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Resumo 

Este estudo avaliou quantitativamente altura e espessura óssea alveolar nos incisivos centrais 

e laterais inferiores e reabsorção radicular apical em todas as raízes, após uso do aparelho 

Herbst. Amostra composta por 23 indivíduos brasileiros (11 gênero masculino e 12 gênero 

feminino), média de idade 15,76 ± 1,75, má oclusão Classe II divisão 1, tratados com Herbst. 

Tomografias computadorizadas de feixe cônico (TCFC) foram realizadas antes e após o 

tratamento com Herbst. A altura e a espessura óssea alveolar dos incisivos inferiores foram 

avaliadas. As espessuras ósseas vestibular (V), lingual (L) e total (T) foram mensuradas nos 

terços cervical (1), médio (2) e apical (3) dos incisivos inferiores. A reabsorção radicular 

apical foi determinada pelo método da navegação axial guiada nas imagens de TCFC. O Teste 

t de Student e o Teste T de Wilcoxon compararam as amostras dependentes nos casos 

paramétricos e não paramétricos, respectivamente. Os resultados foram considerados para um 

nível de significância de 5%. Os incisivos inferiores não apresentaram diferença estatística 

significante para a altura óssea alveolar. A espessura óssea alveolar dos incisivos inferiores 

reduziu significativamente após o tratamento em V1, V2, V3, T1 e aumentou em L2. A 

reabsorção radicular apical foi detectada pela TCFC em 57,96% das 980 raízes avaliadas. A 

TCFC, por permitir a avaliação tridimensional das raízes dentárias, demonstrou que o 

aparelho Herbst induz reabsorção radicular apical suave, principalmente nos dentes de 

ancoragem, e o deslocamento dentário induzido por esse aparelho causa redução da espessura 

óssea alveolar vestibular nos incisivos inferiores. 

 

Palavra-Chaves: Tomografia computadorizada de feixe cônico espiral; Avanço mandibular; 

Periodonto. 
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Abstract 

This study evaluated quantitatively, alveolar bone height and thickness in the central and 

lateral lower incisors and apical root resorption in all roots after using Herbst appliance. The 

sample comprised 23 patients (11 men, 12 women), mean ages 15.76 ± 1.75 years, presenting 

class II division 1, treated with Herbst appliance. Cone-beam computed tomography (CBCT) 

images were obtained before and after Herbst treatment. The vertical alveolar bone level and 

the alveolar bone thickness of lower incisors were assessed. Vestibular (V), lingual (L) and 

total (T) bone thicknesses were assessed at the crestal (1), midroot (2) and apical (3) levels of 

the lower incisors. The apical root resorption was determined using axial guided navigation of 

CBCT images. The Student’s t-Test and Wilcoxon t-Test were used to compare dependent 

samples in parametric and non-parametric cases, respectively. The results were considered at 

a significance level of 5%. The lower incisors showed no statistical significance for the 

vertical alveolar bone level. The alveolar bone thickness of lower incisors significantly 

reduced after the treatment at V1, V2, V3, T1 and significantly increased at L2. Apical root 

resorption was detected by CBCT in 57.96% of 980 roots that underwent treatment. The 

CBCT, for allowing three-dimensional evaluation of dental roots, showed that Herbst 

appliance induces mild apical root resorption, mostly in the anchoring teeth, and the tooth 

movement induced by this appliance causes alveolar bone reduction on the vestibular side of 

lower incisors. 

 

Keywords: Spiral cone-beam computed tomography; Mandibular advancement; 

Periodontium. 
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INTRODUÇÃO 
 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é um método de diagnóstico 

surgido no final da década de 1990 que fornece imagens tridimensionais das estruturas do 

complexo craniofacial e permite a sua avaliação (De Vos et al.18, 2009). 

A TCFC utiliza a radiação X e permite a obtenção da reprodução de uma secção do 

corpo humano em quaisquer uns dos três planos do espaço. Esses planos são utilizados como 

pontos de referência para descrever a posição e a direção das estruturas. Diferentemente das 

radiografias convencionais, que projetam em um só plano todas as estruturas radiografadas, a 

TCFC evidencia ainda as relações estruturais em profundidade do corpo humano (Garib et 

al.27, 2007). A TCFC favorece a delimitação de irregularidades tridimensionalmente com uma 

definição admirável, principalmente dos tecidos mineralizados, e permite enxergar todas as 

estruturas em camadas (Parks52, 2000). 

A relação de classe II é considerada a discrepância maxilomandibular mais frequente, 

sendo encontrada em uma porcentagem significativa da população (Ast et al.4, 1965; Silva 

Filho et al.66, 1989; Martins et al.39, 1998). A prática clínica e as pesquisas tem demonstrado 

que o aparelho Herbst é efetivo na correção da classe II em indivíduos com deficiência 

mandibular (Pancherz48, 2000; Ruf, Pancherz59, 2003). O aparelho Herbst estimula as 

estruturas da articulação temporomandibular com deposição óssea na região póstero-superior 

do côndilo e remodelação da cavidade glenóide em crianças e adultos (Ruf, Pancherz58, 

1999).     

Avaliações quantitativas da reabsorção radicular apical inflamatória e das alterações 

no osso alveolar ocasionadas pela movimentação dentária induzida são importantes e fazem 

parte das aplicações da TCFC (Lund et al.36, 2012).  
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REVISÃO DA LITERATURA 
 

Grande progresso no diagnóstico ocorreu com a introdução da tomografia 

computadorizada de feixe cônico no final da década de noventa, simultaneamente por Mozzo 

et al.43 (1998) na Itália e Arai et al.3 (1999) no Japão. Isso gerou interesse na avaliação do 

complexo craniofacial por meio dessa nova técnica de imagem (De Vos et al.18, 2009). 

A TCFC fornece imagens tridimensionais das estruturas do complexo craniofacial, 

com custo mais baixo, doses de radiação mais baixas, aquisição de imagem mais fácil, maior 

acurácia, redução de artefatos, tempo de escaneamento mais rápido e melhor custo-benefício 

que as tomografias computadorizadas convencionais usadas em Medicina (Scarfe et al.63, 

2006; Garib et al.27, 2007; Scarfe, Farman62, 2008; Tyndall, Rathore72, 2008). 

A reformatação em 3D promove infinitas perspectivas. Medidas craniométricas a 

partir da TCFC são ferramentas poderosas de diagnóstico com diversas vantagens, como uma 

avaliação volumétrica dos tecidos da cabeça, em tamanho real e sem nenhuma sobreposição 

de estruturas anatômicas, imitando a anatomia do corpo humano em forma de imagem (Garib 

et al.27, 2007; Cavalcanti15, 2010). 

Os atuais aparelhos de TCFC se assemelham aos aparelhos de radiografia panorâmica, 

sendo que, na maioria das vezes, o paciente é posicionado sentado. Esse aparelho possui dois 

componentes principais posicionados em extremos opostos da cabeça do paciente: a fonte ou 

tubo de raios X, responsável por emitir um feixe em forma de cone, e um detector de raios X. 

Este sistema realiza somente um giro de até 360 graus em torno da cabeça do paciente, a qual 

fica apoiada em um suporte para alterar sua posição. A cada grau, geralmente 1 grau, o 

aparelho adquire uma imagem base da cabeça do paciente, sob diferentes ângulos ou 

perspectivas. Ao final as imagens base são reformatadas, gerando uma imagem volumétrica 

tridimensional por meio de um software específico, através de um programa de algoritmos, 

instalado em um computador ligado ao tomógrafo. O exame tem duração de 10 a 70 

segundos, uma volta completa do sistema, porém o tempo de exposição efetivo aos raios X 

fica entre 3 a 6 segundos (Garib et al.27, 2007). 

Os programas de TCFC permitem a reformatação dos corte multiplanares, 

processando imagens axiais, coronais, sagitais e parassagitais. Alguns programas ainda 

permitem as reformatações tridimensionais e réplicas de radiografias convencionais como a 

panorâmica e a telerradiografia em norma lateral e frontal (Cavalcanti15, 2010). 
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Com a rápida evolução dos aparelhos e softwares que utilizam a TCFC tornou-se 

necessário conhecer as novas características desse método diagnóstico. Com o advento da 

tomografia computadorizada, medidas mais reais puderam ser obtidas em uma reconstrução 

3D. A imagem espacial das estruturas craniofaciais pode ser produzida e as estruturas internas 

serem observadas independentemente das estruturas externas (Fernandes et al.23, 2010).  

