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Efeitos do AEB conjugado e do Bionator no  
tratamento da Classe II, 1ª divisão*

Renata Rodrigues de Almeida-Pedrin**, Arnaldo Pinzan***, Renato Rodrigues de Almeida ****,  
Marcio Rodrigues de Almeida*****, José Fernando Castanha Henriques******

Este estudo cefalométrico objetivou avaliar as alterações dentárias e esqueléticas, em jovens com má oclusão 
de Classe II, 1ª divisão, tratados com o aparelho extrabucal conjugado (splint maxilar) e com o Bionator. 
Estes dois grupos experimentais foram comparados a um grupo de jovens portadores da mesma má oclusão 
que não receberam tratamento, pareados pelo gênero, idade, tempo de observação e grandezas cefalométricas 
iniciais. A amostra constou de 180 telerradiografias em norma lateral de 90 jovens, divididos em três grupos 
de 30, sendo 15 do gênero masculino e 15 do feminino. Os jovens do grupo 1 foram mantidos como controle 
e apresentaram uma idade inicial média de 10,02 anos e foram observados pelo período médio de 1,49 anos. 
O grupo 2 foi submetido ao tratamento utilizando o aparelho extrabucal conjugado (splint maxilar), com 
idade inicial média de 10,02 anos e tempo de observação de 1,78 anos. O grupo 3 foi tratado com o Bionator 
por um tempo médio de 1,52 anos e os jovens apresentavam idade inicial média de 10,35 anos. A análise 
dos resultados mostrou que o tratamento da má oclusão de Classe II, 1ª divisão com o AEB conjugado e 
com o Bionator resultou de efeitos específicos e inerentes a cada aparelho. Os resultados patentearam que o 
deslocamento anterior da maxila foi restringido significantemente pelo tratamento com o AEB conjugado. O 
Bionator promoveu um aumento significante na protrusão mandibular, enquanto que o AEB conjugado mos-
trou efeitos esqueléticos menos evidentes. No entanto, ambos aparelhos estudados produziram um aumento 
nos comprimentos efetivo e do corpo da mandíbula, com valores maiores para o grupo 2. A relação maxilo-
mandibular melhorou significantemente nos grupos tratados em comparação ao grupo controle. A análise 
do padrão de crescimento craniofacial e das alturas faciais não revelou alteração significante entre os grupos. 
Em relação às alterações dentoalveolares ambos aparelhos provocaram inclinação para lingual e retrusão dos 
incisivos superiores, porém os efeitos do AEB conjugado foram significantemente mais intensos. Os incisivos 
inferiores foram afetados de maneira distinta pelos aparelhos. No grupo tratado com o AEB conjugado, os 
incisivos lingualizaram e retruíram enquanto que o grupo tratado com o Bionator apresentou inclinação para 
vestibular e protrusão destes dentes. Os molares inferiores apresentaram um maior desenvolvimento vertical 
e horizontal nos grupos 2 e 3. Os primeiros molares superiores distalizaram no grupo tratado com o AEB 
conjugado, enquanto nos grupos 3 (Bionator) e controle houve mesialização. Deste modo, verificou-se que 
ambos os protocolos de tratamento propiciaram alterações esqueléticas, dentárias e tegumentares, distintas e 
clinicamente relevantes para a correção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão.
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INTRODUÇÃO 
A má oclusão de Classe II pode comprometer a 

harmonia facial em diversos graus, de acordo com 
a intensidade da sobressaliência (overjet) dentária 
e de sua interação com as estruturas adjacentes 
de tecidos moles, interferindo na imagem e auto-
estima do paciente46,65 , assim o tratamento desta 
má oclusão é importante para a ressocialização do 
paciente e de grande interesse para os ortodontis-
tas, sendo que a demanda pelo tratamento é sig-
nificante na clínica ortodôntica uma vez que esta 
má oclusão tem o maior percentual nas clínicas 
ortodônticas de todo o mundo, alcançando índices 
de 55% 23.

O protocolo de tratamento da Classe II depen-
de da idade do paciente, do comprometimento es-
tético e oclusal. A interceptação da má oclusão de 
Classe II constitui um dos assuntos mais estudados 
e controversos da Ortodontia contemporânea, em 
função dos diferentes tipos de aparelhos disponí-
veis e da época ideal para o início do tratamento, 
destacando-se o tratamento em uma única fase 
(aparelhos fixos) e em duas fases (aparelhos orto-
pédicos e fixos). Os aparelhos ortopédicos visam 
corrigir a discrepância maxilo-mandibular nos 
sentidos ântero-posterior e transversal, contribuin-
do para uma melhora na relação das bases apicais, 
uma oclusão com estabilidade e harmonia do per-
fil facial. No entanto, o tratamento com aparelhos 
ortopédicos deve ser indicado para jovens em fase 
de crescimento e desenvolvimento craniofacial, 
com a finalidade de alterar espacialmente a forma 
e o posicionamento das bases ósseas, redirecionan-
do o crescimento da maxila e liberando o da man-
díbula, gerando uma nova situação mais estável e 
equilibrada. 

Muitos estudos 1,2,3,17,18,25,35,50,51,65 compararam os 
efeitos de aparelhos ortopédicos funcionais como 
o Bionator, o Fränkel, o Herbst e os ativadores, na 
correção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão. 
Porém há poucos trabalhos20,41,46,67 comparando as 
alterações promovidas por aparelhos ortopédicos 
mecânicos como o AEB (aparelho extrabucal) ou 

AEB conjugado (splint maxilar) com aparelhos 
ortopédicos funcionais, gerando muita controvér-
sia em relação ao modo de ação destes aparelhos. 

Há um consenso na literatura1,2,3,20,35,41,46,65,67 
no que diz respeito à efetividade destes aparelhos 
na correção da má oclusão de Classe II, 1ª divi-
são, sendo que as alterações mais evidentes são o 
reposicionamento ântero-posterior das bases api-
cais, melhora da relação molar e redução da so-
bressaliência. Entretanto, existe uma polêmica em 
relação ao mecanismo de ação destes aparelhos no 
sentido ântero-posterior. O efeito mais evidente 
e de maior consenso entre os pesquisadores é a 
restrição do crescimento anterior da maxila pro-
movida pelo AEB4,6,15,22,28,30,31,43,46,56,58,64. Alguns 
estudos20,26,37,5354,57,59,60,66 indicam que os ativado-
res também inibem o deslocamento anterior do 
maxilar, mas todos concordam que o AEB é mais 
efetivo. O efeito destes aparelhos no posiciona-
mento mandibular é um ponto mais controverso, 
sendo que muitos estudos 10,11,13,14,16,19,20,24,25,32,37, 

38,41,44,46,48,49,52,55,57,59,62,63 mostraram efeitos positi-
vos na mandíbula com o uso de ativadores e até 
mesmo com o AEB9,22,28,29,31,41,43,46,56,64 e outras 
pesquisas15,26,27,51,53,66 não verificaram influência 
destes aparelhos na base apical inferior, no entan-
to, a controvérsia ainda existe. E a questão polê-
mica permanece sem resposta definida. Será que 
os aparelhos ortopédicos, sejam eles mecânicos ou 
funcionais, produzem alterações significantes no 
crescimento mandibular? 

