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Mariscal JF. Avaliação tridimensional das mudanças dentárias após avanço 

mandibular com o aparelho de Herbst bandado em indivíduos classe II divisão 1, após 

surto de crescimento [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de 

Odontologia da UNESP; 2016. 

 

RESUMO 

 

O objetivo do trabalho foi avaliar tridimensionalmente as mudanças dentárias após 

avanço mandibular com o aparelho de Herbst bandado em indivíduos classe II divisão 

1, após surto de crescimento. A amostra deste trabalho constituiu-se de modelos 

ortodônticos pré (T1) e pós tratamento (T2) de 34 pacientes (21 indivíduos masculinos 

e 13 femininos, idade média 16,2) portadores de má oclusão de Classe II divisão 1, 

que receberam na média terapia de avanço mandibular durante 8 meses.  Estes 

modelos de estudo foram digitalizados (R700, 3Shape®) em oclusão habitual e 

analisados tridimensionalmente através do software VistaDent®. Em função de 

objetivos específicos, dividiu-se o trabalho em dois estudos. O primeiro estudo foi 

desenvolvido com o intuito de detectar efeitos acontecidos após 8 meses de avanço 

mandibular com aparelho de Herbst bandando, sobre a Curva de Spee (CDS) 

mandibular, índice de irregularidade de Little e inclinação vestíbulo-lingual dos 

incisivos inferiores. A análise estatística foi realizada por meio do teste t de Student, 

com nível de significância de 5%, precedido do teste de Levene, para analisar a 

hipótese de igualdade das variâncias. Incremento na profundidade da CDS (média -

1,47 mm, P <0,00005), aumento no índice de irregularidade (média-1,89 mm; P 

<0,00005), e foi encontrada uma diferente proclinação entre incisivos laterais (32: 

média, 3,01, P <0,05; 42: média, 3,83, P <0,005) e incisivos centrais mandibulares 

(31: média, 1,80°, P <0,05; 41: média, 2,43°, P <0,05). Resultados sugeriram uma 

mudança negativa clinicamente significativa na profundidade da CDS, incremento no 

índice de irregularidade e proclinação diferenciada dos incisivos inferiores, após 8 

meses de terapia com aparelho de Herbst bandado.  

O segundo estudo teve como objetivo de avaliar os efeitos dentários transversais 

imediatos após 8 meses de avanço mandibular com aparelho de Herbst bandando, na 

distância intercaninos, interpré-molares e intermolares assim como a rotação dos 

primeiros molares maxilares e mandibulares. Comparação estatística das varáveis pré 

e pós-tratamento e dimorfismo de gênero foi feita através do teste t de Student com 



 

 

um nível de significância de 5% precedido do teste de Levene, para analisar a hipótese 

de igualdade das variâncias. Diferenças na homogeneidade de gênero dentro da 

amostra (T1) provocou a separação do grupo para avaliação individual 

(masculino/feminino) em algumas das variáveis estudadas. Incremento nas distâncias 

interpré-molares da maxila (15-25: média 1,66 mm; 14-24: média 1,36 mm), mudanças 

insignificantes nas distâncias intercaninos (Mandibular: média 0.02 P=947; Maxilar: 

média 0.36 mm; P =0,177), ausência de rotações nos molares e um leve incremento 

nas distâncias intermolares (maxilar: média 0,80 mm; mandibular: média 0,06 mm) 

foram os resultados mais relevantes do trabalho. Resultados sugeriram mudanças 

transversais significativas nas distâncias interpré-molares maxilares, intermolares 

maxilar e mandibular com ausência de rotações e uma estabilidade das distâncias 

intercaninos.   

Palavras-chave: Má Oclusão de Angle Classe II. Avanço mandibular. Aparelhos 

Ortopédicos.  

  



 

 

Mariscal JF. Three-dimensional evaluation of mandibular dental effects with a banded 

Herbst appliance on Class II division 1 individuals, post growth spurt  [Dissertação de 

Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2016. 

 

ABSTRACT  

 

The aim of this study was to evaluated three-dimensional mandibular dental effects 

with a banded Herbst appliance on Class II division 1 individuals, post growth spurt. 

The sample of this work constituted with pre-treatment (T1) and post-treatment (T2) 

orthodontic models of 34 patients (21 male, 13 female, average of 16,2 years-old) with 

Class II division 1 malocclusion, who received a mandibular advanced therapy during 

8 months, were digitalized (R700, 3Shape®) in habitual occlusion and three-

dimensionally analyzed through VistaDent® software 

In function of specific objectives this investigation was divided in 2 different studies. 

The first one with the intention of detecting dental effects of mandibular advancement 

with a Banded Herbst appliance over the Curve of Spee during 8 months; irregularity 

index of Little and vestibular-lingual inclination of the mandibular incisors. Statistical 

analysis was done through the T student test, with a level of significance of 5%, 

preceded by the Levene test, to analyze the equality of variances. Increase in depth of 

CDS (average-1,47 mm, P <0,00005), as well as the index of irregularity (average- 

1,89 mm; P <0,00005); a different proclination was found in between lateral incisors 

(32: average, -3,01, P <0,05; 42: average, -3,83, P <0,005) and mandibular central 

incisors (31: average, -1,80°, P <0,05; 41: average, -2,43°, P <0,05). (31: average: -

1,80°, P <0,05; 41: average, -2,43°, P <0,05). The results reflected a clinically 

significant negative effect in CDS depth, increase in the index of irregularity and 

differentiated proclination of mandibular incisors, after an 8-month therapy with Herbst 

banded appliance.  

 

The objective of the second study was to evaluate the immediate transversal dental 

effects after 8 months of mandibular advancement with a banded Herbst appliance, on 

inter-canine, inter-premolar and inter-molar distance; as well as the rotation of the 

mandibular and maxillary first molars. The statistical comparison between pre-

treatment and post-treatment variances and gender dimorphism was made through 

the Student t test, with a level of significance of 5%, preceded by the Levene test, to 



 

 

analyze the hypothesis of variances equality. Differences in gender homogeneity in the 

sample (T1) provoked a group separation, becoming an individual evolution 

(male/female) in some of the studied variables.  

Increase in maxillary inter-premolar distances (15-25: average 1,66 mm; 14-24: 

average 1,36 mm), insignificant statistical changes within inter-canine distances 

(Mandibular: average 0.02 P=947; Maxillary: average 0.36 mm; P =0,177), absence of 

rotation in molars and slight increase in inter-molar distances (maxillary: average 0,80 

mm; mandibular: average 0,06 mm) were the most relevant increases in this research. 

The results suggested significant transversal changes in maxillary inter-premolar 

distances, maxillary and mandibular inter-molar rotation absence and instability of 

inter-canine distance. 

 

Key words: Class II malocclusion. Mandibular advancement. Orthodontic devices. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Má oclusão de Classe II, representa a presença de problemas funcionais e estéticos 

que podem produzir transtornos psicológicos para o paciente portador, afetando 

substancialmente a qualidade de vida (Agou1,2008). A etiologia é atualmente atribuída 

à combinação de fatores genéticos e ambientais que se manifestam afetando 

diretamente a morfologia dentoesquelética, tendo uma grande variabilidade nas 

combinações de estruturas atingidas negativamente entre cada um dos pacientes 

portadores (McNamara2,1981) que segundo Stahl et al.3 (2008) as desarmonias 

criadas não apresentam uma tendência de autocorreção com o crescimento.  

Uma grande variedade de alterações esqueléticas e dentais podem acontecer nas 

dimensões anteroposteriores, verticais e transversais dos pacientes portadores de má 

oclusão de Classe II. Retrognatismo mandibular é uma das características no sentido 

anteroposterior mais prevalente, com uma diminuição evidente no ângulo SNB. O 

aumento na altura facial anterior é reportado também como o defeito mais frequente 

no sentido vertical. Existe uma coincidência na literatura nas características dentarias 

da má oclusão sustentadas na classificação de Angle, tendo como características 

mais comuns a retroinclinação dos incisivos maxilares e a proclinação dos incisivos 

inferiores (Khateeb4,2009). O sentido transversal desse tipo de pacientes também é 

um plano afetado negativamente pela má oclusão, com as distâncias interpré-molares 

superiores diminuídas e os molares superiores com tendência a uma inclinação 

vestibular tentando compensar o insuficiente osso basal (Usal5,2005). Embora 

existam estas afirmações sobre prevalência,  uma quantidade muito grande de 

combinações diferentes podem ser diagnosticadas dentro desse tipo de má oclusão 

(Moyers6,1980). 

