34 REVISAO DA LITERATURA

Tratamento de maloclusao de Angle de Classe li
com aparelho de Frankel (FR-2)
Treatment of Angle Class Il malocclusions with
Frankel appliance (FR-2)
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RESUMO

Através da literatura compulsada, procurou-se evidenciar os efeitos de tratamento com o Regulador Funcional de Frankel(FR-2) em
pacientes com maloclusao de Classe Il. Verificou-se ser quase undnime a apinido que o FR-2 tem uma minima influéncia no crescimento
maxilar e em relagéo ao crescimento e grau de protrusdo mandibular observou-se ser significantemente maior que em grupos controle,
ocorrendo uma melhora na relagdo maxilomandibular. Constatou-se haver a manutencéo da posigéo vertical da maxila e do padréo de
crescimento, enquanto que, as alturas faciais antero-inferior e posterior tenderam a aumentar em relagao ao grupo controle. Os incisivos
superiores inclinaram para palatino e os inferiores para vestibular. Em relacdo as dimensdes transversais da maxila e mandibula, estas
apresentam um aumento em relagdo ao gupo controle. O perfil tegumentar ndo demonstrou alteragdes significativas quanto ao labio
superior, pequeno aumento do angulo nasolabial e significativo aumento do sulco mentolabial.

UNITERMOS

Maloclusé@o de Angle de Classe Ii.

ABSTRACT

Through a literature review the effects of treatment with Frankel appliance(FR-2) in Class Il malocclusions was evaluated. The results
indicated that, in the post-treatment phase, the Frénkel appliance does not influence maxillary growth. Mandibular growth and protrusion are
increased more significantly to the Frankel groups than control groups. The appliance improved the maxilo-mandibular relationship, as a
result of effects on the maxillary and mandibular components. Upper facial heights and facial growth direction were not influenced by the
Frénkel appliance. Anterior lower and posterior facial heights were increased by treatment. Maxillary dentoalveolar region retractive effects
were noted in the incisors and mandibular dentoalveolar proinclination effects were noted in the incisors. Maxillary and mandibular arch width
increased more significantly than in control groups. Soft tissue profile did not change significantly in the upper lips, with little opening of the

naso-labial angle and significantly opening of the labio-mental fold angle.

Na especialidade ortodéntica observa-se
que, dois tercos dos casos de maloclusdes
sdo caracterizadas pelo mal relacionamento
entre maxila e mandibula, sendo prevalente
a maloclusdo de Classe I, de Angle. Nas
maloclusdes de Classe Il, a maxila encontra-
se geralmente bem posicionada em relagdo
as estruturas da base do cranio e a grande
tendéncia ¢é a de retrusdo mandibular. Parece
I6gico que a correcdo desta ma-relagao
maxilomandibular deve-se & normalizag¢do do
seu posicionamento sagital mandibular.

A Ortodontia caracteriza-se pela movi-
mentagao dentdria no osso alveolar através
dos aparelhos fixos, molas e parafusos
expansores. A ortopedia funcional dos maxi-
lares, por outro lado, tem o objetivo de atingir
0s requisitos de proporcionar uma correta
relacéo entre a maxila e a mandibula, alteran-
do-as espacialmente. As opinides quanto a
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sua efetividade séo conflitantes, alguns pes-
quisadores apoiam-se na teoria da matriz
funcional, na qual fatores ambientais locais
seriam os responsaveis pelo desenvolvimen-
to do esqueleto craniofacial, e portanto, pas-
sivel de controle através das alteragdes de
seu padrao funcional. Por outro lado outros
pesquisadores indicam que a heranca gené-
tica ndo pode ser controlada por intervengao
funcional, restringindo-se as corregfes
ortodénticas.

Baseados na asser¢do que a fungéo tem
influéncia decisiva sobre a forma, muitos apa-
relhos foram desenvolvidos para proporcio-
nar alteragdes funcionais. O monobloco de
Pierre Robin26 foi um dos primeiros proposto
para corrigir micrognatia em criangas nasci-
das com a sindrome que leva seu nome,
sendo utilizado para treinamento e desenvol-
vimento da musculatura. Andresen2 introdu-

ziu o sistema noruegués, um aparelho passi-
vo e solto, com o propésito de estimularaagao
muscular e promover o desenvolvimento nor-
mal da denti¢cao. Haupl2 modificou o sistema
noruegués introduzindo o termo ativador, sen-
do usado apenas para estimular o desenvol-
vimento da mandibula.

