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O objetivo do presente estudo era determinar os efes do aparelho
péndulo sobre a distalizacdo dos molares superiores seus efeitos colaterais ng
ancoragem de pré-molares e incisivos superiores. famn obtidas radiografias
cefalométricas iniciais e de controle de 41 indivitbs (26 meninas e 15 meninos
gue foram tratados com o aparelho péndulo para dislizacao bilateral do primeiro
molar superior visando a correcdo da relacdo molade classe Il ou ganho de
espaco no arco dentario superior. Os modelos de gesestavam disponiveis em 31
pacientes. Foram estudadas as alteracdes dentari@squeléticas e de tecido mole|
A distalizacdo média do primeiro molar foi de 3,37nm, com uma inclinacéo distal
de 8,36 A mesializacdo reciproca média do primeiro pré-mar foi de 2,55 mm,
com uma inclinacdo mesial de 1,29°. O primeiro malasuperior intruiu 0,1 mm,
enquanto que o primeiro pré-molar extruiu 1,7 mm. Alargura transversal entre as
cuspides mesiovestibulares dos primeiros molares mentou 1,40 mm. O segundo
molar superior também foi distalizado 2,27 mm, inéghado distalmente em 11,99° e
vestibularizado em 2,33 mm. O efeito da distalizagd nos terceiros molares
superiores foi extremamente variavel. A irrupcdo de segundos  molares
superiores teve pouca influéncia sobre a distalizdQ dos primeiros molares. A
altura facial anterior inferior aumentou 2,79 mm. Esse aumento era maior em
pacientes que apresentaram angulo aumentado entres @lanos de Frankfort e
mandibular (FMA). O aparelho péndulo representa ummeétodo efetivo e seguro
para distalizagdo dos molares superiores, desde quea ancoragem seja
adequadamente reforcada. Suas principais vantagerssio a dependéncia minima
da cooperacédo do paciente, facilidade de fabricagAoma Unica ativagéo, ajuste da
mola se necessario para pequenos movimentos do niote sentido transversal e

vertical e, finalmente, a boa aceitacdo do paciente




(Am J Orthodont Dentofac Orthop 1996; 110: 639-46)

Traducédo: Ghisa Benchimol

Supervisdo: Omar Gabriel da Silva Filho
INTRODUCAO

O tratamento da ma ocluséo de classe Il frequemtenexige distalizacdo do

molares superiores para uma relacao de classé@rhellas modalidades de tratamerto

tém sido sugeridas, incluindo aquelas que depernt#eoolaboracédo do paciente, como

por exemplo o aparelho extrabuchlos aparelhos removiveis com molas digitdjos
arcos de Wilson!*?e os cursores com elasticos intermaxilares de eclts¥. As
técnicas que menos contam com a cooperacdo donfmdicluem 0s magneto
repelentes**® os arcos transpalatind$molas espirais comprimida8 e o aparelho de

Herbst®

O aparelho extrabucal (AEB) foi um dos primeirospdisitivos utilizados para a

distalizacéo da maxila e dos dentes superioredeDes relatos iniciais, por Kingsfy
e Anglé!, sobre o uso da tracéo extrabucal em diferentes aoifusdes, o aparelh
extrabucal tem sido enaltecido por varios autdtesmo muito efetivo na distalizacé

de molares superiores com controle do movimenttoelws os planos do espaco. Celtin

e Ten Holvé’ recomendam um aparelho de acrilico intrabucal révebadaptado na

mesial dos primeiros molares para inclinar as csra direcdo distal. As raizes entdo

serdo distalizadas com o uso da tragdo extrabrgslltando no movimento final d
corpo. Wilson e Wilsolt*2 em uma modificagéo da técnica vestibulo-lintfualsaram
o0 arco inferior como ancoragem para aplicacdo thsdieos intermaxilares de classe
no arco superior. O arco superior foi inclinado pmias espirais, comprimindo o tub
do primeiro molar através do aparelho intrabucaltaReforcar a ancoragem inferio
um arco lingual removivel foi usado. Muse &t astudaram os efeitos da distalizag
do molar com o aparelho de Wilson e observaram mméamentacdo com velocidad

de 0,56mm por més. Essa era a média total, nauéoitificada a distalizacado durante
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primeiro més e 0os meses subsequentes. Uma propsigdificante da correcédo d
classe Il foi conseguida com a mesializacdo dosamesl| inferiores. Tweéd
demonstrou a fabricacdo e a aplicagdo dos cursieebzantes para distalizar o
molares superiores, usando os elasticos de claaspalrtir do arco inferior, o qual fo

preparado para ancoragem.