Para que a TCFC possa ser utilizada com segurança pelos profissionais é necessário à 

avaliação das medidas lineares quanto à precisão e acurácia. Uma medida é dita precisa, 

quando é reprodutível intra ou interexaminadores, isto é, cujos valores são semelhantes em 

cada medição. A precisão, também denominada reprodutibilidade, confiabilidade e 

consistência, é afetada pelo erro aleatório e quanto maior o erro, menos precisa é a medida 

(Accorsi1, 2007). 

A acurácia de uma medida é melhor avaliada quando comparada a uma técnica de 

referência já considerada acurada, padrão-ouro. A acurácia de uma variável é a sua 

capacidade de representar realmente o que deveria representar, ou seja, quando se aproxima 

do seu valor verdadeiro (Buschang et al.12, 1987). 

A espessura do osso alveolar, quando os valores são próximos ou menores que o 

tamanho do voxel da TCFC, foi estudada utilizando diferentes tomógrafos e demonstrou boa a 

excelente precisão (Razavi et al.56, 2010; Sun et al.69, 2011). Todavia, Sun et al.69 (2011)  

encontraram que quando a espessura do osso alveolar é maior que o tamanho do voxel  de 0,4 

milimetros (mm), as mensurações são susceptíveis a serem superestimadas em 0,5 a 1mm e 

quando próxima ou menor que o tamanho do voxel tendem a ser substimadas em 0,9 a 

1,2mm. Os autores concluíram que a diminuição do tamanho do voxel de 0,4 para 0,25mm 

pode melhorar a acurácia dessas medidas quando se utiliza o tomógrafo iCAT (Imaging 

Science International, Hatled, Pa). Outro estudo comparou a precisão e a acurácia de dois 

tomógrafos (i-CAT NG® e Accuitomo 3D60 FPD®) com diferentes tamanhos de voxel 0,3 e 

0,125mm (Razavi et al.56, 2010). Concluiu-se que, com um tamanho de voxel menor, melhor 

acurácia é obtida quando pequenas distancias lineares, como osso alveolar, são avaliadas. 

Essa melhor acurácia não é creditada somente ao tamanho do voxel, o tomógrafo Accuitomo 

3D60 FPD® apresenta melhor resolução de imagem, o que facilitou a mensuração do osso 

alveolar (Razavi et al.56, 2010). 

O comprimento das raízes dos dentes foi analisado na TCFC, quanto à acurácia e 

precisão, em três diferentes tamanhos de voxel (0,2, 0,3 e 0,4mm) utilizando o tomógrafo 

iCAT (Imaging Science International, Hatled, Pa) e o software Dolphin 10.5, Iaging Systems, 

Chatsworth, Calif). Compararam-se radiografias periapicais, as tomografias nos cortes 
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multiplanares e o tamanho real dos dentes medidos com paquímetro, não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa entre os tamanhos de voxel e as radiografias 

periapicais foram consideradas menos acuradas que as TCFC (Sherrard et al.65, 2010). 

A precisão e acurácia de medidas craniométricas lineares em TCFC, em cortes 

multiplanares, em telerradiografias e diretamente no crânio foram avaliadas (Gribel et al.28, 

2011). O tomógrafo iCAT (Imaging Science International, Hatled, Pa) e o software SimPlant 

Ortho 2.0 (Materialise Dental, Lueven, Belgium) foram utilizados. Ambos os métodos 

apresentaram alta precisão, porém, as mensurações nas TCFC, em um voxel de 0,3mm, são 

mais acuradas que as realizadas nas telerradiografias principalmente por não apresentarem 

alterações de magnificação (Gribel et al.28, 2011). 

Um estudo avaliou a precisão e a acurácia das medidas lineares na TCFC (i-CAT 

Classic, Imaging Science International), em cortes multiplanares no software Dolphin® 3D 

(V.10, Dolphin Imaging, Chatsworth, Calif), e diretamente no crânio (Brown et al.11, 2009). 

Utilizaram tamanho de voxel 0,4mm, alterando o número de projeções base, variando o tempo 

de aquisição (10, 20 e 40 segundos). As medidas lineares em reformatações 3D apresentam 

precisão variável, porém, a redução do número de projeções da imagem não diminuiu a 

precisão e, além disso, expõe o paciente a menor dose de radiação. As imprecisões 

encontradas no estudo podem ser devido a não utilização de marcadores hiperdensos, gerando 

dificuldade de marcação dos pontos e não intrínsecos a TCFC (Brown et al.11, 2009). 

A acurácia de medidas lineares rotineiramente utilizadas nas análises cefalométricas 

foi avaliada por Strateman et al.68 (2008), adquirindo imagens com dois  tomógrafos 

diferentes: NewTomH QR DVT 9000 (Aperio Inc, Sarasota, FL, USA) e o Hitachi Mercuray 

(Hitachi Medico Technology, Tokyo Japão) e utilizaram o software Amira (Amira 3.1, 

Mercury Computer Systems GmbH, Berlim, Alemanha). Ambos o sistemas apresentaram alta 

acurácia em ralação as medidas físicas. 

A literatura demonstra grande variabilidade de resultados, os quais podem ser 

explicados pelas diferenças nos tomógrafos utilizados para a aquisição das imagens e nos 

softwares empregados na realização das mensurações. Cada tomógrafo apresenta 

características próprias quanto ao posicionamento do paciente, escaneamento, tempo de 

reconstrução, tipo de detector de imagem, campo de visão, resolução e dose de radiação 

(Berco et al.8, 2009).  

O voxel é o volume total da área escaneada e apresenta um formato cilíndrico, de 

tamanho variável, de acordo com a marca do aparelho que pode ser considerado como 

pequenos cubos dispostos próximos uns dos outros (Damstra et al.17, 2010). Na TCFC o voxel 
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é isométrico, ou seja, apresenta altura, largura e profundidade de iguais dimensões (Farman, 

Scarfe22, 2006). Cada voxel tem um valor (brilho ou escala de cinza), que representa a 

densidade de raios X da estrutura correspondente (Cavalcanti15, 2010). A resolução do voxel 

pode influenciar na precisão das mensurações nos cortes multiplanares e principalmente na 

reformatação 3D. 

O tamanho do voxel influencia em termos de qualidade, escaneamento e 

reformatações das imagens da TCFC (Kamburoğlu, Kursun31, 2010). A definição da imagem 

da TCFC está relacionada à espessura do voxel, menor unidade da imagem, quanto menor a 

espessura do voxel maior a definição da imagem, porém maior a dose de radiação emitida 

(Farman, Scarfe22, 2006). Reduzir a resolução do voxel, aumentando o tamanho do voxel, 

pode resultar em uma imagem de qualidade inferior e informações menos detalhadas da 

anatomia da região. A resolução espacial é menor quando o tempo de aquisição é mais rápido 

e um maior tamanho de voxel é utilizado (Ballrick et al.6, 2008). Obtém-se uma resolução 

mais nítida quando o escaneamento for mais lento e um menor tamanho de voxel for 

utilizado. Uma resolução maior necessita de um maior tempo de varredura, consequentemente 

expõem o paciente a uma dose de radiação mais elevada e há também aumento do risco de 

movimentação do paciente durante o exame (Damstra et al.17, 2010). Além disso, o princípio 

as low as reasonably achievable (ALARA) deve ser utilizado para prescrição da TCFC. 

Estudos analisaram as possíveis alterações resultantes da variação do tamanho do 

voxel em relação à reabsorção interna (Kamburoğlu, Kursun31, 2010); espessura de tecido 

mole (Fourie et al.25, 2010); reabsorção radicular externa (Liedke et al.34, 2009; Sherrard et 

al.65, 2010); alterações alveolares após expansão rápida da maxila (Sun et al.69, 2011) e 

mensurações alveolares em modelos 3D com marcadores hiperdensos (Damstra et al.17, 

2010). Estes artigos demonstram que melhorar a resolução, diminuindo o tamanho do voxel 

submilimetricamente, nem sempre aumenta a precisão e a acurácia das variáveis avaliadas. 