Desde esta época, uma grande variedade
de aparelhos funcionais foram desenvolvi-
dos, sendo similares entre si quanto ao seu
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modo de agéo, promovendo uma alteragéo na
posigdo mandibular, posicionando-a anterior-
mente, e diferindo quanto a forma de constru-
¢éo, mordidas construtivas e horas de uso, o
que nao permite chegar-se a indicagbes es-
pecificas.

As alteragbes podem ser proporcionadas
de varias maneiras, dependendo do aparelho
ser suportado pelos dentes ou tecidos moles.
A grande maioria (Bionator3, Bimler7,
Herbst15, Planas22, entre outros) se enqua-
dra no primeiro grupo, enquanto que no se-
gundo, encaixa-se o aparelho de Frankel.

Seria ideal um aparelho que ndo proporci-
onasse alteragdes dentais indesejadas. O
aparelho de Frénkel, segundo o autor, atinge
estes objetivos e provoca alteragbes entre as
relagbes de bases dsseas, verticais e trans-
versais.

Em fungéo destes fatores e de um reduzi-
dontmero de publicagdes referentes ao trata-
mento de malocluséo de Classe Il com apare-
lhos dento e/ou mucosuportados, verifica-se
a oportunidade de um trabalho que se preocu-
pe em esclarecer o modo de a¢io e os efeitos
sobre o complexo dentofacial do Regulador
Funcional de Frankel (FR-2).

Alteracées encontradas

Com a finalidade de facilitar a leitura, as
alteragdes provocadas pelo Regulador Fun-
cional de Frénkel(FR-2), para correcio de
malocluséo de Classe I, serdo divididas nos
seguintes tépicos: 1- no componente maxilar
(porgéo basal maxilar), 2- componente man-
dibular (porgéo basal mandibular), 3- nas re-
lagdes maxilomandibulares, 4 - no compo-
nente vertical, 5- no componente dentoalveolar
superior e inferior, 6- na dimensao transversal
dos arcos dentarios maxilar e mandibular e 7-
no perfil tegumentar.

1 Alteracdes no componente

maxilar

O efeito do Regulador Funcional de
Frénkel(FR2) na posicdo sagital da maxila,
quanto ao seumodo de agéo, € umaspecto de
grande controvérsia. Para Creekmore &
Radney9, Owen 120,21, Righellis24, o cres-
cimento anterior da maxila ¢ influenciado pela
agéo do aparelho funcional, havendo restri-
¢éo de seu crescimento em diregdo anterior.
Segundo Owen 11120, este fato aparentemen-
te se explica pela depresséo noturna da mus-
culatura mandibular. Durante o sono a mus-
culatura relaxa, provocando uma tracéo distal
da mandibula. Esta forca é transmitida a2 ma-
xila pelo aparelho, restringindo seu cresci-
mento.

Outro nimero de publicagbes defendem
opinides contrarias. Segundo Mills19,
McNamara Junior et al. 18, ndo foi constatado
resiricdo do crescimento maxilar. Falck &

Frénkel10 demonstram que o efeito restritivo
do crescimento maxilar pode ser eliminado,
quando, durante o tratamento, a mandibula é
avangada em pequenos incrementos de 2
mm. Entende-se que desta maneira os mus-
culos retratores serdo levemente extendidos,
inibindo o efeito restritivo de crescimento da
maxila. A utilizagao do aparelho também deve
obedecer a condicdo de um periodo inicial de
treinamento, no qual, o paciente deve usar o
aparelho 2 horas no inicio, aumentando
gradativamente o nimero de horas de uso até
atingir 20 horas.

As condi¢Bes de uso do aparelho obser-
vadas por Falck & Frankel10, nao foram res-
peitadas pelos autores que obtiveram resulta-
dos que indicaram restricdo no crescimento
maxilar. Em casos de malocluséo de Classe i
deve-se estar atento a resposta da maxila
frente ao tratamento ortoddntico, uma vez que
esta base dssea, emrelagdo & base do crénio,
pode estar bem posicionada, retruida ou
protruida. Para cada uma destas relagoes,
havera a indicagdo precisa do aparelho a ser
empregado:

2 Alteragbes do componente
mandibular

Assim como a maxila, também hd uma
grande controvérsia sobre os efeitos do regu-
lador funcional no crescimento e posicdo da
mandibula. Adenwalla & Kronmani,
Creekmore & Radney9, Gianelly et al.12,
Robertson16, ndo observaram aumento sig-
nificativo no crescimento mandibular, quando
comparado ao grupo controle ou a técnica de
Edgewise. Segundo estes autores as altera-
¢oes verificadas em grupos tratados com o
Regulador Funcional de Frankel(FR2), sao
compativeis ao potencial genético de cresci-
mento dos individuos.

