Artigo — Volume do Vazio Bucal antes e apds o tratamento com OFM.

As alteracGes ortopédicas dos maxilares e o apinhamento dentéario
individual das arcadas sao devidos em primeiro lugar, a uma funcdo muscular
incorreta, que inibe o crescimento e desenvolvimento dos maxilares. Essa
filosofia também teoriza que se mudando a fungdo desse musculo e a direcdo
das forcas que atuam sobre os dentes e 0 0sso basal, o qual os implantam,
poderia mudar a forma dos ossos para terem uma relagao interarcadas e um
tamanho normal, suficiente para acomodar todos os dentes existentes (Andresen
- 1936; Graber - 1884).

No sistema estomatognatico, duas fun¢des sdo essenciais a conservacao
da vida: a manutencgéo da passagem do ar e a alimentagao. (Bueno, 1997).

As posturas de repouso dos labios e da lingua estao relacionadas a postura
da cabeca e do pescoco (Barret & Harison). A cabeca modificard a sua
inclinacdo, juntamente com a coluna cervical, a mandibula, a lingua e 0 0sso
hiéide em prol de uma questédo de sobrevivéncia para liberar a passagem de ar.
As posicdes das ATMs, pescoco, regido inframandibular também se modificam,
caracterizando o octégono da prioridade funcional (Simées, 1996).

Eirew em 1976 relatou um caso, onde duas gémeas idénticas foram
tratadas por ortodontia por causa de moloclusdo. Uma foi tratada com o modo
convencional, por meio de extracdo dos quatro pré-molares e aparelhos fixos. A
outra foi tratada sem extragdes, por meio de aparelho funcional para expandir as
arcadas. Os resultados foram esmagadores. A primeira gémea, tratada com
extracao, sofreu tanto das sequelas que a comparacdo com a irma, tratada com
o aparelho funcional, causou-lhe tal desapontamento e consternacdo que a
investigacdo e comparacéo dos casos tiveram que ser suspensas. Eirew relata
gue a primeira gémea sentiu-se como se tivesse sofrido "um acidente ruim e a
gora era a irmé feia", a irmé tratada com ortopedia funcional dos maxilares
apresentava uma aparéncia muito mais jovem e agradavel com o sorriso amplo,
bochechas rosadas e labios bem equilibrados. Este caso é mostrado nas figuras:
1, 2 e 3 (Figuras tiradas do livro de Witzig e Spahl, pg. 164 e 166).



Figura 1: Aparéncia original de duas gémeas idénticas antes do tratamento. O E foi a
menina cujos quatro pré-molares foram extraidos, enquanto OF foi preservado os pré-molares.
(cortesia do Dr. Hans Eirew, Manchester, Inglaterra).

(A) (B)

Figura 2: (A) Modelos finais da gémea tratada com aparelho funcional.

(B) Modelos finais da gémea tratada com extracdes a aparelhos fixos.



O nariz tem por funcdo aquecer, limpar, umidificar e direcionar o ar
inspirado, além de nos fornecer a fungéo olfatéria. A respiracdo deve ser feita
pelo nariz. Esse € o 6rgdo escolhido pela natureza para realizacdo dessa
importante funcdo. A respiracéo, sendo feita pelo nariz, propicia crescimento e
desenvolvimento do macigo cranio-facial, agindo com a mastigacdo e a
degluticdo, na "Matriz Funcional de Moss" (Moss, 1981). A cronica falta de
oxigenacao sanglinea adequada (diminui¢cdo cronica da saturacdo de 0O2)
propicia perda da qualidade de vida, alteracbes dos processos de
envelhecimento.

Quando o vazio bucal € insuficiente para uma boa postura lingual, esta se
posterioriza, diminuindo o espaco para a passagem de ar.

E preciso considerar a simultaneidade (sincronismo) e a cooperacio
(sinergismo) nos movimentos de respiracéo, succao e degluticdo. A perturbacéo
de um destes 3 movimentos perfeitamente sincronizados e interdependentes
afeta invariavelmente as outras 2 fungdes. E preciso ndo esquecer que nédo é
possivel um desenvolvimento saudavel da crianga sem as fun¢des basicas orais
perfeitas. (Treuenfels - 1998).

