DISJUNTOR DE MCNAMARA: AS MAIS-VALIAS DE UMA
FERULA COMO DISJUNTOR / VANTAGENS DO DISJUNTOR DE

MCNAMARA

A disjuncao maxilar, ou expansao rapida da maxila (ERM),
tem sido alvo de muitos estudos, devido ao seu potencial
de correcdo das desarmonias transversais da maxila e de
aumentar o perimetro de arcada sem alterar desfavoravel-
mente o perfil facial.

Este procedimento ortopédico envolve a colocacdo de
aparelhos fixos com parafusos de expansao (disjuntores)
que aplicam forcas pesadas aos dentes de suporte e estrutu-
ras adjacentes de forma a separar mecanicamente a sutura
palatina mediana. No entanto, estes aparelhos ndo sé pro-
duzem forcas ortopédicas ao separar a sutura palatina e as
duas hemi-arcadas maxilares, como também geram forcas
ortoddnticas por tipping dos dentes posteriores e do proces-
so alveolar para vestibular.

Aredugéo da transversa maxilar poderd ser o problema
esquelético mais disseminado na regido cranio-facial'.

A disjuncao maxilar, ou expansdo répida da maxila (ERM),
um procedimento ortopédico descrito inicialmente por
Angell (1860)?, tem sido alvo de muitos estudos, devido ao
seu potencial de correcdo das desarmonias transversais da
maxila e de aumentar o perimetro de arcada sem alterar
desfavoravelmente o perfil facial.

Angell?, em 1860, publicou um método objetivo de tra-
tamento da atrésia maxilar. O trabalho descreve um apa-
relho fixo as pecas dentdrias com um parafuso posicio-
nado transversalmente a abobada palatina que, quando
ativado, promove a separacao da sutura palatina mediana,
comprovada clinicamente pelo aparecimento de diastema
interincisivo. Este procedimento foi muito questionado e
gerou uma grande polémica entre os ortodontistas ame-
ricanos. Na Europa este procedimento continuou a ser
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Tém sido descritos diferentes métodos, protocolos e apa-
relhos para ERM. O Haas, hyrax, e o disjuntor bondeado sdo
exemplos dos usados hoje em dia. A maior diferenca entre
os varios tipos de disjuntores é a presenca ou auséncia de
bandas e de acrilico e a sua localizacao ou drea que é acri-
lizada.

A ERM com disjuntores bondeados com pistas de acrilico
tem demonstrado ser um protocolo/tratamento mais eficaz
como coadjuvante no tratamento ortoddntico do que sim-
plesmente como um tratamento para corrigir a mordida cru-
zada posterior uni ou bilateral. 0s disjuntores bondeados,
além de corrigirem a transversa maxilar, produzem vérios
efeitos secunddrios desejaveis.

muito utilizado e estudado por ortodontistas como Deri-
chsweiler (1953)* e Korkhaus (1960)°, que demonstraram
as vantagens da ERM nos pacientes com grandes atresias
maxilares. Os resultados positivos das pesquisas na Europa
incentivaram ortodontistas americanos, principalmente o
Departamento de Ortodontia de lllinois, a utilizarem e a
estudarem mais sobre a ERM. A partir da década de 60,
este procedimento acabou por se consagrar em todas as
correntes da Ortodontia, principalmente devido aos estu-
dos de Haas®™.

Estudando os efeitos da ERM, Haas, em 1961°, realizou um
estudo com oito suinos. Como os resultados revelaram a efi-
cécia do procedimento, Haas conduziu outro estudo em 10
pacientes com atresia maxilar. Apds a andlise dos resultados
observou: aumento da dimensdo interna da cavidade nasal
e da distancia intercanina e intermolar; no sentido vertical,
a abertura da sutura palatina dava-se de forma triangular
com o dpice na cavidade nasal; diastema interincisivo, que
se encerrava naturalmente ap6s 4 ou 6 meses, devido a
acao das fibras transeptais; o ponto A movimentou-se para
a frente (em todos os casos) e para baixo (em cinco casos),
causando uma rotacdo hordria da mandibula. Consequen-
temente ocorreu um aumento dos angulos de convexidade
facial, do plano mandibular, SNA e na AFAI; durante o perio-
do de contencao, observou um restabelecimento do posicio-
namento original dos ossos que foram desarticulados com
a ERM, diminuindo em parte os anqulos acima citados; este
pequeno deslocamento anterior da maxila pode ser bené-
fico na correcao da classe Ill e pseudo-classe lll. Em 1965,
Haas defendeu o tratamento de diversas md-oclusdes com
ERM, como a classe Ill ndo cirlrgica, atresia maxilar, este-
nose nasal com respiracao bucal e pacientes adultos com
fenda palatina.