Diferentes tipos de abordagens terapêuticas têm sido desenvolvidas dentro da 

ortodontia com intuito de aprimorar as necessidades estéticas e funcionais dos 

pacientes com má oclusão de Classe II. A ortopedia é uma das terapias que visam a 

correção oclusal através do estimulo mecânico e/ou funcional, pelo qual diferentes 

tipos de dispositivos têm sido desenvolvidos sendo divididos em duas grandes áreas: 

fixos e removíveis. Ainda a eficácia de tratamentos com ortopedia é um tópico de 

debate, com resultados controversos na literatura ortodôntica (D’Antó7,2015).  
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Um dos dispositivos que tem sido reportado na literatura como um dos mais eficientes 

entre os aparelhos ortopédicos funcionais é o aparelho de Herbst (Manni8,2016), 

dispositivo fixo que entra dentro da classificação “bite-jumping”, tendo como principal 

vantagem a não dependência da cooperação do paciente, o que tem produzido uma 

grande aceitação por parte do clínico. Desde seu desenvolvimento pelo alemão Emil 

Herbst no ano de 1905 (Pancherz9,2003), ainda hoje em dia existem intuitos por 

aprimorar este tipo de aparelho, desde a procura do melhor tipo de ancoragem 

utilizado (Marchi10,2016) até a mais recente incorporação de mini implantes 

ortodônticos tentando minimizar a vestibularização dos incisivos inferiores 

(Manni8,2016), efeito colateral produzido pelo dispositivo, reportado na maioria dos 

estudos (Barnett(1,2008).  

Existe hoje em dia também uma controvérsia sobre qual é a etapa ideal de 

crescimento do indivíduo onde pode-se aproveitar ao máximo o potencial de correção 

dentária e esquelética produzida pelo dispositivo de Herbst. Segundo Franchi et al.12 

(2013) a utilização de dispositivos ortopédicos durante o surto de crescimento puberal 

representa incrementos significativamente maiores no comprimento mandibular e na 

altura do ramo mandibular, associado com um significativo avanço do mento quando 

comparado com tratamento pós surto de crescimento. Por outro lado, Ruf e 

Pancherz13 (2003) com respeito ao máximo estimulo de crescimento mandibular e a 

estabilidade a longo prazo do tratamento, sugerem que o período ideal para utilizar o 

dispositivo é durante a dentição permanente, logo depois do surto de crescimento 

puberal, devido à maior quantidade de contatos oclusais o que produz uma maior 

engrenagem dentária e ao mesmo tempo uma maior estabilidade oclusal evitando 

futuras recidivas.  Apesar da controvérsia, resultados e estabilidade a longo prazo das 

correções produzidas têm sido reportados na literatura (Pancherz14,2013). 

Modelos digitais ortodônticos são confiáveis tanto quanto os modelos de estudo 

tradicionais, com uma alta precisão, reprodutibilidade e confiabilidade. Com as 

vantagens em termos de custo, tempo e espaço para armazenamento requerido, 

modelos digitais podem ser considerados o novo padrão ouro na pratica atual 

(Rossini15,2016). Uma outra grande vantagem é a possibilidade de analisar de forma 

tridimensional efeitos exclusivamente dentais sem precisar de tecnologias invasivas 

como a tomografia de feixe cônico. 



18 

 

Esse trabalho consiste na apresentação de dois estudos analisando efeitos dentais 

ocorridos em pacientes Classe II, pós surto de crescimento puberal, que receberam 

terapia com aparelho de Herbst bandado, durante um período médio de 8 meses. O 

primeiro estudo consiste na avaliação dos efeitos sobre a curva de Spee mandibular, 

índice de irregularidade de Little, e uma avaliação individual da vestibularização dos 

quatro incisivos inferiores. O segundo estudo aborda os efeitos na parte transversal 

maxilar e mandibular (distancia intercaninos, interpré-molares e intermolares) assim 

como a mensuração da possível rotação dos quatro primeiros molares. Não foi 

encontrado pelos autores trabalhos anteriores com abordagens semelhantes.  

A importância de estudar a curva de Spee é a preocupação do ortodontista sobre o 

aplainamento da mesma no final do tratamento ortodôntico, um dos objetivos que 

segundo Andrews16 (1972), visam uma maior estabilidade pós-tratamento e uma 

melhor função mastigatória. O efeito colateral deste aplainamento mais citado na 

literatura sobre os incisivos inferiores é a vestibularização (Barnett11,2008, 

Pancherz17,2014, Martin,18 2009), mas a maioria dos estudos são baseados em 

imagens radiográficas bidimensionais tomando como ponto de referência quase 

sempre um dos incisivos centrais, o mais proeminente dentro do arco inferior. 
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2 PUBLICAÇÃO 1 
 

Efeitos dentais imediatos no arco mandibular após uso do aparelho de Herbst 
Bandado, em indivíduos pós surto de crescimento.* 
 

Resumo: 

Objetivo: Detectar efeitos dentais tridimensionais imediatos após 8 meses de 

avanço mandibular com aparelho de Herbst bandando, sobre a Curva de Spee 

(CDS), índice de irregularidade de Little e inclinação vestíbulo-lingual dos 

incisivos inferiores. 

Materiais e métodos: Modelos ortodônticos pré (T1) e pós tratamento (T2) de 

34 pacientes (21 indivíduos masculinos e 13 femininos, idade média 16,2 anos) 

portadores de má oclusão de Classe II divisão 1, que receberam na média 

terapia de avanço mandibular durante 8 meses, foram digitalizados (R700, 

3Shape®) em oclusão habitual e analisados tridimensionalmente através do 

software VistaDent® 

Resultados: Foram observados incrementos na profundidade da CDS (média 

1,47 mm. P <0,00005), aumento no índice de irregularidade (média 1,89 mm; 

P <0,00005), e foi encontrada diferente proclinação entre incisivos laterais (32: 

média, 3,01. P <0,05; 42: média, 3,83. P <0,005) e incisivos centrais 

mandibulares (31: média, 1,80°. P <0,05; 41: média, 2,43°. P <0,05). 

Conclusão: Resultados sugeriram uma mudança negativa clinicamente 

significativa na profundidade da CDS, incremento no índice de irregularidade e 

proclinação diferenciada dos incisivos inferiores, após 8 meses de terapia com 

aparelho de Herbst bandado. 

 

Introdução. 

Ainda existe controvérsia nos efeitos esqueléticos sagitais mandibulares na correção 

da má oclusão de Classe II com o aparelho de Herbst7,11,19,20, mesmo antes ou após 

o surto de crescimento21,13, sendo os efeitos dentários de maior relevância na correção 

da relação molar, canina e na redução do Overjet promovidos pelo aparelho funcional 

fixo11,17,22. Embora a efetividade na terapia funcional comprovada ao longo dos anos 

com uma boa estabilidade,14,17,23 a maioria das vezes a vestibularização dos incisivos 

inferiores é o principal efeito colateral reportado na literatura, piorando uma das 

características mais comuns da Classe II4,24,25. 
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A curva de Spee (CDS) característica natural da dentadura nos mamíferos, analisada 

pela primeira vez por F. Spee26, tem o  desenvolvimento atribuído a uma série de 

fatores, incluindo o crescimento das estruturas orofaciais, desenvolvimento do sistema 

neuromuscular, e a erupção dentária27,28. CDS exagerada é uma característica 

frequente da má oclusão de Classe II divisão 127,29,30. Segundo Andrews16 atingir a 

profundidade leve ou nula, deve ser um dos objetivos principais do tratamento 

ortodôntico, pois acredita-se que a excessiva profundidade altera o balanço muscular, 

levando a uma função oclusal deficiente29.   

