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Principios biomecanicos do aparelho extrabucal
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Resumo

A utilizacdo do aparelho extrabucal no tratamento da mé oclusdo de Classe II de Angle, exige

que os principios biomecanicos sejam entendidos e aplicados para que o caso clinico seja con-

duzido de maneira que os efeitos colaterais sejam minimizados e os benéficos maximizados.

Para tanto, o ortodontista deve ser capaz de prever os efeitos da inclinacdo da linha de acio de

forca e sua relacdo com os centros de resisténcia da maxila e dos dentes. Quaisquer movimen-

tos de rotagdo, inclinacio ou translacio dos dentes, bem como rotagio horaria ou anti-horéria

da maxila e da mandibula, podem ser previstos e planejados quando o ortodontista conhece

0s mecanismos que os produzem, e também os efeitos que os diferentes tipos de trag¢io pro-

duzem em individuos dolicofacial, mesofacial ou braquifacial. Assim, o intuito desse trabalho

é apresentar fatores preponderantes e imprescindiveis para a utilizacdo do aparelho extrabucal

no tratamento da ma oclusdo de Classe II de Angle.

Palavras-chave: Ma oclusdo Classe Il de Angle. Aparelhos de tragdo extrabucal. Tratamento

ortodéntico. Biomecénica.

INTRODUCAO

A ma oclusio de Classe II de Angle é carac-
terizada por uma discrepancia maxilo-mandibular
dentaria e/ou esquelética no sentido Antero-poste-
rior. Essa discrepancia pode ser caracterizada por
protrusio maxilar, retrusio mandibular ou uma
combinacdo desses fatores. A incidéncia dessa ma
oclusio varia de 35% a 42%, podendo atingir até
50% dos casos clinicos tratados na clinica ortodén-
tica®®. O tratamento deve ser planejado em fun-
cdo das caracteristicas da ma oclusio, ou seja, pelo
grau de participagio do posicionamento da maxila

e/ou da mandibula especificamente no caso clini-
co a ser corrigido.

Para a correcio da ma oclusdo de Classe II exis-
tem intmeros aparelhos, dentre eles o aparelho
funcional bionator de Balters, o aparelho regula-
dor de Frinkel, o aparelho péndulo, o pendex e o
aparelho extrabucall®!519222426,

O tratamento com aparelho extrabucal restrin-
gindo o crescimento anterior da maxila ou redire-
cionando o crescimento da face estd precisamente
indicado quando a ma oclusdo é determinada predo-
minantemente por uma protrusdo maxilar®!4043,
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A utilizacdo de tal aparelho requer, dentre ou-
tros, conhecimentos biomecéinicos necessarios para
a precisa indicagao e monitoracdo durante o trata-
mento, o que possibilitaria alcangar, assim, o sucesso

21,2534 40 Dessa forma, torna-se impres-

do mesmo
cindivel o conhecimento dos conceitos de centros
de resisténcia dos dentes e da maxila e da sua rela-
¢do com a linha de a¢do de uma forga, determinan-
do-se os centros de rotacio dos mesmos*.

Blueher!!' afirmou que com a aplicagio dos co-
nhecimentos sobre o crescimento craniofacial e dos
conceitos biomecanicos no tratamento dessa ma
oclusdo, é possivel conseguir excelentes resultados
ortoddnticos e/ou ortopédicos utilizando o apare-
lho extrabucal. Observou ainda que o crescimento
craniofacial dos meninos apresenta um maior com-
ponente de forga anterior do que o das meninas,
e por este motivo o tratamento com tracdo extra-
bucal deve ser realizado por um maior ntimero de
horas por dia em meninos do que em meninas para
que o mesmo resultado seja alcangado. Assim, es-
timando-se a magnitude e direcio de crescimento
e a intensidade de reagdo ao tratamento, pode-se
determinar se um plano de tratamento especifico é
compativel com os seus objetivos.

O aparelho extrabucal tem como seus princi-
pais efeitos a distalizag¢do de molares?, restri¢io do
avango maxilar e reducgao do overjet®*!1943,

A tracdo extrabucal pode ser alta (parietal), mé-
dia (occipital) ou baixa (cervical), cada uma com
suas indicacdes precisas e resultados programaveis.
Ao se modificar o comprimento do arco e sua dire-
¢dlo, as conseqiiéncias nas estruturas 6ssea e dentéria
sdo alteradas®. Oosthuizen, Dijkman e Evans* rea-
lizaram uma avaliacio mecanica do aparelho extra-
bucal com tracdo cervical e verificaram que ao au-
mentar o comprimento do arco externo em um lado,
o componente de forca distal é maior neste. E que
inclinando o arco externo para cima o efeito vertical
(extrusivo) aumenta. Mas se, independentemente
das modificacdes feitas, a linha de acio de forca man-
tiver as mesmas inclinagdo e relacdo com o centro de
resisténcia, o efeito sera o mesmo.
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Para se optar por uma determinada tracdo ex-
trabucal, o tipo facial do paciente deve ser con-
siderado. Pois cada um deles tem um padrio de
crescimento e desenvolvimento proprio, e o resul-
tado obtido por diferentes tracdes de forca extra-
bucais pode ser previsto e programado” %14,

Uma tracdo extrabucal comumente utilizada
por obter 6timos resultados de retrusdo maxilar e
distalizacdo do molar superior ¢ a baixa ou cervi-
cal® 12, Suas conseqiiéncias sobre o crescimento
vertical e a inclinagdo do plano mandibular sao
fatores a serem ponderados na decisio de utili-
z4-la ou nio em pacientes dolicofaciais. A tra-
¢do baixa tende a extruir os molares, rotacionar
a mandibula no sentido horédrio e a aumentar o
terco inferior da face*7!11,12.14.29334044

A tracdo horizontal ou occipital diminui a pos-
sibilidade de extrusao dos molares e os distaliza
sem alterar a altura facial inferior do paciente®.
Ela é caracterizada pela linha de acdo de forca
direcionada para a regido occipital, e, portanto, é
mais facil obter o paralelismo da linha de acdo de
forca com o plano oclusal e, assim, anular ou mini-
mizar o componente de for¢a intrusivo ou extrusi-
vo**, Entretanto, alguma rota¢do pode ocorrer, mas
em menor intensidade do que nos outros tipos de
tracdo. Observa-se também a restri¢io do desloca-
mento anterior da maxila com essa tracao®.

Quando a tracido alta ou parietal é a op¢do de
tratamento, observa-se que ela restringe o cres-
cimento vertical indesejavel, nio aumentando a
altura facial anterior e podendo inclusive intruir
molares'>?4, A tracdo alta é direcionada para a
regido parietal, e por isso 0 componente intrusivo
sempre estd presente®*. Teuscher® observou que a
tragdo alta minimiza as rota¢des posteriores pelo
controle mais efetivo do crescimento. Embora
Langlade? tenha afirmado que a distalizacio do
molar nesse tipo de tragdo é quase nula, Ucem e
Yiiksel* confirmaram a capacidade de distalizagio
desse dente.

E bastante comum a observacio de movimen-
tos de rotacio da mandibula durante a utilizacdo
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de aparelho extrabucal. De acordo com Schudy®,
as rotagdes ocorrem quando o crescimento na
regido condilar difere do crescimento vertical na
regido de molares. Se este dltimo for maior, essa
variacdo pode causar rotacdo horéria, provocando
a abertura de mordida. A quantidade e a direcio
de crescimento podem ser obtidas pela correta in-
dicacio do tipo de tragdo extrabucal, que estimule
ou ndo o crescimento na regiio de molares.

Importante ressaltar ainda que a idade esque-
lética do paciente é de extrema relevancia para a
exceléncia da correcio dessa ma oclusdo, pois o
tratamento durante a fase do surto de crescimento
puberal permite, em algumas situacdes, a harmo-
nizacdo da discrepancia esquelética, a diminui¢io
da necessidade de extracdes e também a reducio
do tempo de tratamento®. A estabilidade dessas
mudancas também deve ser observada, de acordo
com Wieslander e Buck*®, que observaram minima
recidiva em estruturas faciais, molares superiores e
base da maxila apos seis anos de acompanhamen-
to apds o tratamento com tragdo baixa em crian-
cas com mé oclusdo de Classe II de Angle.

Portanto, objetivou-se com este trabalho, apre-
sentar os aspectos biomecinicos necessarios para
a utiliza¢do do aparelho extrabucal e conseqiien-
temente, otimizacdo do tratamento das mas oclu-
soes Classe II de Angle.

DISCUSSAO
Filosofias de tratamento da ma oclusdo
Classe Il de Angle

Para que se obtenha a correcio de uma ma
oclusdo de Classe II de Angle, diferentes aparelhos
e/ou filosofias podem ser utilizados. Dentre eles,
podemos citar os aparelhos funcionais bionator de
Balters e o regulador de Frinkel'>?22645 o aparelho
extrabucal?®334 e o aparelho péndulo®.

