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Resumo
O estudo da má oclusão de classe II é importante, pois ela está presente em grande parte da população 
brasileira. Quando a relação ântero-posterior maxilomandibular também se encontra no padrão II, o su-
cesso clínico aumenta ao realizar o tratamento ortodôntico em duas fases (ortopedia e ortodontia), visto 
que o perfil facial de muitos pacientes não permite que se façam extrações. No caso clínico relatado, foi 
utilizado para fase da ortopedia funcional o aparelho removível Bionator de Balters com ativador adjunto 
à tala cervical com tração baixa. Com o uso do aparelho, foi possível observar que o paciente que apresen-
tava má oclusão de classe II esquelética associada à lordose cervical, após 15 meses de tratamento, apre-
sentou crescimento mandibular, com projeção anterior da mandíbula (SNB inicial=80°, SNB final=81°; SND 
inicial=76°, SND final=78°), melhora na relação ântero-posterior entre maxila e mandíbula (ANB inicial=7°, 
ANB final=0,5°), inibição do crescimento maxilar (SNA inicial=87°, SNA final=80,5°), verticalização dos in-
cisivos superiores (1.NA inicial=27°, 1.NA final=19°; 1-NA inicial=3mm, 1-NA final=2mm ) e protrusão dos 
incisivos inferiores (1-NB inicial=3,5mm, 1-NB final=4mm). Portanto, pode-se observar que com o uso do 
Bionator de Balters alcançou-se harmonia e estética facial, boa relação funcional entre maxila e mandíbula 
e houve melhora da lordose cervical mostrando que o aparelho é efetivo no tratamento da má oclusão de 
classe II esquelética.
Palavras-chave: Má oclusão; Ortodontia corretiva; Ortopedia.

Abstract
The study of class II malocclusion is important because it is present in much of the Brazilian population. When the 
anteroposterior jaw relationship is also found in standard II, clinical success increase when performing orthodontic 
treatment in two phases (orthopedics and orthodontics), as the facial profile of many patients does not allow 
extractions. In the related case it was used for the orthopedic functional stage the removable Balters Bionator ap-
pliance with an activator, adjunct to cervical splint with low traction. By using the device, it was observed that the 
patient with skeletal class II malocclusion associated to cervical lordosis, within 15 months of treatment, showed 
mandibular growth, with anterior projection of the mandible (initial SNB=80°, final SNB=81°; initial SND=76°, final 
SND=78°), improved anteroposterior relation between maxilla and mandible (ANB initial=7°, ANB final=0.5°), inhi-
bition of maxillary growth (SNA initial=87°, SNA final=80.5°), up righting of the maxillary incisors (1.NA initial=27°, 
1.NA final=19°; initial 1-NA=3mm, 1-NA final=2mm) and protrusion of the lower incisors (1-NB initial=3.5mm, 
1-NB final=4mm). However, it can be stated that the harmony and facial aesthetics, improved cervical lordosis, 
as well as a good working relationship between the maxilla and mandible were achieved with the use of Balters 
Bionator appliance, showing that the device has been effective in the treatment of skeletal class II malocclusion.
Keywords: Malocclusion; Corrective Orthodontics; Orthopedics.
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INTRODUÇÃO

A má oclusão classe II, definida como posicio-
namento da cúspide mésio-vestibular do primei-
ro molar superior localizada mesialmente em 
relação ao sulco mésio-vestibular do primeiro mo-
lar inferior1, é o segundo tipo de má oclusão mais 
frequente entre as três categorias de má oclusão 
classificadas por Angle e, pode ser caracterizada 
também por defeitos de ordem maxilar, mandibu-
lar e dentária, ou, pela combinação das mesmas2.

A má oclusão classe II se divide em dois subgru-
pos: a) Classe II Primeira Divisão, caracterizada por 
um estreitamento da arcada superior, incisivos su-
periores alongados e em protrusão, acompanha-
dos por função anormal dos lábios e alguma forma 
de obstrução nasal e respiração bucal; e b) Classe 
II Segunda Divisão, caracterizada por um menor 
estreitamento da arcada superior, inclinação 
lingual dos incisivos superiores e apinhamento 
dos mesmos e função nasal e labial normais3.

Segundo estudo realizado por Bittencourt e 
Machado4 (2010), 21,73% das crianças brasilei-
ras em idade de dentadura mista apresentaram 
má oclusão classe II, o que a torna a segunda 
má oclusão mais frequente nesta população.