Independentemente do sucesso no movimento derti@dles essas modalidades

tém como grande desvantagem depender da colabom@gapaciente. Visandg

minimizar a variavel “cooperacdo” do paciente, esriaparelhos controlados pe

profissional tém sido propostos. Gianelli et*&t defenderam o ouso de magnetps

repelentes intrabucais para distalizar o primeirolam superior, usando os dentes

anteriores e o palato como ancoragem. A acao r@petbos magnetos promove
distalizacdo do molar numa velocidade média derilyi/por més; antes da irrupcao g
segundo molar, e numa velocidade de 0,75 a 1,0 mmmm@s apos a irrupcéao d
segundo molar. Embora os magnetos mostrem boaidéete, eles sdo honerosos, ¢
forca liberada por eles diminui drasticamente campequeno movimento. Portanto,
paciente deve ser chamado a cada 1 ou 2 semamageptvar o aparelho. As mola
espirais de compressao, de niquel e titanio oucdearexidavel, tém sido usadas e
substituicdo aos magnetos para distalizar molaupsrores'®. Elas tém um maior
periodo de acdo em relacdo aos magnetos, masgmeds reativacdo mensal.

aparelho Herbst induz efeito de distalizacdo doamaluperior, além do ja ben
documentado efeito na mandibdlaD aparelho, entretanto, além de sujeito a que
estd indicado especialmente para pacientes quenpdee os incisivos inferioreg

inclinados para vestibular.

Mantendo esses conceitos em mente, Hifdgrseconizou um aparelho par
correcdo da classe Il em pacientes ndo colabomdeigando expandir a maxila
simultaneamente distalizar e rotar o primeiro moRrmodificacdo desse aparelh
resultou no aparelho “Péndulo” (Figura 1), um noaparelho na maxila para
distalizacdo de molares em pacientes ndo colab@sadom mas oclusdes de classe
25O aparelho consiste em um botdo ou placa paldenacrilico unido aos primeiro

pré-molares através de barras de conexao coladsdaadas nas bandas desses den
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Além disso, molas de fio TMA 0.032 polegada saenpldaa palatina e encaixam ngs
tubos palatinos das bandas dos primeiros molanesristes. As molas sédo ativadas
cerca de 60° para produzir a forca de 230 grami@s qaala lado. Consequentemente,

elas descrevem um movimento em arco ou uma forgaéddulo, partindo do palatd

=4

para os molares. A al¢ca que cada mola de TMA copigte ser ajustada para permit

r
expansado e prevenir a tendéncia de inclinacdodingo molar, que pode levar a uma
mordida cruzada. Uma vez distalizados, os molasdem ser estabilizados ou com um
botdo de Nance ancorado nos primeiros molares isup®r pelo aparelho extrabucal
(AEB), ou por aparelhos fixos, trabalhando com weo autilidade superior ou com arcp
continuo estabilizado. Hilgers também recomendaapaio oclusal colado no segundo
pré-molar para aumentar a estabilidade do acrfaatino. Esses apoios podem der
removidos apos a distalizagdo do primeiro molaa parmitir a distalizacdo do segundo
pré molar. HilgerS observa que ndo é raro obter uma distalizacdona@ Hum

intervalo de 3 a 4 meses de tratamento com essellapa

O propésito do presente estudo clinico consiste €b): determinar o
comportamento do molar superior nos trés planossp@aco, com o aparelho péndulo;
(2) determinar a extensdo do movimento mesial désywlares de ancoragem e dos
incisivos superiores; (3) determinar o efeito desgumdos molares superiores
irrompidos sobre a distalizacdo dos primeiros neslae (4) determinar os efeitos, se

algum, da distalizacdo dos molares superiores soposicdo da mandibula.