As estratégias para a correcio dessa ma oclusio
variam. Harvold e Vargervik??, relacionaram cinco
hipéteses para o tratamento da mé oclusio Classe
IT de Angle: maior crescimento mandibular, mesia-
lizacdo dos dentes posteriores inferiores, restricio

do crescimento maxilar, distalizacio dos dentes
superiores e um grande aumento na altura do pro-
cesso alveolar mandibular em relacdo ao maxilar.
O aparelho funcional, que é uma alternativa para
a correcdo da mé oclusdo Classe I de Angle, atua
restringindo o crescimento anterior da maxila'¥ % e
estimulando o aumento da altura do processo alve-
olar mandibular resultando em aumento de altura
inferior da face??. A resposta obtida com o aparelho
funcional é uma protrusio mandibular'®# e aumen-
to do comprimento da mandibula"®. Baumrind et
al.” confirmaram em seu estudo que o crescimento
efetivo da mandibula (condilo-pogdnio) é maior nos
pacientes que utilizaram o aparelho funcional.
Segundo Baumrind et al.?, quando comparado
ao aparelho extrabucal, os resultados obtidos com
o aparelho funcional representaram 1/3 daqueles
alcancados com o aparelho extrabucal. Wheeler
et al.*® também concordaram sobre o tratamento
com o aparelho extrabucal ser mais eficaz, tendo
verificado duas vezes mais sucesso no tratamento
com este aparelho do que aquele realizado com
aparelho funcional. A restri¢io do avanco orto-
pédico maxilar no tratamento com aparelho fun-
cional é maior do que a observada em um grupo
que ndo tenha recebido tratamento, mas menor do
que naqueles que tenham utilizado o aparelho ex-
trabucal. Confirmando sua eficiéncia até mesmo
para casos clinicos mais complexos, DeVincenzo e
Winn'® preconizaram o tratamento com aparelho
extrabucal para os pacientes que ndo obtiveram
resultados satisfatérios com o aparelho funcional.
O aparelho péndulo, demonstrado no estudo
de Hilgers*, mostra-se contra-indicado para indi-
viduos dolicofaciais, devido a tendéncia de abrir
a mordida, indicando-se, portanto o tratamento
com aparelho extrabucal. Enfim, o tratamento
com aparelho extrabucal, é uma alternativa muito
comum e com resultados altamente favoraveis na
correcdo da ma oclusdo de Classe 1T de Angle.

Epoca ideal para o tratamento
O tratamento ortodontico da ma oclusdo Classe II
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é freqiientemente dividido em trés fases: precoce,
na dentadura mista; abrangente, na permanente; e
contencdo, apds o tratamento*?. No entanto, sio co-
muns as investigacdes para avaliar a validade da in-
tervengao precoce e qual € o momento correto para

1.2 colocaram

se iniciar o tratamento. Tulloch et a
em discussao o fato de que aos 16 anos de idade
fica impossivel distinguir quais criancas receberam
tratamento precoce dentre aquelas em que o trata-
mento ocorreu mais tardiamente. Para Kloehn?, a
intervencdo com forgas extrabucais deve ser o mais
precoce possivel, logo apés a irrupcio dos primei-
ros molares permanentes pois, dessa forma, havera
uma diminui¢do gradual do crescimento da maxila
e dos processos alveolares. Ghafari et al.! indica-
ram como momento ideal para iniciar o tratamento
o final da infincia, imediatamente antes da perda
dos segundos molares superiores deciduos, pois re-
duz o ntiimero de visitas ao dentista, reduz os custos
e é mais pratico. Para Baptista® a melhor idade para
o emprego de forcas extrabucais capazes de produ-
zir alteracdes esqueléticas vai de 8 anos e 6 meses
a 10 anos e 6 meses para o género feminino e, para
o género masculino, de 9 anos e 6 meses a 11 anos
e 6 meses.

Um fator a ser considerado para a determinacio
do momento ideal de tratamento é a idade esquelé-
tica que indica o surto de crescimento puberal. Para
se determinar a idade esquelética, utiliza-se as radio-
grafias de mio e punho!® %4, Kopecky e Fishman?
realizaram um estudo sobre o momento correto
para o tratamento com o aparelho extrabucal. A ida-
de de maturacio foi estabelecida por meio de radio-
grafias de mao e punho, e de acordo com o periodo
do desenvolvimento em que a crianca se encontra é
possivel prever os resultados sobre as estruturas ma-
xilares. Os estagios de maturacdo dssea sio de 1 a 8,
e sao determinados pelo desenvolvimento sinfisério.
Nos estégios de 4 a 7 a maturagio ocorre no dobro
da velocidade dos estagios 1 a 3. Essas diferencas de
maturacio refletem nas respostas observadas duran-
te o tratamento com o aparelho extrabucal.

Tulloch et al.*> ndo notaram correlacdo entre a

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

125

idade e maturidade com a magnitude da resposta
do tratamento, porém ndo consideraram a severi-
dade do problema esquelético inicial, o padrdo de
crescimento antes e durante o tratamento e a coo-
peracdo do paciente com a magnitude da resposta.

Poder-se-4 obter bons resultados no tratamento
da mé oclusdo Classe II de Angle quando o empre-
go de forgas extrabucais for iniciado de 6 meses a 1
ano antes do inicio do surto de crescimento pube-
ral, para que o restabelecimento parcial ou total da
harmonia esquelética maxilo-mandibular preceda
o tratamento ortodéntico corretivo. Outra opgdo
seria iniciar o tratamento com AEB (aparelho ex-
trabucal) juntamente com a Ortodontia corretiva
no inicio do surto de crescimento, desde que a dis-
crepancia esquelética ndo seja muito severa, para
que a correcdo dessa displasia seja realizada ade-
quada e simultaneamente com o tratamento orto-
doéntico corretivo. Esses procedimentos diminuem
o tempo total de tratamento, bem como reduzem
as possibilidades de extracdes dentérias para a re-
solucdo da ma oclusdo. A utilizacio muito precoce
do AEB tendo o primeiro molar como ancoragem,
proporciona grande movimentacdo dentéria deste,
porém aumenta a possibilidade de impactacao do
segundo molar permanente.

Avaliacio do padrio de crescimento

O padrio de crescimento craniofacial pode ser
avaliado por meio do estudo cefalométrico. Grande-
zas cefalométricas como o SN.GoGn e o FMA sdo
excelentes referenciais para determinar o padrio
de crescimento do individuo e assim, classificd-lo
como dolicofacial, mesofacial ou braquifacial. O co-
nhecimento do padrio de crescimento do paciente
permite planejar qual sistema de forcas ¢ adequado
para proporcionar a correcio dentoesquelética e,
conseqiientemente, uma face harmoniosa. A gran-
deza cefalométrica FMA apresenta um valor médio
de 25°(+4°) para individuos mesofaciais, quanto
maior esta grandeza, maior a tendéncia a um cresci-
mento vertical e, portanto, dolicofacial. Da mesma
forma, quanto menor, mais horizontal sera o cres-
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cimento (braquifacial). A grandeza cefalométrica
SN.GoGn tem valor médio de 32° (+2°), e sua ava-
liacdo é feita da mesma maneira que aquela para o
FMA, ou seja, valores acima dessa variagio sugerem
padrio dolicofacial e abaixo, braquifacial.

Os individuos dolicofaciais tém padrio de cresci-
mento vertical, portanto, nesses individuos a extru-
sdo dos molares provoca maior inclinagdo do plano
mandibular, acentua o padrio de crescimento vertical
e favorece a abertura da mordida. Como a extrusdo é
provocada pelo uso da tragao baixa, fica esta contra-
indicada para individuos dolicofaciais™!'*3. Segundo
Barton*, a correcdo da mé oclusdo de Classe II é mais
dificil para os individuos dolicofaciais.

A utilizacdo da tragdo horizontal torna-se uma
opc¢do de uso interessante, uma vez que propor-
ciona maior controle aos movimentos extrusivos e
intrusivos, bem como promove mais facilmente o
movimento de translacdo do dente de suporte'¥3.
E, de acordo com Barton* possui maior componen-
te de forca horizontal (distal) do que a tracdo alta.

Em individuos braquifaciais o aparelho extra-
bucal com tracio alta ou parietal ndo é muito ade-
quado por causar rotacio anti-horédria da mandibula,
acentuando a sobremordida’®. Para esses individuos,
pode-se utilizar a tragdo cervical, pois apresentam
um crescimento predominantemente horizontal.

Centro de

Resisténcia
da Maxita
(Cres M)
TRAGAD
HORIZONTAL
Centro de
Rasisténcia
da Denticho . TRAGAD
{Cres D) BAIXA

FIGURA 1A - Tipos de tracdo extrabucal: alta, horizontal e baixa.
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A extrusdo, quando ocorrer, ndo serd capaz de au-
mentar excessivamente a altura facial anterior, per-
mitindo que resultados favoraveis sejam alcancados
sem que a estética facial seja afetada'?. Importante
ressaltar que a tracio baixa, eventualmente também
pode ser utilizada por individuos mesofaciais, com
resultados bastante satisfatérios, além do que o apa-
relho com essa caracteristica é mais facilmente acei-
to por ser mais estético e confortavel.

Tipos de tracdo ou puxada

Uma vez que os individuos podem apresentar
um padrio de crescimento predominantemente
vertical, equilibrado ou horizontal, ou seja, doli-
cofacial, mesofacial ou braquifacial, trés diferentes
tipos de tracdo extrabucal podem ser empregados.
Os tipos de tracio sdo: alta ou parietal, horizontal

14, 25, 34

ou occipital e baixa ou cervica conforme

)
ilustrados na figura 1A. Portanto, a necessidade de
compreender a utilizacio e os efeitos de cada tipo
de tracio deve ser enfatizada.

O aparelho extrabucal pode ser utilizado com
o arco externo inclinado para baixo, para cima ou
paralelo ao plano oclusal e, ainda, curto, médio e
longo (Fig. 1B).