Por estar relacionada ao padrão facial, a má 
oclusão de classe II frequentemente tem sido tra-
tada com o auxílio da ortopedia funcional e, devi-
do à sua alta prevalência e às alterações de ordem 
estética e funcional que acarretam, esse tipo de 
má oclusão vem tendo destaque no meio ortodôn-
tico5. Além disso, a má oclusão de classe II está 
relacionada também ao posicionamento sagital 
das bases apicais e componentes dentários6. Em 
alguns pacientes, pode ainda estar associada com 
a anteriorização da cabeça e lordose cervical7.

Assim, vários tipos de aparelhos têm sido uti-
lizados para correção da má oclusão de classe 
II, por exemplo, os de tração extrabucal, dis-
positivos intrabucais para distalização de mo-
lares e aparelhos ortopédicos funcionais5-6. Por-
tanto, o tratamento pode ser realizado com 
a extração de dois pré-molares superiores; 
quatro pré-molares, sendo dois superiores e 
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dois inferiores; pelo reposicionamento man-
dibular e distalização de molares superiores6,8. 

Dentre os aparelhos para correção da classe 
II 1ª divisão, o aparelho ortopédico funcional 
Bionator criado por Wilhelm Balters na déca-
da de 19509 apresenta-se com ação de verda-
deira ginástica e treinamento muscular e visa 
à normalização funcional e a alteração pos-
tural da mandíbula em relação à maxila, devol-
vendo ao aparelho estomatognático estímulos 
normais de crescimento e desenvolvimento, 
dando-lhes condições para sua normalização 
através de forças próprias do organismo10.

É visto pela literatura que o Bionator de Balters 
pode ser eficiente para correção da má oclusão 
classe II em pacientes com idade entre 8 e 10 anos11-

15. Dessa forma, o presente trabalho teve por ob-
jetivo relatar o caso clínico de um paciente classe 
II divisão 1 associada à lordose cervical tratado 
com Bionator e demonstrar os resultados benéfi-
cos gerais alcançados com o tratamento corretivo.

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

História e etiologia
O caso clínico refere-se a um paciente melano-

derma com 9 anos e 11 meses de idade, do gêne-
ro masculino, boas condições de saúde geral e bu-
cal, sem histórico de doenças graves ou crônicas, 
que procurou tratamento na Faculdade de Ciên-
cias do Tocantins. De acordo com informações da 
mãe, o paciente possuía hábito de onicofagia e 
reclamava de dores de cabeça frequentes. A quei-
xa principal da mãe era o “dente pra frente”, rela-
cionada à desarmonia dos dentes da região an-
terior devido à inclinação vestibular dos incisivos 
superiores e trespasse horizontal aumentado.

Diagnóstico
Ao exame físico, foi observado que o paciente 

apresentava características de má oclusão de 
classe II dentária e esquelética, desvio de linha 
média inferior de 2mm para direita, trespasse 
horizontal de 7mm, presença de mordida cruza-
da dentária unilateral envolvendo os dentes 16 e 
46, sendo observada também deglutição atípica 
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por meio de interposição lingual (Figuras 1 e 2).
Na análise facial, em uma vista sagital, consta-

tou-se um recuo no terço inferior da face, sugerin-
do que a má oclusão de classe II fosse causada por 
deficiência mandibular. Na vista frontal não foram 
observadas grandes discrepâncias (Figura 1a-c).

Por meio de radiografia panorâmica (Figura 3a) 
foi detectada a impactação do elemento dentário 
12 e os demais dentes encontravam-se dentro da 
cronologia de erupção em grau de normalidade.

Na avaliação radiográfica cefalométrica de per-
fil, foi confirmado o padrão esquelético de classe 
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II com ANB igual a 7° (SNA=87° e SNB=80°), com 
o paciente apresentando biprotrusão maxiloman-
dibular, porém com um aumento do tamanho 
maxilar mais acentuado que o mandibular. Além 
disso, foi constatada a vestibularização dos inci-
sivos superiores (1.NA=27°) enquanto os incisivos 
inferiores encontravam-se em angulação consi-
derada normal (1.NB  24°) (Figura 3b e Tabela 1).

Além disso, foi observada também a pre-
sença de lordose cervical (Figura 3b) com 
provável colaboração da má oclusão de 
classe II para esta deformação de postura.