FiguraA, Aparelho Péndulo. B, Visao Intraoral
do egdho Péndulo

MATERIAIS E METODOS

Foram obtidos radiografias cefalométricas e maddm estudo de 41 pacientes de

trés clinicas (25, 13 e 3 pacientes, respectivaghehtavia 26 meninas com a idag
média de 12 anos e 5 meses +/- 1 ano e 10 meses;&mentre 9 anos e 6 meses a
anos e 11 meses) e 15 meninos com idade médiarammde 12 anos e Smeses +/-
ano e 2 meses (variacado entre 10 anos e 9 me$earm4d e 6 meses). As diferencas
género nao foram consideradas devido ao pequenmtdmuso do aparelho péndul
Todos os pacientes obedeceram os seguintes @itério
1. Uso do aparelho péndulo como primeira fase donratéo ortoddntico pard
distalizacao bilateral do primeiro molar superiargcorrecdo da relacdo mols

de classe Il ou para ganhar espaco no arco destgsarior.

2. Planejamento sem extracéo de dentes.
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3. Boa condicéo de higiene bucal e nenhuma intercaaé&urante sua utilizacao.

4. Radiografias de boa qualidade, com uma boa viaglz do tracado e bo

js

[12)

postura da cabeca, com o minimo ou nenhuma rotdgdoabeca, antes

imediatamente apds a retirada do aparelho péndulo.

A=

5. Nenhum outro procedimento de distalizacéo foizditio, como por exemplo, ¢

1)

aparelho extrabucal (AEB) ou elasticos intermagsardurante o periodo d

tempo entre duas tomadas radiograficas.

Mandibular
Mane

Fig. 2. Medidas cefalométricas do tecido mole eligsseas foram usadas no estudo:
(1) Labio superior ao plano E, (2) Labio inferior aamm E, (3) SN-palato plano
(2) angle, (4) SN-anatomico oclusal plano angle, (&8h&Imandibular- Frankfort,
(3) (6) PTV ao ponto A, (7) PTV ao ponto B, e (8) ANSraento.

ANALISE CEFALOMETRICA:

Foram obtidas radiografias cefalométricas de tamopacientes antes do inici

do tratamento. Como a ampliacdo das imagens etiaisinas trés clinicas, ndo f(f
necessario fazer correcdes. As medidas cefaloragtasqueléticas e do tecido male
estdo ilustradas na figura 2, enquanto as medigfslométricas dentarias estdo
demonstradas na figura 3. Quando existia imagenadigs molares e dos primeirgs
pré-molares, as medidas foram obtidas a partimdmeém menor e mais distal. Foram




determinados pontos centrais nas coroas dos trigsessuperiores, no primeiro molg
inferior e no primeiro pré-molar superior, como @nfo central entre a convexidad
mesial e distal das coroas desses dentes. A thbadatra as medicOes realizadas €
resumo estatistico da amostra antes do inicicadantrento.

O APARELHO PENDULO

Todos os pacientes receberam um aparelho péndulitarsiao descrito por
Hilgers *°. O bot&o palatino de acrilico tinha 25 mm de difme fora ancorado nos
primeiros e segundos pré molares (ou nos primeigesgundos molares deciduos) cd
0s ganchos colados nas superficies oclusais. Osllaps tinham desenho semelhan
em todos 0s pacientes, com a excecdo de que 2 didsic®ds (para um total de 1¢
pacientes) preferiram bandar os primeiros pré reslamde a barra de conexdo €

soldada. Todos os aparelhos utilizaram molas con0032 polegadas de TMA, a

guais se inserem no tubo palatino das bandas duosiys molares. A ativagao inicial

foi em geral de 6Da 70°. As alcas ndo foram ativados ou modificadiesante o
tratamento e os aparelhos foram controlados envalts mensais. Depois do primeir
molar ter sido distalizado até a distancia deteantén os segundos pré-molares ford
liberados da ancoragem para serem também inclingalas distal. Em 29 paciente
foram colados os braguetes dos incisivos na fase €fle distalizagdo dos molares
colocou-se um arco segmentado com o intuito dehaliros incisivos. Depois d3
distalizacdo completa e da remocé&o do aparelhoup@nam arco utilidade foi utilizado

para impedir a recidiva.