A tracio baixa ou cervical tende a direcionar o
crescimento da maxila e da mandibula mais inferior e

FIGURA 1B - Combinacdes de diferentes comprimentos e inclinagdes do arco
externo do arco facial.
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11,12,33, 40, 43’ a retruir o pOl’ltO All, 12,33,46

4,7,12,19,25,31,33,34, 44

posteriormente
e a extruir os molares superiores

Verifica-se também um aumento na altura
facial antero-inferior e do angulo do plano man-
dibular'?. Esses resultados, segundo Blueher!!, po-
dem ser observados em praticamente 50% dos ca-
sos tratados com a tracao baixa. Com esta, o plano
oclusal funcional inclina inferior e posteriormen-
te'? e 0 plano palatino eleva-se na regido posterior
do palato®. Observa-se também um grande cres-
cimento efetivo da mandibula (condilo-pogénio),
comparavel ao obtido pelo tratamento com apare-
lho funcional, e superior ao crescimento naqueles
individuos sem tratamento ou tratados utilizando-
se tracdo alta’. O aumento da altura do ramo da
mandibula (condilo—gonio) foi maior quando uti-
lizada a tracdo cervical, em comparacio a tragdo
alta e a nenhum tratamento’.

A utilizacdo da tragdo baixa na distalizacio do
molar devera provocar, além do seu movimento
distal propriamente dito, extrusio com inclinagdo
provocando a rotacdo horaria da mandibula. O
movimento extrusivo sera maior quanto mais cur-
to for o arco externo. Considerando uma extrusio

FIGURA 2 - Efeito de rotacdo horaria da mandibula provocado pela extrusao
de 2,0 mm do molar superior durante a utilizacdo do AEB com trag&o baixa.
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de 2,0 mm do primeiro molar superior, a grandeza
cefalométrica SNB diminuird aproximadamente
2,5° (Fig. 2). Como conseqiiéncia da utilizacdo da
tragdo baixa, deveré ocorrer a correcio da relagio
molar de Classe II, entretanto haverd uma maior
dificuldade na correcdo da discrepincia esquelé-
tica maxilo-mandibular, pois o ponto B sera re-
posicionado para baixo e para tras com a rotagdo
horaria da mandibula. Essa rotacio também é des-
favoravel para o perfil inferior e total da face.
Utilizando a tracdo baixa, sempre ocorrera ex-
trusdo dos molares. A resultante da movimentagio
da denticio em um individuo utilizando aparelho
extrabucal com tragdo baixa, considerando o cresci-
mento e a reacdo ao movimento dentario e maxilar,
pode ser visualizada na figura 3. A diferenca é obser-
vada nas seguintes situacdes: quando o arco externo
est4 inclinado para baixo, o principal movimento é
de distalizacio, com forte inclinacdo da coroa para
distal, e, quando inclinado para cima, conforme o
grau dessa inclinacdo, o dente extrui e inclina a raiz
para distal® 3!, como pode ser verificado na figura 4.
Segundo Melsen®!, quando o arco externo est4
inclinado para cima, os movimentos dentarios sdo

FIGURA 3 - Resultante da movimentacao da denticao, considerando os veto-
res de reagdo aos movimentos dental e maxilar, utilizando AEB com tragado
baixa (adaptag&o de Teuscher, 1986).
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menores, mas ndo ha tanta inclinacdo e se obtém
maior restricio do crescimento Antero-posterior
da maxila. A média de movimento distal do molar
superior obtida foi de 3,5 mm, sendo esse movi-
mento avaliado por meio de implantes posiciona-
dos na maxila. Essa metodologia avalia com maior
precisio o movimento distal do molar, pois os re-
ferenciais estdo na propria estrutura maxilar.

Um ponto desfavoravel na utilizacao da tracio
baixa ¢ a forte inclina¢do produzida no dente su-
porte, uma vez que dentes inclinados tendem a se
verticalizar no periodo pés-tratamento de acordo
com a posicdo do 4pice de suas raizes. Assim, al-
gum grau de recidiva podera ser verificado e, por-
tanto, devera ser realizada uma pequena sobrecor-
recdo da relagio molar.

Os efeitos nos molares utilizados para anco-
ragem do aparelho extrabucal, com as mesmas
combinagdes de ajustes do arco externo realizadas
para a tracdo baixa, podem ser verificados nas fi-
guras 5 e 6, para as tracdes horizontal e alta, res-

pectivamente. A tracdo alta ou parietal acentua a
irrupgdo dos molares inferiores, segundo Brown'?,
que afirmou ainda ndo existir uma tendéncia sig-
nificante do ponto A ser posicionado para tris e
da altura facial antero-inferior aumentar. Verificou
ainda, que com a utilizacdo da tracdo alta, a re-
ducdo do 4dngulo ANB nio foi tdo efetiva quan-
to aquela com a utilizacdo da tracdo baixa, e que,
quanto ao plano oclusal funcional, este nio sofreu
alteracdo. Barton* verificou que a tragdo alta pode
ndo exercer a for¢a horizontal necesséria para pos-
teriormente retrair incisivos em severas protru-
soes, sendo nestes casos necessario indicar a tracdo
média. No entanto, Baumrind et al.® relataram
que o tratamento com a tracio alta obtém resul-
tados mais rapidamente, porém requer um maior
periodo de controle pés-tratamento, durante o
qual o crescimento residual pode ocorrer e pre-
judicar os resultados obtidos com o tratamento.
Afirmaram ainda que a distalizacio do molar su-
perior, quando utilizaram a tracdo alta, foi maior

ARCO EXTERNO

FIGURA 4 - Efeito produzido no molar pela combinacao de diferentes comprimentos e inclinagdes do arco externo do aparelho extrabucal utilizando-se a tragao

baixa (adaptag&o de Langlade, 1993).
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ALTO

ARCO EXTERNO

MEDIO

BAIXO

FIGURA 5 - Efeito produzido no molar pela combinagédo de diferentes comprimentos e inclinagdes do arco externo do aparelho extrabucal utilizando-se a tragado
horizontal (adaptacdo de Langlade, 1986).

ARCO EXTERNO

FIGURA 6 - Efeito produzido no molar pela combinac@o de diferentes comprimentos e inclinagdes do arco externo do aparelho extrabucal utilizando-se a trac&o alta
(adaptacdo de Langlade, 1986).
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do que aquela obtida com a tragdo baixa. Da mes-
ma maneira, a inclinacdo distal da coroa também
foi maior com a puxada alta quando comparada
com a baixa. O plano palatino tendeu a aumen-
tar a inclinacdo, elevando-se na regido posterior
do palato, sendo este um mecanismo diferente do
que ocorre na tragdo baixa, quando a regido ante-
rior se movimenta inferiormente®.

Teuscher® observou que a tra¢do alta minimiza
as rotagdes posteriores pelo controle mais efetivo
do crescimento. Isso ocorre porque a puxada alta
ou parietal comprime as trés suturas primérias da
maxila, que sdo a zigomaticomaxilar, a frontoma-
xilar e a pterigopalatina. O autor notou diferencas
interessantes entre a aplicacdo da linha de acdo da
forca mais anterior ou posteriormente durante o
tratamento com tragdo alta. Quando a linha de
a¢do da forga se localizava mais anteriormente no-
tou-se rotacdo anterior da denti¢do, sem nenhum
controle vertical dos molares e acentuado controle
dos incisivos e quase sem nenhum efeito distal nos
dentes superiores. Quando a localiza¢do da linha
de acdo de for¢a era mais posterior, verificou rota-
¢do posterior da denticdo, acentuado controle ver-
tical na regido dos molares e pouco na regido de

Linha de Agso
du Forta

Roagio

* g Crescimento
A4

FIGURA 7 - Interacao dos fatores a serem considerados na utilizacdo do AEB
(adaptacdo de Teuscher, 1986).

incisivos e considerdveis efeitos distais nos dentes
superiores.

Avaliando a utilizacio do AEB com trac¢io alta,
Langlade® citou como principais efeitos: intrusio
dos molares superiores, que aumenta com o en-
curtamento do arco externo e sua orientagdo para
baixo; pouca distalizacao do molar; reorientagio
da direcdo do crescimento da maxila; rotacdo anti-
horéria da mandibula e aumento da ancoragem do
molar superior.

Em relagdo a utilizacio de forcas extrabucais
combinadas (tragdo alta e baixa), Langlade? afir-
mou que o movimento distal dos primeiros mo-
lares superiores pode ser realizado por translagio
se a intensidade da forga vertical for maior que a
forca cervical. Conforme a combinacio de forcas
verticais e cervicais, pode-se verificar intrusdo do
molar superior, rotacdo hordria da maxila e dimi-
nuicdo da convexidade facial por modificagdo fa-
voravel das relacdes das bases dsseas maxilo-man-
dibulares.

Ugem e Yiiksel* realizaram um estudo em que
o aparelho extrabucal combinava a tracdo baixa a
alta. Foram criados trés grupos, nos quais o mesmo
aparelho era utilizado. No entanto, a magnitude

\ Maxila

FIGURA 8 - Demonstra a linha de ac&o de forca passando entre o CResM e
o CResD e os seus efeitos de rotagdo, quando é utilizada uma tragao baixa
(adaptacao de Teuscher, 1986).
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de forga variava, ora predominando a tracdo bai-
xa, ora a alta ou apresentava iguais magnitudes.
Quando apresentou maior magnitude de forca
para a tracdo alta, o movimento de translacio do
molar foi maior e o angulo SN.GoGn diminuiu. A
distalizacdo do molar acompanhada de uma for-
te inclinagdo foi maior e a distdncia intercaninos
foi aumentada no grupo com maior magnitude de
forga para a tragdo baixa.