Não foi achado pelos autores estudos avaliando efeitos sobre a profundidade da CDS 

produzidos por qualquer tipo de aparelho Herbst. O objetivo dessa pesquisa foi utilizar 

modelos dentais digitais 3D para avaliar as alterações induzidas pelo aparelho de 

Herbst bandado na CDS mandibular, índice de Irregularidade (Little)31 e inclinação 

anteroposterior dos incisivos inferiores. 

 

Material e métodos. 

Foi utilizada nesse estudo retrospectivo documentação ortodôntica de 34 pacientes 

portadores de má oclusão Classe II Divisão 1 tratados com um tipo de aparelho de 

Herbst bandado por dois ortodontistas experientes, no departamento de Clínica infantil 

da Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho” -UNESP (Araraquara, São Paulo, Brasil).  

Pacientes (13 mulheres, 21 homens) com idade média inicial de 16 anos e um mês 

incluídos no estudo, começaram a terapia após surto de crescimento puberal avaliado 

através do método de maturação esquelética carpal segundo atlas de Graulich Pyle32 

(FPut - união epifisária total na falange proximal do terceiro dedo, FMut - união 

epifisária total na falange média do terceiro dedo e/ou Rut - união epifisária total do 

rádio). A combinação de mudanças maxilares e mandibulares na correção da má 

oclusão de classe II com qualquer tipo de protocolo têm sido reportadas na 

literatura.33,10,34,35. Foram analisados modelos de estudo do arco superior e inferior 

antes (T1) e após tratamento durante um período de 8 meses (T2). Características 

amostrais estão resumidas na tabela 1.  

Os critérios de inclusão foram:  

 

*Artigo formatado para publicação no periódico “Angle Orthodontist” 
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• Pacientes com ANB>5°, classe II divisão primeira, overjet >5mm, índice de 

irregularidade mandibular (index31) <8mm, padrão vertical exagerado foi 

excluído.  

• Dentadura permanente completa exceto terceiro molar irrompido 

• Todos os dentes com morfologia normal  

• Modelos de estudo com dentes sem desgastes, caries ou restaurações 

afetando o comprimento mesiodistal ou bucolingual da coroa,  

Critério de exclusão:  

• Modelos de estudo mostrando imperfeições ou variáveis anatômicas foram 

descartados   

Os pacientes foram tratados com aparelho de Herbst bandado (Fig. 1) com uma barra 

transpalatina soldada às bandas sobre os molares maxilares permanentes e um arco 

lingual soldado aos primeiros molares permanentes mandibulares, ambos segmentos 

unidos por um mecanismo telescópico (Flip-Lock- Tip Orthodontics) A posição 

construtiva foi registrada com a mandíbula protruida 5.0 mm (avanço médio), em uma 

fase só, colocando o paciente numa mordida topo a topo36,37.  
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Modelos ortodônticos de gesso do paciente (T1 e T2) foram digitalizados pelo mesmo 

operador com procedimentos idênticos no escâner tridimensional de mesa R700 

(3Shape, Copenhagen, Denmark), com precisão e confiabilidade comprovada.38,39 

Adequado recorte dos modelos em intercuspidação habitual do paciente foi utilizado 

para construção do modelo 3D em oclusão. Utilizando pontos, planos e linhas, 

mensurações necessárias foram feitas através do software VistaDent® 3D Pro, 

Versão 2.1 (Dentsply, GAC). 

 

Digitalização dos pontos de referência. 

Foram colocados pontos no limite gengival do eixo facial da coroa clínica (EFCC) dos 

incisivos inferiores na intersecção do dente e a gengiva marginal (IDGM) pela parte 

lingual, nos pontos de contato anatômico entre os quatro incisivos inferiores e mesial 

do canino, pontos na parte mais proeminente das cúspides dos pré-molares e cúspide 

buco-mesial dos primeiros molares mandibulares. (Fig. 2) 

 

Planos de referência. 

Três pontos palatinos na IDGM dos caninos e no segundo pré-molar direito foram 

utilizados como referência para criar um plano maxilar.41,42  Plano oclusal mandibular 

foi definido por um ponto anterior entre as bordas dos incisivos centrais esquerdo e 

direito e dos posteriores nas cúspides disto-bucais dos segundos molares.43,30,27 Plano 

representando os incisivos inferiores foi criado individualmente em cada dente, 

através de um ponto inferior pela face lingual na IDGM em direção do EFCC e dois 

pontos superiores na distal e mesial da borda. 

 

Mensurações  

A distância perpendicular desde a cúspide bucal dos dentes envolvidos até o plano 

oclusal mandibular construído foi avaliada, e o ponto mais profundo da CDS foi 

calculado tanto no lado esquerdo como no lado direito. A profundidade foi definida 

como a média entre ambos os lados (Fig.2, B).27 O índice de irregularidade de Little31  

foi obtido pela somatória das cinco mensurações da distância linear entre o ponto de 

contato anatômico e o ponto de contato adjacente dos dentes anteriores mandibulares 

(Fig.2, A).44,15,45   A inclinação buco-lingual dos incisivos inferiores foi mensurada 

através do valor do ângulo criado entre o plano representando cada um dos elementos 

e o plano maxilar (Fig.2, C e D). 
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Análise Estatística 

As informações geradas foram importadas para o software GraphPad® versão 6.01 

(Califórnia, US) para sua análise estatística. 

Com o intuito de avaliar a reprodutibilidade  e o erro do método, todas as mensurações 

foram repetidas duas vezes em 24 modelos, pelo mesmo operador, com um intervalo 

de duas semanas após realização da primeira mensuração, os resultados 

quantitativos foram comparados através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC) 

e teste “t” pareado.46 Todas as variáveis apresentaram distribuição normal, através do 

teste Kolmogorov-Smirnov, foi utilizado o teste paramétrico “t” de student previa 

utilização do teste de Levene (F) para  comprovação de igualdade de variáveis, tendo 

como objetivo determinar se existia a homogeneidade amostral, igualdade na resposta 

dos efeitos entre gêneros e diferenças estatísticas entre a fase inicial e o T2. O nível 

de significância utilizado nesse estudo foi de 0.05 (P valor). 
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Resultados 

O erro metodológico não foi estatisticamente significativo. Modelos de 24 indivíduos 

foram analisados duas vezes.  A precisão e o erro do método entre as duas avaliações 

foram avaliados através do teste “t” e o Índice de correlação intraclasse (ICC).  

As avaliações das respostas do aparelho dentro dos dois grupos classificados pelo 

dimorfismo de gênero (feminino e masculino) não apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes em nenhuma das variáveis estudadas, portanto foi 

considerada uma amostra uniforme misturando homens e mulheres. (Tabela 2)  

A estatística descritiva de cada uma das variáveis, a média aritmética e o desvio 

padrão são resumidos na (Tabela 3). Durante o tratamento (T1-T2), houve um 

aumento no índice de irregularidade dos incisivos inferiores (média, 2.08 mm; P 

<0.001), a profundidade da CDS mandibular também apresentou um incremento 

(média, 1.47 mm, P <0.001). A inclinação dos incisivos foi caracterizada pela 

quantidade de movimentação para vestibular diferente entre incisivos centrais (31: 

média, 1.80°, P <0.05; 41: média, 2.43°, P <0.05) e os laterais (32: média, 3.01°, P 

<0.05; 42: média, 3.83°, P <0.005) 

 

Discussão 

Segundo Pancherz13 com relação  à máxima estimulação do crescimento mandibular 

e a estabilidade a longo prazo, o período ideal de tratamento da má oclusão de classe 

II com aparelho de Herbst é na dentadura permanente logo depois do pico de 

crescimento, devido ao menor tempo de contenção após tratamento.22,47 Ainda assim 

essas afirmações apresentam controvérsias relacionadas com outras hipóteses onde 

se estabelece que o maior aproveitamento no crescimento sagital da mandíbula 

(>2mm) apresenta-se em maior quantidade durante o tratamento realizado durante o 

pico de crescimento. 7,19,21,48 

Os nossos resultados sobre índice de irregularidade de Little diferem daqueles 

achados em pesquisas previas, Hansen e col.49 reportaram uma mudança positiva 

(média: 0.7 mm, P 1.5 mm), igualmente Pancherz et al.17 reportaram reduções 

semelhantes com Herbst bandado (média: 0.5 mm, P 1.5 mm). Embora no primeiro 

estudo não foi reportado o tipo de ancoragem utilizada, acreditamos que o aumento 

na quantidade de irregularidade na nossa amostra aconteceu por causa da maior 

quantidade no começo do tratamento (5.58 mm) comparada com outros estudos 

(Hansen: 3.5mm; Pancherz: 3.5 mm). Sem dúvidas o aumento na irregularidade é um 
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efeito colateral indesejado. Segundo Yitschaky et al.50 cada milímetro de apinhamento 

aliviado no arco ocorre 0.5° de proclinação dos incisivos inferiores. 