Figura 1. Diagnóstico inicial do paciente. Fotografias extrabucais: (a) perfil, (b) frontal em 
repouso e (c) frontal sorrindo. Fotografias intrabucais:  (d) lateral direita, (e) frontal, (f) 
lateral esquerda, (g) oclusal superior e (h) oclusal inferior. 

Figura 2 Diagnóstico inicial do paciente.  Modelos em gesso: (a) lateral direita, (b) frontal, 
(c) lateral esquerda, (d) oclusal superior e (e) oclusal inferior. Observa-se desvio de linha 
média inferior para direita, presença de trespasse horizontal e mordida cruzada dentária 
unilateral direita (dentes 16 e 46).
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Objetivos do tratamento
A deficiência mandibular em relação à maxila, 

responsável pela retrusão do terço inferior da 
face e, o excesso maxilar, causador da relação 
de classe II esquelética, conduziram à escolha do 
tratamento. Foram também levados em consi-
deração a mordida cruzada dentária unitária e a 
impactação do elemento 12.  No plano de trata-
mento, o estabelecimento da relação de chave de 
oclusão foi planejado com o avanço e crescimen-
to mandibular induzidos com aparelho ortopé-
dico, sendo realizada também através do mesmo 
a expansão em ambas as arcadas devido à falta 
de espaço na arcada superior para a erupção do 
dente 12 e ao apinhamento anteroinferor. Após 
esta fase do tratamento, idealizou-se correção 
do desvio de linha média e o descruzamento do 
elemento 16 com o uso de aparelhagem fixa. 

Com a correção da classe II, esperou-se tam-
bém o melhoramento da posição anteriorizada da 
cabeça, sanando o problema da lordose cervical.

Plano de tratamento
O plano de tratamento foi elaborado com 

base na necessidade de compensação da classe 

II, por meio de reposicionamento mandibular e, 
para isto, optou-se por realizar o tratamento em 
duas fases, sendo que a primeira fase compreen-
deu o uso do aparelho Bionator de Balters com 
ativador, para realizar a expansão maxiloman-
dibular ganhando mais espaço nas arcadas den-
tárias, promover o reposicionamento mandibular 
e contenção do crescimento maxilar. Foi utilizada 
também a tala cervical de tração baixa como me-
dida preventiva a uma sobremordida acentuada 
que poderia ser causada com a verticalização dos 
incisivos superiores devido à ativação do arco ves-
tibular do aparelho para melhorar a inclinação 
dos mesmos. Além disso, o aparelho Bionator 
de Balters foi utilizado em dois momentos devi-
do à grande quantidade de avanço necessária. 

Em uma segunda etapa do tratamento, foi 
planejado o uso de barra palatina ativa para 
o descruzamento do dente 16, montagem 
de aparelho ortodôntico fixo, alinhamento 
e nivelamento e correção do desvio de linha 
média inferior através do uso de stripping.

Como contenção, planejou-se o uso de uma 
barra inferior colada nos dentes anteriores de 

Tabela 1. Dados cefalométricos 
iniciais e finais

Figura 3. Avaliação radiográfica inicial: (a) panorâmica, eviden-
ciando a impactação do dente 12 e normalidade na cronologia de 
erupção dos outros dentes; (b) cefalométrica, indicando padrão es-
quelético classe II, biprotusão maxilomandibular, vestibularização 
dos incisivos superiores e lordose cervical.
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canino a canino, com fio 0,032’’. No arco supe-
rior, uso de placa removível (wraparound), con-
feccionada com fio de aço inoxidável 0,032’’.

Progresso do tratamento
O primeiro aparelho Bionator de Balters, com 

ativador elaborado com 4mm de avanço mandibu-
lar, foi instalado na primeira fase do tratamento e 
utilizado por um período de 5 meses, sendo o pa-
ciente orientado a fazer o seu uso por no mínimo 12 
horas diárias. Nesta etapa foi realizada a ativação 
do aparelho com 1/4 de volta uma vez por semana, 
durante 4 meses, para prevenir o cruzamento da 
mordida posterior devido ao avanço mandibular. 
Foi utilizada também a tala cervical para propor-
cionar uma diminuição do crescimento da maxila, 
enquanto continuaria o crescimento da mandíbu-
la. Além disso, a tala cervical auxiliaria numa a-
bertura de mordida, melhorando o trespasse ver-
tical acentuado na região dos incisivos (Figura 4).