‘ Maxila
J Dentigao

Cl ntro de Ro en o
FIGURA 9 - Demonstra a linha de ac¢ao de for¢a passando abaixo do CResM
e do CResD e a rotag@o horéaria que ocorre na maxila e nos dentes, quando é
utilizada uma trag&o baixa (adaptacdo de Teuscher, 1986).

Linha de

FIGURA 11 - Demonstra a linha de ag&o de forca coincidente com o CResD
(auséncia de rotag&o da dentigdo) e a rotagdo horaria que ocorre na maxila,
quando é utilizada uma tracao horizontal.

Conceitos biomecanicos aplicados a utilizacao
do aparelho extrabucal

Para que o tratamento da mé oclusdo Classe II
seja realizado com sucesso, é imprescindivel que
se conheca todos os componentes e as variagdes
programaveis durante a utilizacdo do aparelho ex-
trabucal. Os componentes sdo: o arco interno, que,
geralmente, se encaixa a banda do dente a ser dista-
lizado; o molar e o arco externo, no qual se ancora

A

Denticio

CRotM

i CRos M
Linha de Tracio .

It
fizao de Horizontal

*
*
!

FIGURA 10 - Demonstra a linha de ac&@o de forga passando entre o CResM e
o0 CResD e as rotagdes horaria na maxila e anti-horaria nos dentes, quando é
utilizada uma trac&o horizontal.

Maxila

CRot M

Dentigio
Linha de
Acdo de
Forga

Tragao
Alta

FIGURA 12 - Demonstra a linha de ac@o de forga passando entre o CResM e
o CResD e as rotagdes horaria na maxila e anti-horaria nos dentes, quando é
utilizada uma trag&o alta (adaptacdo de Teuscher, 1986).
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Linha de Agdo
de Forga

FIGURA 13 - Demonstra a coincidéncia da linha de acdo de forga com o
CResM e o CResD e a auséncia de rotagdes dessas estruturas, utilizando-se
uma tragdo alta (adaptag&o de Teuscher, 1986).

M=F.d

FIGURA 15 - Reducao do momento gerado pela diminui¢ao da distancia entre
o CRes do molar e a linha de agao de forga, pela inversdo da posigédo do tubo
onde se insere o arco interno do aparelho extrabucal, posicionado oclusal
(A) e cervicalmente (B).

a tracdo. O arco externo, pode ser curto, médio ou
longo e ainda, estar posicionado horizontalmente,

inclinado para baixo ou para cima?>2% 3

,como pode
ser visualizado na figura 1B. O ajuste desses com-
ponentes é realizado considerando fatores como: os

centros de resisténcia da maxila (CResM) e da den-

'\mx..,

Dentigdo

Linha de Agdo
de Forga

FIGURA 14 - Demonstra a linha de acéao de forca passando abaixo do CResM
e do CResD e a rotag&o horaria que ocorre na maxila e nos dentes, quando é
utilizada uma tragdo alta (adaptac@o de Teuscher, 1986).

ticdo (CResD) conforme visualizados na figura 1A,
o momento e a linha de a¢do da forca.

O centro de resisténcia (CRes) de um dente
unirradicular localiza-se entre o terco médio e o
cervical de sua raiz. No primeiro molar superior, o
CRes encontra-se proximo da trifurcagio das rai-
zes. O CRes de um dente nio pode ser modificado
pela aplicacio de forcas externas? .

Além do CRes do dente, é importante que se
verifique a presenca do CResD, durante o trata-
mento ortoddntico corretivo, isto porque, quando,
por exemplo, existe um arco maxilar unindo os
dentes, estes passam a responder como uma tnica
estrutura’®. A determinacio do CResD depende
do namero de dentes envolvidos e do tamanho
das suas raizes. Por exemplo, casos em que todos
os dentes superiores estejam no arco, exceto pri-
meiros pré-molares e segundos molares, 0 CResD
estaria na altura do terco médio da raiz do segun-
do pré-molar®. E, deve-se considerar também o
CResM, que responde por essas estruturas 6sseas
(Fig. 1A). Diferentemente do exposto neste traba-
lho, Ricketts*” afirmou que o CResM se localiza na
parte superior da fissura pterigomaxilar.

Enfim, o efeito da utilizacio do aparelho extra-
bucal depende da interacio de alguns fatores, dentre
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eles destacando-se: os centros de resisténcia do mo-
lar, da denti¢do (Ortodontia corretiva) e da maxila; a
magnitude de forca; a linha de acdo da forga; os tipos
de tracdo; o comprimento e a inclinacio do arco ex-
terno do AEB; a resisténcia & movimentagdo e o es-
tagio de crescimento (Fig. 7). Quando se deseja que
a estrutura Ossea e a dentaria transladem ou que a
inclinacdo dentaria seja insignificante, a linha de a¢do
da forca deve passar pelos centros de resisténcia da
denti¢do e da maxila?’?>34 como mostra a figura 13
ou entre os centros de resisténcia da denticdo e da
maxila*, como se observa nas figuras 8, 10 e 12. Se a
resultante de forca, que é representada pela linha que
passa pela extremidade do arco externo até o ponto
de ancoragem extrabucal (linha de agdo de forca),
ndo coincidir com o CRes, cria-se um momento e,
conseqiientemente, um centro de rotacio (CRot). A
mensuracdo do momento é obtida pela multiplica-
cdo da forca pela distancia perpendicular do CRes a
linha de a¢do da forca e, quanto maior essa distancia
ou a intensidade da forca, maior a tendéncia rotacio-
nal das estruturas receptoras dessa forca? 3.

A figura 15 demonstra como se pode reduzir
o momento, por exemplo, com a diminuicio da
distdncia entre o CRes do dente e a linha de acio
de forca. De uma maneira pratica, a inversio da
posicdo do tubo onde o arco interno do aparelho
extrabucal se insere, de uma posicdo oclusal para
cervical, é uma forma de produzir um momento
menor, e portanto, menor tendéncia de inclinacdo
do molar durante o movimento de distalizacio.
Talvez uma limitacio dessa inversio ocorra na-
queles casos clinicos com coroas clinicas baixas ou
em individuos com higiene bucal desfavoravel.

Teuscher*’ descreveu que a melhor acdo para os
pacientes em crescimento com ma oclusdo Classe II
de Angle é quando a linha de a¢do de forca passa en-
tre os centros de resisténcia, da maxila (nasomaxi-
lar) e da denti¢do, conforme se observa nas figuras 8,
10 e 12. A figura 8 descreve a linha de agdo de forga
passando entre os centros de resisténcia da maxila
(CResM) e da dentigao (CResD) e utilizando-se uma

tracdo baixa, enquanto as figuras 10 e 12, mostram,

respectivamente, que a mesma acio é possivel com
o uso da tragdo horizontal e alta. Na utilizacdo da
tracdo horizontal, os componentes de forca intrusi-
vos e extrusivos s3o praticamente nulos. Nestes casos
os momentos produzidos tém sentidos contrérios, e
portanto tendem a se anular. Esta é a atuacio que
minimiza o risco de rotagdes e, conseqiientemente,
as interferéncias na denti¢do, além de diminuir o ris-
co de rotacdes mandibulares. A figura 13 demonstra
que o mesmo vetor de forca pode criar translacio,
se a linha de a¢do de forca coincidir com os CResM
e CResD, sem produzir centro de rotacio nem
momento, e nesta situacdo, como a tragdo é alta, o
componente de forca intrusivo estara intensificado.
Quando se deseja movimento de translacio da den-
ticdo e, a0 mesmo tempo, que tal movimento ocorra
praticamente sem extrusdo ou intrusio, recomenda-
se a utilizacdo da tracdo horizontal de maneira que
a linha de agdo de forca coincida com o centro de
resisténcia da denti¢do (Fig. 11). No entanto, deve
ser considerada a rotacdo horaria que ocorrerad na
maxila. O problema maior é quando a linha de acdo
de forca ndo estabelece nenhuma destas relacdes
com os centros de resisténcia, e passa, por exemplo,
abaixo do CResM e do CResD. Assim, os sentidos
da rotacio da maxila e da denticdo sdo coincidentes
causando excessiva rotacdo maxilar, como pode ser
observado nas figuras 9 e 14 para tracdes baixa e alta
respectivamente.

Dessa forma, verifica-se a necessidade de diferen-
tes tipos de tracdo (baixa, horizontal e alta), de com-
primentos do arco externo (curto, médio e longo),
bem como diferentes inclinacoes destes tltimos, de
modo a proporcionar varias combinacdes de acordo
com a necessidade de cada paciente. A tracio alta,
pelo fato de ter sua linha de acdo de forca no sen-
tido superior, tende a intruir os dentes de suporte, e
a dificuldade de que esta coincida com o centro de
resisténcia, provoca também alguma rotacdo. A tra-
¢do média é aquela que produz menor magnitude de
momento (rotagdo) e tanto o movimento intrusivo
quanto o extrusivo sio minimos. Por outro lado, a
tracdo baixa causa extrusio dos dentes de suporte e
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alguma rotacdo é bastante comum? 34,

Os efeitos produzidos pela combinagio entre
os diferentes tipos de tracdo, comprimentos e in-
clinagdes do arco externo do aparelho extrabucal
podem ser visualizados nas figuras 4, 5 e 6, para as
tracdes baixa, média e alta, respectivamente.