Outra questão relevante envolve as alterações 
dentárias decorrentes da utilização destes apare-
lhos ortopédicos, principalmente no sentido ver-
tical, pois poucos estudos randômicos avaliaram 
tais efeitos41. A distalização dos molares superiores 
com o uso do AEB é ponto pacífico entre os pes-
quisadores; o mesmo não se pode extrapolar para 
os aparelhos funcionais, ocorrendo muita discór-
dia. Por outro lado, existe uma dicotomia de opi-
niões referente ao posicionamento destes dentes 
no sentido vertical e em relação aos efeitos sobre 
os incisivos.
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1,49 anos. Selecionou-se esta amostra a partir de 
um grupo de jovens que foi anualmente radiogra-
fado e controlado pela Disciplina de Ortodontia 
da FOB-USP com o fim de obter uma amostra 
longitudinal de oclusões jovens, desde a dentadura 
mista até a permanente.

- Grupo 2, submetido ao tratamento utilizan-
do o aparelho extrabucal conjugado, apresentando 
15 jovens do gênero masculino e 15 do feminino, 
com idade inicial média de 10,02 anos e acompa-
nhados por um período médio de 1,78 anos. Todos 
os pacientes deste grupo foram tratados no CORA 
(Centro Odontológico Rodrigues de Almeida).

- Grupo 3, recebeu tratamento por meio do 
Bionator, constituindo-se de 15 jovens do gêne-
ro masculino e 15 do feminino, com idade inicial 
média de 10,35 anos e acompanhados por um 
período médio de 1,52 anos. Os pacientes foram 
tratados nos cursos de Pós-Graduação (mestrado e 
doutorado) da Faculdade de Odontologia de Bau-
ru, Universidade de São Paulo.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO

Aparelho extrabucal conjugado
O AEB conjugado é composto por uma placa 

de acrílico superior, com plano de levantamento 
oclusal e com parafuso expansor, arco vestibular, 
grampo de Adams, arco facial e casquete com tra-
ção alta. Para a retenção da placa são construídos 
grampos de Adams nos molares e um arco ves-
tibular usado para a verticalização dos incisivos, 
se necessário, ou para prevenir a sua vestibulari-
zação.

O arco facial é incluído no acrílico, passando 
por distal dos primeiros molares decíduos ou en-
tre os pré-molares. As extremidades do arco exter-
no são dobradas na altura dos primeiros molares 
superiores ou ao nível do canto externo do olho, 
(aproximadamente 2cm após o término da placa 
acrílica) onde são inseridos os elásticos que pro-
movem uma força com ponto de aplicação mais 
próximo ao centro de resistência da maxila, 

Tabela 1 - Média das idades iniciais e finais dos jovens 
nos 3 grupos e o tempo médio de avaliação.

GRUPOS MÉDIA DE 
IDADE INICIAL

MÉDIA DE 
IDADE FINAL

TEMPO MÉDIO 
DE AVALIA-

ÇÃO

1 (controle) 10,02a. 11,51a. 1,49a.

2 (AEB conju-
gado) 10,02a. 11,80a. 1,78a.

3 (Bionator) 10,35a. 11,87a. 1,52a.

Ainda hoje, a literatura ortodôntica mostra-
se controversa quanto aos efeitos esqueléticos e 
dentários decorrentes dos aparelhos ortopédicos. 
Conseqüentemente às alterações dento-esquelé-
ticas, seriam os aparelhos ortopédicos capazes de 
melhorar significantemente o perfil facial do pa-
ciente?

Diante destas considerações o objetivo deste 
trabalho consistiu em analisar cefalometricamen-
te as alterações nos componentes maxilar, man-
dibular e dentoalveolar, nas relações maxilo-man-
dibular e vertical de dois grupos de jovens com 
má oclusão de Classe II, 1ª divisão, tratados com o 
aparelho extrabucal conjugado e com o Bionator 
e comparar com um grupo de jovens portadores 
de má oclusão semelhante que não foram subme-
tidos ao tratamento ortodôntico.

MATERIAL E MÉTODOS
A amostra constou de 180 telerradiografias em 

norma lateral, de 90 jovens brasileiros de ambos 
os gêneros provenientes do acervo da Disciplina 
de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de 
Bauru, da Universidade de São Paulo e do arquivo 
particular do CORA - Centro Odontolólgico Ro-
drigues de Almeida. A amostra foi dividida em 3 
grupos (Tab. 1):

- Grupo 1 (controle), constituído de 30 jovens, 
sendo 15 do gênero masculino e 15 do feminino 
que apresentavam má oclusão de Classe II, 1ª divi-
são, não submetidos a nenhum tipo de tratamen-
to ortodôntico com idade inicial média de 10,02 
anos, acompanhados por um período médio de 
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ou seja, com inclinação de 45 graus acima do pla-
no oclusal direcionada ao centro de resistência da 
maxila gerando força de compressão perpendicu-
larmente às suturas primárias maxilares (Fronto-
maxilar, Zigomáticomaxilar e Pterigopalatina). 
O acrílico que recobre a face oclusal dos dentes 
posteriores deve ser delgado para não promover 
a translação condilar ou aumento da altura facial 
do paciente geralmente vertical. Neste gancho, 
são utilizados elásticos de ½ polegada de diâmetro 
acoplados ao casquete com tração alta, permitindo 
uma restrição tanto do deslocamento anterior da 
maxila quanto da extrusão dos molares superiores, 
melhorando o relacionamento maxilo-mandibular, 
além de permitir a retenção do aparelho.

Manipulação clínica do aparelho
Os pacientes deveriam utilizar aparelho por 16 

a 18 horas diárias com força entre 350 a 500g e os 
elásticos de tração de ½ polegada foram trocados 
pelo próprio paciente a cada dez dias. Procedeu-se 
a ativação mensal do parafuso expansor com ¼ 
volta/mês para melhor ajuste transversal da maxi-
la com a mandíbula.

Aparelho do tipo Bionator
O aparelho utilizado apresentou, na sua cons-

tituição, quatro elementos básicos: uma base de 
acrílico, alças palatina e vestibular e dobras do bu-
cinador, sendo que cada qual, dependendo do tipo 
de aparelho, apresenta características específicas 
de acordo com as diferentes finalidades terapêuti-
cas. A parte ântero-inferior de acrílico recobre os 
incisivos inferiores, diminuindo a extrusão e pro-
trusão dos mesmos39. A alça vestibular construída 
originalmente para guiar ou facilitar o vedamen-
to labial, toca suavemente os incisivos superiores, 
funcionando como elemento ativo durante o tra-
tamento46. 

Os pacientes foram requisitados a utilizar o 
aparelho por no mínimo 18 a 20 horas diárias, 
 excetuando-se o período de alimentação e prática 
de excercícios físicos.

Radiografias cefalométricas
Foram utilizadas duas telerradiografias, em nor-

ma lateral, de cada paciente, consideradas como 
T1 (inicial) e T2 (final). Uma atenção especial foi 
requerida no sentido de identificar uma eventual 
mordida protrusiva, ao início e no final das toma-
das radiográficas. Os cefalogramas foram traçados 
manualmente sobre o negatoscópio, pelo pesqui-
sador e conferido pelo orientador da investigação, 
em uma sala obscurecida, emoldurado com car-
tolina preta, expondo-se as áreas correspondentes 
ao desenho anatômico. Por meio de uma mesa di-
gitalizadora Houston Instruments DT-11 (Hous-
ton Instruments - Austin, Texas, USA), acoplada 
a um microcomputador 586 Pentium, transferiu-
se a localização dos pontos dos cefalogramas para 
o programa de cefalometria Dentofacial Planner 
7.0 (Dentofacial Planner Software Inc., Toron-
to, Ontario, Canada.) onde foram processadas as 
mensurações envolvendo os planos e as linhas.  
As grandezas angulares e lineares utilizadas no es-
tudo encontram-se dispostas nas figuras 1, 2 e 3.