1.1 Objetivo da ERM

0 objectivo da disjuncdo ou ERM é aumentar transver-
salmente a arcada dentdria com o minimo movimento dos
dentes posteriores dentro do processo alveolar'. Este proce-
dimento ortopédico envolve a colocacao de aparelhos fixos
com parafusos de expansao (disjuntores) que aplicam forcas
pesadas aos dentes de suporte e estruturas adjacentes de
forma a separar mecanicamente a sutura palatina media-
na'". No entanto, estes aparelhos ndo s6 produzem forcas
ortopédicas ao separar a sutura palatina e as duas hemi-ar-
cadas maxilares' como também geram forcas ortodonti-
cas por tipping dos dentes posteriores e do processo alveolar
para vestibular® 315,

1.2. Sintomatologia e Consequéncias do Problema
Transversal

Além da mordida cruzada, dois dos problemas mais fre-
quentes diagnosticados pelo ortodontista sao o apinhamen-
to e a protrusao dentdria, ambos derivados de discrepancias
dento-maxilares’. Howe's demonstrou que o apinhamento
em individuos com ascendéncia europeia estd mais relacio-
nada com discrepancias dento-maxilares do que com den-
tes com macrodontia. Um fator primdario no apinhamento é
muitas vezes a deficiéncia transversal ou sagital da maxila.
Se a posicao dos dentes superiores refletir a discrepancia
esquelética, resulta numa mordida cruzada. Se, por outro
lado, a constricdo maxilar é camuflada pela denticdo e
ambas as arcadas estao colapsadas, observa-se apinhamen-
to sem mordida cruzada'. Outros efeitos do colapso transver-
sal da maxila ndo sdo tao facilmente identificados e muitas
vezes nao sdo detetados, como os dentes postero-superio-
res com torque muito positivo, que camuflam a transversa
colapsada. Nestes pacientes, que aparentemente estdo em
normo-oclusdo, observa-se uma maxila constrita (p.ex com
distancia intermolar inferior a 31mm), uma curva de Wil-
son acentuada, as cuspides palatinas estao abaixo do plano
oclusal, muitas vezes originando interferéncias funcionais.
Embora sem mordida cruzada, a ERM esta indicada nestes
pacientes antes do tratamento com aparatologia fixa (1).
Outra manifestacao clinica de uma maxila constrita é a pre-
senca de corredores bucais aumentados. Através da ERM, os
corredores bucais sao eliminados ou reduzidos, traduzindo-
-se num sorriso mais harmonioso.

1.3. Indicacoes para ERM
As indicacbes para expansdo rdpida da maxila (ERM)
incluem:
— correcao de mordida cruzada posterior uni ou bilateral®®
17,18.
’
— pacientes com maxila colapsada';
— aumento do perimetro de arcada*>' %, permitindo a
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correcao de dentes rodados, deslocados ou impactados
na arcada e diminuindo a necessidade de extracoes de
dentes definitivos™. Adkins et al. (1990)*° demonstrou
que, por cada milimetro ganho em transversa a nivel dos
pré-molares, ha um aumento de 0,7mm de perimetro na
arcada superior;

— mobilizacdo das suturas circum-maxilares em protocolos
de tratamento Classe Il que envolvam ERM e protraccao
da maxila™ 2,

— correcdo da transversa maxilar previamente a correcdo
ortopédica da classe 1173

— classe Il esquelética divisao 1" 1 2%;

— classes Ill esqueléticas ou pseudo-classe I1I'>;

— aplanar a curva de Wilson™;

— labio leporino e fenda palatina';

— pacientes com discrepancia dento-maxilar® 's;

— facilita a erupcao de caninos superiores definitivos®’;

— reduz os inestéticos corredores bucais” >, ampliando o
SOITis0";

— melhora a funcdo das vias aéreas superiores®? e reduz a
resisténcia a respiracdo nasal, logo reduz a dificuldade
em respirar pelo nariz';

— Reducdo do overjet. A discrepancia dento-maxilar pode-
-se manifestar através de protrusao dentdria';

— Reducdo do apinhamento™ uma vez que problemas
transversais podem-se traduzir por apinhamento;

— Evitar extracoes dentdrias®. Recentemente o interesse
em tratamentos ortodonticos que ndo envolvam a extra-
cdo de dentes definitivos tem vindo a aumentar, quer
entre os ortodontistas quer entre a populacdo™.

1.4. ERM e o perimetro de arcada

Brust e McNamara (1990)* compararam a dimensdo da
arcada e as alteracdes na angulacao dos molares trés anos
apo6s ERM em pacientes em denticdo mista com as altera-
coes fisioldgicas de um grupo controlo ndo tratado. Os resul-
tados revelam um aumento moderado no perimetro da
arcada no grupo tratado e uma diminuicao do perimetro no
grupo nao tratado.

Moussa et al. (1995)% analisaram a estabilidade a longo
termo da ERM sequida de aparatologia fixa e concluiu que os
valores de transversa maxilar e mandibular pés tratamen-
to aumentaram significativamente em relacdo aos valores
pré-tratamento. Relatou também que o perimetro da arca-
da superior aumentou em média 1,6mm a longo prazo. No
entanto, este estudo nao incluiu um grupo de controlo.