Vazio Bucal relacionado a mastigacéo e degluticao

Bianchini, chama a atencao para alguns fatores determinantes da postura
da lingua em repouso e na degluticdo: o contato anterior da lingua depende da
altura facial anterior, da inclinagéo do plano palatino e do plano mandibular, da
largura dos arcos dentarios e da convexidade da face. Ressalta ainda, esta
autora, que havendo um vedamento satisfatério, a ponta da lingua pode apoiar-
se atrds dos incisivos superiores ou inferiores (regido dento alveolar), em
situacao de repouso e/ou de degluticdo (Bianchini - 1995).

A mastigacdo determina a estimulagdo de diversos receptores tateis,
mecanicos, gustativos, olfativos, proprioceptivos musculares, articulares e
perioddnticos, que determinam por via reflexa, incrementos das secrecdes
digestivas em geral: saliva, secrecao gastrica, secrecdo pancreatica, biliar e
intestinal, produzidos pela ag¢do do parassimpatico, nas glandulas
correspondentes. Isto leva a uma excelente sincronizacéo entre as fungdes que
acompanham a sequéncia dos processos digestivos.

Por outro lado, a mastigacao, reduzindo o alimento a particulas menores,
aumenta as superficies de exposicdo a acdo de enzimas das secrecfes
digestivas. A eficiéncia da acdo degradativa de uma enzima depende
significativamente da area de acao desta enzima.

A mastigacao influi também na velocidade de esvaziamento do estémago,
sendo que, quanto menor o tamanho das particulas existentes no estbmago,
menor serd também a viscosidade do quimo, fator importante no fluxo
gastroduodenal. Assim, uma mastigacdo ineficiente, deixando particulas



maiores, retarda o esvaziamento gastrico, estimulando mais as secrecfes
gastricas e alterando as funcdes de digestao e absorcao do duodeno.

Wictorin, estudando pacientes com mé& formacdo mandibular e alteracbes
na ocluséo, determinou que 35% deles apresentam disturbios gastrintestinais,
como gastrite e Ulcera péptica; mas corrigindo a ma formacdo, 70%
apresentaram melhoria dos quadros gastrintestinais.

Do exposto, cabe deduzir que a fisiologia bucal ndo pode ser considerada
como um elemento alheio, separado do resto das funcfes organicas.

Num paciente com volume bucal reduzido, pode haver uma alteracao na
mastigacao, devido a problemas oclusais e também, devido a uma respiracao
bucal, que atrapalha a trituracdo dos alimentos, pois 0 paciente nao consegue
mastigar o tempo suficiente para triturar os alimentos, pois a boca precisa ficar
aberta para que eles respirem. (Douglas, 1999-2000).

O cavim faringeo € o confluente vital de Robin, forma a encruzilhada
aerodigestiva de Sebileau, se esta entidade tem seu desempenho alterado, pode
tornar-se incompativel com a vida. O hiédeo, como 0sso de insercéo da lingua,
cumpre importante trabalho no crescimento dos maxilares e da mandibula
através das forcas musculares.

Sabemos que toda ma formacao 6ssea maxilar ou mandibular causa danos
as funcdes respiratorias e que alteracdes estruturais levam a alteracfes
funcionais.

O exame clinico do Insuficiente Respirador Nasal deve ser integral, o mais
completo possivel, estudando sua atitude postural e respiratéria, seu humor, seu
apetite, a sua sede, sua atitude nasal, labial e lingual, seu sono. Apos isto,
examinar os dentes para que eles possam ter a melhor posicéo e funcao possivel
na arcada. A prioridade entdo € o espaco para 0s dentes e para a lingua
(Carvallho, 1996).

O equilibrio dentoalveolar e muscular foi analisado por Tomes que
preconizava o equilibrio muscular linguo/perioral como fator primeiro na forma e
evolucao das arcadas.

Os bucinadores tém relacéo direta com a fisiologia dos orbiculares havendo
uma interligagdo cruzada dos feixes dos orbiculares superiores com os dos
bucinadores inferiores e vice-versa. O equilibrio da mandibula como um todo,
depende da perfeita harmonia da musculatura bilateralmente, assim como dos
variados grupos que promovem suas mais complexas e amplas movimentacoes.
Esse equilibrio permite que os musculos além de “motores biolégicos” do
Sistema Estomatognatico também funcionem como agentes de manutencéo
homeostasica” e modeladores 6sseos”. Segundo Tomes, a equivaléncia de
forcas da musculatura perioral se equilibraria com a lingua dando uma resultante
zero.