 
ANÁLISE ESTATÍSTICA

Erro do método
Com o intuito de determinar a confiabilidade 

dos resultados da pesquisa, foram selecionadas ao 
acaso 20 telerradiografias provenientes dos 3 gru-
pos estudados, que foram traçadas e digitalizadas 
novamente pelo mesmo pesquisador após um pe-
ríodo de 1 mês, do traçado inicial. Determinou-se 
a diferença entre a primeira e a segunda mensura-
ção de cada telerradiografia, e verificou-se o erro 
casual (fórmula de Dahlberg) e o erro sistemático 
(teste t pareado).

Equivalência entre as idades dos grupos
As médias de idades dos pacientes no início e 

no final do tratamento, bem como a duração desse 
período, foram avaliadas por meio da análise de 
Variância ANOVA para verificar o grau de seme-



Almeida-Pedrin, R. R.; Pinzan, A.; Almeida, R. R.; Almeida, M. R.; Henriques, J. F. C.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 41 Maringá, v. 10, n. 5, p. 37-54, set./out. 2005

FIGURA 1 - Grandezas angulares. FIGURA 2 - Grandezas lineares esqueléticas.

FIGURA 3 - Grandezas lineares dentárias.

lhança entre os grupos. A equivalência, principal-
mente, do período de avaliação dos grupos trata-
dos e controle é importante, uma vez que propicia 
resultados mais confiáveis quando se compara os 

Tabela 2 - Análise de Variância (ANOVA) entre as médias das 
idades iniciais e finais dos jovens nos 3 grupos e do tempo 
médio de avaliação.

VARIÁVEIS
VALORES MÉDIOS

ANÁLISE 
DE 

VARIÂN-
CIA SIG.

GRUPO 
1

GRUPO 
2

GRUPO 
3 F P

IDADE INICIAL 10,02a. 10,02a. 10,35a. 1,09 0,34 N/S

IDADE FINAL 11,51a. 11,80a. 11,87a. 0,98 0,37 N/S

TEMPO DE 
AVALIAÇÃO 1,49a. 1,78a. 1,52a. 2,21 0,11 N/S

efeitos provenientes dos aparelhos com os efeitos 
do próprio crescimento e desenvolvimento cra-
niofacial. 

Comparação entre os grupos
Inicialmente realizou-se uma análise intergru-

pos das médias iniciais das grandezas cefalométri-
cas de cada grupo, utilizando a análise de Variân-
cia (ANOVA), com o objetivo de verificar o grau 
de similaridade entre os grupos.
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Tabela 3 - Análise de Variância (ANOVA) entre os 3 grupos dos valores médios das medidas iniciais.

GRANDEZAS  
CEFALOMÉTRICAS

MÉDIAS DAS MEDIDAS INICIAIS SIGNIFICÂNCIA

Controle     AEB conjugado    Bionator C-AEB C-B AEB-B

Maxilares

SNA 80,44 81,37 81,45 N/S N/S N/S

Nperp-A -2,21 -1,47 -1,43 N/S N/S N/S

Co-A 81,02 78,83 82,28 N/S N/S Sig **

Mandibulares

SNB 75,36 75,19 75,48 N/S N/S N/S

Nperp-P -10,68 -11,23 -11,05 N/S N/S N/S

Go-Gn 65,56 64,49 66,73 N/S N/S N/S

Co-Gn 99,25 96,96 100,31 N/S N/S Sig **

Maxilomandibulares

ANB 5,07 6,18 5,96 N/S N/S N/S

NAP 8,63 10,84 10,54 N/S N/S N/S

Verticais

SN.GoGn 32,36 34,48 33,25 N/S N/S N/S

SN.PP 7,67 7,62 7,61 N/S N/S N/S

AFAI 58,76 58,77 59,88 N/S N/S N/S

S-Go 64,19 61,15 64,73 Sig ** N/S Sig **

Dentárias 
superiores

1.NA 24,89 27,89 26,22 N/S N/S N/S

1-NA 4,73 5,57 5,54 N/S N/S N/S

6-FHp 32,86 32,06 34,07 N/S N/S N/S

6-PP 18,26 18,27 19,19 N/S N/S N/S

Dentárias 
inferiores

1
_ 
.NB 24,82 27,09 26,42 N/S N/S N/S

1
_ 
-NB 4,42 4,88 5,20 N/S N/S N/S

6
_
  -FHp 32,90 31,76 33,91 N/S N/S N/S

6
_
  -GoMe 26,05 25,33 26,24 N/S N/S N/S

IMPA 94,72 94,84 95,38 N/S N/S N/S

N/S = não significante, Sig.*= significante (p ≤ 0,05), Sig.**= significante (p ≤ 0,01).

As diferenças entre as mensurações nas fases 
pré e pós-tratamento determinaram as alterações 
reais. Para verificação das alterações ocorridas nos 
três grupos foram calculadas as diferenças entre as 
medidas inicial e final, utilizando a fórmula:

valor final – valor inicial = diferença

Os dados obtidos nas medidas cefalométricas 
(diferenças das médias das alterações) para os três 
grupos foram computados pela análise de variân-
cia (ANOVA) para a verificação da hipótese nula 
de que os efeitos do crescimento no grupo 1, ou 
do tratamento nos grupos 2 e 3 são iguais. Quando 
verificadas diferenças estatísticas entre os grupos, 
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Tabela 4 - Análise de Variância (ANOVA) entre os 3 grupos das diferenças das médias das alterações iniciais e finais.

GRANDEZAS  
CEFALOMÉTRICAS

DIFERENÇA DAS MÉDIAS DAS ALTERAÇÕES SIGNIFICÂNCIA

Controle AEB conjugado    Bionator C-AEB C-B AEB-B

Maxilares

SNA -0,49 -1,48 -0,34 Sig.** N/S Sig.**

Nperp-A -0,77 -1,38 -0,35 N/S N/S Sig.**

Co-A 2,33 1,72 0,81 N/S Sig.* N/S

Mandibulares

SNB -0,18 0,46 1,23 N/S Sig.** Sig.*

Nperp-P -0,83 0,44 1,23 N/S Sig.** N/S

Go-Gn 2,57 3,35 2,33 N/S N/S N/S

Co-Gn 3,23 5,29 4,15 N/S N/S N/S

Maxilomandibulares

ANB -0,45 -1,95 -1,55 Sig.** Sig.** N/S

NAP -0,86 -4,42 -2,90 Sig.** Sig.** N/S

Verticais

SN.GoGn -0,36 -0,19 0,22 N/S N/S N/S

SN.PP 0,77 0,89 0,44 N/S N/S N/S

AFAI 1,45 2,38 2,59 N/S N/S N/S

S-Go 2,76 3,66 3,70 N/S N/S N/S

Dentárias 
superiores

1.NA 0,68 -9,26 -4,48 Sig.** Sig.** Sig.**

1-NA 0,48 -1,77 -0,69 Sig.** Sig.* Sig.*

6-FHp 0,92 -1,27 0,10 Sig.* N/S N/S

6-PP 1,19 0,69 0,88 N/S N/S N/S

Dentárias 
inferiores

1
_ 
.NB 0,33 -2,22 4,25 Sig.* Sig.** Sig.**

1
_ 
-NB 0,24 -0,22 1,12 N/S Sig.** Sig.**

6
_
  -FHp 1,05 2,69 3,27 Sig.** Sig.** N/S

6
_
  -GoMe 0,79 1,78 1,55 Sig.** Sig.* N/S

IMPA 1,00 -2,48 2,79 Sig.** N/S Sig.**

N/S = não significante, Sig.*= significante (p ≤ 0,05), Sig.**= significante (p ≤ 0,01).

os valores das alterações das médias foram sub-
metidos ao teste estatístico de Tukey, com a finali-
dade de identificar quais foram responsáveis pela 
rejeição da hipótese nula, de igualdade entre os 
grupos. Em todas as análises empregadas foram 
considerados estatisticamente significantes os re-
sultados com valor de p≤0,05 e p≤0,01.