McNamara et al. (2003) avaliaram as alteracdes a curto e
longo prazo das dimensdes de arcada em pacientes tratados
com ERM com um disjuntor de McNamara seguido de apara-
tologia fixa. Um grupo de 112 pacientes tratados (com colap-
so transversal e sem mordida cruzada) foi comparado com
um grupo controlo de 41 pacientes nao tratados. Os mode-
los de gesso em trés estddios foram analisados: pré-trata-
mento, ap6s ERM e aparatologia fixa e aproximadamente 6
anos pos-tratamento. O tratamento com ERM e aparatologia
fixa produziu alteracdes favordveis a curto e longo prazo na
dimensao das arcadas. Em comparacdo com o grupo contro-
lo, obteve-se um aumento de 6mm no perimetro da arcada

superior e de 4,5mm na arcada inferior. Concluiram que o
tratamento com ERM e aparatologia fixa é uma opcdo eficaz
para a obtencao de espaco na arcada para reduzir a discre-
pancia dento-maxilar.

A discrepancia da transversa maxilar ndo se auto-corri-
ge durante o crescimento?” estando entdo indicada a ERM
durante a denticdo mista.

Este artigo foi baseado numa revisao de literatura sobre
os efeitos dos diferentes tipos de disjuntores, nomeadamen-
te dos disjuntores bondeados. Foi efectuada uma pesquisa
no PubMed, MedLine, Google Scholar, B-on, Scielo e Science
Direct entre 1988 e 2014, utilizando as palavras chave: bon-
ded palatal expander; acrylic splint palatal expander. Foram
selecionadas publicacdes nas linguas portuguesa, inglesa e
espanhola. Escolheram-se artigos e livros publicados entre
1980 e 2014, tendo sido utilizados, no entanto, alguns arti-
gos de anos anteriores por serem referenciados em outros
artigos analisados.

Foram encontrados 45 artigos, incluindo estudos prospec-
tivos, retrospectivos, ensaios clinicos aleatorizados e revi-
sdes sistematicas. Os critérios de exclusao foram: ndo se
encontrarem lingua inglesa, portuguesa ou espanhola; dis-
juncao cirurgicamente assistida;

4.1 Tipos de Disjuntores ou aparelhos de ERM

Tém sido descritos diferentes métodos, protocolos e apa-
relhos para ERM?. 0 Haas, hyrax e o disjuntor bondeado sao
exemplos dos usados hoje em dia. A maior diferenca entre
o0s varios tipos de disjuntores é a presenca ou auséncia de
bandas e de acrilico e a sua localizacdo ou drea que é acri-
lizada®.

1.a - Disjuntor ou aparelho de Haas

0 disjuntor de Haas¢’ é formado por bandas colocadas nos
primeiros molares deciduos e nos primeiros molares definiti-
vos, ligadas a um parafuso na linha média através de arames
de suporte. Lateralmente ao parafuso sao incorporados dois
blocos de acrilico que contactam com a mucosa palatina. Haas
defende que este recobrimento de acrilico na regido palatina
produz um movimento em corpo com menos tipping uma vez
que as forcas sao transmitidas ndo s6 aos dentes de suporte,
mas também aos tecidos moles e processo alveolar® (apa-
relho dento-muco-suportado). No entanto, por vezes ocorre
uma inflamacao da mucosa palatina.

0 disjuntor tipo Haas tem sido reportado como o Unico
que poderd levar a uma expansao significativa da base da
maxila®.

Biederman, em 1968, questionando o aparelho de Haas
por irritar os tecidos moles e pela acumulacdo de alimen-
tos devido ao acrilico que cobria o palato, desenvolveu um

aparelho bandeado dento-suportado (bandas nos 1°molares
deciduos e 1° molares definitivos) totalmente fabricado em
aco inoxidavel.

As vantagens da sua utilizacdo, uma vez que nao incorpo-
ra acrilico, sao a menor retencao de alimentos, maior confor-
to e a prevencdo de lesdes na mucosa palatina'™ ™.

Estes disjuntores bandeados permitem a disjuncdo da
sutura palatina mas, como efeito secundario, produzem
tipping, extrusao dos molares superiores e a flexdo do pro-
cesso alveolar, resultando em interferéncias oclusais e numa
rotacdo posterior da mandibula, mordida aberta e aumento
da AFAI°. Todos estes fatores tém um efeito negativo na
estética do paciente™3'. Por outro lado, a auséncia do acri-
lico por palatino neste tipo de aparelhos é descrita como
um fator que permite mais facilmente a recidiva durante o
periodo de retencao® e torna o aparelho mais flexivel que o
disjuntor de Haas, produzindo uma menor expansao ortopé-
dica por separacao da sutura e maior expansao ortodontica
(tipping). McNamara et al. (2001)" consideraram que os dis-
juntores bandeados tém uma maior tendéncia a descimen-
tar que os disjuntores bondeados.