Entretanto, os estudos evidenciaram que a acurácia e a precisão pode ser influenciada se a 

estrutura de interesse apresentar uma dimensão muito pequena e a variação do tamanho do 

voxel for muito grande. 

Liedke at al.34 (2009) avaliou a influência dos diferentes tamanhos do voxel (0,2, 0,3 e 

0,4mm) para diagnóstico da reabsorção externa. Demonstrou que independente do voxel 

utilizado, o diagnostico foi o mesmo, porém, um tamanho menor do voxel facilita a 

identificação das alterações. 

Alterações alveolares após a expansão rápida da maxila foram avaliadas em dois 

protocolos de voxel diferentes (0,25 e 0,4mm) e boa a excelente precisão foi encontrada em 
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ambos. Os autores concluíram que diminuir o tamanho do voxel de 0,4 para 0,25mm facilita a 

visualização e as mensurações (Sun et al.69, 2011). 

Patcas et al.53 (2012) avaliou a acurácia  da TCFC com diferentes resoluções do voxel 

(0,125 e 0,4mm) para mensuração do tecido ósseo na região dos incisivos inferiores. Não há 

diferença estatística significante entre os dois protocolos de voxel avaliados, apesar de existir 

discrepância nas medidas de até 2,1mm. Deve-se utilizar um protocolo de tamanho do voxel 

customizado, de acordo com a área de interesse, pois até o voxel de 0,125mm pode não 

identificar o osso alveolar muito fino na região dos incisivos inferiores, ocorrendo o risco de 

superestimação das medidas dos defeitos ósseos (Patcas et al.53, 2012).   

Cada vez mais técnicas imaginológicas vêm sendo aplicadas no diagnóstico e plano de 

tratamento, assim como na avaliação dos efeitos de diversas terapias. Por isso, a TCFC tem se 

desenvolvido principalmente nas áreas de Implantodontia, Diagnóstico bucal, Cirurgia e 

Ortodontia. 

As más oclusões do Padrão facial II se caracterizam pelo degrau sagital aumentado 

entre a maxila e mandíbula, ou seja, deficiência mandibular e/ou protrusão maxilar 

independente da relação molar que seus arcos dentários apresentem (Capelozza Filho13, 

2004). Essa discrepância maxilomandibular é considerada a mais frequente na prática 

ortodôntica, sendo encontrada em uma porcentagem significativa da população (Ast et al.4, 

1965; Silva Filho et al.66, 1989; Martins et al.39, 1998). A deficiência mandibular é a 

característica mais comum da relação de classe II (McNamara40, 1981).       

O aparelho Herbst desenvolvido pelo alemão Emil Herbst, inicialmente com o nome 

de Okklusionsscharnier ou Retentionsscharnier, foi apresentado pela primeira vez no 5º 

Congresso Internacional de Odontologia de Berlim em 1909. Em 1934 na revista 

Zahnärztliche Rundschau, Emil publicou três artigos relatando sua experiência com o 

aparelho. No mesmo periódico Martin Schwarz, de Viena na Áustria, publicou dois artigos 

criticando o aparelho Herbst, afirmando que o dispositivo poderia resultar em sobrecarga nos 

dentes de ancoragem com consequente dano ao periodonto (Pancherz49, 2003). Com isso, 

poucos estudos sobre o aparelho Herbst foram realizados, e este caiu em desuso por muito 

tempo na literatura ortodôntica até ser redescoberto por Pancherz na década de 1970. 

 Em 1979, o sueco Hans Pancherz publicou um artigo chamando a atenção para a 

utilização do aparelho Herbst no tratamento da Classe II com deficiência mandibular 

(Pancherz49, 2003). Desde então, o antigo aparelho Herbst foi reintroduzido na prática 

ortodôntica e várias pesquisas científicas têm sido realizadas no intuito de esclarecer os 

efeitos dentários e esqueléticos proporcionados por este aparelho.  
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O aparelho Herbst consiste em um mecanismo telescópico par, idealizado para manter 

a mandíbula protruída ininterruptamente. Uma vez adaptado o mecanismo telescópico tem a 

propriedade de arremeter o côndilo permanentemente para frente, em direção a eminência 

articular, e estabelecer uma articulação artificial entre a maxila e a mandíbula (Silva Filho et 

al.67, 2007).    

Por ser dento-suportado, o aparelho Herbst promove alterações dentoalveolares. Os 

seguintes estudos relatam a distalização dos molares superior: Pancherz46 (1979); Pancherz47 

(1982); Pancherz, Hansen50 (1986); McNamara et al.41 (1990); Objou, Pancherz45 (1997); 

Ursi, McNamara73 (1997); Croft et al.16 (1999). Para Valant, Sinclair75 (1989), os molares 

mantêm a sua posição vertical. A intrusão de tais dentes é relatada por McNamara et al.41 

(1990). Autores como Pancherz46 (1979); Pancherz47 (1982); Pancherz, Hansen50 (1986); 

Valant, Sinclair75 (1989); Ursi, McNamara73 (1997); Croft et al.16 (1999); Dib19 (2007); 

Maia38 (2007) entendem que os molares inferiores mesializaram após o tratamento. Os 

incisivos inferiores são vestibularizados e/ou protuídos, sendo essa movimentação relatada 

por estudos como os de Pancherz46 (1979); Pancherz47 (1982); Pancherz, Hansen50 (1986); 

Valant, Sinclair75 (1989); Obijou, Pancherz45 (1997); Ursi et al.74 (1999); Schütz et al.64 

(2002); Weschler, Pancherz81 (2005); Dib19  (2007); von Bremen et al.77 (2007); Barnett et al.7 

(2008); El-Fateh, Ruf20 (2011).  

Nasiopoulos et al.44 (2006) avaliou, por meio de radiografias periapicais, as alterações 

na morfologia da raízes dentárias dos pré-molares superiores e inferiores induzidas pelo 

aparelho Herbst. Não houve diferença estatística significante na morfologia das raízes dos 

pré-molares superiores e inferiores antes e após o uso do aparelho Herbst. Porém, em relação 

aos pré-molares inferiores os primeiros apresentaram maior reabsorção radicular do que os 

segundos (Nasiopoulos et al.44, 2006).  

Kinzinger et al.32 (2011) avaliou, por meio de radiografais panorâmicas, a reabsorção 

radicular apical induzida pelo aparelho Herbst. O aparelho Herbst, por ser um dispositivo fixo 

e de uso contínuo, pode transmitir forças não fisiológicas aos dentes de ancoragem, expondo 

estes a um maior risco de reabsorção radicular apical, assim como aos outros dentes vizinhos 

aos de ancoragem, via oclusal ou contatos interproximais. Os dentes mais afetados pela 

reabsorção radicular apical induzida pelo aparelho Herbst foram os primeiros molares 

superiores e os primeiros pré-molares inferiores (Kinzinger et al.32, 2011). 

A avaliação dos efeitos do tratamento ortodôntico nos estudos acima foi realizada pelo 

método tradicional por meio de telerradiografia, radiografia panorâmica e periapical. A tábua 

óssea vestibular e lingual não são estruturas adequadamente visualizadas em radiografias 
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bidimensionais convencionais, devido à sobreposição de imagens (Menezes et al.42, 2010; 

Fuhrmann et al.26, 1997).  

Movimentos dentários no sentido vestíbulo-lingual podem causar deiscências ósseas, 

como documentado nos estudos em animais e humanos (Wennström et al.80, 1987; Wehrbein 

et al.79, 1996), constituindo uma preocupação quanto à integridade periodontal a longo prazo. 

Além disso, quanto maior a idade do paciente tratado com o aparelho Herbst, maior a 

inclinação dentária durante a movimentação ortodôntica o que aumenta o risco dos dentes se 

moverem para fora do processo alveolar, podendo reduzir a espessura do osso vestibular e 

predispor à recessão gengival (Ruf, Panchers57, 1999). Avaliações quantitativas das alterações 

no osso alveolar, ocasionados pela movimentação dentária induzida, fazem parte das 

aplicações da TCFC (Paulsen et al.54, 1995).  