RESULTADOS

Erro do método
Evidenciou-se que apenas uma variável  

( 6
_
   - GoMe) das 22 apresentou um erro sistemáti-

co elucidado pelo resultado do teste estatístico t de 
Student ao nível de significância de 5%. No entanto,  
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os erros provenientes de medidas dentárias estão 
previstos no envelope de erros sugerido por Bau-
mrid e Frantz.12 Avaliando-se o erro casual do méto-
do, não se observou um valor maior que 0,93 para as 
medidas angulares ou 1,00 para as medidas lineares, 
demonstrando que a demarcação ou localização dos 
pontos não interferiu na obtenção das grandezas ce-
falométricas. Portanto, pode-se considerar que os re-
sultados do erro metodológico demonstraram uma 
reprodutibilidade adequada dos cefalogramas reali-
zados pelo examinador, uma vez que a precisão das 
mensurações empregadas nesta pesquisa encontrou-
se dentro dos parâmetros aceitáveis não comprome-
tendo os resultados e conclusões deste estudo.

Equivalência entre as idades dos grupos
Os resultados mostraram um grau de compa-

tibilidade muito grande entre as idades iniciais, fi-
nais e tempo de avaliação entre os grupos, tornan-
do possível a comparação direta entre elas (Tab. 2). 

Comparação intergrupos das medidas iniciais 
pela análise de variância - ANOVA (Tab. 3)

Na tabela 3 observa-se o resultado da análise de 
variância (ANOVA) na comparação intergrupos, 
na fase pré-tratamento, para determinar o grau de 
similaridade entre os três grupos estudados, quan-
to aos seus valores cefalométricos iniciais. 

Os resultados foram dispostos de uma forma 
geral na tabela 4, onde a comparação intergrupos 
foi verificada pela análise de variância (ANOVA) 
e complementada pelo teste de Tukey.

DISCUSSÃO

Efeitos esqueléticos maxilares
Os aparelhos avaliados nesta pesquisa, prin-

cipalmente o AEB conjugado, surtiram efeitos 
sobre a posição espacial da maxila (referenciada 
pelo ponto A). Os resultados obtidos demonstra-
ram diferenças estatísticas significantes entre os 
grupos. O ângulo SNA e a medida linear Nperp-
A que definem a posição da maxila em relação à 

base do crânio diminuíram nos três grupos estu-
dados, sendo esta diminuição maior no grupo tra-
tado com o AEB conjugado (-1,48° e -1,38mm) 
com diferença significante. O grupo tratado 
com o Bionator (-0,34° e -0.35mm) mostrou-se  
semelhante ao grupo controle (-0,49° e -0,77mm) 
apresentando uma diminuição mais discreta des-
tas medidas. Sendo assim, verificou-se que o AEB 
conjugado restringiu o desenvolvimento maxilar 
no sentido ântero-posterior concordando com os 
relatos de Almeida et al.4,6; Bass9; Caldwell, Hy-
mas, Timm15; Fotis et al.22; Henriques28; Henriques 
et al.30,31; Maltagliati43; Martins46; Seçkin, Surucu56; 
Thurow58; Üner, Eroglu64. Em relação ao Biona-
tor verificou-se um comportamento muito seme-
lhante ao do grupo controle demonstrando que 
a interceptação com este aparelho não promove 
efeitos restritivos sobre o desenvolvimento da ma-
xila no sentido sagital. Resultados similares foram 
relatados pela maioria dos autores pesquisados1,2,5, 

14,16,18,25,27,32,38,41,46,49,62,63,68, que não encontraram 
influência do Bionator sobre o desenvolvimento 
maxilar. Por outro lado, na literatura alguns auto-
res20,26,37,53,57,59,60,66 demonstraram que o Bionator 
promoveu uma restrição do crescimento para 
anterior da maxila, apontada pela diminuição do 
ângulo SNA. 

Em relação ao comprimento efetivo da maxila, 
avaliada pela medida linear Co-A notou-se um au-
mento para todos os grupos, com diferença estatis-
ticamente significante somente entre os grupos 1 
(2,33mm) e 3 (0,81mm) (Tab. 4). Deve-se desta-
car que esta medida é influenciada pelo avanço do 
ponto condílio devido ao deslocamento anterior 
da mandíbula em conseqüência do avanço mandi-
bular alusivo ao mecanismo de ação do Bionator, 
assim, o efeito restritivo sobre a maxila é consi-
derado uma interpretação inadequada. Em suma, 
os resultados desta pesquisa demonstraram que 
os aparelhos estudados apresentaram efeitos dis-
tintos sobre a maxila. Pode-se afirmar que o AEB 
conjugado promoveu uma restrição no desenvolvi-
mento ântero-posterior da maxila enquanto que o 
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Bionator não influenciou significantemente o posi-
cionamento espacial desta base óssea.

Efeitos esqueléticos mandibulares
Neste estudo avaliou-se o posicionamen-

to mandibular em relação à base do crânio pe-
las grandezas cefalométricas SNB e Nperp-P.  
O comprimento efetivo da mandíbula (Co-Gn) 
e o comprimento do corpo mandibular (Go-Gn) 
também foram analisados. Os resultados mostra-
ram que as medidas SNB e Nperp-P aumentaram 
apenas nos grupos tratados, sendo que os valores 
foram maiores no grupo 3, tratado com o Bionator 
(1,23° e 1,23mm) apresentando diferença estatis-
ticamente significante em relação ao grupo contro-
le (-0,18° e -0,83) e ao grupo 2 (0,46° e 0,44mm). 
Corroborando com os resultados obtidos, Bass10,11; 
Bishara, Ziaja13; Bolmgren, Moshiri14; Chang et 
al.16; De Vincenzo19; Derringer20; Freunthaller24; 
Ghafari, King, Tulloch25; Henriques et al.32; Jakobs-
son, Paulin37; Janson38; Keeling41; Lange42; Maman-
dras, Allen44; Martins46; Meach48; Mills49; Op Heij 
et al.52; Schulhof, Engel55; Thüer, Ingervall, Bür-
gin57; Tsamtsouris, Vedrenne59; Tulloch, Phillips, 
Proffit62 e Tulloch et al.63 demonstraram que o ân-
gulo SNB aumentou com a utilização do Bionator. 
Discordando dos resultados da presente pesquisa, 
Harvold, Vargervik26; Hashim27; Nelson, Harkness, 
Herbison51; Pancherz53; Vargervik e Harvold66 não 
evidenciaram um incremento mandibular resul-
tante do tratamento com o Bionator de Balters. 
O grupo tratado com o AEB conjugado também 
apresentou um discreto aumento na protrusão 
mandibular enquanto o grupo controle mostrou 
uma diminuição do valor de SNB e Nperp-P suge-
rindo retrusão da mandíbula, no entanto este com-
portamento distinto entre os grupos não alcançou 
diferença estatisticamente significante. Com exce-
ção de Caldwell, Hymas e Timm15, que verifica-
ram uma diminuição do ângulo SNB, os resultados 
de todos os outros pesquisadores9,22,28,29,31,41,43,46,56,64 
que avaliaram os efeitos do AEB conjugado cor-
roboraram com os desta investigação. Contrarian-

do os resultados desta pesquisa, diversos auto-
res1,5,14,15,16,25,42,43,46,65 verificaram um aumento no 
valor de SNB nos pacientes com má oclusão de 
Classe II, 1ª divisão, não tratados.