Uma das vantagens no nosso estudo, foi a utilização de uma metodologia diferente às 

utilizadas até a nossa revisão de literatura na avaliação dos efeitos do aparelho de 

Herbst por outros autores. Os estudos utilizando imagens 3D tem sido feitos com 

tomografia de feixe cônico e avaliando áreas diferentes35,51. Modelos dentais 

tridimensionais permitiram a avaliação individualizada de cada um dos incisivos 

inferiores os quais apresentam um efeito colateral coincidente na literatura sobre o 

aparelho de Herbst.7,10,11,14,17–23,33,35,47 Tem sido relacionado com o tipo de ancoragem 

utilizada10 e a quantidade de avanço durante a terapia18.  

A revisão sistemática de Barnett et al.11 conclui uma proclinação imediata de 4° nos 

incisivos inferiores após remoção do aparelho de Herbst. Os nossos resultados com 

inclinação avaliada individualmente dente por dente, foram semelhantes com os 

reportados em alguns estudos11,14,18 nos incisivos laterais (32: média, 4.01°; 42: 

média, 3.83°) e diferentes da maioria dos estudos nos incisivos centrais (31: média, 

2.30°; 41: média, 2.43°), mas com uma movimentação vestibular consistente. A 

importância do controle da vestibularização do incisivo durante o avanço mandibular 

pode estar relacionada com a quantidade de crescimento mandibular52 e com os 

cuidados na saúde periodontal dos incisivos53. 

O anatomista F. Graf Von Spee em um artigo original do ano 1890, descreve pela 

primeira vez a CDS como uma linha dentro de um cilindro, tangente à borda anterior 

do côndilo, a superfície oclusal do segundo molar, e as bordas incisais dos incisivos 

inferiores. Segundo os trabalhos de Hitchcok54 respeitando as teorias do F. Spee, se 

determinou que a metodologia mais recomendada para determinar clinicamente a 

profundidade da CDS é construindo um plano pela margem da cúspide do dente mais 

posterior do arco e as bordas incisais dos incisivos centrais e mensurando a distância 

até a cúspide vestibular de cada um dos dentes envolvidos. Porém existem diferenças 

na mensuração com outros autores55,56 os quais sugerem a cúspide do canino como 

ponto anterior na construção do plano de mensuração. Em nosso trabalho escolheu-

se a utilização da primeira opção coincidente com a maioria dos trabalhos sobre CDS 

O aumento na profundidade da CDS na nossa amostra (média: 1,47mm) apresenta 

sem dúvida um efeito colateral indesejado o qual acrescentou as mensurações inicias 

já aumentadas negativamente (média: 2,56mm), pela característica da má oclusão de 

classe II divisão 1.27Esse efeito colateral toma uma maior relevância na segunda fase 
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do tratamento, onde se tem diferentes pontos de vista sobre a correção da 

profundidade da CDS.  

É geralmente aceito que o nivelamento da profundidade da CDS constitui uma 

importante contribuição ao sucesso do tratamento ortodôntico. Aplainamento da CDS 

através da técnica do arco reto tem sido reportado com sucesso57–61, com um 

mecanismo que tem como principal componente a extrusão dos pré-molares 

mandibulares (média: 1,26mm)59 e intrusão relativa dos incisivos. Segundo Burstone62 

a mecânica de arco reto não representa uma intrusão de incisivos verdadeira pela 

inclinação horária que acontece, e propôs, para casos específicos a correção da CDS 

com intrusão do segmento anterior, técnica descrita por Weiland63 como superior, 

quando uma intrusão verdadeira dos incisivos é necessária. Os dois métodos de 

nivelamento apresentam sucesso com uma estabilidade relativa semelhante63 sendo 

a inclinação dos incisivos o efeito diferenciado entre as duas opções e que poderia 

agravar a vestibularização dos incisivos já protruidos pelo efeito do aparelho de 

Herbst.  

Segundo a pesquisa realizada por Pandis et al.64 para cada 1 mm de nivelamento da 

CDS ocorre uma proclinação de incisivo de 4°, sem incremento do comprimento do 

arco. Por outro lado, no modelo matemático criado por Germane et al.57 se estabelece 

que é preciso 1mm de circunferência no arco para nivelar cada 1 mm de CDS. 

O método de avaliação da inclinação dos incisivos inferiores por meio de modelos 

digitais, apresentou reprodutibilidade e precisão aceitáveis, e permitiu a avaliação 

individual de cada elemento, diferentes daqueles estudos cefalométricos. 

 

Conclusões: 

O aparelho de Hersbt bandado utilizado durante 8 meses em pacientes Classe II 

divisão 1, pós-surto de crescimento, induziu alterações clinicamente negativas em 

todas as variáveis estudadas. Foi apresentado incremento na profundidade da CDS 

mandibular (média: 1,47 mm), na quantidade de irregularidade (Little) nos incisivos 

inferiores (média: 1.89mm) e uma movimentação constante para vestibular nos 

incisivos inferiores, mas diferenciada em relação à intensidade individual de cada 

elemento, sendo maior nos incisivos laterais (31: média, 1,80°; 41: média, 2,43°; 32: 

média, 3,01°; 42: média, 3,83°). 

Anexos: 
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Tabela 1. Características Amostrais Iniciais  

Características Amostrais Iniciais 

  Homens  Mulheres Média Geral 

Gênero 21 13 34 

Idade  15-18 (16,1) 15-18 (16,2) 16,2 

ANB 6,2 5,9 6,0 

Altura Facial (S-Go/N-Me) (%) 62,9 63,0 62,9 

Overbite  3,0 3,2 3,1 

Overjet 6,6 6,4 6,5 

Apinhamento (Índice de Little) 6,1 6,2 6,1 

mm de Classe II molar bilateral 4,04 3,01 3,5 

 

Tabela 2. Teste de Homogeneidade  

Teste de Homogeneidade 
 Masculino Feminino  

Variável Média DP Média DP P valor 

Little 6,23 1,33 6,06 1,45 0,731 

CDS 2,65 0,62 2,50 0,79 0,579 

IVL31 139,80 6,62 142,73 5,44 0,181 

IVL32 138,77 8,88 139,22 4,62 0,850 

IVL41 139,89 6,32 142,93 6,04 0,180 

IVL42 139,58 5,51 140,84 6,17 0,558 

 

 

 

Tabela 3. Teste T  

Teste T 

Variável T1 T2 Diferença 
 Média SD Média SD Média Erro Padrão P valor 

Little 6,13 1,39 8,20 1,59 2,08 0,17 0,000 

CDS 2,56 0,72 4,03 1,19 1,47 0,14 0,000 

IVL31 141,54 6,02 143,34 6,19 1,80 0,67 0,011 

IVL32 139,04 6,51 142,06 8,45 3,01 1,14 0,012 

IVL41 141,69 6,24 144,13 7,10 2,43 1,04 0,025 

IVL42 140,33 5,86 144,16 7,63 3,83 0,92 0,000 
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3 PUBLICAÇÃO 2 
 