Em 23 pacientes os segundos molares nao haviampitdo na cavidade bucal,

Nos demais pacientes (18 pacientes) os segund@sevauperiores haviam irrompidc
mas nao foram bandados e nem colados. Os efeitos 88 segundos molares fora
mensurados e refletiram o efeito indireto da disagho dos primeiros molares. Todc
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0s pacientes avaliados radiograficamente possuidaarceiro molar superior na Slja
0

crista 0ssea. A posicao dos terceiros molares tanfbé avaliada, embora eles ng

irromperam e estavam em suas criptas na regiatbeeosidade.




Uma segunda radiografica cefalométrica foi obtidaépoca da remocao dp

aparelho péndulo. O intervalo médio entre a radi@ginicial e a pos-distalizacdo fai
de 6,21 meses (Desvio Padréo= 1,44 meses. Varidedd a 10 meses). Todas

a
radiografias foram tracadas em papel de acetatourondpis de 0,5mm por um autor e
e

digitalizadas. Para determinar o erro do método,r&fiografias foram tracadas
digitalizadas e 20 modelos foram medidos novaméhtrro do método combinado fg

menor que 0,6° nos angulos e 0,5mm nas medidasdmeasadas.

Para avaliar as mudancas sagitais entre as bamassaforam feitas medidas

dos pontos A e B a partir do plano pterigbéideoivalt{PTV) (figura 2). A quantidade

de movimento horizontal do pré-molar e molar fotedminada por sobreposicdes

cefalométricas no plano pterigdéideo vertical, emfmagque o movimento vertical fo

determinado por sobreposicdo no plano palatino (fg)ra 3). Os longos eixos do

pré-molares e molares foram obtidos pelo tracadantie perpendicular ao ponto médjo

[

de uma linha ligando os pontos mais convexos deacdesses dentes. As diferengas

angulares na posicao dentaria eram determinadasnmiihacdo dos dentes em relacéo

ao plano Sela-Nasio (Figura 3).




{1 PTV)

s Wigrtical messurements
tie pzlatal plane and mandibular planel

Figura 3. A, Medidas dentarias através da cefalomé€l) SN-incisivo superior,

(2) SN-primeiro prémolar superior, (3) SN-primemwlar superior, (4) SN-segund

O

molar superior, (5) SN-terceiro molar superiorM&didas dentéarias lineares. Medidas
verticais do incisivo superior, prémolar e centmrdolar, foram obtidas do plano dp
palato e o primeiro molar inferior foi obtido a pardo plano mandibular. Medidas
horizontais do centro do prémolar e molar foramidalst a partir do plano vertical
ptrigoideo.

ANALISE DE MODELO

174

A quantidade média de classe Il era de 2,12 mri, %57 mm no lado direito e de
2,17 mm +/- 1,63 mm no lado esquerdo. Essas disgircam medidas entre a cuspide

vestibular do primeiro molar superior e o sulcotizegar do primeiro molar inferior. OS




modelos pos-distalizacdo foram avaliados em soma&ibtepacientes. As medida
transversais foram registradas entre as pontasisigide vestibular do segundo p
molar superior, e ponta de cuspide mesiovestitmldisto-vestibular dos primeiros

segundos molares superiores.

ANALISE ESTATISTICA

Foram determinadas as médias (x) e os desvios@&80F) das alteracbes ng

varias medidas realizadas. Para os dados pareaidesafio o teste “t” de Student par

analisar as diferencas entre os valores pré-trattmme pos-tratamento. A andlise ¢
variancia e o teste de Student - Newman - Keulanfousadas para determinar

diferencas significantes entre os valores médisswladancas entre os grupos basea
no angulo entre os planos de Frankfort e Mandib{iH&A) e se 0s segundos molarg
superiores estavam irrompidos. O coeficiente “r’coerelacdo de Pearson foi usad
para determinar a relacdo entre a magnitude dalidestdo do primeiro molar e i

guantidade de inclinagao.