2 - Disjuntores bondeados

0s disjuntores bondeados foram desenhados para minimi-
zar as desvantagens dos disjuntores bandeados e tém sido
reportados como mais vantajosos que 0s convencionais ban-
deados®> 2.

McNamara®» 3 descreveu um disjuntor bondeado que
incorpora uma férula de acrilico como plano de mordida.
0 aparelho consiste num esqueleto de aco inoxidavel, sem
bandas, adaptado aos dentes posteriores e que, na regiao
mediana, tem incorporado um parafuso de expansdo. Uma
camada de 3mm de acrilico transparente (Biocryl (R))é colo-
cada sobre as faces oclusais dos dentes posteriores. Durante
as Ultimas décadas este disjuntor bondeado com pistas de
acrilico tem recebido um interesse considerdvel*.

Tem sido sugerido que este aparelho, devido ao recobri-
mento de acrilico dos dentes posteriores, produz outros efei-
tos para além da expansdo répida da maxila, como®:

— o encerramento de mordidas abertas pelo presumivel
efeito intrusivo das pistas de acrilico®;

— observa-se uma correcdo espontanea de pacientes
classe Il e Ill em denticdo mista ap6s ERM com disjunto-
res bondeados'";

— elimina interferéncias oclusais™ %3¢ o que permite des-
cruzar uma mordida cruzada anterior durante a expansao
e diminui a resisténcia a expansao®’;

— restringir possiveis alteracoes verticais nos dentes poste-
riores durante a expansdo - Alpern e Yorosko®s;

— restricao ortopédica vertical da maxila em pacientes com
AFAl aumentada (36);

— potencial de intrusdo dos dentes pdéstero-inferiores,
estando indicado para pacientes com crescimento verti-
cal’s;

— o recobrimento em acrilico dos dentes superiores age
como um plano de mordida (bite block) e tem sido suge-
rido que inibe a erupcao vertical dos dentes posteriores
durante o tratamento®> 34;
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— ativa as suturas circummaxilares™;

— permite uma maior 4rea de retencdo originando um
movimento dos dentes suporte mais paralelo durante a
ERM3C;

— a férula oclusal previne a ocorréncia de efeitos indese-
jados produzidos pelos disjuntores bandeados, como por
exemplo a extrusao dentaria?;

— movimentacao das hemi-arcadas mais em corpo durante
a ERM™ 323637 devido ao recobrimento de acrilico que,
por aumentar a rigidez do aparelho, limita o tipping e
rotacdo indesejados;

— adimensao vertical e 0 dngulo do plano mandibular ndo
se alteraram e o plano oclusal é aplanado;

— rotacao posterior da mandibula menor que a observada
com os disjuntores bandeados?®®;

— A férula de acrilico produz intrusdo dos molares supe-
riores®;

— Esta férula, por interromper os contactos oclusais, per-
mite desbloquear a mandibula originando uma tendéncia
de posicionar a mandibula mais anteriormente durante o
encerramento®. Este facto pode criar um ambiente favo-
ravel a uma “correcdo espontanea da classe 11"" 1934,

Memikoglu et al. (1999)*, num estudo prospectivo, ava-
liou as alteracdes no plano transversal, apés ERM com dis-
juntores bondeados com pistas de acrilico, durante a fase
de tratamento ortoddntico. A sua amostra de 14 pacientes
em crescimento mostrou que, exceto a distancia intercani-
na, todas as medidas transversais se mantiveram estaveis
até ao final do tratamento ortoddntico. Os resultados des-
te estudo sugerem que as alteracdes dento-esqueléticas na
dimensao transversal obtidas com a ERM sao mantidas satis-
fatoriamente até ao fim do tratamento®®.

De Rossi et al. (2011)*® avaliaram longitudinalmente as
alteracdes esqueléticas verticais e sagitais observadas apos
ERM com disjuntor bondeado com pistas de acrilico em 26
criancas com uma idade média de 8,7 anos. Observaram
um deslocamento inferior da maxila, também verificado
noutros estudos® >3 com disjuntores quer bondeados quer
bandeados. No entanto, alguns autores defendem que o
deslocamento inferior da maxila é menor quando a ERM
é conseguida com disjuntores bondeados*> *. 0 aumento
da altura facial anterior e posterior foi proporcional, ndo
alterando o padrao facial. A direcdo de crescimento man-
dibular também se manteve constante e nao se observou
uma rotacdo posterior da mandibula. Na literatura nao ha
consenso quanto as alteracdes sagitais associadas a ERM3®.
De Rossi et al. (2011)%8 verificou que a ERM com disjuntores
bondeados nao provoca alteracdes significativas no plano
sagital na maxila, na mandibula, nem na relacdo maxilo-
-mandibular apds 6 meses de contencdo. Sarver e Johns-
ton3? verificaram que o deslocamento anterior da maxila é
maior com disjuntores bandeados. De acordo com De Ros-
si et al. (2011)% a maxila desloca-se anteriormente como
resposta imediata a ERM. No entanto, durante a fase de
contencao, a maxila mostra uma tendéncia para regressar
a posicdo inicial, explicando assim a divergéncia de resul-
tados na literatura.