Mudanças transversais imediatas após terapia de avanço mandibular com 
aparelho de Herbst bandado em indivíduos com má oclusão de Classe II, 
divisão primeira após surto de crescimento. * 
 

Resumo: 

 

Objetivo: Avaliar efeitos dentários transversais imediatos após 8 meses de 

avanço mandibular com aparelho de Herbst bandando, nas distâncias 

intercaninos, interpré-molares e intermolares assim como a rotação dos 

primeiros molares maxilares e mandibulares 

Materiais e métodos: Modelos ortodônticos pré (T1) e pós tratamento (T2) de 

34 pacientes (21 indivíduos masculinos e 13 femininos, idade média 16,2 anos) 

portadores de má oclusão de Classe II divisão 1, que receberam terapia de 

avanço mandibular durante 8 meses, foram digitalizados (R700, 3Shape®) em 

oclusão habitual e analisados tridimensionalmente através do software 

VistaDent®. Imagem radiográfica lateral de crânio foi utilizada para 

padronização da amostra. Comparação estatística das varáveis pré e pós-

tratamento e dimorfismo de gênero foi feita através do teste t de Student com 

um nível de significância de 5% precedido do teste de Levene, para analisar a 

hipótese de igualdade das variâncias. Diferenças na homogeneidade de gênero 

dentro da amostra (T1) provocou a separação do grupo para avaliação 

separada (masculino e feminino) em algumas das variáveis estudadas. 

Resultados: Incremento nas distâncias interpré-molares da maxila (15-25: 

média 1,66 mm; 14-24: média 1,36 mm), mudanças insignificantes nas 

distâncias intercaninos (mandibular: média 0,02. P= 0,947; maxilar: média 0,36 

mm. P =0,177), ausência de rotações nos molares e um leve incremento nas 

distâncias intermolares (maxilar: média 0,80 mm; mandibular: média 0,06 mm) 

foram os resultados mais relevantes do trabalho. 

Conclusão: Resultados sugeriram mudanças transversais significativas nas 

distâncias interpré-molares maxilares, intermolares maxilar e mandibular com 

ausência de rotações e uma estabilidade nas distâncias intercaninos superior 

e inferior. 

*Artigo formatado para publicação no periódico “Angle Orthodontist” 
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Introdução  

Dimensões transversais menores no arco maxilar em pacientes com má oclusão 

Classe II divisão 1 têm sido reportadas na literatura5,65,66. Etiologias como respiração 

bucal67, hábitos de sucção anormais68, inserção e atividade muscular69 e o padrão 

vertical de crescimento tem sido associadas com essa diminuição transversal que tem 

implicações no diagnóstico e planejamento ortodôntico afetando o espaço disponível, 

estética dentária e estabilidade do tratamento70. 

O aparelho de Herbst tem demonstrado efetividade e estabilidade na correção 

anteroposterior da má oclusão de Classe II14, utilizando como mecanismo efeitos 

esqueléticos e dentais, incluindo o crescimento sagital mandibular, deslizamento 

anterior do arco mandibular, redução sagital do crescimento maxilar, deslizamento 

posterior do arco maxilar e remodelação da articulação temporomandibular8. Os 

efeitos dentais são responsáveis pela maioria das mudanças na correção acima dos 

efeitos esqueleticos7, ainda assim existe um intuito para melhorar os efeitos colaterais 

reportados na literatura, procurando o mais efetivo método de ancoragem mandibular, 

incluindo a recente inclusão do uso de mini implantes8.  

O desenho original do aparelho promovido originalmente por Emil Herbst e retomado 

pelo Pancherz71 em 1979 começou com a utilização de um arco lingual mandibular 

com conexão de pré-molar a pré-molar do lado contrário mas sem conexão entre o 

lado esquerdo e direito das partes maxilares do dispositivo , utilização de uma barra 

transpalatina (TPA) no maxilar com intuito de evitar o máximo possível rotação dos 

primeiros molares e manter as afetadas dimensões transversais no arco  foi reportada 

pela primeira vez na literatura por McNamara e Howe72.   

Não foi achada na nossa revisão de literatura trabalhos sobre efeitos transversais após 

avanço mandibular com aparelho de Herbst bandado. O objetivo do presente trabalho 

foi avaliar possíveis mudanças transversais nas distâncias intercaninos, interpré-

molares e intermolares produzidas após terapia com esse aparelho ortopédico fixo, e 

a rotação dos primeiros molares bimaxilares em pacientes pós surto de crescimento 

puberal. 

 

Material e métodos. 

Foi utilizada nesse estudo retrospectivo documentação ortodôntica de 34 pacientes 

portadores de má oclusão Classe II Divisão 1 tratados com um tipo de aparelho de 

Herbst bandado por dois ortodontistas experientes, no departamento de Clínica Infantil 
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da Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho” -UNESP (Araraquara, São Paulo, Brasil).  

Os Pacientes (13 mulheres, 21 homens) com idade média de 16 anos e um mês 

incluídos no estudo, começaram a terapia após surto de crescimento puberal avaliado 

através do método de maturação esquelética carpal segundo atlas de Graulich Pyle32 

(FPut - união epifisária total na falange proximal do terceiro dedo, FMut - união 

epifisária total na falange média do terceiro dedo e/ou Rut - união epifisária total do 

rádio). A combinação de mudanças maxilares e mandibulares na correção da má 

oclusão de classe II com qualquer tipo de protocolo têm sido reportadas na 

literatura.33,10,34,35 Por tanto não foi feito neste estudo uma distinção entre os 

componentes da má oclusão classe II (retrusão mandibular, protrusão maxilar, 

etc.).6,73 Foram analisados modelos de estudo do arco superior e inferior antes (T1) e 

após tratamento durante um período de 8 meses (T2). Características amostrais estão 

resumidas na tabela 1.  

Os critérios de inclusão foram:  

• Pacientes com ANB>5°, classe II divisão primeira bilateral, overjet >5mm, 

índice de irregularidade mandibular (Little(31)) <8mm, padrão vertical 

exagerado excluído.  

• Dentadura permanente completa exceto terceiro molar irrompido 

• Todos os dentes com morfologia normal  

• Modelos de estudo com dentes sem desgastes, cáries ou restaurações 

afetando o comprimento mesiodistal ou bucolingual da coroa,  

Critério de exclusão:  

• Modelos de estudo mostrando imperfeições ou variáveis anatômicas foram 

descartados   

• Deficiência transversal maxilar, mordida cruzada posterior 

Os pacientes foram tratados com aparelho de Herbst bandado (Fig. 1), com uma barra 

transpalatina soldada às bandas sobre os molares maxilares permanentes e um arco 

lingual soldado aos primeiros molares permanentes mandibulares, ambos segmentos 

unidos por um mecanismo telescópico (Flip-Lock- Tip Orthodontics) A posição 

construtiva foi registrada com a mandíbula protruida 5.0 mm (avanço médio), em uma 

fase só, colocando o paciente numa mordida topo a topo de incisivos.36,37  
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Modelos de gesso do paciente (T1, T2) foram digitalizados pelo mesmo operador com 

procedimentos idênticos no escâner tridimensional de escritório R700 (3Shape, 

Copenhagen, Denmark), com precisão e confiabilidade comprovada.38,39 Adequado 

recorte dos modelos em intercuspidação habitual do paciente foi utilizado para 

construção do modelo 3D em oclusão. Utilizando pontos, planos e linhas, 

mensurações necessárias foram feitas através do software VistaDent® 3D Pro, 

Versão 2.1 (Dentsply, GAC). 

Digitalização dos pontos de referência. 

Foram colocados pontos na intersecção dente-gengiva marginal (IDGM) na direção 

do eixo facial da coroa clínica (EFCC) dos caninos, pré-molares e molares (cúspides 

mesiais e distais) bimaxilares tanto na face palatal/lingual como na vestibular. Um 

ponto virtual foi criado pelo software exatamente na metade entre o ponto na face 

vestibular e na palatal/lingual de cada elemento (Fig. 2 (A)). No caso dos primeiros 

molares maxilares e mandibulares, esse ponto intermediário foi criado tanto na direção 

da cúspide mesial assim como na distal. Por último foram colocados pontos nas 
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cúspides vestibulares (pré-molares) e mesiovestibular (Primeiros molares) e na 

cúspide dos caninos. 