A reabsorção radicular apical inflamatória é um efeito colateral da movimentação 

dentária induzida causada pela resposta tecidual biológica, sendo esta correlação relatada na 

literatura, pela primeira vez, em 1914 (Lund et al.37, 2012). É uma condição fisiológica ou 

patológica localizada, caracterizada pela perda da camada superficial de células que protegem 

a raiz dentária, associada com a perda de estrutura dentária causada por células clásticas 

(Estrela et al.21, 2009). O tratamento ortodôntico apresenta alguns fatores de risco como 

tempo de tratamento, direção do movimento, técnica ortodôntica, tipo e magnitude da força 

aplicada. A maioria dos estudos em ortodontia avalia a reabsorção radicular apical por meio 

de radiografias convencionais. Entretanto, as radiografias convencionais podem subestimar ou 

superestimar a quantidade de perda da estrutura radicular. A radiografia panorâmica 

superestima a reabsorção apical radicular em 20% em comparação a radiografia periapical, 

mas subestima quando comparada a microtomografia (Castro et al.14, 2013). As radiografias 

periapicais foram consideradas menos acuradas que as TCFC para avaliação do comprimento 

radicular (Sherrard et al.65, 2010). A reabsorção radicular apical é uma alteração 

tridimensional que pode afetar a superfície radicular como um todo. O fato de a TCFC não 

apresentar distorções e reproduzir imagens individuais de cada raiz provem excelente 

possibilidade para avaliação da reabsorção radicular apical (Lund et al.37, 2012).  

Recentemente diversos pesquisadores dedicam-se ao estudo da reabsorção radicular 

apical e das alterações no osso alveolar induzidas pela movimentação ortodôntica por meio da 

TCFC com diferentes tamanhos do voxel (Lund et al.35, 2010; Lee et al.33, 2012; Lund et al.36, 

2012; Lund et al.37, 2012; Castro et al.14, 2013; Yodthong et al.83, 2013; Yu et al.84, 2013).  
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O conhecimento das alterações do periodonto de suporte induzidas pelo aparelho 

Herbst é de suma importância e não há relatos na literatura de estudos utilizando a TCFC na 

sua avaliação. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a reabsorção radicular 

apical e as alterações no tecido periodontal de suporte induzidas pelo aparelho Herbst de 

forma tridimensional por meio da TCFC.  
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PROPOSIÇÃO 
 

Este estudo objetivou avaliar quantitativamente, por meio de TCFC, a reabsorção 

radicular apical em todas as raízes e as alterações na altura e espessura óssea alveolar nos 

incisivos centrais e laterais inferiores induzidas pelo aparelho Herbst, em pacientes Padrão 

facial II com deficiência mandibular e má oclusão Classe II, divisão 1 de Angle.  
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MATERIAL E MÉTODO 
 

Este estudo retrospectivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Câmpus de 

Araraquara sob o número de processo 241/2012 (Anexo 1 e 2)  e  teve  auxílio  financeiro  da  

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP),  sob  o  número  de  

processo 2010/17934-8 (Apêndice).  

A amostra deste estudo foi composta por 23 indivíduos brasileiros leucodermas, 

Padrão facial II associado à deficiência mandibular e má oclusão Classe II, divisão 1 de 

Angle, média de idade 15,76 ± 1,75, sendo 11 do gênero masculino e 12 do gênero feminino.   

Os critérios para inclusão na amostra são: Padrão facial II associado à deficiência 

mandibular; relação dentária Classe II, divisão 1 de Angle; presença de dentição permanente 

completa, exceto terceiros molares; ausência de apinhamento dentário severo nas arcadas 

dentária superior e inferior; ausência de problemas transversais; trespasse horizontal maior ou 

igual a 5 milímetros (mm).  

Os critérios de exclusão da amostra são: pacientes portadores de síndromes de 

crescimento; tratamento ortodôntico prévio; padrão vertical extremo. 

A análise facial subjetiva foi realizada clinicamente. Na análise facial foram 

observadas algumas características que ajudaram na determinação do Padrão facial II 

associado à deficiência mandibular: perfil convexo; ângulo nasolabial normal; lábio inferior 

evertido; sulco mento labial marcado; ângulo queixo pescoço aberto e linha queixo-pescoço 

diminuída (Capelozza Filho13, 2004), (Figura 1).  

 

Figura 1 - Padrão facial II associado à deficiência mandibular. Fotografia perfil (A). Perfil 

aproximado (B).  
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A análise dentária foi realizada nos modelos de estudo, em que a Classe II, divisão 1 

de Angle foi determinada pela posição sagital dos primeiros molares, dos caninos e pela 

sobressaliência igual ou maior a 5mm (Figura 2).  

 

Figura 2 - Relação dentária de Classe II, divisão 1 de Angle. Vista lateral direita (A), esquerda 

(C) e frontal (B). Vista oclusal superior (D) e inferior (E).  

 
 

O sistema de ancoragem utilizado na arcada superior consistiu-se de bandas (Universal 

Morelli), nos primeiros molares superiores, unidas entre si pela barra transpalatina soldada, 

confeccionada com fio de aço 1,2mm (Dentaurum), afastada 2mm do palato (Figura 3). Uma 

extensão da barra transpalatina, fio de aço 1,2mm, dirigiu-se à oclusal do segundo molar.  

O sistema de ancoragem utilizado na arcada inferior consistiu de bandas (Universal 

Morelli), nos primeiros molares inferiores, unidas entre si por um arco lingual de Nance 

modificado soldado, confeccionado com fio 1,2mm (Dentaurum), afastado 3mm da face 

lingual dos incisivos.  

Um cantilever com fio duplo e extensão até a região dos caninos e pré-molares, 

confeccionado com fio de aço 1,2mm (Dentaurum), foi soldado na face vestibular das bandas 

dos primeiros molares inferiores. A união entre o cantilever e o arco lingual de Nance foi feita 

na distal dos caninos, utilizando fio 0,9mm (Dentaurum), para evitar interferências oclusais 

(Figura 3). 
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Figura 3 - Ancoragem. Vista oclusal superior (A) e inferior (C). Vista posterior superior (B) e 

inferior (D). 

 
   

O mecanismo telescópico utilizado foi o modelo Flip-Lock Herbst® (Tp Orthodontics, 

Inc.) que é constituído pelos conectores, tubos e pistões (Figura 4).  

Os conectores apresentam um formato esférico. São soldados na face vestibular das 

bandas dos primeiros molares superiores e no cantilever, na região dos caninos inferiores. 

Os tubos determinam a quantidade do avanço mandibular. Cada tubo apresenta um 

encaixe, em forma de círculo, e marcadores, diferenciados por cores, sendo que o vermelho 

corresponde ao lado esquerdo e o verde ao direito. Os tubos são engatados aos conectores dos 

primeiros molares superiores. 

Os pistões são adaptados ao comprimento dos tubos. Em cada pistão há um encaixe 

circular que se engata ao conector inferior. Os encaixes dos pistões também apresentam uma 

orientação correta, sendo que o pequeno círculo sobre o encaixe representa a superfície 

vestibular.  

O avanço anterior da mandíbula com o aparelho de Herbst foi realizado conforme 

preconizado por Pancherz47 (1982), ou seja, avanço mandibular único até obter uma relação 

de topo a topo dos incisivos (Figura 5).   

Todos os pacientes foram tratados por dois profissionais previamente calibrados e 

utilizaram o aparelho Herbst bandado por 8 meses, seguindo o mesmo protocolo de 

tratamento. Para cimentação dos dispositivos foi utilizado cimento de ionômero de vidro 

fotopolimerizável (3M UnitekTM). A confecção dos aparelhos foi executada por um único 

protético. 
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Figura 4 - Componentes do sistema telescópico Flip-Lock Herbst® (Tp Orthodontics, Inc.). 

 
 

Figura 5 - Avanço mandibular com aparelho Herbst. Vista lateral direita (A), esquerda (C) e 

frontal (B).  

 
 

A aquisição das TCFC foi realizada em dois tempos distintos: T0 - inicial, T1 - pós-

tratamento de 8 meses com aparelho Herbst. Todos os exames de TCFC foram realizados em 

uma mesma clínica particular da cidade de Araraquara.   

As TCFC foram obtidas por meio do tomógrafo i-CAT® Classic (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, EUA), seguindo os seguintes protocolos: regime de trabalho de 

120 quilovoltagem e 18,45 miliamperagem; campo de visão de 17 centímetros (cm) de 

diâmetro por 13,5cm de altura; tempo de exposição de 20 segundos; tamanho do voxel 

0,4mm.  