3.2 -Tratamentos para aumentar e modelar a quarta dimenséao bucal



As relacfes entre as regifes cranianas, cervicais e hidideas podem ser
modificadas por aparelhos ortopédicos removiveis ou por técnicas ortopédicas
manuais. Rocabado sugere que a acao do dentista e a do fisioterapeuta podem
ser coordenadas (Rocabado, 1983).

Os aparelhos da Reabilitacdo Dinamica e Funcional dos Maxilares tém o
objetivo de “levar o errado para o lugar certo” (LIMA). Estimulam o crescimento
e a remodelacdo Ossea. Este estimulo pode ser explicado pelo principio da
Tensigridade Celular (Tensigrity = tension+ integrity). Segundo Donald E. Ingber,
1998. Este termo diz respeito a um sistema que se auto estabiliza pela
distribuicdo balanceada das forcas de tensédo e compressao dentro do mesmo.
A tensdo produzida numa determinada area, através dos aparelhos ortopédicos
geram tensdo e compressao, isto altera o citoesqueleto das células e a matriz
extracelular, o que provocaria um estimulo para divisdo celular. Ndo é objetivo
deste trabalho se aprofundar nesta teoria, este artigo foi publicado pela Scintific
American Magazine (janeiro de 1998), por Ingber da Universidade de Yale.

4 - MATERIAL E METODO

Foram analisados 8 casos clinicos de pacientes com idade entre 7
anos e meio a 17 anos e diferentes problemas oclusais. O estudo foi realizado
usando os modelos iniciais e finais do tratamento.

Neste trabalho foi feito na tentativa de analisar da melhor maneira
possivel o volume da quarta dimensédo bucal. Mediu-se algumas distancias
lineares no sentido sagital, horizontal e vertical a fim de comparar os modelos
iniciais e finais e a diferenca entre cada medida.

Pontos para medida horizontal.

Ao invés de medir pelos dentes optamos por tomar as medidas através do
palato, para que ndo ocorra a interferéncia de uma possivel inclinacdo dentaria.

Distancia entre o ponto localizado na gengiva marginal palatina dos
primeiros pré-molares superiores direito e esquerdo. Dessa mesma maneira,
obtém a distancia entre os primeiros molares. Na arcada inferior seguiu 0 mesmo
esquema como mostra a figura 11.



Figura 11: Medida horizontal

Medida Sagital
Ponto na papila entre 0s incisivos centrais superiores.

Ponto obtido a partir de uma reta que une a face distal do primeiro molar
superior esquerdo ao direito, o ponto esta localizado na intersecdo desta reta
com a rafe palatina. E medido a distancia entre este 2 pontos. O mesmo se faz
na distal dos caninos, para medir a pré-maxila, como mostra a figura 12

Figura 12: Medida sagital

Pontos para medida vertical

Profundidade do palato. (Figura 13)



Figura 13: Profundidade do palato.

Volume do Vazio Bucal

- No modelo inferior padronizou-se uma distancia de 3 mm da gengiva
marginal livre, onde tragou uma linha, para se obter um plano para limitar a
medida do soalho bucal, onde foi colocado gesso até atingir este plano. Isto
para padronizar a profundidade do soalho bucal.

- Para limitar a distancia antero-posterior dos modelos, tomou como
referéncia a face distal dos primeiros molares superiores. Tracou uma linha
unindo-os para se ter um limite ao colocar a resina acrilica. (Figura 12 e 14).

- Coloca em oclusao os modelos iniciais e finais.

- Faz-se o vedamento nos dentes, colocando-se cera utilidade na face
vestibular dos dentes. Passa-se o isolante liquido nas faces internas dos
modelos.

- Posiciona os modelos articulados, sobre a mesa de tal maneira que o
plano posterior dos molares fiqgue na horizontal. Imobiliza os modelos nesta
posicao colocando cera utilidade sob os modelos.

- Prepara-se a resina acrilica, deixando-a bem fluida para melhor escoar
por todo o espac¢o do vazio bucal. Preencher até o limite na distal do primeiro
molar.

- Coloca os modelos com a resina numa panela polimerizadora e espera a
polimerizacdo da resina acrilica.

- Depois de polimerizada a resina, desarticula-se os modelos e remove a
resina de dentro deles. O valor do volume do vazio bucal é obtido a partir desta
resina. (Figura 14).



(A) (B)

Figura 14: Resina polimerizado. (A) No modelo inferior. (B) No
modelo superior

Segundo Arquimedes, num recipiente com agua, ao mergulhar um objeto
em seu interior, o volume da &gua deslocada é igual ao volume do objeto
mergulhado.