4.2. ERM com disjuntores bondeados e a associacdo de
Schwarz

McNamara Jr comecou a utilizar o disjuntor bondeado com
pistas de acrilico em 1981%. Para McNamara Jr, o tipico pro-
tocolo de tratamento para pacientes que apresentem api-
nhamento moderado superior e inferior e necessidade de
expansao em ambas as arcadas é a combinacao de um dis-
juntor bondeado com um aparelho Schwarz®.

0 aparelho removivel Schwarz permite uma verticalizacdo
dos dentes postero-inferiores, aumentando o perimetro da
arcada inferior no sector anterior. Na primeira fase do pro-
tocolo, o aparelho Schwarz é ativado uma vez por semana
durante 4 a 5 meses e, numa segunda fase é feita a ERM.
A descompensacao dentoalveolar consequida através do
Schwarz providencia uma “widened dentoalveolar template
to witch the maxilar arch can be expanded” um guia sobre
o0 qual a maxila pode ser expandida®.

Ap6s a fase ativa da ERM, se necessario, cimentava bra-
ckets nos incisivos superiores para eliminar rotacoes, diaste-
mas e corrigir o torque dos incisivos superiores™.

Wendling et al. (2004)*>, num ensaio clinico prospec-
tivo, avaliaram os efeitos a curto prazo do tratamen-
to com ERM com disjuntor bondeado em associacdo ao
aparelho Schwarz. 25 pacientes foram tratados com ERM
com disjuntor bondeado e 19 pacientes com ERM em
combinacdo com um aparelho de Schwarz. A maior dife-
renca entre os dois grupos foi a alteracdo da AFAI. O
aumento normal na AFAI ndo foi observado no grupo
ERM durante o tratamento, evidenciando que o disjuntor
bondeado teve um efeito bite-block no desenvolvimen-
to craniofacial. O grupo ERM-Sz aumentou a AFAI 1,7mm,
valor semelhante ao obtido por pacientes ndo tratados.
0 grupo ERM demonstrou um deslocamento anterior da
maxila e uma intrusao significativa dos molares supe-
riores. Este grupo nao sofreu modificacoes na posicao
vertical da mandibula em relacao a base do cranio. Estes
resultados diferem de estudos prévios® onde observa-
ram uma rotacdo posterior da mandibula apés ERM com
disjuntor bondeado. Os autores atribuem esta alteracao
da posicao da mandibula a interferéncias oclusais e a
eventuais remanescentes de cimento na face oclusal
dos dentes. Esta férula, por interromper os contactos
oclusais, permite desbloquear a mandibula levando a
uma tendéncia de posicionar a mandibula mais ante-
riormente durante o encerramento. Este facto pode criar
um ambiente favordvel a uma “correcdo espontanea
da classe 1I” como descrita por McNamara e Brudon™
e por McNamara® 3%, A ma-oclusdo Classe Il tem uma
forte componente transversal e uma maxila expandida
pode permitir um posicionamento anterior da mandi-
bula levando a uma relacdo oclusal mais confortdvel.
Esta relacdo entre o posicionamento da mandibula e a
transversa maxilar foi também estudada por Kingsley. O
autor descreveu a correcao da classe Il através de uma
expansdo da maxila até que a mandibula avancasse
para uma posicdo mais anterior e “natural”.

4.3. Comparacdes entre disjuntores bandeados e bon-
deados

Sarver e Johnson®? compararam 20 pacientes tratados com
disjuntores bondeados com pistas de acrilico com 60 pacien-
tes tratados com disjuntor de Haas. No grupo tratado com
o disjuntor bondeado observou-se: o deslocamento antero-
-inferior da maxila, associado a ERM, pode ser diminuido ou
anulado com este aparelho; além de eficaz na ERM, pode
limitar alteracdes na dimensdo vertical, produzindo forcas
intrusivas em ambas as arcadas, como um aparelho fun-
cional (Bite-Block de mordida posterior); observou-se um
ligeiro movimento superior da ENP; ocorreu um movimento
para baixo e para trds da ENA. Baseados nestes resultados,
os autores defendem que este aparelho estd indicado em
pacientes dolicofaciais, com angulo do plano mandibular
aberto e tendéncia a mordida aberta anterior. O aparelho
pode também estar indicado para pacientes classe Il que
necessitem de ERM, uma vez que o deslocamento anterior
da maxila é menor com este aparelho em comparacao a
outro tipo de disjuntores. Estes resultados vao de encontro
aos de Asanza et al. (1997)>.