Para realização do exame tomográfico, os pacientes se posicionaram sentados, 

ocluindo em máxima intercuspidação habitual mantendo apenas um posicionador na testa para 

imobilizar a cabeça. Os dados foram exportados no formato digital image and comunication 

in medicine (DICOM).  

Os arquivos DICOM foram avaliados no programa Dolphin® Imaging (Dolphin 

Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Calif., EUA), por meio da reconstrução 

multiplanar (axial, coronal e sagital) e da reconstrução bidimensional da telerradiografia em 

norma lateral. 
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As imagens foram padronizadas na reformatação tridimensional (3D), a qual permite a 

rotação e o deslocamento da imagem nos três planos do espaço: sagital, coronal e axial.   

A orientação da posição da cabeça foi feita, primeiramente, na vista craniana coronal. 

A linha do plano sagital coincidindo com a linha média sagital da face e a linha do plano axial 

tangenciando a borda inferior da órbita direita e esquerda. Na vista craniana sagital direita e 

esquerda, o plano axial coincidindo com plano de Frankfurt (pório-orbitário), (Park et al.51, 

2006; Ferreira et al.24, 2010), (Figura 6).  

 

Figura 6 - Padronização do posicionamento das imagens. Linha do plano sagital coincidente 

com a linha media sagital da face e linha do plano axial tangenciando a borda inferior da 

orbita direita e esquerda (A). Linha do plano axial coincidente com o Plano de Frankfurt (B, 

C). 

 
 

As medidas cefalométricas utilizadas para avaliação das alterações dentárias e 

esqueléticas induzidas pelo aparelho Herbst estão no Quadro 1.  

As definições dos pontos e medidas utilizados na mensuração da altura e espessura 

óssea alveolar nos incisivos centrais e laterais inferiores estão nos Quadros 2 e 3 (Figura 7). 

O plano coronal e o sagital foram ajustados para passarem pelo longo eixo do dente de 

interesse (centro da coroa ao ápice radicular), (Timock et al.71, 2011). Na vista sagital foi 

avaliada a altura da tábua óssea vestibular e lingual. A medida foi mensurada do ponto mais 

superior da crista óssea alveolar até a junção amelocementária (JAC), sendo uma linha 

paralela ao longo eixo do dente (Lee et al.33, 2012), (Figura 8).  
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A espessura da tábua óssea vestibular, lingual e total foi avaliada em cada dente, no 

corte axial, em três posições diferentes (Yodthong et al.83, 2013). Cada corte axial distanciou 

3mm entre si, assim como da junção amelocementária, a qual serviu como referência, sendo 

estes três cortes demarcados na vista sagital de forma paralela a junção amelocementária 

(Figura 9). Foram demarcados os pontos mais vestibular e lingual da tábua óssea alveolar e da 

raiz dentária e foi mensurada a espessura óssea vestibular (ponto mais vestibular do osso até o 

mais vestibular da raiz), espessura óssea lingual (ponto mais lingual do osso até o mais lingual 

da raiz) e a espessura óssea total (ponto mais vestibular do osso até o mais lingual do osso) 

nos três cortes axiais, formando uma linha que passa pelo centro do dente (Figura 10 e 11).  

 

Quadro 1 - Definições das medidas utilizadas para avaliação das alterações cefalométricas 

dentárias e esqueléticas. 

Medidas Definições 

SNA 

SNB 

ANB 

WITS 

IMPA 

1.1 

Posição maxilar em relação à base do crânio 

Posição mandíbular em relação à base do crânio 

Relação maxilomandibular 

Relação maxilomandibular 

Inclinação do incisivo inferior em relação ao plano mandibular 

Ângulo interincisivos 

 

Figura 7 - Pontos de referência (A) e medidas (B) utilizadas para mensuração da altura e 

espessura óssea alveolar. 
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Quadro 2 - Definições dos pontos de referência utilizados para mensuração da altura e 

espessura óssea alveolar. 

Pontos Definições 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

Borda incisal do incisivo inferior 

Ápice radicular do incisivo inferior 

JAC lingual 

JAC vestibular 

Crista óssea alveolar lingual 

Crista óssea alveolar vestibular 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular cervical com a cortical lingual da sínfise 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular cervical com a superfície lingual da raiz dentária 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular cervical com a superfície vestibular da raiz dentária 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular cervical com a cortical vestibular da sínfise 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular médio com a cortical lingual da sínfise 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular médio com a superfície lingual da raiz dentária 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular médio com a superfície vestibular da raiz dentária 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular médio com a cortical vestibular da sínfise 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular apical com a cortical lingual da sínfise 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular apical com a superfície lingual da raiz dentária 

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular apical com a superfície vestibular da raiz dentária  

Intersecção da linha paralela a JAC no terço radicular apical com a cortical vestibular da sínfise 
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Quadro 3 - Definições das medidas utilizadas para mensuração da altura e espessura óssea 

alveolar. 

Medidas Definições 

Altura óssea vestibular (AOV) 

Altura óssea lingual (AOL) 

Espessura óssea lingual terço cervical (L1) 

Espessura óssea vestibular terço cervical (V1) 

Espessura óssea total terço cervical (T1) 

Espessura óssea lingual terço médio (L2) 

Espessura óssea vestibular terço médio (V2) 

Espessura óssea total terço médio (T2) 

Espessura óssea lingual terço apical (L3) 

Espessura óssea vestibular terço apical (V3) 

Espessura óssea total terço apical (T3) 

Longo Eixo 

Distância entre os pontos 4 e 6 paralela ao longo eixo do incisivo 

Distância entre os pontos 3 e 5 paralela ao longo eixo do incisivo 

Distância entre os pontos 7 e 8 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 9 e 10 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 7 e 10 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 11 e 12 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 13 e 14 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 11 e 14 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 15 e 16 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 17 e 18 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 15 e 18 paralela a JAC 

Distância entre os pontos 1 e 2 

 

Figura 8 - Mensuração da altura óssea alveolar. Linha do plano coronal coincidente com o 

longo eixo do incisivo inferior na vista sagital (A). Linha do plano sagital coincidente com o 

longo eixo do incisivo inferior na vista coronal (B). Demarcação dos pontos de referência na 

face vestibular e lingual, JAC e crista óssea alveolar (C). Mensuração vestibular e lingual (D), 

paralelo ao longo eixo do incisivo inferior (E). 

 
 

 

 



28 
 

Figura 9 - Determinação dos cortes axiais para avaliação da espessura óssea alveolar. Linha 

do plano coronal coincidente com o longo eixo do incisivo inferior na vista sagital (A). Linha 

do plano sagital coincidente com o longo eixo do incisivo inferior na vista coronal (B). Linha 

do plano axial coincidente com a JAC vestibular e lingual (C). Determinação da distância 

entre os cortes axiais, paralelos a JAC (D e E).   

 
 

Figura 10 - Mensuração da espessura óssea alveolar na vista axial. Linha do plano sagital no 

centro da raiz do incisivo inferior (A). Demarcação dos pontos de referência na face vestibular 

e lingual do osso alveolar e da raiz dentária (B). Mensuração da espessura óssea alveolar 

vestibular e lingual (C). Mensuração da espessura óssea alveolar total (D).   

 
 

Figura 11 - Vista axial dos terços radiculares avaliados. Terço radicular cervical (A). Terço 

radicular médio (B). Terço radicular apical (C).   

 
 

Todos os dentes superiores e inferiores, com exceção dos terceiros molares, foram 

mensurados quanto ao comprimento dentário, reabsorção radicular apical. 

O plano coronal e o sagital foram ajustados para passarem pelo longo eixo do dente de 

interesse (centro da coroa ou ponta de cúspide ao ápice radicular) de acordo com a raiz do 

dente de interesse (Castro et al.14, 2013). A medida do comprimento dentário foi linear entre 
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dois pontos, um marcado no ápice radicular e outro na incisal ou ponta da cúspide do dente de 

interesse (Figura 12). 

Para localização precisa do ápice radicular e da incisal ou ponta de cúspide, de acordo 

com o dente de interesse, foi utilizado o método denominado navegação axial guiada (NAG), 

o qual utiliza a movimentação do plano axial nas vistas coronal e sagital (Castro et al.14, 

2013). O ponto de referência para demarcação do ápice, incisal ou ponta de cúspide é a 

intersecção entre os planos axial e sagital ou coronal (Figura 12). 