Para saber o volume da quarta dimenséao bucal, coloca-se uma medida pré-
determinada de agua num Backer, depois mergulhamos a resina até encobri-la
totalmente, € medido o valor do volume deslocado e este nos da o volume da
resina. Repetiu-se cada medida com auxilio de uma pipeta para comprovar se
ndo houve alteracdo na medida. Esta medida é feita com a resina do modelo
inicial e do modelo final. A diferenca entre a medida das duas é o quanto de
espaco que conseguimos no tratamento de cada paciente. Figura 15 a 22.

Com este acrilico, também é possivel observar o formato da cavidade oral.
Quando for realizado um tratamento ortoddntico e/ou ortopédico € possivel
comparar a forma inicial e final do palato para poder avaliar se o ganho de espaco
para o posicionamento dos dentes na arcada dentaria ocorreu as custas de uma
inclinacdo dentaria ou se houve uma remodelacdo 6ssea.



Paciente: PAF

Antes do tratamento ApoOs o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)

Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

Figura 15: Paciente PAF Agenesia dos dentes 31 e 41 e falta dos dentes 36 e 46, por isso
aresina esta até distal do segundo molar. Comparac¢éo dos modelos com a resina azul no modelo
inicial e resina violeta no modelo final.



Paciente: ES

Antes do tratamento ApoOs o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal)

Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

-
=

Figura 16: Paciente ES. Comparagdo dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.



Paciente: BAG

Antes do tratamento

ApoOs o tratamento

Vista frontal (plano Vertical)

. '1.

Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal)

Vista lateral (plano sagital)

Vista lateral (plano sagital)




Figura 17: Paciente BAG Classe Il no inicio do tratamento. Comparagéo
dos modelos com a resina azul no modelo inicial e resina violeta no modelo final.

Paciente: MEF

Antes do tratamento Apoés o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

»

Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)




Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

Figura 18: Paciente MEF. Classe Ill 6ssea e agenesia de 10 dentes: 18, 28,
14, 15, 24, 25, 38, 48, 35 e 45. Comparacao dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.

Paciente: MaRR

Antes do tratamento ApOs o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)




Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

Figura 19: Paciente MaRR. Comparacao dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.

Paciente: MoRR

Antes do tratamento Apés o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)




Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)

Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

Figura 20: Paciente MoRR. Comparacao dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.



Paciente: RFL

Antes do tratamento Apés o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)

Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)
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Figura 21: Paciente RFL. Comparacéo dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.

Paciente: E. D.
Antes do tratamento Apés o tratamento

Vista frontal (plano Vertical) Vista frontal (plano vertical)

Vista oclusal (plano horizontal) Vista oclusal (plano horizontal)




Vista lateral (plano sagital) Vista lateral (plano sagital)

Figura 22: Paciente E. D. Comparac¢do dos modelos com a resina azul no
modelo inicial e resina violeta no modelo final.

Breve descri¢cdo dos casos clinicos estudados e tratamentos realizados:

1) Figura 15: Paciente PAF.

ldade: 16 anos

Dentes perdidos: 36 e 46

Agenesia: 31, 41, 38 e 48.

Respiracao: bucal e degluticéo atipica

Dores: Cabeca (temporal), nas costas e na barriga da perna

Musculos doloridos na palpacao: masseter e pterigéideo lateral (bilateral)



Classe: Classe |l 6ssea e dental com retrusdo mandibular
0OJ: 12 mm, OB: 6mm
ATM: alterada

Tépicos do Tratamento realizado:

26/02/97 - Monobloco do Dr. Mauricio Vaz de Lima (RDFM).
16/06/97 - Aparelho fixo superior

04/09/97 - Aparelho fixo inferior

01/10/98 - Contencao inferior

11/11/98 - Contencéao superior

2) Figura 16: Paciente ES

Idade: 14 anos

Respiracdo: mista

Dores: cabeca (frontal e temporal esquerdo).

Musculos doloridos na palpacao: Bucinador.

Classe | dental e classe Il 6ssea, com retrusdo mandibular).

ATM: alterada

Topicos do Tratamento:

10/05/00 - Expansor superior (RDFM).
02/06/00 - Expansor inferior (RDFM).
26/10/00 — Aparelho fixo superior
17/11/00 — Aparelho fixo inferior

3) Figura 17: Paciente BAG

Idade: 7,5 anos



Respiracao bucal
Classe: classe lli
OJ: -1 (cruzamento anterior), OB: 1

Perfil: cbncavo

Topicos do Tratamento:

--/02/98 - Expansor superior (RDFM).