As dimensões mandibulares representadas pelas 
medidas lineares Co-Gn e Go-Gn aumentaram nos 
três grupos, revelando-se sensivelmente maiores 
no grupo tratado com o AEB conjugado (5,29mm 
e 3,35mm), porém sem denotar uma diferença 
estatisticamente significante. Discordando dos re-
sultados deste estudo Almeida1; Almeida et al.2,3,4; 
Derringer20; Faltin Junior et al.21; Schulhof e En-
gel55 observaram diferença significante no aumento 
do comprimento do corpo mandibular, avaliando 
pacientes com Classe II, tratados com o Bionator 
comparados a um grupo controle. O aumento 
do comprimento efetivo da mandíbula (Co-Gn) 
parece ser uma unanimidade entre os autores pes-
quisados1,2,10,11,14,16,19,20,24,25,32,37,38,41,42,44,49,55,62,63,67, 
embora nem todos, inclusive este estudo, tenham 
observado uma diferença significante entre os 
grupos tratados e os grupos controle 17,26,27,43,53. 
Embora as alterações ocorridas no comprimento 
efetivo da mandíbula não demonstrem diferença 
estatística, os resultados podem ser considerados 
clinicamente significantes, uma vez que os grupos 
tratados exibiram um aumento da taxa de cresci-
mento mandibular de pelo menos 30% em relação 
ao grupo controle. Um resultado surpreendente 
foi o maior aumento do comprimento total e do 
corpo mandibular no grupo tratado com o AEB 
conjugado (5,29mm e 3,35mm), em comparação 
com o aparelho Bionator (4,15mm e 2,33mm).  
Em relação ao grupo controle (3,23mm e 
2,57mm), os valores indicaram uma taxa de cres-
cimento do comprimento efetivo da mandíbula e 
do corpo nos casos tratados com AEB conjugado 
cerca de 70% e de 30% maiores, respectivamen-
te. Estes resultados se respaldam na assertiva de 
You et al.69 que consideram fundamental para o 
tratamento da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, 
a desoclusão dos dentes, liberando o crescimento 
mandibular. O estudo de Keeling et al.41 também 
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está de acordo, confirmando que o tratamento da 
má oclusão de Classe II, 1ª divisão, com o AEB com 
placa de mordida (levantamento oclusal) produz 
um deslocamento significante da mandíbula para 
anterior, no entanto os autores afirmaram que a re-
lação entre o uso da placa de levantamento oclusal 
com o maior crescimento mandibular ainda não 
está esclarecida. Parece-nos evidente que o AEB 
conjugado influencia positivamente o crescimento 
da mandíbula porém não foi possível com este es-
tudo demonstrar estatisticamente este efeito. No 
entanto, cabe ressaltar mais uma vez que clinica-
mente os resultados podem ser significantes.

Efeitos esqueléticos maxilo-mandibulares
Em conseqüência às alterações ocorridas nos 

componentes maxilar e mandibular, a relação sa-
gital entre as bases ósseas e a convexidade facial 
melhorou significantemente nos grupos tratados. 
Como era de se esperar, os ângulos ANB e NAP 
diminuíram significantemente nos grupos experi-
mentais, possibilitando uma melhora no relacio-
namento maxilo-mandibular e na convexidade 
facial. Comparando-se os grupos tratados não foi 
verificada diferença estatística, embora o grupo 2 
(-1,95° e -4,42°) tenha apresentado uma dimi-
nuição destes ângulos sensivelmente maior que o 
grupo tratado com o Bionator (-1,55° e -2,90°). 
No entanto, quando da comparação dos grupos 
experimentais com o grupo controle, observou-
se uma diferença estatisticamente significante, 
uma vez que os ângulos ANB e NAP diminuíram 
com maior intensidade nos grupos 2 e 3 e me-
nos expressivamente no grupo 1 (-0,45° e -0,86°).  
Este resultado é substanciado na literatura por di-
versos autores1,2,5,16,20,32,37,42,49,53,57,62,63,68, que verifi-
caram com o uso do Bionator uma melhora signifi-
cante no grau de discrepância maxilo-mandibular 
e no ângulo de convexidade esquelética. Em rela-
ção ao AEB conjugado, a literatura corrobora com 
os resultados desta pesquisa4,6,9,15,20,22,28,30,43,46,56,64. 
Deve-se salientar que os aparelhos afetaram a re-
lação maxilo-mandibular de maneira um pouco 

distinta. O AEB conjugado promoveu alterações 
mais expressivas no componente maxilar e o Bio-
nator produziu efeitos quase que exclusivamente 
na mandíbula.

Efeitos sobre a dimensão vertical
Uma das características mais marcante da 

má oclusão de Classe II, 1ª divisão, é o compor-
tamento das bases ósseas no sentido vertical.  
Comumente nesta má oclusão observa-se um ex-
cesso vertical de maxila, uma rotação horária da 
mandíbula e concomitantemente um aumento da 
AFAI33,47. Esta morfologia agrava a discrepância 
ântero-posterior. Assim, torna-se imprescindível 
o conhecimento dos efeitos suscitados por dis-
tintos aparelhos na correção desta entidade, bus-
cando um controle vertical. As medidas angula-
res (SN.GoGn e SN.PP) que avaliam a inclinação 
dos planos mandibular e palatino em relação à 
base do crânio, não demonstraram alteração sig-
nificante entre os grupos. No entanto, no grupo 1 
(-0.36°) e 2 (-0,19°) verificou-se uma tendência 
ao fechamento do ângulo do plano mandibular, 
enquanto que no grupo 3 (0,22°) ocorreu um 
discreto aumento. Pode-se considerar que o uso 
do AEB conjugado, diferentemente dos efeitos 
decorrentes do uso isolado do AEB (cervical), 
controlou o crescimento da face no sentido ver-
tical. Isto sugere que, mesmo diante de uma má 
oclusão de Classe II, 1ª divisão, com um padrão 
de crescimento desfavorável (vertical), pode-se 
utilizar este aparelho esperando resultados sa-
tisfatórios. Estes resultados estão de acordo com 
diversos pesquisadores1,3,15,28,29,30,37,42,45,46,64 que 
afirmaram que os aparelhos ortopédicos não in-
fluenciam o padrão de crescimento craniofacial. 
Em contrapartida, outros estudos demonstraram 
alterações do padrão de crescimento decorrentes 
da abordagem ortopédica14,16,18,20,48,51,55,68.

A AFAI e a medida S-Go possibilitaram a 
verificação das alterações no sentido vertical da 
face, onde se notou um comportamento unifor-
me no aumento destas grandezas nos três grupos,  
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sem denotar diferença estatística. O grupo tra-
tado com o Bionator (2,59mm e 3,70mm) apre-
sentou um maior aumento destas medidas, segui-
do do grupo 2 (2,38mm e 3,66mm) e do grupo 
controle (1,45mm e 2,76mm) que apresentou 
menores valores, porém não diferente estatistica-
mente dos grupos experimentais. Estes resultados 
contrariam muitos estudos que demonstraram 
um aumento significante da AFAI14,15,16,18,20,32,35,3

7,42,46,49,51,59,65,66,68 e da altura facial posterior1,42 nos 
pacientes que utilizaram aparelhos ortopédicos 
em relação a grupos de pacientes não tratados.  
E concordam com outras pesquisas, que embora 
tenham observado um aumento da AFAI 1,28,30 
não notaram diferença significante entre grupos 
tratados e controle. No entanto, como carac-
terística da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, 
esperava-se um aumento de todas as grandezas 
cefalométricas avaliadas para o componente ver-
tical. Concluindo, os resultados demonstraram 
que a interceptação desta má oclusão com o AEB 
conjugado e com o Bionator não alteraram o pa-
drão de crescimento e não aumentaram demasia-
damente as alturas faciais. Assim, pode-se infe-
rir que os aparelhos mencionados apresentaram 
bons efeitos no sentido vertical, principalmente 
em relação ao AEB conjugado que apresentou 
um controle vertical sobre o plano mandibular.