RESULTADOS

A média, os desvios padrao e os valores minimogyénmos das alteracdes em

tecido mole, bases 6sseas e dentarias, medidasadgiagrafias cefalométricas, estj
resumidas na Tabela Il. O molar superior inclinastatimente em torno de 8,36°
8,37°, enquanto que o primeiro pré molar inclinasimmente cerca de 1,29° a 7,52°.
guantidade média da distalizacao do primeiro miolaem torno de 3,37 mm a 2,1mm
enquanto que a mesializa¢do do primeiro pré molatd 2,55 mm a 1,9mm. A figura 4
mostra os modelos de gesso pré-tratamento e piadizdigdo de dois pacientes ¢

presente amostra.
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A mudanca vertical na posicdo do primeiro molarifsignificante, com uma

intrusdo meédia de 0,2mm. O primeiro pré-molar, potro lado, extruiu 1,7 mm a

1,36mm. As mudangas transversais medidas no maldetyesso estdo na Tabela |
Houve um aumento de 1,40 mm a 1,93 mm entre addegspnesiovestibular dos

[®)

primeiros molares superiores. O segundo molar suptrmbém teve movimentaca
para vestibular enquanto distalizado, com 1,24 m&)38 mm de aumento entre as

cuspides mesiovestibulares.

A correcéo da relacao de classe Il também foi paérada pelo movimentg

mesial do primeiro molar inferior (0,68 mm a 1,91mMM@nze pacientes estavam no

[®)

estagio de dentadura mista no momento do tratamendomesializacdo tardia d
primeiro molar inferior, decorrente da esfoliac&@osggundo molar deciduo, contribuju

para a correcdo da classe Il. Os labios superianfexior protruiram durante o

[®)

tratamento em cerca de 0,31 mm e 0,95 mm, respewtinte. Houve uma inclinaca

574

minima dos planos palatino e oclusal, enquantoagp&ano mandibular inclinou parg
baixo, em torno de 1,09° a 1,76°. A altura da fafegior, medida entre os pontos ENA

e Mentoniano, aumentou em torno de 2,03 mm a 2@9cuom o tratamento.




Table I. Mean, standard dewation, minitmam and maximum walues for pretreatment cephalometric
soft tizsue, skeletal and dental measurements (2 =41)

Measurement | lean | S0 | Minimum | Max imum
Soft fissue
Upper lip to E-plane (mm) —157 2.03 —7.00 2.30
Lowret lipy to E-plane (i) .24 280 =470 530
Skeleral
SH-palatal plane angle (degrees) 721 338 -1.40 1450
SH-oeclusal plane angle (degrees) 1467 437 3.30 2430
Frantfort-mandibular plane angle (degrees) 21.47 4.96 10.20 3020
PTV-A poitit (i) 5190 272 45.40 5820
FIV-E point (mm) 4794 431 36.20 5700
ANE-menton Crum) 6421 528 5140 7940
Denfal angular (degrees)
AH-maxillary incisor 10433 7.45 2990 119.20
AH-maillary first premolar 81.11 515 2520 7030
AH-maxllary first molar fi6.76 535 7870 5630
AH-mamllary second molar 5526 8.1 7410 3830
SH-maxillary third molar 4300 1335 65,30 1770
Dental—Iimear fmm)
PTV-mazxillary firsf premolar centroid 3700 271 3230 44 20
PTV-mazillary firsf molar centroid 2025 244 14.90 26.20
PTV-mazillary second molar centroid 10.41 184 7.00 1520
PTV-mazxillary thitd molar centroid 544 1.54 1.70 Q.80
PTV-mandibular firsf malar centroid 1943 1.86 13.90 2830
PP-mazxillaty incisor tip 2754 280 2120 3550
PP-maxillary firsf premolar centroid 20D 228 1570 26.50
PP-maallary first molar centroid 1777 235 1310 23480
PP-mawillary second molar centroid 1055 4.63 1.40 19.50
PP-maxillary third molar centroid -1.70 380 —5.40 2.90
Mandibalar platie-mandibnlar first molar centroid 26.48 2.33 2220 3720
Crretjet 54 114 1.90 9.90
Crrerhite 395 1.62 0.0 .20
DISCUSSAO