04/07/98 - Distalizador superior direito e esquerdo (RDFM).
30/10/98 - Aparelho fixo superior.

10/04/99 — Aparelho fixo inferior.

12/02/00 - PGstero-anterior superior com aleta Gomes.
23/02/01 - Contencéao superior.

16/03/01 - Remocéo do fixo inferior.

4) Figura 18: Paciente MEF

ldade: 20 anos

Agenesia: 10 dentes: 18, 15, 14, 24, 25, 28, 38, 35, 45 e 48.
Respiracdo: mista

Dores: cabeca (frontal)

Cruzamento total (posterior e anterior)

Classe: Classe Ill dental e 6ssea

0J:-2,0B: 0

Perfil: cbncavo

ATM: alterada com estalo

Tépicos do tratamento:



21/10/98: Expansor tridimensional

06/11/98: Méascara de protracdo da maxila (adaptada no aparelho mével).
23/12/98: Aparelho fixo inferior

20/01/99: Aparelho fixo superior

19/01/00: Contencgéo superior

5) Figura 19: Paciente MaRR
ldade: 15 anos

Respiracao: mista

Classe I

0OJ: 5mm, OB: N

Perfil: convexo

Topicos do Tratamento:

06/07/98 - Distalizador para 13 (RDFM).
24/11/98 - Expansor superior (RDFM).
06/01/99 - Fixo superior

23/02/99 - Expansor inferior

23/04/99 - Fixo inferior

6) Figura 20: Paciente MoRR
Idade: 17 anos

Respiracéo bucal

Dores nas costas

Classe: Classe Il dental e 6ssea

0J: 6 mm, OB: N



Perfil: convexo

Topicos do tratamento:

02/07/99 - Expansor superior (RDFM)
24/08/99 — Aparelho fixo inferior
21/09/00 — Aparelho fixo superior
31/01/01 - Contencéo superior
21/03/01 - Contencéo inferior

7) Figura 21: Paciente RFL

Idade: 10 anos e 10 meses

Respiracédo nasal, com hipotonia do Iabio superior.
Dor de cabeca (frontal e temporal)

Musculos doloridos: masseter

Classe | dental e classe Il 6ssea (ANB= 6)

0OJ: 10mm, OB: N

ATM: alterada

Topicos do tratamento

03/07/99: Expansor superior (RDFM).
22/10/99 - Expansor inferior (RDFM).
17/12/99 — Aparelho fixo superior
14/01/00 — Aparelho fixo inferior

02/02/01 - Contencéo superior

8) Figura 22: Paciente ED

Idade: 14 anos



Dente perdido: 46

Respiracdo mista

Dores nas costas e na cabe(;a.

Classe Il

0J: 8 mm, OB: N

ATM: alterada

Topicos do tratamento:

- monobloco (RDFM).

- fixo inferior

- fixo superior

Tabela das medidas antes do tratamento:

Sagital | Sagital

Medidas | 14-24 |16-26 |34-44 |36-46 |[1-6 da pré- | Sagital |Profundi | Volume
(mm) maxila |da dade do | total
ED maxila | palato

14 anos |26 33 25 315 37 13 24 18,5 16
17 anos |29 34,7 26,8 315 36 11,8 24,2 19 21,5

+3 +1,7 +1,8 0 -1 -1,2 +0,2 +0,5 +4,5

Medidas antes depois | alteracéo

14-24 (mm) 26 29 +3

16-26 (mm) 33 34,7 +1,7

34-44 (mm) 25 26,8 +1,8

36-46 (mm) 315 31,5 0

Sagital 1-6 (mm) 37 36 -1

Profundidade do palato (mm) 18,5 19 +0,5

Volume (ml) 16 21,5 +4,5

Aumento em porcentagem do volume.
PAF (O volume e a medida sagital foi até D. do 2o molar, pois pc. ndo tem 36 e 46).

16anos |24 31 25 37 38 15 23 16 18
18anos |29 33 27,2 40 32 9 23 18 22,5
+5 +2 2,2 +3 -6 -6 0 +2 +4,5

MEF (ndo tem medida da pré-maxila, pois paciente ndo tem nenhum pré-superior).