Planos de referência. 

Três pontos palatinos na IDGM dos caninos e no segundo pré-molar direito foram 

utilizados como referência para criar um plano maxilar.41,42 O plano sagital mediano foi 

criado passando através de um ponto na parte posterior da papila incisal (ponto 

reproduzível e com estabilidade ao longo do desenvolvimento maxilar) e sendo 

totalmente perpendicular ao plano maxilar (Fig. 2 (B)). 

Mensurações transversais.  

Distâncias diretas entre a cúspides vestibular de caninos, pré-molares e molares 

(Mesio-vestibular) até a cúspide homologa do lado contrário foram mensuradas15 tanto 

na maxila como na mandíbula (Fig. 2 (C)). Também o ponto meio cervical de cada 

elemento foi mensurado com o homologo do lado contrário (Fig. 2 (D)).  A distância 

perpendicular entre o plano sagital mediano e o ponto cervical meio mesial e o meio 

distal foi mensurada individualmente em cada um dos primeiros molares, para 

esclarecer se existia algum tipo de rotação no molar durante o tratamento. Os nomes 

das variáveis são descritos na Tabela 2. 
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Analise Estatística. 

As informações geradas foram importadas para o software GraphPad® versão 6.01 

(Califórnia, US) para sua análise estatística. 

Com o intuito de avaliar a reprodutibilidade e o erro do método, todas as mensurações 

foram repetidas duas vezes em 24 modelos, pelo mesmo operador, com um intervalo 

de duas semanas após a realização da primeira repetição, os resultados quantitativos 

foram comparados através do coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e teste “t” 

pareado.46 Todas as variáveis apresentaram distribuição normal, através do teste 

Kolmogorov-Smirnov, por tanto foi utilizado o teste paramétrico “t” de Student (prévia 

utilização do teste de Levene (F) para  comprobação da igualdade de variáveis) tendo 

como objetivo determinar se existia a homogeneidade amostral, igualdade na resposta 

dos efeitos entre gêneros e diferenças estatísticas entre a fase inicial e o T2. O nível 

de significância utilizado nesse estudo foi de 0.05 (P valor). 

 

Resultados. 

O erro metodológico não foi estatisticamente significativo. As avaliações das 

respostas do aparelho dentro dos dois grupos classificados pelo dimorfismo de gênero 

(feminino e masculino) apresentaram diferenças estatisticamente significantes em 

algumas das variáveis estudadas. Portanto foi só em alguns casos considerada uma 

amostra uniforme misturando homens e mulheres. (Tabela 3)  

A comparação entre os dois tempos de avaliação apresentou um alto nível de 

semelhança com só 8 variáveis mostrando diferenças estatísticas (Tabela 4). Os 

efeitos significantes estatisticamente aconteceram na maioria das vezes na maxila e 

sempre com aumentos nas distâncias transversais, segundo pré-molar superior 

(cúspide: média, 1,66 mm; P < 0,000; cervical: média, -1,18 mm; P < 0,000), primeiro 

pré-molar superior (cúspide: média, 1,36 mm; P < 0,001; cervical: média, 0,86 mm; P 

< 0,011), o primeiro molar apresentou uma leve aumento transversal (cúspide: média, 

0,80 mm, P < 0,045) mas sem movimentação na região cervical (cervical mesial: 

média, 0,67 mm; P < 0,011, cervical distal: média, 0,63 mm, P < 0,011). Na região 

mandibular aconteceu um leve aumento na distância intermolares no gênero feminino 

(cúspide: média, 0,78 mm, P < 0,020) diferente daquela acontecida no masculino 

apresentada insignificante (cúspide: média, 0,64 mm, P < 0,200). 
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Discussão. 

Segundo estudos de crescimento sobre desenvolvimento transversal, distância 

intercaninos e a distância intermolares incrementam significativamente entre os 3 e 

13 anos de idade em ambos arcos maxilar e mandibular68,74. Embora essas mudanças 

apresentam-se em diferentes idades cronológicas entre homens e mulheres75, com 

suporte nessas afirmações e na padronização esquelética da amostra, podemos 

concluir que as mudanças acontecidas nas variáveis aconteceram como 

consequência da mudança no ambiente intraoral devido à presença do aparelho de 

Herbst.  

Uysal et al5, utilizando uma amostra com poder representativo, analisaram dimensões 

transversais em pacientes portadores de má oclusão de Classe II comparando com 

pacientes Classe I, reportando a distância intercaninos, interpré-molares e a base 

alveolar na maxila mais estreitas nos pacientes Classe II; no entanto reportaram a 

distância intermolares superior e inferior maiores nos pacientes, devido  à tendência 

de inclinação vestibular para compensar a insuficiente base alveolar existente na má 

oclusão de classe II. Essa afirmação faz a barra transpalatina (TPA) ter uma maior 

relevância no intuito de manter a distância intermolares estável com o mínimo de 

movimentação para vestibular possível. Embora Kojima et al76 manifestaram 

efetividade da TPA passiva na prevenção de movimentação transversal do primeiro 

molar maxilar na nossa pesquisa foi achado um leve incremento (média: 0,80 mm) 

mas sem manifestação de rotação. 

Distância intercaninos inferior natural do paciente, segundo Blake e Bibby77, deve ser 

mantida intacta o máximo possível, devido a que a expansão transversal dessa 

distancia representa a mais previsível das recidivas na ortodontia. A distância 

intercaninos mandibular reportada aumentada5 nos pacientes Classe II, na nossa 

pesquisa foi mantida durante o tratamento da má oclusão sem alterações 

estatisticamente significativas (P=0.947), fato acontecido pela função do arco lingual 

que segundo Viglianisi et al.78 evita a diminuição do comprimento do arco.  

Sem dúvida as maiores mudanças transversais aconteceram na região dos pré-

molares maxilares, acontecendo sempre uma movimentação vestibular. A diferença 

no aumento na distância entre os pré-molares superiores tendo como referência as 

cúspides (UL4-UR4: média 1,36 mm; UL5-UR5: média 0,80 mm) e entre o ponto 

cervical central dos mesmos (UL4Cr-UR4Cr: média 0,86 mm; UL5Cr-UR5Cr: média 

1,18 mm) indicaram uma leve inclinação vestibular.  
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Este tipo de movimentação poderia ser atribuído a vários fatores. O primeiro deles é 

o próprio mecanismo de funcionamento do aparelho de Herbst no arco maxilar, que 

incluí a distalização dos molares superiores22 o que provoca a resposta das fibras 

transeptais encarregadas de manter as relações mesiodistais do dente79, tracionando 

de maneira natural os pré-molares através do rebordo alveolar o qual vai aumentando 

em dimensões no segmento posterior.    

Um outro fator contribuinte poderia ser a ruptura do equilibro muscular intraoral, pois 

pistões laterais do aparelho afastam o músculo buccinador da superfície vestibular 

dos dentes posteriores, funcionado como escudos vestibulares do aparelho de 

Frankel, onde sem ter as mesmas dimensões nem as mesmas proporções do escudo 

original, a pressão vestibular sobre o dente é eliminada. Segundo Frankel80 os 

músculos no interior da capsula de tecidos moles rodeando o espaço oral apresentam 

um potencial de controle do espaço, que deve ser considerado um fator importante na 

morfogênese das estruturas dentoalveolares.  

No arco mandibular as dimensões transversais na área dos pré-molares 

apresentaram-se estatisticamente insignificantes, acontecimento que pode ser 

atribuído ao fato da língua ficar liberada só no arco superior tendo contato direto na 

superfície palatal e no entanto no arco mandibular a língua fica em contato com o arco 

lingual. Por outro lado, a tabua óssea vestibular recobrindo os dentes posteriores 

mandibulares é muito mais densa que a tabua vestibular maxilar o que provavelmente 

influenciou na movimentação para vestibular dos pré-molares superiores81. 