Contrérios a estas observagdes, Falck &
Frankel10, Kerr et al.16, McNamara
Junior17,McNamara Junior et al.18, Owen
11120, Righelis24, verificaram aumentos signi-
ficativos no comprimento mandibular nos gru-
pos tratados com Regulador Funcional de
Frénkel(FR-2).

Este resultado é altamente positivo, ja
que, o retrognatismo mandibular em
maloclusdo de Classe Il é uma das
caracteristicas mais frequentes. Falck &
Frénkel10, consideram que o répido avango
da mandibula de 5 mm ou mais, ndo propor-
ciona um efeito de treinamento da musculatu-
ra. Como resultado, a mandibula tende a
retruir provocando um contato do escudo lin-
gualefios anexos aos dentes. A consequéncia
serd, movimentacdo dental e abertura dos
angulos goniaco e plano mandibular. Para os
autores Falck & Frankel10, McNamara
Junior17, McNamara Junior et al.18,
Righelis24, o avango mandibular paulatino de
2 a 3 mm proporciona uma modificacio

postural da mandibula, alterando seu equili-
brio biomecénico e funcional, promovendo
um estimulo a uma maior histodiferenciagcdo
condilar, aumentando as dimensdes mandi-
bulares. Owen 11120 sugere que 0 aumento do
comprimento mandibular pode ser efeito do
escudo labial inferior, que elimina a agéo
hiperativa do musculo mentalis da area
dentoalveolar.

Kerr et al. 16 constataram que, além das
alteragbes no aumento do comprimento man-
dibular, também foram observadas aumento
no comprimento do ramo mandibular.

Quanto ao condilo Gianelly et al.12 verifi-
caram que, apds 1 ano de tratamento, havia
uma posicdo para:frente e para baixo do
condilo em relag&o a fossa glenocide. O autor
observa que esta posicdo & habitual ao paci-
ente e quando é estimulado a posicionar a
mandibula em relagdo central, o céndilo esta-
belece novamente em sua posigdo original.
Este achado indica que, se apds 1 ano de
tratamento, o condilo ndo estiver em sua
posigdo central, existe a possibilidade de reci-
diva. Para Falck & Frankel10 o que determina
esta alteracdo na posigdo do cdndilo, é o
avango exagerado da mandibula. Conside-
rando o crescimento condilar Adenwalla &
Kronmani, Owen HI21, constataram haver
um pequeno aumento. Para Owen HI21 este
crescimento é aparentemente uma resposta
& acao do musculo pterigoideu lateral, no
qual, em uma posicdo protruida da mandibu-
la, mantém-se contraido, proporcionando uma
tragao no codndilo.

3 Alteracoes nas relagdes

maxilomandibulares

Na opinido da maioria dos autores o Re-
gulador Funcional de Frankel(FR-2) meihora
as relagbes maxilomandibulares. Para
Creekmore & Radney9, Gianelly etal. 11, Kerr
et al.16, Owen 11120, a reducdo da
sobressaliéncia é resultado da retracdo da
maxila e aumento do comprimento da mandi-
bula. Deve-se estaratento a esta cosntatacéo,
pois estacotrecéo sé é ideal para os casos em
que haja uma protruséo maxilar. O outro gru-
po representado por Battagel3, Falck &
Frénkel10, Mills19,McNamara Juniort7,
McNamara Junior et al. 18, Righellis24, consi-
deram a melhora das relagdes
maxilomandibulares a uma influéncia ndo
significante sobre a maxila e a um maior
crescimento do comprimento mandibular. Ja
este achado é melhor indicado para a maioria
dos casos de maloclusdo de Classe I, no
gual, a maxila é normal e a mandibula se
encontra retruida. Um outro autor,
Robertson25, advoga que a redugdo da
sobressaliéncia é em grande parte devido ao
resultado da inclinagéo lingual dos incisivos
superiores, e inclinagdo vestibular dos incisi-
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vos inferiores. Ha profissionais que tentam
explorar a melhora na relagdo
maxilomandibular, através destas alteragdes
dentais, nédo dando importdncia a posigéo
basal maxilar e/ou mandibular.