Uma das maiores dificuldades no tratamento de p@secom relagdo molar d

[1°)

classe Il resume-se na necessidade de distalizbggionolares superiores para uma

relacdo de classe I. Muitos métodos tém sido usadadistalizacdo de molares, ent
eles os aparelhos extrabucais (AEB), os mecanisdesWilson com elasticos
intermaxilares de classe Il e os aparelhos remmviymrém, todas esses recurs
requerem variados graus de cooperacdo do pacienbeisca por um aparelho qu
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requeira a minima cooperacao do paciente tem lesadesso dos magnetos repelentg

molas espirais e, mais recentemente, ao aparetitujzé

A avaliacdo clinica aqui apresentada utiliza umasira de 41 pacientes. /

variabilidade no desenho e na aplicacdo do apar@hominima entre 0s trés

4-18,23

ortodontistas. As publicacdes clinicas prévis: utiizando os aparelhog

distalizadores intrabucais resumem-se a relatoscef isolados ou a amostras muito

pequenas que variam de 8 a 19 pacientes. A gaegati dos resultados clinica
baseados em amostras pequenas ndo devem ser esnfiavido a variabilidade ng
desenho dos aparelhos e na resposta dos paci@stessultados do presente estu
mostram que o aparelho péndulo influencia prinoigsite o arco dentario (efeit
ortodontico), apesar de existirem simultaneameffié®tos indiretos nas estrutura

esqueléticas e tecidos moles.
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Tahle II. Mean, standard dewviation, mintmom and mastmum values for changes in the
cephalometric soft tizsue, skeletal and dental measurements (n =41). The p values from a pared ¢
test are alsn given

IMeasurement | Iean | 5D | I | Idaximum | pralue
Soff fissue
Uppet lip to E-platie (mim) Hl351 125 =300 +3.20 0.1163
Lower lip to E-platie (o) H] QhkHH 161 —3.20 +3.20 0.0005
akelefal
ZH-palatal plane angle (degrees) 005 1.50 =300 +2.90 0.3200
ZH-oeclusal plane angle (degtees) —0.51 240 —£.90 +.30 01775
Frankfort-mandibular plane angle (degrees) +1 OG- 176 —2.10 +5.00 0.0003
PTV-A point (i) H] A 153 —2.00 +4.50 0.0070
PTV-BE point (mi) H1.03 125 =320 +4.00 0.9066
ANS-meniton (mm) +2 Tk 03 =200 +7.00 0.0001
Denfal—Angular (degrees)
S axillary incisor +2.40%* 457 =r.0a +13.50 0.0a1y
SH-maxllary first premolar +1.29 752 1340 +12.70 0.2791
SH-maxllary first molar +5.3akH* 2837 —5.80 +35.90 0.0001
SH-maillary second molar +11 g0 1090 —F.10 +39.00 0.0001
S -maillary thivd molar +2 4% .20 —-16.90 +13.00 0.0269
Denfal—Linear fmm)
PTV-maxillary first premolar centroid +2 55w 190 -1.10 +5.40 0.0001
PTV-maillary first molar centroid —33THHE 2.10 —2.00 H1.20 0.0001
PTV-maxillary second molar centroid =227k 144 =510 +1.00 0.0001
PTV-manllary third molar centroid .12 113 —2.60 +2.30 0.3061
PTV-mandibular first molar centroid Hl.AE* 191 —2.20 +5.30 0.0292
PP-muarillary incisot tip Hl A5k 107 —2.50 +2.40 0.0004
PP-manillary first premolar centroid +1 T0H 136 -1.20 +4 20 0.0001
PP-maxillary first molar centroid =010 129 =340 +1.70 0.6043
PP-maxillary second molar centroid 047 1.20 =550 +5.30 0.1022
PP-marillary third molar certrodd 022 123 =270 +3.40 0.3020
Mandibular plane-matdibalar first molar centroid Hl 50%* 1.14 -1.&0 +2.90 0.007s
Orvetjet +1 .30+ 1.50 —2.00 +5.2 0.0001
Orrethite =30k 1.59 =420 +3.1 0.0001