Os pontos de referência para mensuração de cada dente foram: incisal até ápice 

radicular para os incisivos centrais e laterais (vista sagital); ponta da cúspide até o ápice 

radicular para os caninos (vista sagital); ponta da cúspide vestibular até o ápice radicular para 

os pré-molares unirradiculares (vista sagital); ponta da cúspide vestibular até o ápice da raiz 

vestibular para os pré-molares multirradiculares (vista sagital); ponta da cúspide palatina até o 

ápice da raiz palatina para os pré-molares multirradiculares (vista coronal); ponta da cúspide 

mesio-palatina até o ápice da raiz palatina no molar superior (vista coronal); ponta de cúspide 

mesio-vestibular até o ápice da raiz mesio-vestibular no molar superior (vista sagital); ponta 

de cúspide disto-vestibular até o ápice da raiz disto-vestibular no molar superior (vista 

sagital); ponta de cúspide mesio-vestibular até o ápice da raiz mesial no molar inferior (vista 

sagital); ponta de cúspide disto-vestibular até o ápice da raiz distal no molar inferior (vista 

sagital), (Figura 13).  
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Figura 12 - Navegação axial guiada. Vista axial identificando o ápice radicular do incisivo 

superior, como ponto de referência (A). Vista sagital identificando o ápice radicular na 

intersecção entre as linhas do plano coronal com a do axial (B). Vista coronal identificando o 

ápice radicular na intersecção entre as linhas do plano sagital com a do axial (C). Vista axial 

identificando a incisal do incisivo superior, como ponto de referência (F). Vista sagital 

identificando a incisal na intersecção entre as linhas do plano coronal com a do axial (G). 

Vista coronal identificando a incisal na intersecção entre as linhas do plano sagital com a do 

axial (H). Demarcação dos pontos e medida do comprimento dentário na vista coronal (D e E) 

e sagital (I e J). 
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Figura 13 - Referências para mensuração do máximo comprimento dentário. Incisivos (A). 

Caninos (B). Pré-molares unirradiculares ou raiz vestibular (C), raiz palatina (D). Molar 

superior raiz mesio-vestibular (E), raiz disto-vestibular (F) e raiz palatina (G). Molar inferior 

raiz mesial (H), raiz distal (I). 

 
 

Os dados coletados antes e após o tratamento com aparelho Herbst foram transferidos 

para o programa Microsoft Office ExcelTM 2007.  

 As medidas lineares e angulares obtidas foram analisadas nos programas SPSS® 

(versão 16, SPSS, Chicago, III) e GraphPad Prism® (versão 5, GraphPad Prism, San Diego). 

 As medidas foram replicadas de forma aleatória após um período mínimo de 2 

semanas, pelo mesmo examinador. O erro do método foi avaliado pelo Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI). O Teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a distribuição 

normal. O Teste t de Student e o Teste T de Wilcoxon foram utilizados para comparação das 

amostras dependentes nos casos paramétricos e não paramétricos, respectivamente. Os 

coeficientes de correlação de Pearson e de Spearman foram calculados para avaliar a 

associação entre inclinação do incisivo e alteração óssea alveolar. O Teste Qui-Quadrado com 

correção de Yates’ foi utilizado para avaliar a relação entre a reabsorção radicular apical e o 

gênero. Os resultados foram considerados para um nível de significância de 5%. 
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RESULTADO 
 

Com relação à calibração, o erro sistemático intra-examinador demonstrou excelente 

concordância (CCI= 0,91). A Tabela 1 mostra à média e desvio padrão das medidas 

cefalométricas no T0 e T1. Diferenças significantes foram encontradas nas medidas SNB, 

ANB, WITS e IMPA, demonstrando as alterações induzidas pelo aparelho Herbst. 

 

Tabela 1 - Média (  ), desvio padrão (DP) e nível de significância (P) das medidas 

cefalométricas, inicial (T0) e final (T1). 

Medida T0,    ± DP T1,    ± DP P Valor 
SNA, ° 
SNB, ° 
ANB, ° 
WITS, mm 
IMPA, ° 
1.1, ° 

81,69 ± 4,11 
77,66 ± 3,88 
4,34 ± 2,16 
4,49 ± 2,76 
98,39 ± 7,00 

116,60 ± 9,99 

81,62 ± 3,81 
78,49 ± 3,66 
3,47 ± 2,17 
3,47 ± 2,72 

103,00 ± 7,90 
116,90 ± 9,07 

0,836 
0,027* 
0,000*** 
0,010* 
0,000*** 
0,805 

* P <0,05; *** P <0,001. 

 

A média e o desvio padrão da alteração óssea alveolar dos incisivos inferiores no T0 e 

T1 estão na Tabela 2. Não houve diferença estatística na altura da crista óssea alveolar 

vestibular e lingual dos incisivos inferiores durante o tratamento. 

Houve diferença estatística significativa na espessura óssea alveolar vestibular e total 

no terço cervical radicular, ocorrendo diminuição das médias do T0 para o T1. A espessura 

óssea no terço médio radicular demonstrou diferença estatística significante na lingual e na 

vestibular com aumento e diminuição das médias, respectivamente, durante o tratamento. No 

terço radicular apical a média da espessura óssea vestibular diminuiu apresentando diferença 

estatística significativa do T0 para o T1 (Tabela 2). 

Não há correlação estatística significante entre o grau de inclinação do incisivo 

inferior e a extensão da alteração óssea alveolar dos incisivos inferiores (Tabela 3). 
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Tabela 2 - Média (  ), desvio padrão (DP) e nível de significância (P) da altura e da espessura 

do osso alveolar dos quatro incisivos inferiores, inicial (T0) e final (T1). 

Medida T0,    ± DP T1,    ± DP            P Valor 
AOV, mm 
AOL, mm 
L1, mm 
V1, mm 
T1, mm 
L2, mm 
V2, mm 
T2, mm 
L3, mm 
V3, mm 
T3, mm 

1,41 ± 0,43 
1,43 ± 0,50 
0,76 ± 0,40 
0,60 ± 0,26 
7,03 ± 0,73 
1,16 ± 0,52 
0,78 ± 0,42 
7,06 ± 0,92 
1,85 ± 0,87 
1,98 ± 0,93 
7,66 ± 1,35 

1,54 ± 0,53 
1,52 ± 0,50 
0,70 ± 0,42 
0,44 ± 0,25 
6,90 ± 0,74 
1,36 ± 0,65 
0,60 ± 0,40 
7,08 ± 0,96 
1,98 ± 0,86 
1,84 ± 0,87 
7,69 ± 1,35 

           0,090 
           0,132 
           0,300 
           0,000*** 
           0,010* 
           0,000*** 
           0,000*** 
           0,862 
           0,078 
           0,035* 
           0,705 

* P <0,05; *** P <0,001. 

 

Tabela 3 - Coeficientes de corelação de Pearson e de Spearman entre a inclinação dos 

incisivos inferiores e a alteração óssea alveolar. 

Variável   Correlação Pearson  
  Coeficiente    P Valor 

  Correlação Spearman  
  Coeficiente    P Valor 

AOV, mm 
AOL, mm 
L1, mm 
V1, mm 
T1, mm 
L2, mm 
V2, mm 
T2, mm 
L3, mm 
V3, mm 
T3, mm 

0,209 
0,401 
0,143 

-0,314 
-0,085 
0,409 

-0,157 
0,141 

-0,005 
0,168 
0,313 

      0,337 
      0,057 
      0,514 
      0,143 
      0,698 
      0,052 
      0,474 
      0,519 
      0,980 
      0,441 
      0,145 

0,208 
0,272 
0,051 

-0,248 
-0,098 
0,385 
0,036 
0,226 

-0,227 
0,189 
0,360 

      0,339 
      0,208 
      0,815 
      0,253 
      0,653 
      0,069 
      0,868 
      0,297 
      0,296 
      0,385 
      0,360 

 

 A reabsorção radicular apical demonstrou diferença estatística significante na raiz 

mesio-vestibular do primeiro molar superior direito, raiz disto-vestibular do primeiro molar 

superior esquerdo, raiz disto-vestibular do segundo molar superior esquerdo, raiz do segundo 

pré-molar inferior esquerdo, raiz distal do primeiro molar inferior esquerdo, raiz mesial do 

primeiro molar inferior direito, raiz mesial do segundo molar inferior direito e raiz distal do 

segundo molar inferior direito (Tabela 4). 