A ocorréncia ou nio dos movimentos extru-
sivos e intrusivos pode ser determinante para
o sucesso do tratamento. A extrusio dos dentes
posteriores acentua o padrio vertical do paciente,
pois quando a extrusdo e/ou crescimento vertical
obtido nessa regido posterior ¢ maior do que aque-
le na regido condilar, sera produzida uma rotacao
horaria da mandibula* '* 38, Essas variacdes entre
o crescimento do condilo e do complexo nasoma-
xilar sdo responséveis pela rotacio da mandibula
e, o valor do angulo goniaco afeta a quantidade de
rotacdo. A extrusdo excessiva dos molares provoca
uma rota¢do horiria da mandibula, dificultando
a reducio da grandeza cefalométrica ANB, dessa
forma dificultando a corre¢do dentéria e, princi-
palmente, esquelética da ma oclusdo Classe II de
Angle (Fig. 2). Portanto, no tratamento dessa mé
oclusdo com o aparelho extrabucal, a excessiva ro-
tacdo horaria da mandibula e a alteragio da sua di-
recdo de crescimento da mesma sdo responsaveis
pela complexidade de sua correcio.

Magnitude de forca e tempo de utilizacido
Magnitude de forca

Na utilizacio do aparelho extrabucal, vérios
fatores devem ser observados, como descrito an-
teriormente. O conhecimento das magnitudes de
forca e suas conseqiiéncias devem ser considerados,
pois o sucesso dessa intervencio é obtido também
em funcdo da magnitude de forca aplicada. Basica-
mente para produzir movimentacio ortoddntica, se
utiliza forgas leves ou ideais e para gerar alteracdes
ortopédicas, utiliza-se forcas pesadas.

As forcas leves variam de 180 a 350 gramas e as
pesadas de 600 a 1000 ou 1500 gramas®. Ricket-
ts*” alertou que, embora muitos profissionais con-
siderem o AEB um aparelho de efeito puramente

dentario, ele se enquadra melhor na categoria de
aparelho ortopédico, uma vez que as alteragdes no
complexo nasomaxilar podem ser observadas nos
trés planos do espaco. E complementou que, para
movimentos de natureza ortoddntica, as magnitu-
des de forca variam em torno de 150 a 250 gramas
de cada lado, podendo ser diminuidas.

Segundo Lundstron®, a reabsorcio dssea dire-
ta ocorrera se a magnitude de for¢a empregada for
de aproximadamente 100 g/cm? de 4rea radicular
exposta a0 movimento; porém se a magnitude de
forca girar em torno de 200 g/cm?, a reabsor¢do
sera denominada de indireta ou a distancia.

As forgas leves tém aproximadamente 20 gm/cm?
da superficie dentaria, e por definicio, provocam o
movimento ortodontico. Essas forgas geram pressio
de um lado do ligamento periodontal e tensdo do ou-
tro, produzindo, respectivamente, reabsorcio e apo-
sicao dssea que por sua vez provocarao a movimen-
tacdo fisiologica do dente®. Quando uma forca leve e
prolongada ¢ aplicada sobre o dente ocorre a diminui-
cdo do fluxo sangiiineo logo apos o fluido ser elimina-
do do espaco periodontal e o dente se move dentro
do alvéolo em poucos segundos. Em poucas horas a
atividade quimica estard modificada no ligamento pe-
riodontal e ap6s 4 horas iniciam-se diferenciacdes ce-
lulares. Como conseqiiéncia produzirdo o movimento
dentério em aproximadamente 2 dias com a remode-
lacdo 6ssea da parede alveolar por osteoclastos e oste-
oblastos (reabsor¢do Ossea direta). Por este motivo, os
aparelhos removiveis ndo terdo resultado nenhum se
utilizados por menos de 4 horas seguidas®.

As forcas pesadas produzem efeito ortopédi-
co no complexo nasomaxilar, de acordo com as
teorias classicas. O que ocorre é uma pressio do
dente contra a lamina cortical do alvéolo no lado
oposto a aplicacdo da forca, causando isquemias
que induzem a reabsor¢io 6ssea minante®. Quan-
to mais intensa for a pressio aplicada, maior sera
a reducdo no fluxo sanguineo nas areas comprimi-
das do ligamento periodontal, até o ponto em que
0s vasos se tornam totalmente colapsados e sem
fluxo sangiiineo. E, se esta forca pesada se mantém
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presente por algumas horas, ocorre morte celular,
se persistir por 3 a 5 dias, a reabsor¢io minante se
inicia. E, no periodo de 7 a 14 dias, a reabsorcdo
minante remove a lamina dura adjacente a area
comprimida no ligamento periodontal, ocorrendo,
assim, o movimento dentario®.

Baumrind et al.®, apos investigarem os movi-
mentos ocorridos apds tratamento com aparelho
extrabucal com tracio baixa e alta, discordaram so-
bre forcas leves causarem simplesmente movimen-
to ortoddntico e pesadas, ortopédico. Verificaram
que os dois tipos de movimento ocorrem. Com a
tracdo baixa, o efeito ortopédico é maior que o or-
toddntico, mas os dois estdo presentes. Na tracio
alta, a distalizagdo dos molares foi muito maior do
que o efeito ortopédico, nas suturas do cranio.

Embora ocorra morte celular quando se utiliza
forca pesada (quando se deseja efeito ortopédico),
o ritmo da forca aplicada ¢é intermitente, ou seja, os
niveis de forca declinam abruptamente para zero, de
maneira intermitente, quando o aparelho é removi-
do pelo paciente. O que deve ser considerado alta-
mente desfavoravel ¢ a utilizacdo de forca pesada de
maneira continua, pois ocorreriam seguidas reabsor-
¢des minantes sem que houvesse tempo necessario
para a reorganizacio dos tecidos adjacentes.

Para Graber?| a forca 6tima varia muito de um
individuo para o outro. No entanto, afirmou que
uma forca superior a 400 gramas é suficiente para
deter o movimento mesial dos dentes durante o
crescimento da maxila para frente.

A forga 6tima indicada por Ghafari et al.'® é de
435 a 497 gramas por lado. Wheeler et al.* reco-
mendaram 497 gramas de for¢a para cada lado. J4
Ricketts®” recomendou para alteracdes ortopédicas,
em média, 500 gramas de cada lado durante a den-
ticio mista e 750 gramas durante o final da denticdo
mista e inicio da permanente. A forga tolerada pelos
pacientes quando se utiliza a tracio média é de 1.015
a 1.171 gramas, tanto para homens e mulheres®.

Tempo de utilizagao
O ntmero de horas de utilizacio é essencial

para o sucesso da intervencdao com AEB no trata-
mento da mé oclusio Classe II de Angle.

O tempo de utilizacdo ideal do aparelho extra-
bucal ¢ de 14 horas por dia, sendo removido duran-
te a alimentagéo, para escovar os dentes e durante
a prética de esportes'??4. A utilizacio de 12 a 14
horas por dia também pode ser considerada adequa-
da'!?4_ Para Wieslander e Buck*®, esse limite mini-
mo deve ser aumentado de acordo com a gravidade
do problema a ser tratado. Por outro lado, Ricketts®’
advertiu que o tempo de uso do AEB com tracdo cer-
vical ndo deve exceder 15 horas por dia, pois sobre-
carrega a musculatura e gira a mandibula no sentido
horirio, modificando a resposta do crescimento.

Efeitos dento-esqueléticos da utilizacido do
aparelho extrabucal

Ao estudarem os efeitos da forca ortodéntica no
complexo nasomaxilar, Proffit e Fields® afirmaram
que é possivel restringir o seu deslocamento ante-
ro-inferior empregando as forgas que se opusessem
as forcas naturais que separam as suturas, minimi-
zando essa separacio. Segundo os autores, uma for-
ca total de 500 gramas provavelmente ¢ o minimo

FIGURA 16 - Suturas (visiveis externamente em um crénio seco) que unem
a maxila ao cranio e que estdo diretamente relacionadas com a utilizagdo
do AEB.
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para impedir o deslocamento para a frente e para
baixo do complexo nasomaxilar. As principais su-
turas que unem o complexo nasomaxilar ao cranio
sdo zigomaticomaxilar, pterigomaxilar, frontomaxi-
lar/nasal e frontozigomatica (Fig. 16).

Para Enlow!® crescimento que ocorre nas
suturas é passivo e, portanto, nio induz ao des-
locamento. Segundo o autor, as suturas nio for-
necem estimulos primérios que conduzam ao
deslocamento e a aposi¢do do osso, s3o os tecidos
vizinhos que, pelo seu proprio crescimento, pro-
vocam a separacdo das suturas e, por sua vez, esti-
mulam a aposicdo dssea sobre suas superficies.

O aparelho extrabucal com tragdo baixa é ca-
paz de diminuir a convexidade facial, como de-
monstrado por Blueher!!. Esta tendéncia foi ob-
servada em 33 das 34 criangas participantes do
estudo por meio da utilizacdo da grandeza cefalo-
métrica NAPo (nésio — ponto A — pério).

A atuacdo do aparelho extrabucal sobre a es-
trutura maxilar, ndo apenas restringindo o cresci-
mento anterior, mas também alterando sua posi-
¢do para distal, foi verificada por Baumrind et al.®

Caso clinico 1

FIGURA 17 - A) Vista frontal extrabucal inicial. B) Vista lateral extrabucal inicial.

Da amostra estudada pelos autores, 37% apresen-
taram alguma distalizacdo, no entanto, em apenas
15% dos casos o deslocamento foi superior a 1 mm.
Kopecky e Fishman?® observaram a restri¢do da pro-
trusdo maxilar produzida pelo aparelho extrabucal,
essa mudanga na base esquelética foi avaliada pelo
controle do ponto A. Ghafari et al.' verificaram que
as forgas sobre a maxila causaram reducio do SNA,
e que isso ocorreu devido a2 mudanga de posicio do
ponto N, provocada pela restricio do crescimento
anterior da maxila. A mudanga da posicio do com-
plexo nasomaxilar em relacdo a base craniana ante-
rior tornou-se visivel pela reducio do prognatismo
maxilar®’. A restricio da maxila é mais facilmente
conseguida em meninas do que em meninos, pelo
fato de elas terem um menor componente de cresci-
mento anterior do que os meninos'".