*lmplies significatice at p <0.05; **implies significance at p <0.01; ***implies significance at p <0001

Table III. Mean, standard dewiation, minitoun and masrmom values for changes i transverse
measurements obtamed from dental casts (n = 313, The p values from a pawred t test are also mven

Measurement | Mean | S0 | Miyvirem | Max i ‘ P value
EBetween manllary second premolars +].Q5%* 2.96 il +5 .66 00011
Between manllary first molars
Mesiobuccal cusp +] gt 1.93 —2134 +4.31 0.0004
Distobuccal cusp +H1.04 238 —4.41 596 09273
Eetween maxillary second molars
Mesiobuccal cusp +1.3ekE 124 H1.56 +3.97 0.0001
Distobuccal cusp +] 59 0.56 —2.54 H1.35 0.0020

**[mplies significance at p < 0.01; ***implies significance at p < 0.001.




EFEITOS DENTARIOS INDUZIDOS PELO APARELHO
PENDULO

A sobreposicado cefalométrica exibida na figura b flata usando valores
cefalométricos médios para mostrar os efeitos ildszpelo aparelho péndulo no argo
dentario superior. A correcdo da relacdo de clisg® alcancada por meio de uma
distalizacdo média de 3,37 mm do primeiro molaresop. A alteracdo vertical na

posicdo do molar foi insignificante. O primeiro mokuperior inclinou distalmente em

(@)

todos os casos, com uma média de 8,36°. Houve amelagdo estatisticamente pouc
significante entre a quantidade de distalizaca@eaamtidade de inclinacdo do primeir
molar (r=0,488). A estabilidade da inclinacao diskas molares é suspeita, e seu u
como ancoragem para retrair os dentes anteriogpgegtionavel. A posicdo do molg
normalmente € contida apdés a distalizacdo ou comatsn de Nance ou com

utiizacdo de arcos de nivelamento (arco utilidadehquanto os pré-molare

permaneciam liberados para inclinar distalmenteasotfluéncia das fibras transeptai

A ancoragem posterior pode ser reforcada com écakracdo do molar através dgs

aparelhos extrabucais (AEB) ou incluindo os molagepré-molares a unidade de

ancoragem.

A distancia transversal entre os segundos pré-gmlanperiores aumentara

em 1,95 mm ja que eles inclinaram para distal eiec@o a uma parte do arco mais

larga. Este aumento é consideravelmente menor €@ gquédia de 4,6 mm relatada p

Cetlin e Ten Holve™. A largura entre as clspides mesiovestibularesptioseiros

molares direito e esquerdo aumentou em 1,4 mm,aeoLgue ndo houve aumento
entre as cuspides disto-vestibulares. Isto impkoa uma rotacdo mesiovestibular

favoravel do molar. Muito embora uma forga direeida distalmente, lingual ao centro

de rotacdo do molar, normalmente provoca uma rotagsto-vestibular, o trajetg

descrito pela mola durante seu movimento distabs@awma rotacdo mesiovestibulg

Esta rotacdo ndo somente melhora a relacdo deet@imtercuspidacdo dos molares

como também fornece espaco adicional. Bondemarkirel K® também encontraran

rotacdo similar empregando os magnetos repelermaptaos vestibularmente em

relacdo ao centro de rotacdo do molar.
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Os segundos molares foram distalizados em uma nde&d&27mm, 0,9mm 3
menos que o primeiro molar, e inclinaram para Hik1a99°, 3,60° a mais do que Qs
primeiros molares. Houve intrusdo média de 0,47manposicdo do segundo molar,|a
gual nao foi estatisticamente significante. Os sdga molares também mostraram uma

expansédo de 2,33mm entre as cuspides mesiovestibulA distalizacdo dos primeiro

[72)

molares com este aparelho causa dessa forma,itafittacdo para distal quanto para
vestibular dos segundos molares. Bondemark e Kupmr outro lado, ndo encontraram
mudancas na dimensdo transversal entre 0s segundi@ses superiores com a
distalizacdo dos primeiros molares, com o0 uso dagnetos repelentes. Neste estudo,
houve menos expansao entre as cuspides distovastdyl,59mm) do que entre as
cuspides mesiovestibulares (2,33mm) dos segundtsespo que implica em rotacao
mesiovestibular. Bondemark e Kufdlencontraram uma rotacdo similar para [os

segundos molares superiores com a distaliza¢apraosiros molares.