Todos os pacientes e 57,96% das 980 raízes apresentaram reabsorção radicular apical. 

A frequência da reabsorção em cada raiz de cada dente encontra-se na Tabela 5. A reabsorção 

radicular apical entre os gêneros não demonstrou significância estatística (Tabela 6). 
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Tabela 4 - Média (  ), desvio padrão (DP) e nível de significância (P) do comprimento 

radicular inicial (T0) e final (T1) em cada raiz dentária (em milímetros)a. 

Dente Raiz T0,    ± DP T1,    ± DP T1-T0    P Valor 
11 
12 
13 
14 
14 
15 
15 
16 
16 
16 
17 
17 
17 
21 
22 
23 
24 
24 
25 
25 
26 
26 
26 
27 
27 
27 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
36 
37 
37 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
46 
47 
47 

U 
U 
U 
V 
P 
V 
P 

MV 
DV 
P 

MV 
DV 
P 
U 
U 
U 
V 
P 
V 
P 

MV 
DV 
P 

MV 
DV 
P 
U 
U 
U 
U 
U 
M 
D 
M 
D 
U 
U 
U 
U 
U 
M 
D 
M 
D 

23,92 ± 2,18 
22,80 ± 2,15 
26,94 ± 2,44 
21,24 ± 1,62 
19,68 ± 1,54 
20,96 ± 1,40 
19,82 ± 1,82 
19,35 ± 1,55 
19,02 ± 1,53 
20,99 ± 1,34 
19,02 ± 1,66 
18,65 ± 1,38 
20,39 ± 1,22 
23,93 ± 1,92 
22,55 ± 2,32 
26,80 ± 2,41 
21,29 ± 1,73 
19,83 ± 1,82 
21,46 ± 2,00 
20,80 ± 1,52 
19,37 ± 1,67 
18,87 ± 1,60 
21,22 ± 1,60 
19,17 ± 1,54 
18,81 ± 1,51 
20,30 ± 1,20 
21,19 ± 1,33 
22,48 ± 1,53 
25,48 ± 1,86 
21,88 ± 1,81 
22,20 ± 2,08 
20,65 ± 1,14 
19,95 ± 1,31 
20,28 ± 1,43 
19,46 ± 1,18 
20,98 ± 1,52 
22,31 ± 1,49 
25,26 ± 2,05 
21,97 ± 1,72 
22,08 ± 1,94 
20,94 ± 1,46 
19,92 ± 1,20 
20,45 ± 1,18 
19,81 ± 1,31 

23,86 ± 2,24 
22,68 ± 2,40 
26,90 ± 2,51 
21,15 ± 1,54 
19,95 ± 1,64 
20,97 ± 1,53 
20,20 ± 1,77 
19,09 ± 1,45 
18,87 ± 1,47 
20,91 ± 1,44 
18,86 ± 1,72 
18,41 ± 1,35 
20,38 ± 1,24 
24,19 ± 1,92 
22,67 ± 2,33 
26,73 ± 2,32 
21,19 ± 1,83 
19,81 ± 1,73 
21,33 ± 1,63 
20,81 ± 0,79 
19,25 ± 1,86 
18,67 ± 1,68 
20,99 ± 1,58 
18,95 ± 1,32 
18,47 ± 1,37 
20,38 ± 1,32 
20,94 ± 1,28 
22,24 ± 1,61 
25,08 ± 1,92 
21,78 ± 1,65 
21,86 ± 2,12 
20,52 ± 1,57 
19,66 ± 1,36 
20,12 ± 1,74 
19,41 ± 1,56 
20,88 ± 1,42 
22,14 ± 1,48 
25,25 ± 2,20 
21,89 ± 1,87 
21,84 ± 1,93 
20,44 ± 1,39 
19,74 ± 1,30 
20,05 ± 1,49 
19,47 ± 1,07 

 -0,06    
 -0,12 
 -0,04 
 -0,09 
  0,27 
  0,01 
  0,38 
 -0,26 
 -0,15 
 -0,08 
 -0,16 
 -0,34 
 -0,01 
  0,26 
  0,12 
 -0,07 
 -0,10 
 -0,02 
 -0,13 
  0,01 
 -0,12 
 -0,20 
 -0,23 
 -0,22 
 -0,34 
  0,08 
 -0,25 
 -0,24 
 -0,40 
 -0,10 
 -0,34 
 -0,13 
 -0,29 
 -0,16 
 -0,05 
 -0,10 
 -0,17 
 -0,01 
 -0,08 
 -0,24 
 -0,50 
 -0,18 
 -0,40 
 -0,34 

    0,518 
    0,355 
    0,725 
    0,586 
    0,308 
    0,968 
    0,068 
    0,009** 
    0,066 
    0,446 
    0,195 
    0,117 
    0,948 
    0,019 
    0,278 
    0,727 
    0,591 
    0,924 
    0,472 
    0,974 
    0,174 
    0,043* 
    0,125 
    0,152 
    0,002** 
    0,585 
    0,107 
    0,174 
    0,064 
    0,526 
    0,017* 
    0,467 
    0,028* 
    0,337 
    0,718 
    0,518 
    0,153 
    0,929 
    0,593 
    0,079 
    0,012* 
    0,078 
    0,011* 
    0,013* 

a U, raiz unitária; V, raiz vestibular; P, raiz palatina; MV, raiz mesio-vestibular; DV, raiz disto-vestibular; M, raiz 
mesial; D, raiz distal.  
* P <0,05; ** P <0,01. 
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Tabela 5 - Frequência absoluta e frequência em porcentagem (%) da reabsorção radicular 

apicala. 

Dente Raiz n Frequência absoluta Frequência, % 
11 
12 
13 
14 
14 
15 
15 
16 
16 
16 
17 
17 
17 
21 
22 
23 
24 
24 
25 
25 
26 
26 
26 
27 
27 
27 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
36 
37 
37 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
46 
47 
47 
- 

U 
U 
U 
V 
P 
V 
P 

MV 
DV 
P 

MV 
DV 
P 
U 
U 
U 
V 
P 
V 
P 

MV 
DV 
P 

MV 
DV 
P 
U 
U 
U 
U 
U 
M 
D 
M 
D 
U 
U 
U 
U 
U 
M 
D 
M 
D 

Total 

23 
23 
23 
23 
23 
23 
7 

23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
7 

23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
23 
980 

14 
14 
9 
12 
10 
13 
1 
14 
15 
14 
13 
12 
14 
4 
11 
15 
11 
12 
14 
2 
16 
16 
15 
13 
19 
11 
9 
13 
15 
14 
18 
12 
16 
14 
13 
11 
14 
9 
14 
13 
19 
15 
16 
19 

568 

60,87 
60,87 
39,13 
52,17 
43,48 
56,52 
14,28 
60,87 
65,22 
60,87 
56,52 
52,17 
60,87 
17,39 
47,83 
65,22 
47,83 
52,17 
60,87 
28,57 
69,57 
69,57 
65,22 
56,52 
82,61 
47,83 
39,13 
56,52 
65,22 
60,87 
78,26 
52,17 
69,57 
60,87 
56,52 
47,83 
60,87 
39,13 
60,87 
56,52 
82,61 
65,22 
69,57 
82,61 
57,96 

a U, raiz unitária; V, raiz vestibular; P, raiz palatina; MV, raiz mesio-vestibular; DV, raiz disto-vestibular; M, raiz 
mesial; D, raiz distal. 
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Tabela 6 - Frequência absoluta e frequência em porcentagem (%) da reabsorção radicular 

apical por gênero. 

Gênero Número raízes com reabsorção 
Frequência absoluta Frequência, %  

Número raízes sem reabsorção 
Frequência absoluta Frequência, %  

P 
Valor 

Feminino 
Masculino 
Total 

         274 
         294 
         568 

57,93 
57,99 
57,96 

         199 
          213 
          412 

42,07 
42,01 
42,04 

0,963 
- 
- 

 

 



37 
 

DISCUSSÃO 
 

Este estudo avaliou a reabsorção radicular apical e as alterações no tecido periodontal 

de suporte induzidas pelo aparelho Herbst por meio da TCFC. 