Estudando as alteracdes esqueléticas produzi-
das pela utilizacao do AEB associado ao tratamento
corretivo na resolucio da mé oclusio Classe 1I/1,
Gandini et al.'® concluiram que o AEB nio influen-
ciou de maneira significante o crescimento hori-

zontal da maxila, restringindo o seu deslocamento

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 136 Maringa, v. 9, n. 6, p. 122-156, nov./dez. 2004



SHIMIZU, R. H.; AMBROSIO, A. R.; SHIMIZU, I. A.;; GODOY-BEZERRA, J.; RIBEIRO, J. S.; STASZAK, K. R.

A j g poe® :
FIGURA 18 - A) Vista lateral direita intrabucal inicial. B) Vista frontal intrabucal inicial. C) Vista lateral esquerda intrabucal inicial.

FIGURA 20 - Radiografia panoramica inicial.
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FIGURA 21 - A) Telerradiografia em norma lateral. B) Cefalograma inicial e grandezas cefalométricas iniciais.
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FIGURA 22 - Rx de méo e punho para determinacgao da idade esquelética.

antero-posterior; ndo influenciou o crescimento
vertical da maxila; ndo influenciou de forma sig-
nificativa o crescimento da mandibula no sentido
vertical ou antero-posterior e reduziu a discrepan-
cia antero-posterior das bases dsseas, mas nio foi
capaz de influencid-las na dimensio vertical.

O aparelho extrabucal apresentou-se eficaz na
distalizacio dos molares superiores?®!928314546,
Baumrind et al.® observaram que 109 pacientes
de uma amostra de 198 pacientes mostraram mo-
vimento distal dos molares superiores, no entanto,
com um movimento de inclinacdo da coroa, o que
tornava aquele movimento altamente recidivante e,
portanto, ndo tdo eficiente. De acordo com Weis-
lander e Buck* o movimento distal dos molares
ocorre em conseqiiéncia da resposta dentoalveolar
as forgas e de mudancas na posi¢ao da maxila. Mel-
sen®! desenvolveu um estudo utilizando implantes
metélicos no interior da estruturas dsseas para ob-
servar as alteracdes no crescimento na maxila e na
mandibula ap6s tratamento com aparelho extrabu-
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extrabucal. B) Vista lateral extrabucal. Apés utilizagdo do AEB.
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FIGURA 24 - A) Vista lateral direita intrabucal. B) Vista frontal intrabucal. C) Vista lateral esquerda intrabucal. Apds utilizagdo do AEB.

A ¥ . \ i B
FIGURA 25 - A) Vista oclusal superior intrabucal. B) Vista oclusal inferior intrabucal. Apés utilizagdo do AEB.
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Norma 12a1m
FMA 25 24
FMIA 67 56
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SNA 82 79
SNB 80 76
B ANB 2 8

FIGURA 26 - A) Telerradiografia em norma lateral. B) Cefalograma e grandezas cefalométricas. Apds utilizagao do AEB.

Norma 10 a 5m 12a1m
FMA 25 245 24
FMIA 67 55.5 56
IMPA 88 100 100
SN.GoGn 32 335 33
SNA 82 80.5 79
SNB 80 75 76
ANB 2 5.5 3

FIGURA 27 - Sobreposicao total. Quadro comparativo das grandezas cefalo-
métricas inicias e apos utilizagdo do AEB.
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cal e constatou que ocorreu o movimento distal dos
molares. Ashmore et al.? analisaram o movimento
tridimensional do molar durante o tratamento com
aparelho extrabucal e obtiveram a média de 2,2
mm de movimento distal. Por outro lado, a ocor-
réncia do movimento distal dos molares superiores
ndo pdde ser confirmada pelos estudos realizados
por O'Reilly, Nanda e Close®.

Uma observacgio interessante é a ocorréncia do
aumento de espacos entre os dentes dntero-supe-
riores denotando a eficacia do aparelho extrabucal
em casos com apinhamento anterior'®. Para Whee-
ler et al.**, além de o aparelho extrabucal causar o
deslocamento distal dos molares superiores, ocor-
re também o aumento da distancia intercaninos e
espacamento entre os dentes anteriores.

Em relacio a influéncia do aparelho extra-
bucal no crescimento da mandibula, a literatura
apresenta algumas contradi¢des. Para Baumrind et
al.’, a média de crescimento do corpo mandibu-
lar (gonio — mento) ndo é maior quando se utiliza
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FIGURA 28 - A) Vista frontal extrabucal final. B) Vista lateral extrabucal final. Apos remocao dos braquetes dos incisivos superiores e do dente 23.

FIGURA 29 - A) Vista sorrindo extrabucal final. B) Vista frontal aproximada extrabucal final. C) Vista lateral aproximada extrabucal final. Apds remog&o dos braquetes
dos incisivos superiores e do dente 23.
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B

FIGURA 30 - A) Vista lateral direita intrabucal final. B) Vista frontal intrabucal fin

incisivos superiores e do dente 23.

FIGURA 31 - A) Vista oclusal superior intrabucal final. B) Vista oclusal inferior intrabucal final. Apds remogao

dos braquetes dos incisivos superiores e do dente 23.

o aparelho extrabucal, do que aquela obtida sem
tratamento, tanto com tragdo alta quanto baixa.

Durante o tratamento com o aparelho extrabu-
cal o posicionamento anterior da mandibula pelo
crescimento, contribui para a reducio de ANB e,
portanto, do overjet*. Ja Brown'? verificou o opos-
to, ou seja, uma tendéncia de deslocamento pos-
tero-inferior da mandibula. Tanto Brown'? quan-
to Ugem e Yiiksel** avaliaram o comportamento
mandibular sob 0 mesmo tipo de tragdo extrabu-
cal (baixa ou cervical). Ainda em rela¢do ao cres-
cimento da mandibula, Creekmore!* relata que o
avanco progressivo normal do mento é impedido
durante o tratamento com aparelho extrabucal e
afirma que isto ndo ocorre por uma diminuicdo
do crescimento da mandibula, e sim porque uma
direcdo mais vertical de crescimento é assumida e
pela rotagdo horédria da mandibula.

O caso clinico 1 ilustrara a utilizacdio do AEB no
tratamento da mé oclusio Classe II. A adolescente
L.G, género feminino, 10 anos e 5 meses, padrao de
crescimento favordvel (mesofacial), bom potencial
de crescimento (Rx de mido e punho), apresentava

ma oclusio Classe II, 1 de Angle, com maxila bem
posicionada e mandibula retruida em relacio a base
do cranio, discrepancia esquelética maxilo-mandibu-
lar, denticdo mista, overjet de 3,5 mm e overbite de
60%, irrupcio ectépica do dente 24, apinhamento
antero-superior, linhas médias superior desviada 2,0
mm e a inferior 0,5 mm para esquerda (Fig. 17-22).

O tratamento preconizado, apesar da analise
cefalométrica acusar retrusio mandibular, foi por
meio da utilizagdo do AEB com tragdo horizontal
(KHG). O objetivo do tratamento foi restabelecer
a relagdo molar em Classe I, diminuindo simulta-
neamente a discrepancia esquelética pela restricio
do crescimento anterior da maxila e permitindo o
crescimento normal da mandibula, sem, no entanto,
promover a rota¢io horédria da mandibula. Para essa
fase do tratamento foi realizado apenas o tratamento
interceptativo com AEB e, colados somente os den-
tes 11,12, 21, 22 e 23 para melhorar o alinhamento
dos incisivos laterais e do dente 23 que irrompeu in-
clinado para vestibular (Fig. 23-27). Apos essa fase,
se aguardara a evolucdo da biogénese para posterior
tratamento corretivo (Fig. 28-31).
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Aparelho extrabucal assimétrico

Muitas vezes é necessario que a forga distal ge-
rada pelo aparelho extrabucal seja maior de um
lado do que a do outro, seja por uma subdivisio
ou posi¢do assimétrica antero-posterior dos mo-
lares. As assimetrias nas relacdes molares direito/
esquerdo podem ser corrigidas pelo uso de arco
transpalatal, o qual corrige a inclinacio axial e/ou
a rotacdo assimétrica do molar. Entretanto, se a ma
oclusio é uma subdivisdo, ou seja, de um lado a
relacdo molar é de Classe I e do outro de Classe II,
sem assimetrias tanto na inclina¢do axial quanto
na rotagdo, entdo a melhor indicacio seria o uso de
um aparelho extrabucal assimétrico?3*.

As variagdes e os tipos de aparelhos sdo muitos.
Hershey, Houghton e Burstone? realizaram um es-
tudo comparativo de cinco tipos de aparelhos extra-
bucais. Os designs dos aparelhos analisados foram: 1)
simétrico bilateralmente, 2) arco externo mais longo
e expandido de um lado, 3) solda fixa entre os arcos
externo e interno descentralizada, 4) arco externo
unido ao interno por uma articulacio swivel e 5)
mola aberta na extremidade do arco interno de um
aparelho extrabucal simétrico. Todas as modificacdes
foram realizadas no lado em que se desejava gerar
maior forca distal. Dentre os objetivos dos autores
estavam: verificar quais deles gerariam forca distal
unilateral, como e qual a previsibilidade das forcas
laterais geradas com estes aparelhos e qual seria o
design de aparelho extrabucal mais efetivo e préti-
co para o uso clinico. Os resultados demonstraram
que os aparelhos com arco externo mais longo e
expandido de um lado e o com articulagio swivel
foram os mais efetivos na distribuicio de forga distal
assimétrica, e que estes aparelhos também produ-
ziam forca lateral nas extremidades do arco interno.
A quantificacdo da forca lateral em cada design de
aparelho ndo pode ser obtida, mas verificaram que
sua magnitude aumenta quanto mais efetivo for o
aparelho extrabucal assimétrico no sentido distal.