No sexto mês de tratamento foi entregue um 
novo aparelho Bionator de Balters programado 
com mais 4mm de avanço mandibular e devido 
aos resultados de expansão alveolar consegui-
dos anteriormente, as ativações com 1/4 de 
volta passaram a ser quinzenais. Com 11 meses 
de tratamento foram realizados desgastes na 
região dos molares para possibilitar a extrusão 
e intercuspidação natural dos mesmos. No 12º 
mês foi dispensado o uso da tala cervical (Figura 
5). O aparelho foi utilizado por mais três meses 
servindo como contenção, para maior estabi-
lidade dos resultados da primeira fase (Figura 6).

É importante salientar que a previsão 
para o uso do aparelho era de 24 meses, 
mas este foi utilizado durante 15 meses 
devido à falta de colaboração do paciente.

Na segunda fase do tratamento, foi montado 
aparelho ortodôntico fixo com a prescrição Roth,  
(Morelli, Sorocaba, São Paulo, Brasil), modelo 
Roth Max, canaleta 0,022” x 0,030”, 4 x 2 (inci-
sivos e molares) no arco superior, e foi empre-
gado fio de NiTi 0,012”. Nesta técnica foi subs-
tituída a colagem do braquete no dente 12 pela 

sua fixação no dente 53, visto que o dente 12 
encontrava-se em processo de erupção e o dente 
53 estava com o processo de rizólise “atrasado” 
(Figura 7a-b). Foi seguida a sequência de fios 
até o fio 0,016” NiTi, posteriormente substituído 
por um arco contornado com fio 0,016” de aço 
inoxidável com alças bilaterais em “T” para lin-
gualização dos incisivos centrais superiores. No 
mês seguinte, foi instalada a barra palatina ati-
va removível para descruzar o dente 16 e colo-
cado novamente o fio 0,012” de NiTi (Figura 7c).

O paciente aguarda o término da fase de 
rizogênese dos demais dentes permanentes para 
montagem completa do aparelho fixo, alinhamento 
e nivelamento dentário e finalização do caso clínico.

Resultados do tratamento
A expansão maxilar realizada durante a 

primeira fase do tratamento possibilitou a erup-
ção normal do dente 12, que se encontrava 
sem espaço para o seu irrompimento na ar-
cada, além de ter alcançado seu objetivo de 
prevenir o cruzamento posterior da mordida 
devido ao avanço mandibular (Figuras 3a e 8a).

O uso da tala cervical para conter o cresci-
mento maxilar e estimular o crescimento 
mandibular também teve sua ação compro-
vada, além de ter auxiliado na correção da 
sobremordida acentuada na região anterior.

O avanço mandibular almejado foi notoria-
mente conseguido com uso do aparelho Bionator 
de Balters com ativador (Tabela 1), refletindo até 
mesmo na postura da coluna cervical. A lordose 
cervical anteriormente apresentada pelo paciente 
realinhou-se à uma postura normal, como cons-
tatado ao longo do tratamento (Figuras 3b e 8b).

Houve também uma melhora no aspecto esté-
tico, que era a queixa principal do paciente, e no 
aspecto funcional almejado com o uso do apare-
lho (Figura 9a-b). A barra palatina mostrou-se efi-
caz no descruzamento do dente 16 (Figura 9c). 
Até o presente momento, o tratamento atingiu 
os resultados esperados durante o planejamento 
do caso, apesar da não colaboração do paciente.
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Avaliação do tratamento
Por se tratar de um paciente jovem portador de 

uma má oclusão de classe II esquelética, onde já 
existia um excesso de ambos os maxilares, apesar 
da discrepância ântero-posterior existente entre 
os mesmos, algumas opções de tratamento eram 
possíveis de ser seguidas, como por exemplo, o 
uso do Twin Block ou Franckel. Porém, verificou-
se que o uso Bionator de Balters com ativador 
seria a melhor opção, pois no mesmo aparelho 
poderia ser colocado o expansor e as alças para 
o uso da tala cervical, além de poder ser utilizado 
sem problemas durante a dentadura mista. Por 

possuir o arco vestibular, o aparelho também per-
mitiria na mesma oportunidade iniciar a verticali-
zação dos incisivos superiores, que se encontra-
vam vestibularizados, e, sendo um aparelho em 
monobloco causaria tanto o avanço da mandíbula 
quanto a contenção do crescimento maxilar. 