Em 1997, Asanza et al.>°, com o objetivo de avaliar as dife-
rencas entre as alteracoes dento-esqueléticas decorrentes
da ERM com disjuntor bandeado e bondeado, analisaram
14 pacientes com mordida cruzada posterior. Os resultados
sugerem que 0 aumento da AFAI, visto constantemente com
o hirax, pode ser minimizado ou eliminado com o disjuntor
bondeado. 0 grupo tratado com disjuntor bondeado exibiu
menor deslocamento inferior da ENP e anterior da maxila.
Assim, este disjuntor pode ser utilizado em pacientes em
que seja necessario maior controlo vertical.

Reed?® comparou os resultados de ERM de 38 pacien-
tes tratados com disjuntores bandeados com 55 pacientes
tratados com disjuntores bondeados. Analisaram telerradio-
grafias e modelos de gesso e concluiram que os disjunto-
res bandeados obtiveram maiores alteracdes verticais que o
grupo tratado com disjuntores bondeados.

Kilic et al. (2008)", avaliaram e compararam a inclinacao
dentoalveolar para vestibular em pacientes tratados com
ERM com disjuntores bondeados com pistas de acrilico e com
disjuntores hirax. 39 pacientes com idades entre os 11 e 0s
16 anos foram distribuidos aleatoriamente pelos dois gru-
pos (ativacdes 2x/dia). Ambos os disjuntores produziram
tipping dentoalveolar durante a ERM mas o hirax produziu
mais tipping que o disjuntor bondeado.

0Os disjuntores bondeados tém vindo a demonstrar uma
rotacao posterior da mandibula menor que a observada com
os disjuntores bandeados®®. Analises a curto prazo de dis-
juntores bandeados reportaram rotacdes mandibulares de
1 a 2 graus no sentido hordrio enquanto que os disjuntores
bondeados apresentam apenas um aumento de 0,2 graus no
plano mandibular. A férula de acrilico do disjuntor bondea-
do produziu no estudo de Wendling® intrusao dos molares
superiores.

A quantidade de tipping produzido durante a ERM depen-
de de vérios factores como o tipo de disjuntor, modo/pro-
tocolo de ativacao, resisténcia dos tecidos duros e moles



adjacentes a maxila e idade do paciente'. Para reduzir ou
minimizar estes efeitos secundarios, tem sido recomenda-
do a utilizacdo de disjuntores mais rigidos, como o disjuntor
bondeado, alterar o modo de ativacao e enfraquecer a resis-
téncia maxilar através de corticotomia’? 3637,

Vérios estudos sugerem que o grau de recidiva pés ERM
pode estar relacionado com varios factores®®: idade do
paciente; quantidade de expansao conseguida; desenho do
aparelho disjuntor; duracdo da fase de contencdo; severi-
dade do colapso transversal e resposta da sutura palatina
mediana e das estruturas adjacentes; cooperacdo do pacien-
te durante a fase de contencdo e adaptacdo dos tecidos
moles a nova posicdo dento-maxilar.

Para McNamara', a base do tratamento ortopédico preco-
ce de discrepancias dento-alveolares é a ERM com disjunto-
res bondeados. Varios autores descrevem expansores bon-
deados com pistas de acrilico usados apenas para ERM ou
em combinacdo com outros aparelhos*'.

Pangrazio-kulbersh et al. (2012)°2 compararam os disjun-
tores bondeados e bandeados através da analise de tomo-
grafias computorizadas cone beam. Ambos os aparelhos
expandiram a maxila de igual forma a nivel dos caninos e
pré-molares. A nivel dos primeiros molares, os disjuntores
bandeados evidenciaram um maior grau de tipping e de
“alveolar bending”.

4.4. ERM na correcdo da Classe Il com disjuntor
bondeado

A causa mais comum na ma-oclusdo classe Il divisao 1
é a retrusdo mandibular®. Vérios estudos?> * demonstram
que, para além dos problemas sagitais e verticais relaciona-
dos, esta ma-oclusao estd frequentemente associada a uma
discrepancia transversal da maxila, muitas vezes negligen-
ciada®. 0 frequente colapso transversal da maxila encon-
trado em pacientes Classe Il divisao 1, em comparacao com
pacientes em normo-oclusdo, é considerado um possivel
fator causal da retrusao mandibular, tornando a correcdo da
discrepancia transversal frequentemente necessaria®.

Tollaro et al. (1996)*> demonstram que a maioria das
classes Il tém um forte componente transversal. Reportou
uma discrepancia subjacente na transversa maxilar de 3 a
5mm em arcadas com ma-oclusdo classe Il sem mordida
cruzada em relacdo céntrica. Quando estes pacientes classe
Il avancavam a mandibula até classe I, esta discrepancia
(ou constricao maxilar) podia ser observada clinicamente.
Vargervik*® reportou uma constricdo maxilar comum nos
pacientes classe Il. A autora defende que a correcdo da
classe Il sem mordida cruzada necessita de uma distancia
intermolar superior 2mm maior que a distancia intermo-
lar inferior nos casos de classe Il unilateral e de 4mm nos
casos de classe Il bilateral.