Efeitos dentoalveolares
Os resultados desta pesquisa evidenciaram que 

os aparelhos avaliados promoveram alterações signi-
ficantes no posicionamento dos incisivos superiores 
(1.NA e 1-NA). O comportamento deste dentes 
mostrou-se distinto em relação aos grupos experi-
mentais e controle. Enquanto o grupo 1 (controle) 
experimentou uma vestibularização e protrusão 
dos incisivos superiores (0,68° e 0,48mm), os gru-
pos tratados mostraram a efetividade do tratamento 
com os incisivos inclinados para lingual e retruídos 
na base óssea após a intervenção. Esta diferença en-
tre os grupos alcançou significância estatística. En-
tretanto, no grupo 2 (AEB conjugado) observou-se 

uma maior lingualização e retrusão dos incisivos 
(-9,26° e -1,77mm) comparado ao grupo 3 (-4,48° 
e -0,69mm), com diferença estatisticamente signi-
ficante. Assegura-se, deste modo, que os aparelhos 
responderam de forma similar porém com inten-
sidade diferente quanto à inclinação para lingual e 
retrusão dos incisivos superiores. Compulsando a 
literatura em relação ao AEB conjugado, quase to-
dos os pesquisadores como Almeida et al.4,6; Cal-
dwell, Hymas, Timm15; Fotis et al.22; Henriques28; 
Henriques et al.30; Joffe, Jacobson40; Maltagliati43 

e Martins46 evidenciaram uma inclinação para lin-
gual e retrusão dos incisivos superiores. Apenas 
Henriques et al.31; Thurow58; Üner e Eroglu64 não 
obtiveram os mesmos efeitos com o AEB conju-
gado. De acordo com os resultados desta investi-
gação,  vários estudos3,5,10,11,13,14,16,18,32,38,49,53,57,59,66,68 
também concluíram que o ativador/Bionator atua 
efetivamente na correção da má oclusão de Classe 
II, 1ª divisão, retruindo e inclinando os incisivos 
superiores para lingual.

A divergência dos resultados em relação à in-
tensidade da inclinação para lingual e retrusão 
dos incisivos superiores, observada entre os gru-
pos tratados, ocorre em função do arco vestibular 
do AEB conjugado tocar ativamente a superfície 
vestibular destes dentes, enquanto no Bionator 
este arco geralmente não toca ou toca suavemen-
te estes dentes. No entanto, a verticalização dos 
incisivos superiores pode ser altamente favorável 
nos casos de um trespasse horizontal acentua-
do com os incisivos inclinados para vestibular,  
características estas, freqüentemente obser-
vada na má oclusão de Classe II, 1ª divisão13.  
Por outro lado, uma lingualização excessiva des-
tes dentes pode limitar o deslocamento anterior 
da mandíbula.

O posicionamento dos primeiros molares su-
periores no sentido vertical aferido pela medida 
6-PP demonstrou similaridade nos três grupos 
(1,19mm; 0,69mm e 0,88mm), não obstante 
ocorreu um menor aumento nos grupos tratados, 
sem diferença estatística significante. Este efeito é 
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de extrema importância, uma vez que a extrusão 
excessiva dos molares superiores é indesejada na 
correção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão. 

Em relação à posição dos primeiros molares 
superiores no sentido ântero-posterior, avaliada 
pela grandeza 6-FHp, verificou-se uma distaliza-
ção destes dentes no grupo tratado com o AEB 
conjugado (-1,27mm) enquanto no grupo 3 (Bio-
nator) houve suave mesialização (0,10mm) e no 
grupo controle, como resultado do crescimento 
e desenvolvimento maxilar, o deslocamento para 
mesial foi maior (0,92mm). No entanto, obser-
vou-se diferença estatisticamente significante ape-
nas entre o grupo controle e o tratado com o AEB 
conjugado o que está de acordo com os estudos 
de Derringer20; Fotis et al.22; Henriques28; Mal-
tagliati43; Martins46; Thurow58; Üner e Eroglu64.  
É importante ressaltar que no grupo 3 os molares 
apresentaram menor mesialização que no grupo 
controle, porém sem diferença estatística.

Dentes inferiores
O posicionamento dos incisivos inferiores, de-

corrente dos tratamentos instituídos evidenciou, 
efeitos distintos e estatisticamente significantes 
em relação ao grupo controle. No grupo tratado 
com o AEB conjugado, os incisivos lingualizaram e 
retruíram (-2,22° e -0,22mm) provavelmente de-
vido à lingualização considerável dos homólogos 
superiores. Outro provável fator responsável pela 
verticalização dos incisivos inferiores no grupo 2 
é a ação do lábio inferior sobre esses dentes, uma 
vez que o AEB conjugado promove a desoclusão, 
abrindo a mordida e aumentando a pressão labial 
nesta área. O grupo tratado com o Bionator apre-
sentou uma inclinação para vestibular e protrusão 
(4,25° e 1,12mm) maior do que o grupo controle 
(0,33° e 0,24mm) com diferença estatisticamente 
significante. O grupo controle por sua vez apre-
sentou discreta vestibularização e protrusão dos 
incisivos na base óssea. Os estudos de Caldwell, 
Hymas, Timm15; Henriques et al.30 e Maltaglia-
ti43 corroboram com estes resultados obtidos no 

grupo tratado com o AEB conjugado e somente 
a pesquisa de Martins46 discorda destes efeitos 
mostrando que os incisivos inferiores não foram 
influenciados pelo tratamento. Concordando com 
os resultados referentes ao Bionator, vários auto-
res1,2,5,13,16,32,38,51,53,57,59 verificaram uma inclinação 
para vestibular e maior protrusão dos incisivos in-
feriores. De modo contrário, Bolmgren, Moshiri14; 
Wieslander e Lagerström68 demonstraram que os 
incisivos não sofreram alterações durante o trata-
mento com o ativador.

Quanto ao posicionamento vertical dos pri-
meiros molares inferiores, os três grupos expe-
rimentaram um aumento da medida (6

_
  - GoMe), 

denotando uma extrusão destes dentes, e apresen-
tando diferença estatisticamente significante so-
mente entre os grupos tratados (1,78mm - grupo 
2 e 1,55mm - grupo 3) e o controle (0,79mm). 
De forma similar, Almeida1; Almeida, Henriques, 
Ursi2; Almeida et al.5; Bishara, Ziaja13; Bolmgren, 
Moshiri14; Harvold, Vargervik26; Nelson, Harkness, 
Herbison51; Tsamtsouris e Vedrenne59 afirmaram 
que o ativador/Bionator propiciou a extrusão dos 
dentes póstero-inferiores. 

Analisando o deslocamento horizontal dos 
primeiros molares inferiores pela medida 6

_
  -FHP 

observou-se um comportamento similar nos três 
grupos, demonstrando mesialização destes dentes. 
No entanto, foram verificadas diferenças estatis-
ticamente significantes entre os grupos tratados 
(2,69mm - grupo 2 e 3,27mm - grupo 3) e o con-
trole (1,05mm) sendo que neste último a mesia-
lização foi menor. Nos grupos tratados esta me-
sialização, considerada como efeito positivo para 
a correção da relação molar, foi maior no grupo 2 
cerca de 1,64mm e no grupo 3 aproximadamente 
2,22mm em relação ao grupo não tratado. Este re-
sultado corrobora com as pesquisas de Pancherz53; 
Schulhof, Engel55; Tsamtsouris e Vedrenne59.