Comprova-se que houve sucesso na indicação 
através das medidas cefalométricas quando se 
observa que o ângulo ANB que anteriormente 
era de 7° passou a ser de -0,5°, comprovando 
a eficácia do aparelho Bionator de Balters no 
tratamento da má oclusão classe II esquelética.

Figura 4. Evolução do tratamento: primeira fase. Fotografias extrabucais: (a) perfil e (b) 
frontal; e (c) fotografia intrabucal, mostrando a instalação da tala cervical e primeiro 
aparelho Bionator de Balters, visto separadamente nas imagens (d) e (e).

Figura 5. Evolução do tratamento: primeira fase, com troca de aparelho. Fotografias in-
trabucais: (a) lateral direira, (b) frontal e (c) lateral esquerda, mostrando a instalação do 
segundo aparelho Bionator de Balters, visto separadamente nas imagens (d) e (e).
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Figura 6. Resultado da primeira fase do tratamento. Fotografias intrabucais: (a) lateral 
direira, (b) frontal, (c) lateral esquerda, (d) oclusal superior e (e) oclusal inferior.

Figura 7. Evolução do tratamento: segunda fase. Fotografias intrabucais: (a) lateral direira 
e (b) frontal, mostrando a instalação aparelho ortodôntico fixo. (c) Fotografia oclusal supe-
rior mostrando a instalação da barra palatina.

Figura 8. Avaliação radiográfica final: (a) panorâmica, evidenciando a erupção normal do 
dente 12; (b) cefalométrica, mostrando o realinhamento da lordose cervical para uma 
postura normal.
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Figura 9. Avaliação final. Fotografias extrabucais: (a) perfil e (b) frontal, evidenciando a 
melhora da estética do paciente. Fotografia intrabucal: (c) lateral direita, mostrando o 
eficaz descruzamento do elemento 16.

DISCUSSÃO

No caso clínico apresentado, o paciente por-
tava má oclusão classe II divisão 1 com cúspide 
mésio-vestibular do primeiro molar superior situ-
ada em posição mesial em relação ao sulco mé-
sio-vestibular do primeiro molar inferior1 e um 
leve estreitamento da arcada superior, com inci-
sivos superiores alongados e em protrusão, apre-
sentando também deglutição atípica e respiração 
mista3, perfil facial convexo16 e lordose cervical7.

A queixa principal referia-se a “dentes para 
frente”, ou seja, alteração estética, que, se-
gundo a literatura, incomoda a um terço da 
população portadora de classe II e é respon-
sável pela grande quantidade de indivídu-
os que buscam o tratamento ortodôntico17. 

Além desse tipo de má oclusão ocasionar efei-
tos desagradáveis à estética facial, promovendo 

danos psicossociais aos portadores da mesma, ela 
está associada a um alto índice de traumatismo na 
região dos incisivos centrais por se encontrarem 
vestibularizados e/ou protruídos18-20. É também 
relatado21 que indivíduos portadores de classe II 
possuem uma postura de cabeça anteriorizada 
em relação aos indivíduos classe I e III, caracteri-
zando a lordose cervical (também encontrada no 
paciente deste estudo) e, com certa frequência 
apresentam também mordida aberta anterior2.

Considerando-se que a causa de todo tipo de 
má oclusão não é singular, e sim, uma pluralidade 
de combinações de fatores etiológicos congêni-
tos e adquiridos, gerais e locais (hábitos bucais), 
presume-se que a má oclusão classe II, subdivisão 
1 pode ser de ordem esquelética dimensional e 
posicional isolada ou combinada entre si, além 
dos fatores dentários, genéticos, ambientais ge-
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rais ou locais e hábitos deletérios adquiridos13. 
Nesse caso relatado, acredita-se que o fator 
prevalente seja genético, visto que o mesmo não 
apresentava hábitos bucais e sua progenitora 
também apresentava má oclusão de classe II.

Assim, uma vasta gama de aparelhos e condu-
tas de tratamento foram elaborados, e a eleição 
do melhor método de tratamento a ser utilizado 
depende do diagnóstico correto do problema ine-
rente de cada paciente e o estágio de maturação 
esquelética envolvidos em cada má oclusão22.

Porém, apesar de a ortopedia funcional ter 
apresentado grande avanço científico nas últimas 
décadas a despeito das controvérsias sobre a efe-
tividade do tratamento, principalmente ao que 
tange as mudanças esqueléticas5, o fato de a mes-
ma depender muito da colaboração do paciente 
tem deixado os profissionais muitas vezes em dú-
vida sobre a conduta terapêutica a ser adotada23-24.