A indicacdo do aparelho extrabucal assimétrico
com um arco externo mais longo também ¢ feita
por outros autores, como Oosthuizen, Dijkman e
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Evans* e Langlade®.

Oosthuizen, Dijkman e Evans®* fizeram con-
sideragdes interessantes quanto ao mecanismo de
distribuicdo de forca assimétrica por meio de ex-
pansdo de um lado do arco externo sem que seu
comprimento seja alterado, como sugerido por
Terra®. Os autores demonstraram matematica-
mente que esta tentativa de aumentar o compo-
nente de for¢a distal é ineficiente, pois a angulacdo
entre a linha de acdo de forca e a linha média sa-
gital se mantém praticamente inalterada, podendo
inclusive produzir efeito contririo. Além disto, o
componente de for¢a lateral é aumentado nestas
situagdes, sem que a posicao antero-posterior do
molar seja favorecida. Portanto, a expansio de um
dos lados do arco externo, sem que o comprimen-
to deste seja aumentado ndo seria uma escolha
adequada para se produzir maior forca distal.

Assim, Langlade” recomendou aumentar o
comprimento do arco externo no lado que se de-
seja maior distalizacdo e advertiu que, nesse lado
do arco externo maior também sera gerado um
momento maior. Afirmou ainda que, quando com-
parados, dois tipos de arcos faciais, o primeiro com
o ponto de solda entre o arco interno e o externo
centralizado e o segundo, com o ponto de solda
deslocado lateralmente, geram as mesmas magni-
tudes de for¢a e os momentos se anulam.

Barra Palatina

Em diversas situacdes clinicas, a barra palatina
(BP) tem sido empregada devido a sua facil con-
feccdo, ao controle tridimensional e a variedade de
opgdes mecanicas’®,

Especificamente na correcio da ma oclusio
Classe 1T de Angle, a BP é utilizada para distaliza-
cdo dos molares naqueles casos clinicos tratados
sem extracdes em que os dentes sio distalizados
unilateral e alternadamente'>. Este mecanismo gera
necessariamente um momento indesejavel que
produziria rotagdo no molar utilizado para anco-
ragem. Para minimizar a rotacdo do molar, Melsen

1.32

et al.?? propuseam a utilizacdo da BP estaticamente
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ativada, que apresenta encaixe em somente um dos
lados (de ancoragem) e no lado a ser distalizado. A
BP deve ser amarrada por vestibular, proporcionan-
do assim um movimento distal sem rotacao®.

A BP podera ser construida com fio beta-titanio
(TMA) .032” x .032” (Fig. 55) ou com a¢o inoxidé-
vel 0,7 mm ou 0,8 mm (Fig. 56). A ativagio pode
ser visualizada nas figuras 55 A, B e 56 A.

A eficicia do tratamento da ma oclusdo Classe
II com a utilizacdo da BP pode ser observada tanto
para aquelas situacoes em que ambos os molares
estdo em Classe II, quanto para a ma oclusdo Clas-
se II sub-divisdo. Na primeira situagdo, as ativacdes
sdo realizadas alternadamente podendo utilizar, si-
multaneamente, o aparelho extrabucal (AEB) com
o intuito de contrapor a tendéncia de mesializacdo
do molar utilizado para ancoragem e otimizar a dis-
talizacdo do lado oposto, além de controlar o mo-
vimento rotacional, principalmente, no lado de an-
coragem. O sistema de forcas da BP ativa associada
com o AEB pode ser visualizado na figura 38. Apos
a distalizacdo necessaria, inverte-se 0 mecanismo
para o lado oposto. J4 para a mé4 oclusio Classe
Il subdivisdo, essa mesma mecanica (BP e AEB) é
aplicada somente para o lado da subdivisio.

Importante enfatizar que para o melhor con-
trole e eficicia da mecanica utilizando a BP du-
rante o tratamento ortoddntico corretivo, o molar
a ser distalizado ndo deve estar inserido no arco
(que inclui desde o molar do lado oposto até o
segundo pré-molar). Este arco auxiliard na anco-
ragem do lado que ndo precisa ser distalizado e
contribuird também para minimizar a rotacdo do
molar de ancoragem (Fig. 48).

E para que o molar distalize sem rotacionar se
realiza uma ativacdo anti-rotacional de 50% em
relagdo ao lado oposto preconizada por Panhoca e
Lima (apud RAMOS et al.)*. Ainda em relacdo as
ativacdes, recomenda-se expandir a BP a medida
que o dente for distalizando, uma vez que normal-
mente o arco ¢ divergente para posterior e poderia
ocasionar o cruzamento desse dente.

O caso clinico 2 de uma adolescente com ma

oclusio Classe II, 2 sub-divisao direita, ilustra a uti-
lizacio do AEB (Kloehn) associado a BP (Fig. 32 a
43). A adolescente E.P., género feminino, 10 anos e
8 meses, braquifacial, apresentava mé oclusio Clas-
se II, 2 sub-divisdo direita de Angle, com protrusao
maxilar e mandibula bem posicionada em relacio
a base do créanio, denticio mista, dentes 22 e 23
impactados, dilaceracio radicular do dente 22, res-
piragdo predominantemente bucal, perfil concavo,
linha média superior desviada 3,0 mm para esquer-
da e inferior coincidente com plano sagital media-
no, overjet de 3,0 mm e overbite de 100%.

Para tanto, utilizou-se o AEB associado com a
BP ativa para o lado direito objetivando maior dis-
talizacdo do molar do lado da sub-divisao, que nes-
te caso é o da direita. Em seu sistema de forgas, a
BP desenvolve uma forca distal sobre o dente 16,
entretanto, promove também uma forca mesial so-
bre o dente 26, além de uma tendéncia rotacional
neste dltimo. A utilizacdo do AEB associado a BP
¢ justamente para minimizar o efeito de rotacio e
de mesializacdo do dente 26 que é utilizado como
ancoragem, e, ainda, potencializar a distalizacdo do
dente 16 (Fig. 38). Neste caso clinico, para essa fase
do tratamento, foi realizado apenas o restabeleci-
mento da relacio molar em Classe I do lado da sub-
divisdo, verificando-se também uma sobrecorre¢io
do lado esquerdo e uma melhora significativa da
relacdo dos caninos. Uma vez alcancado o objetivo,
a proxima fase sera o tratamento ortoddntico cor-
retivo para o restabelecimento da oclusdo normal.

E, finalmente, o caso clinico 3 da menor N.F,, 12
anos e 10 meses, género feminino, com mé4 oclusio
Classe 1II, divisio 1, mesofacial, com maxila relati-
vamente bem posicionada e a mandibula retruida
em relacdo a base do cranio, bom selamento labial,
denticio mista, linhas médias superior e inferior
coincidentes com plano sagital mediano, overjet de
3,0 mm e overbite de 20%, Este caso clinico ilustra
a utilizacdo da BP para controlar a distalizacio dife-
renciada dos primeiros molares direito e esquerdo,
que se encontram em posi¢des diferentes no sentido
Antero-posterior. Essas posicdes se devem provavel-
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Caso clinico 2

iy

A {I..' : !l

mente a permanéncia dos dentes 55 e 75 que ainda

nio esfoliaram e refletem diretamente nas posicoes
dos caninos de ambos os lados. O AEB (Kloehn)
foi utilizado para auxiliar no controle e na dista-
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FIGURA 34 - A) Vista oclusal superior intrabucal inicial. B) Vista oclusal inferior intrabucal inicial.
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lizacdo dos primeiros molares e a0 mesmo tempo,
minimizar os efeitos indesejaveis da utilizacdo da
BP. O aparelho ortodontico corretivo foi removido
prematuramente e é provavel que seja remontado
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FIGURA 35 - Radiografia panoramica inicial. Impactac@o dos dentes 22 e 23; dilaceracéo radicular do dente 22.
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FIGURA 36 - A) Telerradiografia em norma lateral. B) Cefalograma inicial e grandezas cefalométricas iniciais.
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FIGURA 37 - A) Vista sorrindo extrabucal utilizando AEB (Kloehn). B) Vista lateral extrabucal utilizando AEB. C) Vista oclusal superior utilizando AEB e BP ativa. D)
Vista oclusal superior utilizando AEB e BP ativada e inserida no tubo lingual.