Um dos mecanismos responsáveis pela corre-
ção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, fun-
damenta-se no princípio da erupção diferencial 
de Harvold que consiste na inibição da irrupção 
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dos molares superiores no sentido ântero-inferior 
e promoção da extrusão e mesialização dos dentes 
póstero-inferiores. Esta assertiva refere-se aos apa-
relhos ortopédicos funcionais, no entanto ambos 
os aparelhos avaliados neste estudo produziram 
tais efeitos principalmente no arco inferior. 

Considerações Finais 
Contemporaneamente a Ortodontia cerca-se 

de inúmeros aparelhos ortopédicos para a cor-
reção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, no 
entanto ainda há controvérsia quanto aos efeitos 
dento-esqueléticos e tegumentares e em relação 
ao mecanismo de ação das diferentes abordagens 
terapêuticas. Os critérios de escolha do aparelho a 
ser instituído baseiam-se quase sempre em evidên-
cia clínica, científica e na morfologia craniofacial, 
e a definição do plano de tratamento se estabelece 
por meio das análises cefalométricas e facial. 

É consenso entre os estudos que os dentes e 
as bases ósseas apicais podem ser efetivamente 
movimentados e reposicionados com aparelhos 
ortopédicos com a finalidade de corrigir, ou pelo 
menos amenizar, a discrepância dento-esquelética 
em uma fase de crescimento facial ativo. Quanto 
à alteração no perfil facial os trabalhos científicos 
mostram-se menos conclusivos aludindo resulta-
dos não tão promissores no restabelecimento da 
estética facial. Contudo ainda há dúvida se dife-
rentes aparelhos ortopédicos produzem efeitos 
distintos sobre as estruturas ósseas, dentárias e te-
cidos moles. 

Na tentativa de elucidar estes questionamentos 
executou-se esta pesquisa e a seguir serão apresen-
tados o sumário dos efeitos suscitados pelas duas 
modalidades de tratamento ortopédico avaliadas. 

A análise dos resultados mostrou que o tra-
tamento da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, 
com o AEB conjugado e com o Bionator resultou 
de efeitos específicos e inerentes a cada apare-
lho. No entanto, ambos protocolos de tratamen-
to propiciaram alterações esqueléticas, dentárias 
e tegumentares relevantes para a correção desta 

entidade. Esta afirmação torna-se evidente com-
parando-se os grupos experimentais ao grupo con-
trole não tratado. 

Os efeitos do crescimento e desenvolvimento 
craniofacial nos pacientes portadores de má oclu-
são de Classe II, 1ª divisão, que não receberam tra-
tamento (grupo 1) mantiveram-se constantes per-
petuando a má oclusão. Em relação às bases ósseas 
observou-se, neste grupo, uma suave porém não 
significante diminuição do grau de protrusão ma-
xilar e mandibular. Assim, o relacionamento ma-
xilo-mandibular manteve-se deficiente apresen-
tando uma redução (ANB) de apenas 0,45º não 
considerada, clinicamente e nem estatisticamente, 
significante. O padrão de crescimento apresentou 
pequenas alterações não relevantes como a dimi-
nuição do plano mandibular em relação à base do 
crânio (SN.GoGn), um suave aumento do plano 
palatino e um maior aumento das alturas facial 
ântero-inferior (AFAI) e posterior total (S-Go).  
Os incisivos superiores e inferiores inclinaram-se 
ainda mais para vestibular e protruíram nas res-
pectivas bases ósseas, preservando o trespasse hori-
zontal aumentado. Os molares superiores extru-
íram e mesializaram mais que nos grupos tratados, 
e com os molares inferiores ocorreu exatamente o 
contrário, menor extrusão e menor mesialização 
em relação aos outros grupos. Em relação ao perfil 
facial não se constatou alterações no ângulo na-
solabial e nem na posição dos lábios superiores e 
inferiores.

O tratamento com o AEB conjugado propor-
cionou alterações esqueléticas tanto na maxila 
como na mandíbula e alterações dentárias. Hou-
ve restrição significativa do desenvolvimento ma-
xilar para anterior, diminuindo as medidas SNA 
e Nperp-A e menor aumento do comprimento 
efetivo da maxila quando comparado ao grupo 
controle. A protrusão da mandíbula aumentou 
(0,46º) aproximadamente quatro vezes mais que 
no grupo controle (-0,18º) contudo os grupos não 
foram considerados estatisticamente diferentes. 
As dimensões mandibulares aumentaram sem 
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denotar significância estatística, porém os efei-
tos deste aparelho no componente mandibular 
parecem contribuir clinicamente para a correção 
da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, pois não 
dá para omitir que o deslocamento da mandíbu-
la para anterior foi estimulado em cerca de 70% 
quando comparados os valores médios de Co-Gn 
do grupo controle (3,23mm) com este grupo tra-
tado (5,29mm). A relação maxilo-mandibular foi 
significantemente melhorada. Não se observou 
efeitos estatisticamente significantes no padrão de 
crescimento craniofacial, entretanto, houve uma 
rotação do plano mandibular no sentido anti-ho-
rário o que é altamente favorável para a correção 
da má oclusão de Classe II, 1ª divisão. Os incisi-
vos superiores inclinaram-se para lingual e foram 
retruídos nas bases apicais. Conseqüentemente 
os incisivos inferiores também inclinaram-se para 
lingual e retruíram acompanhando o movimento 
dos incisivos superiores. Os molares superiores 
distalizaram e os inferiores deslocaram-se para 
mesial contribuindo para a correção da relação 
molar. Constatou-se também um desenvolvimen-
to vertical dos molares superiores e inferiores ca-
racterizando extrusão destes dentes sem influên-
cia nas alturas faciais ântero-inferior e posterior. 
No perfil tegumentar as alterações restringiram-se 
ao posicionamento dos lábios que foram retruídos 
durante o tratamento. 

Os efeitos produzidos pelo Bionator foram 
mais evidentes nos componentes mandibular e 
dentário. O grau de protrusão maxilar (SNA e 
Nperp-A) diminuiu suavemente e sem significân-
cia. A variação do comprimento efetivo da maxila 
(Co-A) apresentou o menor valor médio entre os 
três grupos: 0,81mm, 1,72mm (AEB conjugado) 
e 2,33mm (controle) sugerindo uma restrição 
da maxila, no entanto, deve-se destacar que esta 
medida é influenciada pelo ponto condílio o qual 
desloca-se para anterior devido à remodelação 
da cavidade glenóide em conseqüência do avan-
ço mandibular alusivo ao mecanismo de ação do 
Bionator, assim o efeito restritivo sobre a maxila 

é considerado uma interpretação inadequada. Um 
significante aumento da protrusão mandibular 
(1,23º) em relação aos dois outros grupos foi ob-
servado. As dimensões mandibulares aumentadas 
também foram afetadas pelo tratamento com o 
Bionator, no entanto assim como ocorreu no grupo 
tratado com o AEB conjugado, a diferença entre os 
grupos tratados e o grupo controle não foi esta-
tisticamente significante. Porém ressalta-se que o 
valor médio da variação do comprimento efetivo 
da mandíbula com o Bionator (4,15mm) foi 30% 
maior que no grupo controle (3,23mm) e que não 
se pode desconsiderar esta alteração clinicamente 
significante. Conseqüentemente às alterações nas 
bases ósseas, ocorreu uma melhora significativa da 
relação maxilo-mandibular e da convexidade fa-
cial. O padrão de crescimento manteve-se estável 
assim como as alturas faciais que não mostraram 
alteração significante, não obstante os molares su-
periores e inferiores tenham extruído e mesializa-
do. Os incisivos superiores inclinaram para lingual 
e retruíram, enquanto que os inferiores vestibulari-
zaram e protruíram na base óssea, efeitos estes que 
contribuem sobremaneira para a correção da Classe 
II. O perfil facial mostrou poucas alterações restri-
tas apenas à discreta retrusão do lábio superior.