Dentre os aparelhos ortopédicos funcionais 
removíveis que poderiam ser utilizados neste 
tratamento, destacam-se os seguintes aparelhos: 
Bionator de Balters, AEB conjugado, Twin Block e 
Franckel25-28.

Alguns estudos22,26 concordam quando se tra-
ta das vantagens do Bionator de Balters sobre o 
aparelho de Franckel. Segundo os autores cita-
dos, apesar de os dois aparelhos proporcionarem 
o aumento e avanço mandibular, o grupo tratado 
com aparelho Bionator de Balters apresentou 
melhores resultados em relação ao aumento 
mandibular e aumento da altura facial posterior.

Outros autores afirmaram que tanto o Biona-
tor como Twin Block demonstraram aumento 
mandibular significativo, aumento da altura 
facial inferior e redução da inclinação dos in-
cisivos superiores. O Twin Block provocou 
mínima inclinação dos incisivos inferiores. Já o 
Bionator de Balters causou maior inclinação ves-
tibular dos incisivos inferiores e foi mais eficaz 
na produção de alterações sagitais e verticais27.

Alguns pesquisadores28 encontraram re-
sultados semelhantes quando comparados 
o aparelho Bionator de Balters e o AEB con-

jugado; ambos proporcionaram crescimento 
mandibular, retrusão dos incisivos superiores, 
aumento significativo da altura dentoalveolar 
da mandíbula posterior e uma restrição do de-
senvolvimento vertical dos molares superiores. 
A diferença entre os dois deu-se pelo fato de o 
Bionator ter propiciado vestibularização dos in-
cisivos inferiores, ao contrário do AEB conju-
gado, que promoveu lingualização dos mesmos, 
além do avanço mandibular ter se pronunciado 
significativamente mais com o uso do Bionator.

Há uma concordância entre os autores sobre 
o fato de que o aparelho Bionator de Balters pro-
move pouco, porém significativo avanço man-
dibular e, não promove alterações na direção 
de crescimento22,26,28 o que contraria o resultado 
encontrado no presente estudo, no qual houve 
avanço mandibular, o que vem ao encontro com 
dados apresentados por outros pesquisadores29, 
que encontraram alterações na direção de cresci-
mento condilar com o uso do mesmo aparelho. 

Em relação ao crescimento maxilar, pesquisas26,28 
relataram não ter encontradoo mudanças significa-
tivas durante o período de tratamento com Biona-
tor de Balters, o que contradiz outros autores29 
que observaram restrição no crescimento maxilar 
em seus estudos, e contraria também os resulta-
dos apresentados no caso clínico deste trabalho.

Optou-se para este paciente a utilização do 
Bionator de Balters, pois suas indicações clíni-
cas iam ao encontro das características apre-
sentadas, ou seja, paciente em fase de cresci-
mento e desenvolvimento craniofacial, má 
oclusão de classe II pela discrepância ântero-
posterior entre maxila e mandíbula, trespasse 
horizontal acentuado, presença de sobremor-
dida e curva de Spee profundas22, além da pre-
sença de lordose cervical associada à classe II7.

O Bionator de Balters apresenta algumas ca-
racterísticas que levam à predileção pelo mesmo, 
como, por exemplo, a facilidade de adaptação por 
parte do paciente, resistência a fraturas, confecção 
simples, praticidade no manuseio pelo profissional 
e, resultados comprovados cientificamente22,26,28,29.
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Foi demonstrado também que o uso do Bionator 
de Balters leva a um estímulo real de crescimento 
mandibular e projeção anterior da mandíbula em 
pacientes classe II divisão 1, contribuindo para 
correção da relação anteroposterior entre maxila 
e mandíbula29,30. Resultados semelhantes tam-
bém foram encontrados no caso clínico exposto, 
visto que o SNB inicial era igual a 80°, e o SNB final 
foi de 81°; já o SND passou de 76° no início do 
tratamento para 78° no seu término. Observou-se 
também a inibição do crescimento maxilar, verti-
calização dos incisivos superiores e protrusão dos 
incisivos inferiores, o que auxiliou na correção 
do trespasse horizontal acentuado, assim como 
no caso clínico apresentado neste estudo, onde 
o SNA inicial era 87° e passou a ser 80,5°;  1.NA 
era 27° e decresceu para 19°;  1-NA que primeira-
mente era de 3mm, após o tratamento mostrou-
se com 2mm e 1-NB que era de 3,5mm teve um 
aumento de 0,5mm. Já a direção do crescimento 
condilar para posterior e inclinação para vestibu-
lar dos incisivos inferiores não foram notados29,30.