A barra transpalatina (TPA) foi mecanicamente analisada com anterioridade por 

Yukio76, no estudo baseado em elementos finitos, demonstrou a efetividade preventiva 

de rotações e movimentos transversais. Apesar dessas afirmações, nos primeiros 

molares maxilares aconteceu um leve incremento na distância intermolares (UL6-

UR6: média 0,80mm). No entanto as duas medidas utilizadas para avaliar rotação 

desde os pontos cervicais na parte mesial e distal do molar apresentaram mudanças 

significantes semelhantes (URM6Cr-ULM6Cr: média 0,67 mm; UL5-UR5: média 0,63 

mm) o que poderia indicar a ausência de rotações e uma inclinação vestibular.  

A movimentação do primeiro molar inferior para mesial é um mecanismo de correção 

da classe II coincidente na literatura11,17,82. A distância intermolares inferior variável 

significativa que apresentou diferenças de gênero (P=0,043) onde os valores 

apresentaram-se exclusivamente significativos no gênero feminino (P=0,02) 

ocorrendo um aumento na distância entre as cúspides (LL6-LR: média 0,78 mm) 
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embora na parte cervical não aconteceu movimentação significativa (LRM6Cr-

LLM6Cr: P=0.227; LRD6Cr-LLD6Cr: P=0.824) o que sugeriu uma movimentação 

vestibular nas mulheres.  

Os efeitos transversais acontecidos após o avanço mandibular com aparelho de 

Herbst bandado apresentaram-se favoráveis para as dimensões transversais já 

afetadas naturalmente na má oclusão de Classe II divisão 1.  

 

Conclusão  

O aparelho de Herbst bandado utilizado durante 8 meses em pacientes Classe II 

divisão 1, pós-surto de crescimento não induziu alterações estatisticamente 

significantes nas distâncias intercaninos superior e inferior. As distâncias interpré-

molares mantiveram-se sem alterações no arco inferior, no entanto, no arco superior 

houve alterações significativas. O aumento nas distâncias cúspide- cúspide entre os 

segundos pré-molares superiores (média: 1,66 mm) e dos primeiros pré-molares 

superiores (média: 1,36 mm) apresentaram-se diferentes daquelas mensuradas em 

um ponto mais cervical (2°: média, -1,18 mm; 1° média, 0,86 mm), diferença que indica 

uma leve inclinação para vestibular, além do aumento transversal ocorrido. 

A distância intermolares superior apresentou um leve aumento transversal na 

mensuração cúspide-cúspide (média: 0,80), no entanto na região cervical não houve 

significância estatística, portanto pode se concluir que aconteceu também uma leve 

inclinação vestibular.  

Existiu uma diferença estatisticamente significativa entre gêneros na distância 

intermolares inferiores cúspide-cúspide, encontrando-se um aumento exclusivamente 

no gênero feminino (média, 0,78 mm). 
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Anexos:  

Tabela 1. Descrição das variáveis  
 

Descrição das Variáveis 

UL3-UR3 Distância intercaninos superior 

UL3Cr-UR3Cr Distancia intercaninos cervical superior 

LL3-LR3 Distancia intercaninos inferior 

LL3Cr-LR3Cr Distancia intercaninos cervical inferior 

UL4-UR4 Distancia interpré-molares (1) superior 

UL4Cr-UR4Cr Distancia interpré-molares cervical (1) superior 

LL4-LR4 Distancia interpré-molares (1) inferior 

LL4Cr-LR4Cr Distancia interpré-molares cervical (1) inferior 

UL5-UR5 Distancia interpré-molares (2) superior 

UL5Cr-UR5Cr Distancia interpré-molares cervical (2) superior 

LL5-LR5 Distancia interpré-molares (2) inferior 

LL5Cr-LR5Cr Distancia interpré-molares cervical (2) inferior 

UL6-UR6 Distância intermolares superior 

LL6-LR6 Distancia intermolares inferior 

URM6Cr-PSM Distância entre ponto cervical mesial do primeiro molar superior direito e o plano sagital mediano 

URD6Cr-PSM Distância entre ponto cervical distal do primeiro molar superior direito e o plano sagital mediano 

ULM6Cr-PSM Distância entre ponto cervical mesial do primeiro molar superior esquerdo e o plano sagital mediano 

ULD6Cr-PSM Distância entre ponto cervical distal do primeiro molar superior esquerdo e o plano sagital mediano 

LLM6Cr-PSM Distância entre ponto cervical mesial do primeiro molar inferior direito e o plano sagital mediano 

LLD6Cr-PSM Distância entre ponto cervical distal do primeiro molar inferior direito e o plano sagital mediano 

LRM6Cr-PSM Distância entre ponto cervical mesial do primeiro molar inferior esquerdo e o plano sagital mediano 

LRD6Cr-PSM Distância entre ponto cervical distal do primeiro molar inferior esquerdo e o plano sagital mediano 

URM6Cr-

ULM6Cr 
Distancia intermolares superior, ponto cervical mesial direito e esquerdo 

URD6Cr-

ULD6Cr 
Distancia intermolares superior, ponto cervical distal direito e esquerdo 

LRM6Cr-

LLM6Cr 
Distancia intermolares inferior, ponto cervical mesial direito e esquerdo 

LRD6Cr-LLD7Cr Distancia intermolares inferior, ponto cervical distal direito e esquerdo 

 
Tabela 2. Características amostrais Iniciais  
 

Características Amostrais Iniciais 

  Homens  Mulheres Média Geral 

Gênero 21 13 34 

Idade  15-18 (16,1) 15-18 (16,2) 16,2 

ANB 6,2 5,9 6,0 

Altura Facial (S-Go/N-Me) (%) 62,9 63,0 62,9 

Overbite  3,0 3,2 3,1 

Overjet 6,6 6,4 6,5 

Apinhamento (Índice de Little) 6,1 6,2 6,1 

mm de Classe II molar bilateral 4,04 3,01 3,5 
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Tabela 3. Teste de Homogeneidade 
 

Teste de Homogeneidade 

T1 

  Homens  Mulheres   

  Média  DP Média  DP 
P valor 

(T1) 

UL3-UR3 34,52 1,99 33,38 2,51 0,16 

UL3Cr-UR3Cr 31,60 1,95 30,32 1,88 0,07 

LL3-LR3 27,39 2,22 26,40 2,26 0,22 

LL3Cr-LR3Cr 25,34 1,84 24,34 0,90 0,08 

UL4-UR4 41,77 2,18 41,07 2,49 0,40 

UL4Cr-UR4Cr 36,68 1,95 35,36 2,34 0,09 

LL4-LR4 35,72 2,05 35,00 1,80 0,31 

LL4Cr-LR4Cr 33,52 1,98 32,50 1,09 0,10 

UL5-UR5 47,44 2,21 46,46 2,64 0,26 

UL5Cr-UR5Cr 41,84 1,87 40,34 2,46 0,06 

LL5-LR5 41,59 1,86 40,27 2,32 0,08 

LL5Cr-LR5Cr 39,46 1,76 38,22 1,56 0,05 

UL6-UR6 44,05 2,67 42,35 2,00 0,06 

LL6-LR6 47,05 2,90 45,03 2,19 0,04 

URM6Cr-PSM 22,56 1,72 21,67 2,17 0,20 

URD6Cr-PSM 24,13 1,86 23,08 2,42 0,17 

ULM6Cr-PSM 22,53 1,66 20,73 2,16 0,01 

ULD6Cr-PSM 24,10 2,00 22,01 2,25 0,01 

LLM6Cr-PSM 22,00 1,81 20,66 1,73 0,04 

LLD6Cr-PSM 23,74 2,20 22,01 2,06 0,03 

LRM6Cr-PSM 21,57 1,76 21,34 0,92 0,67 

LRD6Cr-PSM 23,38 1,97 23,02 1,22 0,55 

URM6Cr-
ULM6Cr  45,15 2,23 42,44 3,49 0,01 

URD6Cr-ULD6Cr  48,30 2,40 45,12 3,52 0,00 

LRM6Cr-LLM6Cr 43,67 2,64 42,14 1,85 0,08 

LRD6Cr-LLD6Cr 47,23 2,82 45,17 2,18 0,03 
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Tabela 4. Teste T 
 