4 Alteragées do componente

vertical

O componente vertical maxilar, parece
nao sofrer alteracdo com uso do Regulador
Funcional de Frankel(FR-2). Este dado foi
observado por McNamara Juniori7,
Righellis24, confirmando a pequena influén-
cia direta deste aparelho no complexo maxi-
lar. Para Adenwala & Kronmani, Battagel5,
Creekmore & Radney9, Gianelly et al.i1 ,
Hamilton et al. 14,Kerr et al.16, Mills19,
McNamara Juniort7, McNamara Junior18,
Remmer et al.23, o componente vertical man-
dibular é passivel de alteragéo, sendo obser-
vado como resultado do tratamento um au-
mento da altura facial antero-inferior. Segun-
do Adenwala & Kronmani, este aumento é
resultado do desenvolvimento alveolar e/ou
extrusdo dos molares inferiores. Este resulta-
do, de certa forma, indica que os melhores
pacientes para esta ierapia seriam aqueles
com falta de desenvolvimento vertical, o que,
geralmente ndo é regra na maloclusdo de
Classe ll, onde a dimensao vertical aumenta-
da é verificada na maioria dos casos. Outros
autores, Kerr et al.16, Mills19, constataram
aumento do ramo mandibular, havendo equi-
librio de crescimento entre as alturas faciais
anterior e posterior. Quanto a tendéncia de
crescimento, Adenwalla & Kronmant,
Gianelly11, Hamilton et al.14, observam a
manutencéo desta, permanecendo inalterada
apés o tratamento. Esta observacdo é de
grande importancia, pois um aumento da ten-
déncia de crescimento vertical prejudicaria o
resultado de tratamento em pacientes com
malocluséo de Classe ll, uma vez que a man-
dibula se movimentaria para baixo e paratras,
dificultando a correcdo. O plano mandibular
tende a apresentar um ligeiro aumento, se-
gundo  Battagel5, Creekmore &
Radney9,Hamilton et  al.14, conirdrio as
opinides de Gianelly et al.11, McNamara
Junior17, McNamara Junior et al.18, que su-
gerem sua manutencao.

5 Alteracdes no componente
dentoalveolar superior e
inferior

As opinides sdo undnimes em relacdo a
verticalizac@o dos incisivos superiores. Para
Baitagel5, Creekmore & Radney9, Hamilton
et al.1, Kerr et al.16, McNamara Juniori7,
McNamara  Junior et al.18, Owen 11120,21,

Remmer et al.23, Righelis24, Robertson25, a
alterac@o € inevitavel. Se a retragdo dos inci-
sivos superiores for exagerada, a mandibula

fica restringida quanto & quantidade de avan-
€0, Uma vez que ocorre um contato entre os
dentes anteriores, impedindo a corregdo da
relagdo molar. Para Falck & Frankell10, a
inclinacéo lingual dos incisivos superiores é
resultadado do uso indevido do aparelho de
Frankel(FR-2). Para que haja bons resulta-
dos, deve-se respeitar 0 espago intermediario
para a passagem do fio estabilizador. Nao
deve haver contato do arco vestibular com 0s
dentes anteriores e a mordida construtiva nde
deve ultrapassar o limite de 2 a 3 mm. O que
seobserva,segundo McNamaraJunioretal. 18,
Owen 11120,21, é que, mesmo seguindo as
orientacdes de Falck & Frankel10, ocorre in-
clinagéo lingual dosincisivos superiores. Quan-
to a posicao vertical dos incisives superiores,
Creekmore & Radney9, verificaram extrusao,
enquanto Hamilton et al.14,néo constataram
nenhuma alteragéo.

As consideragbes guanto acs molares
superiores, demonstram haver uma taxa de
erupcio semelhante ao grupo controle, con-
cordando com as opinides de Creekmore &

Radney9, Hamilton etal. 14, McNamara Junior

et al.18, Righellis24. E também de comum
acordo, entre estes autores,a manutencao da
posicdo horizontal dos molares superiores.
Segundo Falck & Frankel10, tratamentos que
resultam em distalizagdo dos molares superi-
ores, sédo devidos a mordida construtiva exa-
gerada, o que, proporciona transmicéo da
forga de estiramento da musculatura aos den-
tes.