As medidas cefalométricas SNB, ANB, WITS e IMPA apresentaram diferenças 

estatística significante, confirmando a efetividade do aparelho na correção da má oclusão de 

classe II divisão 1. Estes resultados são similares aos relatados na literatura (Pancherz59, 1979; 

Pancherz47, 1982; Pancherz, Hansen50, 1986; Valant, Sinclair75, 1989; Objou, Pancherz45, 

1997; Weschler, Pancherz81, 2005; von Bremen et al.77, 2007; Barnett et al.7, 2008; El-Fateh, 

Ruf20, 2011). 

O suporte ósseo alveolar é essencial para estabilidade e saúde periodontal dos dentes. 

O posicionamento ideal dos incisivos inferiores é considerado quando o dente está localizado 

na porção medular do osso alveolar, em equilíbrio com a musculatura intraoral e extraoral 

(Sarikaya et al.61, 2002). A sínfise mandibular é a estrutura anatômica que limita o movimento 

ântero-posterior dos incisivos, apresenta espessura óssea fina e susceptível a problemas 

periodontais (Yamada et al.82, 2007). 

A morfologia óssea alveolar deve ser considerada no tratamento com aparelho Herbst, 

pois a vestibularização e/ou protrusão dos incisivos inferiores pode causar perda óssea 

alveolar por vestibular. Estudos prévios demonstram que a excessiva inclinação dos incisivos 

para lingual ou vestibular deve ser evitada, prevenindo assim, a perda óssea alveolar e a 

consequente perda de suporte ósseo do dente (Wainwright78, 1973; Ten Hoeve, Mulie70, 1976; 

Vardimon et al.76, 1998). 

A espessura óssea lingual no terço médio radicular aumentou de forma estatística 

significante. A espessura óssea vestibular diminuiu de forma estatística significante nos terços 

cervical, médio e apical. Mesmo com a utilização da ancoragem com arco lingual de Nance 

modificado para Herbst afastado da face lingual dos incisivos e apenas a barra transpalatina 

no arco superior, os incisivos inferiores movimentaram-se na direção vestibular de forma 

significativa. Houve diminuição estatística significante da espessura óssea total no terço 

cervical. A alteração na espessura óssea total está relacionada à mudança na inclinação e na 

extensão da intrusão dos incisivos inferiores (Bimstein et al.9, 1990; Yodthong et al.83, 2013). 

Não há associação somente entre o movimento vestibular dos incisivos inferiores e a 

ocorrência da recessão gengival (Kalha30, 2013). Deve-se atentar para alterações no 

periodonto como condição de saúde peridontal, quantidade de gengiva queratinizada, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pancherz%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466794
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hansen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466794
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problemas mucogengivais e hábitos deletérios como o fumo (Aziz, Flores-Mir5, 2011). A 

associação dessas condições periodontais pré ou pós-tratamento ortodôntico com a 

vestibularização e/ou protrusão dos incisivos inferiores pode resultar em recessão gengival.  

 Não houve correlação estatística significante entre o grau de inclinação dos incisivos 

inferiores e a alteração óssea alveolar. A alteração óssea alveolar é considerada um fenômeno 

biomecânico influenciado por vários fatores como saúde periodontal, morfologia gengival, 

hábitos do paciente, entre outros (Helm, Petersen29, 1989). Sendo assim, existe a possibilidade 

da alteração óssea alveolar não estar diretamente correlacionado com o grau de inclinação do 

incisivo.  

 Os resultados deste estudo demonstram que a espessura óssea alveolar deve ser 

avaliada de forma individual na região dos incisivos inferiores e que o paciente deve ser 

informado das alterações ósseas induzidas pelo aparelho Herbst.  

A acurácia da TCFC com diferentes resoluções do voxel (0,125 e 0,4mm) para 

mensuração do tecido ósseo na região dos incisivos inferiores foi avaliada e não há diferença 

estatística significante entre os dois protocolos de voxel avaliados (Patcas et al.53, 2012). 

Todavia, quando a espessura do osso alveolar é maior que o tamanho do voxel (0,4mm), as 

mensurações são susceptíveis a serem superestimadas e quando próxima ou menor que o 

tamanho do voxel tendem a ser substimadas (Sun et al.69, 2011). Novos estudos devem ser 

realizados com outros protocolos de aquisição da imagem tomográfica (menor tamanho do 

voxel, menor campo de visão, maior resolução espacial e menor ruído de dispersão da 

radiação) e com observações a longo prazo da remodelação óssea alveolar após o término do 

tratamento. 

Imagens de TCFC foram utilizadas para analisar um total de 980 raízes, sendo que 

dessas 568 (57,96%) apresentaram reabsorção após o tratamento com aparelho Herbst. 

Segundo Sameshima, Asgarifar60 (2001), Apajalahti, Peltola2 (2007) as radiografias 

bidimensionais demonstram uma alta frequência da reabsorção radicular apical após o 

tratamento ortodôntico. Como não há relatos na literatura da avaliação da reabsorção induzida 

pelo aparelho Herbst por meio da TCFC, não há parâmetros para comparação. No entanto, 

sabemos que a TCFC proporciona uma análise mais acurada dos resultados do tratamento 

(Lund et al.35, 2010).   

 Com relação à reabsorção radicular apical não houve diferença estatística significante 

entre os gêneros, o que esta em concordância com os relatos da literatura (Blake et al.10, 1995; 

Apajalahti, Peltola2, 2007). Houve diferença estatística significante na raiz mesio-vestibular 

do primeiro molar superior direito, raiz disto-vestibular do primeiro molar superior esquerdo, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aziz%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21696112
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Flores-Mir%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21696112
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Helm%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2782060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Petersen%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2782060
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sameshima%20GT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11407770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Asgarifar%20KO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11407770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Apajalahti%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peltola%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Apajalahti%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peltola%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17631606
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raiz disto-vestibular do segundo molar superior esquerdo, raiz do segundo pré-molar inferior 

esquerdo, raiz distal do primeiro molar inferior esquerdo, raiz mesial do primeiro molar 

inferior direito, raiz mesial do segundo molar inferior direito e raiz distal do segundo molar 

inferior direito. A utilização do arco lingual de Nance modificado para Herbst afastado da 

face lingual dos incisivos e da barra transpalatina no arco superior pode ter favorecido a 

ocorrência da reabsorção apical radicular suave nos dentes de ancoragem.  

 Tais reabsorções podem ser justificadas pelo fato do aparelho Herbst ser um 

dispositivo fixo e de uso contínuo, que pode transmitir forças não fisiológicas aos dentes de 

ancoragem, expondo esses a um maior risco de reabsorção radicular apical, assim como os 

dentes vizinhos, via oclusal ou contatos interproximais (Kinzinger et al32, 2011). Segundo 

Nasiopoulos et al44 (2006) não houve diferença estatística significante na morfologia das 

raízes após o uso do aparelho Herbst, porém, em relação aos pré-molares inferiores os 

primeiros apresentaram maior reabsorção radicular do que os segundos.  

Em relação à aquisição da imagem tomográfica, a acurácia da TCFC com diferentes 

resoluções do voxel (0,2 e 0,4mm) para mensuração linear da reabsorção radicular apical foi 

avaliada e não há diferença estatística significante entre os dois protocolos de voxel e ambos 

são mais acurados que a radiografia periapical para quantificação da reabsorção (Ponder et 

al55, 2013). Novos estudos devem ser realizados com outros protocolos de aquisição da 

imagem tomográfica (menor tamanho do voxel, menor campo de visão, maior resolução 

espacial e menor ruído de dispersão da radiação) e com variações nas formas de ancoragem 

do aparelho Herbst, fator o qual pode influenciar na distribuição da força ortodôntica aos 

dentes de ancoragem, assim como aos dentes vizinhos. 
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CONCLUSÃO 
 

De acordo com os resultados deste estudo, a avaliação tridimensional por meio da 

TCFC demonstrou que o aparelho Herbst causa redução da espessura óssea alveolar vestibular 

nos incisivos inferiores e induz reabsorção radicular apical suave, principalmente nos dentes 

de ancoragem. 
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