[20,5an0s [ 26,3 [32

[ 27,2

[335 [32

|17




21,5an0s | 30 35 27,5 34,5 34 18 23,5
+3,7 +3 +0,3 +1 +2 +1 +4.,5

BAG

7,5ano0s | 25,5 31 23 33,8 31,5 9,5 22 15 11

10,5an0s | 29 36 27 34 36 10 26 17 17
+3,5 +5 +4 +0,2 +4,5 +0,5 +4 +2 +6

MaRRP

15anos |21,5 30,8 24,4 32,8 33 7 26 20 17

17,5an0s | 29 36 29 35 36 10 26 20 23,5
+7,5 +5,2 +4,6 +2,2 +3 +3 0 0 +6,5

RFL

10,5an0s | 24,5 30 21,5 31,5 41 13,5 27,5 16 14

12 anos |28 32,5 27 32 38 12 26 17,5 16
+3,5 +2,5 +5,5 +0,5 -3 -1,5 -1,5 +1,5 +2

MoRR

18 anos | 25,5 33 26 32 38 14 24 18 17

19,5an0s | 30,5 37 27,5 35 35 11 24 18 21
+5 +5 +1,5 +3 -3 -3 0 0 +4

ES

14 anos |26 33 24 315 35 12 23 18 16

15anos |30 34 28 33 35 11 24 18 21

Aumento | +4 +1 +4 +1,5 0 -1 -1 0 +5

Tabela de uma paciente de 12 anos que nunca fez tratamento ortodéntico, nem ortopédico e tem um padréo
respiratério nasal.

AD

[12anos [285 [365 |27 [35 |35 [11 | 24 [15 |17 |

8 - DISCUSSAO

Este trabalho mostrou o quanto é importante e possivel preservar ou
readquirir uma arcada dentaria de tamanho e forma adequada para o correto
posicionamento dos dentes.

Através da revisao de literatura, estudos comprovam a influéncia de um
vazio bucal com o equilibrio do sistema estomatognatico.

O tratamento conservador, que recupera o espaco para a lingua ao invés
de extrair os dentes sem necessidade, gera uma satisfacdo para o dentista e
para o paciente. Transforma uma perigosa e desfigurante ma oclusdo em um
sorriso amplo e belo. Isto traz uma bencdo de paz mental ao saber que a
tecnologia atual estd sendo aplicada pelo tratamento do dentista. Ele esta
construindo e ndo destruindo; esta dando forma e ndo mutilando; esta ajudando
e nao prejudicando o seu paciente. O dentista pode tornar-se um daqueles que



o Dr. Jonh Austin menciona como "os arquitetos faciais do futuro” (Witzig, 1995).
Todo esse beneficio se amplia quando se tem uma visdo holistica .

Seria necessario um estudo minucioso para se obter o volume real do vazio
bucal, assim como analisar varios casos para tentar alcancar uma proporcao do
tipo: a cada mm de expansédo, h4 um ganho de x ml (cm3). Ou a cada mm de
avanco mandibular, h4 um ganho de x ml (cm3). Isto também perde a
importancia quando percebemos que o mais importante é o resultado clinico do
tratamento.

O objetivo € a busca do equilibrio. Num paciente classe lll, por exemplo, o
volume do vazio bucal pode estar adequado devido ao tamanho da mandibula,
mas se a maxila estiver atrésica, a lingua estara posicionada no assoalho bucal.

A seguir, veremos 0 quanto, em porcentagem foi ganho no tratamento:

- ED: expansédo de uma média de 2,5mm e um pequeno avan¢o mandibular,
teve um ganho de 28% no volume bucal.

- PAF: Expansdo de uma média de 4 mm e um avan¢o mandibular teve um
ganho de 25% no volume bucal.

- MEF: Expansédo de 3 mm e pequeno avanco maxilar, ganho de 23,6%.

- BAG: Expansao de 3 mm e pequeno avanc¢o da pré-maxila houve um ganho
de 54,54%.

-  MaRR: Expansao de 4 mm de distalizagdo houve um ganho de 38%.
- RFL: Expanséo de 3,5 mm houve um ganho de 14,2%.
- ES: Expansédo de 4 mm houve um ganho de 31,25%.

- MoRR: Expansao de 5 mm na maxila e 2mm na mandibula houve um ganho
de 23% no volume.

Em todos os pacientes houve um aumento em volume da quarta dimensao
bucal. Pela avaliagéo do formato do palato, verificou que houve crescimento e/ou
remodelacdo 6ssea em todos 0s pacientes.
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