Considerando a atuacdo do Regulador
Funcional de Frankel(FR-2) nos incisivos infe-
riores, Battagel5, Creekmore & Radney9,
Hamilton et al.14, Kerr et al.16, McNamara
Junior et al.18, Owen 11120,21, Remmer et
al.23, Robertson25, constataram sua inclina-
¢do para vestibular. Para Owen 11i20,21, es-
tas alteracdes, quando indesejaveis,podem
ser minimizadas utilizando-se corretamente o
aparelho de Frénkel, como descrito por Falck
& Frankel10. Em relagdo a posi¢io vertical
dos incisivos inferiores, McNamara Junior et
al.18, verificaram que ndo ocorrem alteracdes
significativas, sendo estas semelhantes ao
grupo controle. A inclinagdo vestibular dos
incisivos inferiores parece estar associada ao
posicionamento muito superior dos escudos
labiais, que atuariam como uma placa labio
ativa, afastando a musculatura labial, propor-
cionado a vestibuloverséo dos incisivos inferi-
ores.

As movimentacdo horizontal observada
em relagdo aos molares inferiores, segundo
Creekmore & Radney9, foi 0 seu movimenio
para mesial, fato ndo constatado nos resulta-
dos obtidos por McNamara Junior et al. 18, no
qual, ndo verificaram alteracdes significantes,
sendo semelhantes ao grupo controle. A mo-
vimentagdo dos molaresinferiores para mesial
é positiva, pois proporciona a corre¢éo da
relacdo molar. Por outro lado pode contribuir

para uma perda do comprimento do arco
dentario oudiminuicdo da quantidade de avan-
¢o mandibular. Ha alteragéo vertical dos mo-
lares inferiores e parece ser unanime entre 0s
autores, Creekmore & Radney9, McNamara
Junior et al.18, Owen Il 20,21, Righellis24,
que a extrusfo é significativa em relagéoc ao
grupo controle. Para Owen [1120,21, a erup-
¢do dos molares inferiores para anterior e
superior, é devido a inibicdo do padrdo de
erupcao nas diregbes anterior e vertical dos
molares supericres. Baseando-se nestes re-
sultados, parece claro, que um dos mecanis-
mos de correcio da maloclusdo de Classe i,
consiste na inibigdo de erupcao dos molares
superiores em direcdo anterior e vertical, fato
que permite aos molares inferiores apresen-
tarem um trajeto de erupgio mais anterior e
superior.

& Alteracdo transversal dos
arcos dentdrios maxilar e
mandibular

Na literatura compulsada, verificou-se que
as pesquisas em relaglo as alteragbes trans-
versais dos arcos dentdrios, tém reservado
pequena extensdo. Para Briedens, Gibbs &
Huni13, Hamilton et al.14, constata-se a ex-
pansdo da maxila. Brieden8 verifica que du-
rante a expansdo ocorre 0 aumento do pro-
cesso alveolar e base apical, observando
também pequeno aumento da sutura
intermaxilar. O aumento transversal da maxi-
la, segundo Gibbs & Hunt13, Hamilton etal. 14
¢ de maior intensidade na disténcia
intermolares, do que nadistancia intercaninos.
Brieden8 verificou que a expans@o maxilar é
acompanhada de uma insignificante inclina-
¢do dos primeiros molares para vestibular.
Levando-se em conta, que ha casos, onde a
manutencdo da posigdo frontal dos dentes
posteriores é de estrema importéncia,nota-se
uma vantagem do Regulador Funcional de
Frankel(FR-2) em relagéo aos aparelhos, que
expandem a maxila pela pressdo ativa no
palato e dentes, alterando o processo alveoclar
e inclinando os dentes para vestibular. Quan-
to & alteragdo transversal damandibula, Gibbs
& Hunt8, Hamilton et al. 14, verificaram que
houve aumento, sendo maior na distancia
intermolares. Segundo Brieden8, a expanséo
e remodelagéo do arco  dentoaiveolar ocorre
devido ao escudo vestibular que, proporciona
a eliminagdo da press&o da musculatura
perioral e tecidos moles ao redor dos dentes,
permitindo a erupgdo destes mais para vesti-
bular. Este principio de expanséo e remodela-
¢do do arco dentoalveolar assemelha-se ao
modo de agdo da placa ldbio ativa ou ao
escudo de UHM .

7 Alteracoes do perfil

tegumentar
Como nas alteragdes transversais, pouco
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tem se pesquisado sobre as modificagées do
tecido mole, sendo restrito a um pequeno
nimero de autores. Para Battagel5,6, Owen
11121, hé uma pequena retragéo do labio supe-
rior apds o tratamento com aparelho de
Frankel(FR-2), o que,ja no foi verificado por
Remmer et al.23, que teve como resultado
pos tratamento, a manuteng&o do labio supe-
rior. Segundo Remmer et al. 23, o movimento
do labio superior apresenta uma proporgéo
negativa em relagdo & mudanca de posigao
dos incivos superiores, ou seja,com a retragao
doincisivo superior, o ldbio superior protrui. O
autor atribui este resultado a influéncia do
escudo bucal nos labios ,proporcionando maior
espessura destes. Comparando estes resul-
tados ao tratamento de malocluséo de Classe
Il com atécnica de Edgewise com extragéo de
pré-molares superiores, observa-se que nes-
ta o labio superior retrai, acompanhando o
movimento dos incisivos. A comparagéo des-
tes resultados possibilita ac ortodontista optar
por uma técnica ou outra, em decorréncia de
um perfil convexo ou céncavo.