Porém, como citado anteriormente, uma grande 
desvantagem encontrada com o uso de aparelhos 
ortopédicos funcionais removíveis é a dependên-
cia da cooperação do paciente na utilização cor-
reta do aparelho29, que no caso em questão foi 
um fator negativo durante a fase de tratamen-
to, visto que o paciente era pouco colaborador.

Apesar de a literatura sugerir um tempo de uso 
do aparelho Bionator de Balters por um período 
médio de 16 a 24 meses11,29,31, no caso apresen-
tado, devido à falta de colaboração do paciente, 
este período de tratamento foi reduzido para 15 
meses, sendo respaldado pelo caso apresentado 
por outro pesquisador32, que mostrou o trata-
mento com Bionator de Balters por um período 
de 12 meses, ainda assim, obteve-se os resulta-
dos esperados. Dessa forma, acredita-se que o 
tempo pré-determinado de uso do aparelho pode 
sofrer algumas alterações sem ter grande inter-
ferência nos resultados, desde que o mesmo seja 
indicado em uma idade ideal para o tratamento.

Foi seguida também neste caso clínico a se-

quência de desgaste da parte acrílica do apare-
lho na região dos dentes póstero-inferiores, para 
que houvesse uma intercuspidação dos mesmos 
nas novas posições, e que esta servisse como 
contenção dos resultados obtidos, diminuísse 
a sobremordida e também a curva de Spee11,22. 

Além de todos os benefícios supracitados, o 
aparelho Bionator de Balters tem a vantagem de 
interceptar na relação ântero-posterior entre maxila 
e mandíbula em uma idade mais precoce, melhoran-
do a estética facial e agindo assim, sobre a autoes-
tima do paciente, tornando-o mais sociável. Além 
de diminuir o risco de trauma nos incisivos superi-
ores e fazer com que se retome o curso correto do 
crescimento e desenvolvimento craniofacial11,19. 

Alguns autores29 também notaram que durante 
o período de acompanhamento da população de 
seu estudo sem tratamento, os níveis de cresci-
mento da mandíbula e maxila eram equivalentes. 
Entretanto, após a utilização do Bionator de Balters, 
o grau de crescimento mandibular se manteve 
superior durante todo o período de observação. 

Desta forma, podemos considerar que o Bionator 
teve um efeito positivo no sentido de correção da 
relação ântero-posterior entre a maxila e a man-
díbula (como no presente caso clínico, onde o ANB 
inicial era de 7° e o ANB final foi de -0,5°). Con-
tudo, não pode ser afirmado se houve realmente 
um aumento do crescimento mandibular ou se 
houve apenas uma aceleração de seu crescimento 
no período de uso do aparelho29. E isto parece ter 
sido o que de fato aconteceu neste paciente, pois 
o SN.Plo que era de 16° teve um aumento de 1,5°. 

Foi relatado também que é possível uma expan-
são transversal esquelética decorrente do tratamen-
to com aparelhos funcionais tanto em maxIla quanto 
em mandíbula, em pacientes na fase de cresci-
mento. No caso clínico apresentado, este ganho al-
veolar auxiliou na desimpactação do dente 12, co-
laborando de forma positiva para o tratamento33. 

CONCLUSÕES

O objetivo deste tratamento consistiu em bus-
car a harmonia facial estética e funcional do pa-
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ciente, através do tratamento com a ortopedia 
funcional dos maxilares.

Considerando-se que o paciente possuía 
uma má oclusão de classe II esquelética e que 
o mesmo encontrava-se em uma idade ideal 
para o tratamento com ortopedia, a escolha e 
o planejamento adequado do caso utilizando 
o aparelho Bionator de Balters com ativador 
levou a um resultado satisfatório, apesar do pa-
ciente não ter feito o uso do aparelho nos inter-

valos de tempo corretos como recomendado.
Ainda  assim, alcançou-se o efeito de avanço man-

dibular almejado, sem efeitos colaterais indese-
jáveis, além da melhora postural na coluna cervical.

Conclui-se que o Bionator de Balters é um bom 
aparelho para correção da classe II, especialmente 
em pacientes na fase de crescimento.
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