Em resposta aos questionamentos destacados 
anteriormente verificou-se que diferentes abor-
dagens terapêuticas podem corrigir uma mesma 
má oclusão produzindo efeitos distintos sobre as 
estruturas ósseas, os dentes e os tecidos moles. 
Comparando um aparelho ortopédico mecânico 
com um ortopédico funcional foi possível identi-
ficar algumas características distintas referentes ao 
modo de ação de cada aparelho. Ambos os proto-
colos de tratamento mostraram-se eficazes na cor-
reção da má oclusão de Classe II, 1ª divisão, pro-
movendo grandes alterações dentárias e menores 
efeitos esqueléticos de acordo com outros estudos, 
como o de Bisahara e Ziaja13, que verificaram que 
a combinação dos efeitos dentoalveolares varia em 
torno de 60 a 70 % e dos ortopédicos por volta de 
30 a 40%. 
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Basicamente a diferença entre os efeitos es-
queléticos promovidos pelos aparelhos avaliados 
residiu na restrição do componente maxilar pelo 
AEB conjugado, maior efeito no componente 
mandibular com o Bionator e controle vertical do 
crescimento facial obtido com o AEB conjugado. 
Em relação aos dentes superiores o AEB conjuga-
do distalizou os molares, enquanto o Bionator pra-
ticamente não influenciou este posicionamento e 
ambos promoveram discreta extrusão destes den-
tes. Os incisivos superiores foram inclinados para 
lingual significantemente com ambos os aparelhos, 
o que pode ser considerado favorável no tratamen-
to da Classe II, 1ª divisão, que exibe estes dentes 
moderados ou severamente inclinados para vesti-
bular. Diante de uma moderada vestibularização 
dos incisivos superiores pode-se optar pelo Biona-
tor enquanto em casos com severa inclinação para 
vestibular o AEB conjugado responde melhor, mas 
também promove retrusão, às vezes excessiva dos 
lábios superiores abrindo o ângulo nasolabial. Os 
incisivos inferiores vestibularizam com a terapia 
funcional do Bionator, se isto for desejável para 
o caso, ponto positivo para esta abordagem, do 
contrário pode-se indicar o AEB conjugado que 
inclina estes dentes para lingual. Os molares infe-
riores parecem ser igualmente afetados por ambos 
aparelhos que produzem extrusão e mesialização 
destes dentes. 

As alterações suscitadas pelo AEB conjugado, 
neste estudo, contrariaram diversas pesquisas que 
relacionaram os efeitos deste aparelho somente 
ao componente maxilar. De acordo com Keeling 
et al.41; Wheeler et al.67  e You et al.69, um apare-
lho que promova desoclusão posterior associado a 
uma força extrabucal é capaz de restringir o cres-
cimento anterior da maxila e liberar o crescimen-
to mandibular produzindo efeitos semelhantes 
àqueles angariados com os aparelhos que avançam 
a mandíbula. Segundo a afirmação de Martins46 
a ação de um AEB sobre a face média, isolada-
mente permite que a mandíbula complete seu 
crescimento normal contribuindo na correção da  

discrepância ântero-posterior, efeito este confir-
mado nesta pesquisa. 

CONCLUSÕES
Em relação às alterações suscitadas pelo trata-

mento com os aparelhos estudados pode-se inferir:

Componente maxilar
O deslocamento anterior da maxila foi res-

tringido significantemente pelo tratamento com 
o AEB conjugado. Diferentemente, o tratamento 
com o Bionator não propiciou alterações signifi-
cantes no desenvolvimento maxilar.

Componente mandibular
O Bionator promoveu um aumento signifi-

cante na protrusão mandibular, o AEB conjugado 
mostrou efeitos menos evidentes enquanto o gru-
po controle apresentou uma diminuição do grau 
de protrusão da mandíbula.

As dimensões mandibulares aumentaram sensi-
velmente nos grupos tratados, porém estes efeitos 
não foram considerados estatiscamente significan-
tes. No entanto, cabe ressaltar que clinicamente os 
resultados podem ser significantes.

Relação maxilo-mandibular
Os aparelhos avaliados propiciaram uma me-

lhora significante na relação maxilo-mandibular e 
na convexidade facial, com diminuição dos ângu-
los ANB e NAP.

Relação vertical
Nenhum dos aparelhos produziu alterações 

significantes no padrão de crescimento craniofa-
cial. Nos grupos 1 e 2 verificou-se uma rotação 
do plano mandibular no sentido anti-horário.  
O posicionamento vertical da maxila (SN.PP) 
também não se alterou. A altura facial ântero-in-
ferior (AFAI) e a altura facial posterior não mos-
traram alterações significantes, não se constatando 
os propagados efeitos deletérios dos aparelhos or-
topédicos no aumento destas variáveis.
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Componente dentoalveolar
Ambos aparelhos provocaram inclinação para 

lingual e retrusão dos incisivos superiores, porém 
os efeitos do AEB conjugado foram significante-
mente mais intensos.

Os primeiros molares superiores não extru-
íram significantemente, mantendo estáveis suas 
posições no sentido vertical. No sentido ântero-
posterior, verificou-se uma distalização destes 
dentes no grupo tratado com o AEB conjugado, 
enquanto nos grupos 3 (Bionator) e controle hou-
ve mesialização. 

Os incisivos inferiores foram afetados de ma-
neira distinta pelos aparelhos. No grupo tratado 
com o AEB conjugado, os incisivos lingualizaram 
e retruíram, enquanto o grupo tratado com o Bio-
nator apresentou uma inclinação para vestibular e 
protrusão destes dentes. 

Os primeiros molares inferiores apresentaram 
um deslocamento no sentido vertical (extrusão) e 
horizontal (mesialização) significantemente maior 
nos grupos tratados.
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Treatment effects of maxillary splint and Bionator appliances in the treatment of 
Class II division 1 malocclusion

Abstract
The purpose of this investigation was to evaluate and compare the cephalometric changes of maxillary splint and 
bionator appliances on individuals with Class II, division 1 malocclusion. Lateral cephalograms were available for 
90 patients of both sex, divided in three groups of 30 each one. The first group served as a control group, with 
initial mean age of 10.02 years. The second group was treated with maxillary splint appliance with initial mean age 
of 10.02 years. The group 3 was treated with Bionator appliance with initial mean age of 10.35 years. The lateral 
cephalometric headfilms were taken of each patient at the beginning and the end of treatment, in a total of 180 
headfilms. The cephalometric variables were analyzed with statistical tests. The results showed that only maxillary 
splint influenced changes in forward growth of the maxilla and Bionator appliances provides a statistically signifi-
cant increase in mandibular protrusion. However, it was observed that both appliances provides an increase in total 
mandibular and body length, with greater values in group 2, but these results do not showed statistically diffe-
rences. This study indicated that both appliances provide an improvement in the maxillomandibular relationship, 
compared to the control group. In addition, there were no statistically significant differences in the craniofacial 
growth pattern among the three groups nor in the facial heights. It was observed that both appliances produced 
lingual inclination and retrusion of the upper incisors. Maxillary splint provided lingual tipping of the lower incisors 
while Bionator produced labial tipping and protrusion of these teeth. The lower molars showed a greater vertical 
development and extrusion in experimental groups. The maxillary splint produced distal movement of the first 
upper molars and bionator showed mesial inclination. 

Key words: Maxillary splint and Bionator appliances. Class II, division 1. Orthopedics.
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