Outros fatores pesquisados, como, es-
pessura dos labios superior e e inferior e
comprimento dos Idbios superior e ‘inferior
,néo alteraram significativamente em relacdo
aum grupo controle ndo tratado (Battagel5,6,
Owen 1l121). Quanto ao angulo nasolabial
parece haver contradicdo entre os autores,
para Battagel5,6, hd um pequeno aumento
deste angulo, enquanto para Owen 11121, o
angulo é passivel de decréscimo. Em um
ponto hé acordo entre as pesquisas dos auto-
res, para Battagel5,6, Owen 1121, Remmer23
constata-se um aumento do &ngulo sulco
mentolabial. Para Remmer23, as alteraces
do labio inferior ndo tém relagdo com a movi-
mentagéo dos incisivos inferiores.

Segundo Battagel5,6 as alteragdes do
tecido mole s&o devidas a uma combinagéo
de efeitos dos resultados do tratamento com

o Regulador Funcional de Frankel(FR-2) so-
mados ao desenvolvimento normal do indivi-
duo.

Conclusdes

Baseados na literatura compulsada, jul-
gou-se licito concluir que:

a) Componente maxilar

O crescimento maxilar ndo é significativa-
mente influenciado pelo tratamento com Re-
gulador Funcional de Frénkel(FR-2),indi-
cando um efeito pouco evidente no seu deslo-
camento anterior, caracterizando uma peque-
na influéncia desta terapia neste componen-
te.

b) Componente mandibular

O crescimento das dimensdes mandibu-
fares ¢ significantemente maior no grupos
tratados com Regulador Funcional de
Frankel(FR-2),em relagdo, aos grupos
controle.Quanto ao grau de protrusao ficou
evidente um pequeno aumento. O crescimen-
to condilar parece ser semelhante ao obser-
vado nos grupos controle.

¢) Relacdao maxilomandibular

Os resultados foram positivos, demons-
trando uma melhora significativa na relacéo
maxilomandibular.O Regulador Funcional de
Frankel(FR-2) proporcionou a manutengéo
da posigéo maxilar e aumentou a protrusio
mandibular.

d) Componente vertical

O Regulador Funcional de Frénkel(FR-2)
ndo provocou alteragdes significantes na po-
sicéo vertical maxilar(altura facial superior),
ocorrendo um aumento significativo nas altu-
ras faciais antero-inferior e posterior. O plano

mandibular e a tendéncia de crescimento ndo
evidenciaram alteragdo significante.

e) Componente dentoalveolar

superior e inferior

O aparelho de Frankel(FR-2) tende a pro-
vocar uma inclinagdo para palatino dos incisi-
vos superiores. Os molares superiores de-
monstraram uma restricdo no seu desloca-
mento anterior e as taxas de erupgio foram
semelhantes aos grupos controle. Os incisi-
vos inferiores inclinaram para vestibular e foi
observada a sua manuten¢éo em relagdo a
posigéo vertical. A movimentagao horizontal
dos primeiros molares inferiores foi seme-
lhante aos grupos controle. Quanto a sua
erupgao, o aparelho de Frankel(FR-2) promo-
veu um aumento significativo em relagéo aos
grupos controle.

f) Dimenséao transversal dos
arcos dentdrios maxilar e
mandibular

O Regulador Funcional de Frankel(FR-2)
proporcionou um aumento da dimensao trans-
versal da maxila, sendo de maior intensidade
na distancia intermolares do que na distancia
intercaninos. Quanto & sua influéncia na di-
mensdo transversal da mandibula, o maior
aumento € na distancia intermolares e prati-
camente inexistente na distancia intercaninos.

g) Componente perfil
tegumentar

E insignificante a influéncia desta terapia
no labio superior quando comparado ao grupo
controle, aumentando levemente o angulo
nasolabial. Quanto ao &ngulo do sulco
mentolabial, observa-se o seu aumento, ca-
racterizado pelo avango mandibular.
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