A ERM tem sido descrita como um método de tratamen-
to eficaz para corrigir problemas sagitais esqueléticos em
pacientes em crescimento?”. McNamara'® defende a ERM em
pacientes classe Il com mandibula retruida e com constricao
maxilar durante a fase de denticao mista precoce e um apa-

relho de Schwarz pode ser usado previamente para vertica-
lizar os dentes inferiores. A sobre-expansao da maxila (as
cUspides palatinas dos molares superiores a contactar com
cuspides vestibulares dos molares inferiores) muitas vezes
leva a um avanco espontaneo da mandibula durante a fase
de retencao*’. Nestes pacientes, a maxila sobre-expandida
parece funcionar como um aparelho funcional endégeno
que solicita uma posicdo mandibular mais anterior’ para
conseguir uma oclusdo mais estavel e funcional*.

Este melhoramento espontadneo da relacdo molar apés
ERM foi descrito inicialmente na literatura alema por Kor-
bitz*¢ no inicio do século XX, que postulou a teoria do “pé no
sapato”. McNamara readaptou o conceito (imagem) em que
o0 sapato representa a maxila e o pé a mandibula. Se o sapa-
to é muito estreito, é impossivel que o pé deslize totalmente
dentro do sapato. Ao alargar o sapato, o pé avanca até a sua
posicao correta. Do ponto de vista ortopédico, a expansao da
maxila permite um reposicionamento espontaneo da man-
dibula para uma posicao mais anterior.

Guest et al. (2010)* avaliaram, num ensaio clinico
prospectivo, os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da
ERM, com disjuntor bondeado com pistas de acrilico, em
pacientes classe Il divisao 1 em comparacao com um grupo
de controlo (pacientes com a mesma ma-oclusdo, com a
mesma idade, no mesmo estddio de maturacdo esquelé-
tica e sem tratamento). Os autores demonstraram que o
protocolo de ERM com disjuntor bondeado com pistas de
acrilico promove um aumento significativo no comprimen-
to mandibular (1,3mm) e no avanco do pogonion (1,1mm)
em relacdo a vertical de McNamara (vertical em Nasion).
As pistas de acrilico tiveram efeitos significativos na rela-
cdo antero-posterior dos maxilares como demonstram os
valores de Witts aprasial e do angulo ANB diminuidos no
grupo tratados e uma diminuicdo do overjet (- Tmm). A
relacao molar, medida de mesial do 1° molar superior a
mesial do 1° molar inferior sobre o plano oclusal, melhorou
significativamente no grupo tratado, aumentando 1,7mm,
em relacdo ao grupo controlo. 46 dos 50 pacientes tratados
mostraram alteracdes positivas na relacdo molar igual ou
superior a Tmm enquanto que 40 dos 50 pacientes ndo tra-
tados mantiveram ou pioraram a relacao molar. Estes resul-
tados do grupo de controlo confirmam dados previamente
publicados sobre observacoes longitudinais de pacientes
classe Il ndo tratados?’#°. Arya et al. (1973)* observou que
todos os pacientes com degrau distal na denticao decidua
mantem uma relacdo classe Il molar na denticdo definitiva,
o0 que indica que um paciente classe Il ndo tratado manterd
a ma-oclusao classe II.

Baratieri et al. (2011)¥ investigaram o posicionamen-
to 3D da mandibula apés ERM com disjuntor bondeado em
pacientes classe Il divisao 1 através da andlise de tomografia
computorizada cone beam. Neste estudo prospectivo foram
avaliadas 17 criancas com idade média de 10 anos e com
classe Il divisai 1 e constricdo maxilar. Apés ERM, o gonion
movimentou-se para baixo e 0 Menton movimentou-se para
baixo e para trds. Durante o periodo de retencao, apenas
0s movimentos sagitais foram significantes com o gonion

e 0 menton a movimentarem-se para a frente. Este estudo
3D mostrou um posicionamento mandibular transitério para
baixo e para trds logo ap6s a ERM . No periodo de 6 meses
de retencdo, a discrepancia transversal agora corrigida per-
mitiu um movimento anterior significativo da mandibula em
comparacao com a posicao pré-tratamento, como reportado
anteriormente®.