Teste T 

  

P Valor um 
Grupo  

Média 
T1 

Média 
T2 

Dif. de 
Médias  

P valor 
Masculino 

Dif. de 
Médias  

P valor 
Feminino 

Dif. 
Médias  

UL3-UR3 0,177 34,07 34,42 -0,36         

UL3Cr-UR3Cr 0,530 31,09 30,59 0,50         

LL3-LR3 0,947 27,00 27,01 -0,02         

LL3Cr-LR3Cr 0,478 24,95 24,82 0,12         

UL4-UR4 0,001 41,49 42,85 -1,36         

UL4Cr-UR4Cr 0,011 36,16 37,02 -0,86         

LL4-LR4 0,060 35,44 36,02 -0,58         

LL4Cr-LR4Cr 0,124 33,12 33,46 -0,34         

UL5-UR5 0,000 47,06 48,71 -1,66         

UL5Cr-UR5Cr 0,000 41,25 42,43 -1,18         

LL5-LR5 0,153 41,07 41,61 -0,53         

LL5Cr-LR5Cr 0,874 38,97 39,00 -0,03         

UL6-UR6 0,045 50,58 51,39 -0,80         

LL6-LR6 0,024 46,26 46,95 -0,69 0,200 0,64 0,020 0,78 

URM6Cr-PSM 0,097 22,21 22,48 -0,27         

URD6Cr-PSM 0,251 23,72 23,91 -0,20         

ULM6Cr-PSM 0,128 21,82 22,24 -0,42 0,164 0,66 0,865 0,05 

ULD6Cr-PSM 0,135 23,28 23,73 -0,45 0,115 0,79 0,808 -0,08 

LLM6Cr-PSM 0,097 22,21 22,48 -0,27 0,340 0,36 0,331 0,25 

LLD6Cr-PSM 0,251 23,72 23,91 -0,20         

LRM6Cr-PSM 0,792 21,48 21,44 0,04         

LRD6Cr-PSM 0,322 23,24 23,07 0,17         

URM6Cr-
ULM6Cr  

0,029 44,08 44,76 -0,67 
0,058 0,96 0,240 0,22 

URD6Cr-
ULD6Cr  

0,030 47,05 47,68 -0,63 
0,040 0,96 0,551 0,14 

LRM6Cr-
LLM6Cr 0,227 43,07 43,30 -0,23         

LRD6Cr-
LLD6Cr 0,824 46,42 46,46 -0,04 0,970 -0,05 0,365 0,17 
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Tabela 5. Diferença na resposta entre gêneros  
 

Diferença na resposta entre gêneros  

  Masculino Feminino Diferença 

  Média DP Média DP Média Erro padrão   F 
P 
valor 

UL3-UR3 0,46 1,74 0,19 1,01 0,27 0,11 0,06 0,614 

UL3Cr-UR3Cr 0,39 1,94 -0,10 0,54 0,49 0,28 0,00 0,294 

LL3-LR3 0,01 1,61 0,03 1,14 -0,03 0,04 0,22 0,953 

LL3Cr-LR3Cr -0,07 1,20 -0,20 0,54 0,13 0,12 0,01 0,686 

UL4-UR4 1,92 2,40 0,49 1,21 1,44 0,20 0,02 0,030 

UL4Cr-UR4Cr 1,19 2,27 0,34 0,51 0,85 0,37 0,00 0,120 

LL4-LR4 0,64 1,89 0,48 1,47 0,16 0,02 0,37 0,781 

LL4Cr-LR4Cr 0,33 1,46 0,36 0,83 -0,03 0,10 0,05 0,955 

UL5-UR5 2,31 2,61 0,65 0,80 1,67 0,36 0,00 0,013 

UL5Cr-UR5Cr 1,58 2,03 0,58 0,52 0,99 0,31 0,00 0,048 

LL5-LR5 0,44 2,32 0,68 1,75 -0,24 0,04 0,31 0,754 

LL5Cr-LR5Cr 0,03 1,36 0,03 0,91 0,00 0,05 0,15 0,990 

UL6-UR6 1,29 2,66 0,05 0,93 1,24 0,34 0,00 0,067 

LL6-LR6 -0,64 2,04 -0,78 0,99 0,14 0,18 0,01 0,798 

URM6Cr-PSM 0,32 0,86 0,19 1,00 0,14 -0,08 0,54 0,686 

URD6Cr-PSM 0,18 0,91 0,21 1,07 -0,03 -0,09 0,53 0,931 

ULM6Cr-PSM 0,66 1,81 0,05 0,94 0,62 0,14 0,02 0,210 

ULD6Cr-PSM 0,79 1,92 -0,08 1,11 0,87 0,12 0,06 0,111 

LLM6Cr-PSM 0,36 1,40 0,25 0,89 0,11 0,07 0,11 0,782 

LLD6Cr-PSM 0,26 1,52 0,22 1,21 0,04 0,01 0,41 0,935 

LRM6Cr-PSM -0,11 1,00 0,07 0,77 -0,18 0,01 0,35 0,587 

LRD6Cr-PSM -0,28 1,06 -0,01 0,88 -0,27 -0,01 0,53 0,452 

URM6Cr-ULM6Cr  0,96 2,07 0,22 0,65 0,74 0,28 0,00 0,225 

URD6Cr-ULD6Cr  0,96 1,91 0,14 0,80 0,82 0,21 0,00 0,152 

LRM6Cr-LLM6Cr 0,21 1,33 0,27 0,62 -0,06 0,13 0,01 0,887 

LRD6Cr-LLD7Cr -0,05 1,17 0,17 0,67 -0,22 0,08 0,05 0,535 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

A metodologia desenvolvida e empregada para a realização dos trabalhos aqui 

apresentados, permitiu uma avaliação com adequada confiabilidade e precisão, 

utilizando uma tecnologia não invasiva que pode ser aproveitada em futuras pesquisas 

não só sobre o aparelho de Herbst.  

Os resultados descritos no primeiro estudo, sugerem mudanças negativas utilizando 

esse tipo de aparelho de Herbst bandado, em pacientes com má oclusão de Classe II 

divisão 1 pós surto de crescimento puberal, aumentando a profundidade da CDS 

inferior, aumento na quantidade de irregularidade dos incisivos inferiores, e 

produzindo uma inclinação vestibular dos incisivos inferiores com distintas 

intensidades entre cada um deles. Futuros estudos são necessários para a 

comparação das variáveis estudadas utilizando outros tipos de ancoragem mandibular 

(splint), e para avaliar se o efeito descrito sobre a CDS mandibular aconteceu só de 

forma transitória como consequência das inclinações dentais ocorridas ou trata-se 

realmente de um efeito negativo com maiores consequências a longo prazo na 

segunda fase de tratamento com aparelho ortodôntico fixo. 

No segundo estudo, mudanças transversais aconteceram principalmente entre os 

primeiros e segundo pré-molares superiores, encontrando-se uma com o aumento 

cúspide-cúspide e o ponto cervical o que sugere uma inclinação vestibular entre esses 

elementos. As distâncias intercaninos mantiveram-se constantes sem alterações 

estatísticas. Os molares superiores sofreram um aumento transversal leve entre a 

distância mensurada cúspide-cúspide e se mantendo sem alterações a distância no 

ponto mais cervical, portanto, uma inclinação vestibular aconteceu. No arco inferior 

houve respostas transversais diferenciadas, apresentando-se a distância intermolares 

estatisticamente significante só no gênero feminino.  

O aumento das distâncias transversais descritas no segundo trabalho, não 

representam um risco clínico que comprometa a já afetada anatomia transversal nos 

pacientes Classe II divisão 1. Pode se inferir que a barra transpalatina (TPA) e o arco 

lingual foram efetivos, permitindo só uma leve movimentação para vestibular dos 

primeiros molares e mantendo sem modificações a distância intercaninos inferior e a 

superior.  
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