@ cfeito da BP

@ efeito do AEB

_ K1 X

FIGURA 38 - A) Barra palatina ativa para o dente 16. B) Sistema de for¢as da BP ativada e inserida no tubo lingual do dente 16 e associada com o AEB.

posteriormente para o correto posicionamento dos dentes utilizados para ancoragem, melhorando
segundos pré-molares e segundos molares superio- o prognostico daquele tratamento que necessita
res e inferiores, que ndo foram colados até a remo- da colaboracio do paciente e ha a possibilidade
cdo do aparelho ortodéntico corretivo. de gerar forcas continuas e de magnitudes ideais,
otimizando o tratamento ortodéntico. Segundo
Implantes para ancoragem em Ortodontia Tondelli e Baggio*!, os implantes demonstram ser
Atualmente a ancoragem proporcionada pelos um bom meio para promover ancoragem, princi-
minimplantes, miniparafusos, miniplacas e outros palmente nos casos que necessitam de ancoragem
¢ uma realidade. Esses dispositivos ampliaram os méxima, quando o paciente nio aceita o uso de
horizontes do ortodontista, tornando possivel, e de aparelho extrabucal e de ancoragem intermaxilar
maneira mais eficaz, a realizacio de procedimentos ou possui auséncia de dentes posteriores.
até entdo limitados pela natureza da mé oclusio. E Para Bae et al.?, os métodos convencionais de
possivel eliminar os movimentos indesejaveis nos reforco de ancoragem ortodontica apresentam des-
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FIGURA 41 - Radiografia panoramica final. Apés a utilizagdo do AEB e da BP.
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FIGURA 42 - A) Telerradiografia em norma lateral final. B) Cefalograma e grandezas cefalométricas finais. Apés a utilizagdo do AEB e da BP.

vantagens, incluindo aparelhos mais complexos e
a necessidade de uma maior cooperagdo por parte
dos pacientes. Segundo os autores, o minimplante
apresenta baixo custo, pode ser inserido no local

desejado, incluindo espaco inter-radicular, uma
vez que apresenta pequeno didmetro (1,2mm).
Afirmaram ainda que esse dispositivo pode rece-
ber carga imediatamente apds a sua instalacdo e
\ resiste a forgas ortodénticas de 200 a 300 gramas,

ndo necessitando esperar pela osseointegracio e
ainda podendo ser removido pelo ortodontista.

L S,

Como desvantagens desse sistema, podemos
citar o comprometimento da superficie radicular

que pode ocorrer durante a coloca¢do ou durante
a movimentacdo dos dentes adjacentes; a irritacio
local; o risco de infec¢io e alguma dificuldade de se
estabelecer uma boa relacdo entre a linha de acio
da forca com o centro de resisténcia do dente a ser

movimentado. Como desvantagem ainda, podemos

FIGURA 43 - Sobreposigo total apés a utilizagao do AEB e da BP. destacar a limitagdo na alteracdo da discrepancia
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FIGURA 46 - A) Vista oclusal superior intrabucal inicial. B) Vista oclusal inferior intrabucal inicial.
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utilizando BP ativada e inserida no tubo lingual.

esquelética da mé oclusio Classe II de Angle que,
conforme a situacio, ¢ solucionado de maneira mais
eficaz aplicando-se uma forca extrabucal.

CONSIDERACOES FINAIS

Os implantes preconizados para ancoragem
ndo substituem a utilizacdo do AEB - ambos pos-
suem vantagens e desvantagens, cada qual com
suas aplicacdes precisas. Certamente a utiliza-
cdo dos miniparafusos, dos minimplantes e das
miniplacas possibilitou ao ortodontista transpor
paradigmas e limitacdes inerentes ao tratamento
ortoddntico convencional. E com a evolucio dos
materiais empregados para a construgio desses
dispositivos, bem como com a aplicacio de no-
vos conceitos biomecanicos, algumas dificuldades

FIGURA 48 - A) Vista oclusal superior intrabucal utilizando BP ativa. B) Vista oclusal superior intrabucal

ainda deverdo ser superadas, e, cada vez mais, os
minimplantes serdo aplicados nas resolu¢des das
mais diversas maloclusdes.

E para finalizar esse trabalho, algumas conside-
racdes serdo realizadas. Dentre as possiveis filoso-
fias para o tratamento da mé oclusio de Classe II
de Angle, a utilizagdo do aparelho extrabucal tem
se mostrado bastante eficaz e seus resultados sio
0s mais expressivos no sentido de corrigir a discre-
pancia dntero-posterior maxilo-mandibular® 154,

No entanto, para que isso ocorra, os conceitos
biomecénicos devem estar bem sedimentados e
serem aplicados. O arco externo deve ser ajustado
de acordo com fatores como os centros de resis-
téncia da maxila, da denticio ou do dente a ser

distalizado e a linha de acdo de forca? 34,
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FIGURA 51 - A) Vista oclusal superior intrabucal. B) Vista oclusal inferior intrabucal. Apds a primeira fase do
tratamento (utilizagdo do AEB e da BP).
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FIGURA 54 - A) Vista oclusal superior intrabucal final. B) Vista oclusal inferior intrabucal final.
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FIGURA 55 - Barra palatina construida com fio beta-titdnio (TMA) 032" x .032" (Ormco). A) Ativac&o da BP para distalizagdo do dente 26. B) Detalhe do encaixe hing
cap (Ormco) para insergdo da extremidade da BP. C) Barra palatina ativada e posicionada na arcada superior.

FIGURA 56 - Barra palatina construida com fio de ago inoxidavel 0,8 mm. A) Ativacdo da BP para distalizagéo do dente 26. B) Inserg&o da presilha no tubo lingual

20.60.100 (Morelli Ortodontia). C) Adaptagdo da BP no contorno do palato.

Para Barton?, Qosthuizen, Dijkman e Evans®
e Jacobson? a existéncia de diferentes tipos de
tragdo, tais como, baixa, média e alta e diferentes
comprimentos de arco externo, como curto, mé-
dio ou longo, cria indmeras possibilidades de uti-
lizacdo de forcas, cada uma produzindo um efeito
diferente. Isso ocorre porque a linha da acdo de
forca interage com os centros de resisténcia, da
denticdo e da maxila, proporcionando movimen-
tos de rotacdo ou de translacdo. A melhor a¢do
ocorreria se a linha de agdo de forga passasse en-
tre o CResM e o CResD, pois assim as rotacdes
seriam minimizadas, bem como as interferéncias
na denticdo. Se, por exemplo, a linha de acdo de
forca passar abaixo dos dois centros de resisténcia,
pode-se produzir uma excessiva rotagdo horéria,
pois ocorre uma somatoria dos momentos*.

Em um individuo com padrio de crescimento
vertical, todo cuidado deve ser tomado para que

ndo se produza excessiva rotacio horaria, pois seus
efeitos seriam a abertura da mordida e conseqiiente
piora no padrao de crescimento” ', Nos individu-
os braquifaciais, alguma rotacio pode até melhorar o
perfil e, se houver sobremordida profunda, melhora-
1a*. Em individuos mesofaciais, a tracdo baixa tam-
bém pode ser utilizada, trazendo resultados bastante
satisfatorios. A tracio média esta indicada para aque-
les casos clinicos em que ndo se deseja movimentos
de extrusdo e nem de intrusdo dentéria.

O importante ¢ avaliar os tipos de movimentos
que determinada linha de acdo de forca produzira
em cada paciente. A avaliacio individual conside-
rando o padrio de crescimento, as necessidades de
movimentos extrusivos, intrusivos ou nenhum deles,
bem como a verificacio do perfil e as alteracdes ver-
ticais s3o maneiras de se estabelecer qual é o melhor
ajuste do aparelho extrabucal. Além disso, de acordo
com a literatura citada, a influéncia das forcas ex-
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trabucais nas estruturas circundantes existe, e algum
tipo de previsdo também pode ser feito.

A magnitude de forca aplicada é um fator de-
terminante na utiliza¢do do aparelho extrabucal,
uma vez que precisa ser suficiente para que as al-
teracdes sejam tanto ortopédicas quanto ortodon-
ticas, ou seja, que atuem em suturas e estruturas
6sseas bem como em processos alveolares®,

A época em que o tratamento com aparelho
extrabucal é aplicado pode ser tanto em uma fase
precoce, ou seja, durante a dentigdo mista, quanto
tardia, no inicio da denticio permanente. InGtmeros
estudos verificaram que os resultados sio basica-
mente 0s mesmos, no entanto quando em uma fase
tardia, os custos e os desgastes do paciente sio redu-

zidos, pois o tempo total de tratamento é menor®.

Enfim, para que o tratamento com o aparelho
extrabucal obtenha os resultados esperados, uma
série de fatores deve ser rigorosamente observada.
Fatores estes, como por exemplo, o tipo de puxa-
da, a inclinacdo e o comprimento do arco externo
do aparelho extrabucal, bem como a linha de a¢do
de forca, a idade esquelética do paciente, a magni-
tude de forca e o tempo de uso didrio do aparelho.
Desta maneira, rotacdes indesejéveis podem ser
evitadas, movimentos dentirios ou ortopédicos
dos maxilares podem ser planejados, bem como
influéncias sobre o plano mandibular e sobre o pa-
drio de crescimento do paciente podem ser moni-
torados/controlados.
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Biomechanic principles of the headgear appliance

Abstract

The use of the headgear appliance for the treatment of Angle Class Il malocclusion demands that the biome-

chanic principles are understood and applied so that the clinic case is conducted in a way that the side effects

are minimized and the benefits maximized. Therefore, the orthodontist must be able to predict the effects

of the inclination of the line of traction and its relation to the teeth and maxillary centers of resistance. Any

rotation movement, inclination or translation of the teeth and maxillary and mandibular rotation clockwise or

counter clockwise can be predict and planned when the orthodontist knows the mechanism that cause them,

as well as the effects that the different types of traction produce in subjects with dolichofacial, mesofacial or

brachyfacial types. Thus, the aim of this work is to present predominant and indispensable factors for the uti-

lization of the headgear appliance for the treatment of Angle Class Il malocclusion.

Key words: Angle Class Il malocclusion. Extraoral traction appliances. Orthodontic treatment. Biomechanics.
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