McNamara Jr et al. (2010)?%, publicaram em 2010 um
estudo prospetivo baseado em andlise cefalométrica e de
modelos de estudo de 500 pacientes tratados com disjuntor
bondeado com pistas de acrilico. 0 grupo de controlo era
formado por 118 pacientes ndo tratados. Ambos os grupos
foram separados de acordo com a sua relacdo molar: clas-
se |, classe Il topo-a-topo e classe Il. Os autores observa-
ram melhorias esqueléticas e dentoalveolares apds o trata-
mento com ERM em pacientes em denticao mista precoce.
92% dos pacientes tratados melhoraram espontaneamen-
te a sua relacdo molar em pelo menos 1mm, e quase 50%
dos pacientes tratados melhoraram a relacao molar em pelo
menos 2mm, sem que qualquer mecanica classe Il fosse
aplicada no protocolo de ERM, excepto a colocacdo de uma
TPA durante o periodo de transicdo para a denticao perma-
nente. Também demostraram alteracdes esqueléticas favo-
raveis ao tratamento da classe Il como um aumento n com-
primento mandibular, um avanco do pogonion, reducdo do
angulo ANB e do valor de Witts appraisal 3 anos e meio ap6s
o tratamento de ERM com o disjuntor com pistas de acrilico.
A analise do grupo de controlo confirma dados ja publicados
anteriormente sobre pacientes classe Il ndo tratados. Arya et
al. (1973)* observaram, num estudo longitudinal, que todos
o0s pacientes classe Il na denticao decidua resultavam numa
relacao molar de classe Il na denticdo definitiva. No estudo
de McNamara? apenas 20% do grupo de controlo melhorou
a sua relacdo molar em 1 a 1,5mm o que indica que, um
paciente classe Il sem tratamento se manterd nesta relacao
nos anos subsequentes. Os efeitos positivos da terapia com
ERM na relacao sagital ocorre tanto na classe Il topo-a-topo
como na classe Il completa.

Estes resultados também mostram a importancia do diag-
nostico da discrepancia na transversa maxilar em pacientes
classe Il em denticdo mista para determinar a necessidade
de ERM, mesmo sem mordida cruzada posterior®. Métodos
defendidos por Tollaro?> e McNamara e Brudon™ permitem
uma avaliacdo e diagndstico facil e rdpido da discrepancia
transversal durante o exame clinico pedindo ao paciente
classe Il divisdo 1 para avancar a mandibula até uma relacao
classe I.

Guest et al. (2010)* defendem que o protocolo de ERM
com pistas de acrilico funciona como um aparelho funcional,
tornando a mé-oclusao classe | ou Il mais simples de corrigir
na segunda fase de tratamento (fase ortodontica com fixo).

4.5. ERM com disjuntores bondeados na correcdo da
Classe 11l

Durante a fase de denticdo mista, a ERM com disjuntores
bondeados pode levar 3 correcdo espontanea de ma-oclu-
sdes com tendéncia a Classe Il ou Classe Ill. Enquanto que
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a correcdo espontanea da classe Il ocorre durante o periodo
de retencao pos-ERM, este fenémeno ocorre, nas classes Ill,
durante a fase ativa de tratamento, presumivelmente devi-
do ao deslocamento anterior da maxila durante a expansao
ortopédica®™.

A utilizacao de disjuntores bondeados com pistas de acri-
lico também pode induzir correcdes espontaneas de pacien-
tes com tendéncia a classe IlI. A colocacdo das pistas de acri-
lico, que abre a mordida 3mm no sentido vertical, ndo sé
promove uma forca intrusiva contra a maxila devido ao esti-
ramento dos musculos mastigatérios, como também provo-
ca um reposicionamento anterior da maxila® 2 e elimina a
tendéncia da pseudo-classe Ill. Obviamente, se apds ERM a
classe Il persistir, serdo associadas outras terapias?' >0, Se
esta auto-correcao existir, serd durante a fase ativa de ERM.

Jackson et al. (2004)> reportaram um caso clinico sobre
a correcao de uma ma-oclusao classe Il num paciene adul-
to, com recurso a aparatologia fixa, expansdo maxilar lenta
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com disjuntor bondeado e mascara facial e sem extracdes
dentdrias.

4.6. Ulceracao da mucosa associada ao disjuntor bon-
deado

E frequente que, aquando da remocao do disjuntor
bondeado a gengiva se apresente “irritada” e verme-
lha, ou seja, inflamada. O grau de “irritacdo” depen-
de dos cuidados de higiene do paciente durante o tra-
tamento assim como da suscetibilidade do paciente
desenvolver gengivite. Normalmente todos os sinais de
inflamacdo desaparecem 72 horas ap6s a remocdo do
disjuntor. Nao estao reportados problemas gengivais a
longo prazo®.

5. Conclusoes
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tem demonstrado ser um protocolo/tratamento mais eficaz
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como coadjuvante no tratamento ortoddntico do que sim-
plesmente como um tratamento para corrigir a mordida cru-
zada posterior uni ou bilateral.

0s disjuntores bondeados, além de corrigirem a transver-

sa maxilar, produzem varios efeitos secundarios desejaveis

como:

— o efeito intrusivo/bite-block que permite um maior con-
trolo vertical durante a ERM;

— menos tipping que os disjuntores bandeados;

— melhoria espontanea na relacdo oclusal de alguns pacien-
tes durante a transicdo para a denticao definitiva;

— adesoclusao facilita a ERM e a correcao de mordidas cru-
zadas anteriores;

— funciona como uma férula oclusal levando a desprogra-
macao da mandibula;

— é um disjuntor mais rigido logo a ERM ocorre mais em
bloco havendo um efeito mais ortopédico. =
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