O efeito da distalizacdo dos terceiros molares driremamente variado
Nenhum paciente mostrou mais do que a metade deafdio da raiz dos terceiro

molares, e somente as coroas foram visualizadasanmar parte das radiografias. G

O »n O

terceiros molares mostraram uma inclinacdo distal@9° apesar da insignificant
guantidade de mudancas horizontais ou verticais sei@ posicao (0,19mm d¢

D

distalizacdo e 0,22mm de intrusdo). Seria intergesacompanhar longitudinalmente
esses pacientes para determinar se a distalizagdiondeiro molar tem algum efeito no

tempo e trajeto de irrupgéo, ou na impacg¢ao desites molares superiores.

A perda de ancoragem foi mensurada nos primei@snolares. A unidade de
ancoragem, que consistiu dos primeiros e segundsmeplares unidos pela armacao
com fio e cobertura de acrilico na abdbada palatioh incapaz de resistirn
completamente a for¢ca mesial reciproca do apap@hdulo. Os primeiros pré-molares
mesializaram 2,55 mm e foram inclinados para mésgf°® e extruidos 1,7 mm. Assim,
para cada milimetro de distalizacdo do molar, enpoé&ar mesializou 0,75 mm. Para
reforcar a unidade de ancoragem € recomendado glesenho do aparelho inclua

m

todos os incisivos e 0s caninos além de cobrir ¢etamente a abobada palatina. Cg




0 uso de um botdo de Nance modificado com magmejpslientes para distalizar
molares superiores, para cada milimetro de deskeatndistal do molar, o segmento
dos pré-molares e incisivos mesializou 0,25 mmyuiség Gianelly et & em 8
pacientes e 0,35 mm, segundo Bondemark e Kueh 10 pacientes. O apareltjo
extrabucal com ganchos em “J” ou elasticos de €lddaseridos nos dentes anteriores
ajudariam também no controle da ancoragem; entet&sio exigiria cooperacao do

paciente.

O trespasse horizontal aumentou 1,3 mm e o trespastical diminuiu 1,39
mm como resultado do tratamento. O incisivo censtigberior foi inclinado para
vestibular cerca de 2,4° em relacéo a linha SNAb@ Isuperior foi projetado 0,31 mm e
o inferior 0,95 mm em relagdo ao plano E. Entretamstes dados devem ser
interpretados com cautela, pois alguma protusao idosivos e labios deve tef
resultado da perda de ancoragem e também da coldgdmackets e adaptacdo dos

arcos segmentados nos incisivos de 29 pacientes.

Fig. 4. Modelos de estudos da arcada superior depdoientes em estudo.

Notifique a evolucéo da posi¢cdo do primeiro mofarsaa distalizacéo.




INFLUENCIA DA IRRUPCAO DO SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR

N&o houve diferencas estatisticamente significanteshnovimento do primeiro

molar superior, e tampouco na perda de ancoragém @rgrupo de 18 pacientes qu

tiveram os segundo molares superiores irrompidosgeupo de 23 que pacientes na

tinham os segundos molares irrompidos, indicandoagurupcdo dos segundos molar|
superiores tiveram pouca influéncia na distalizagé@rimeiro molar. Este resultad

discorda do ponto de vista de outros clinitbd” ¥que afirmam que a distalizac&o d

primeiro molar depende do estagio de irrupcéao dars#o molar e que a distalizacéo do

primeiro molar superior deve ser realizada antes @pli segundos molares irrompam

e/ou quando os segundos molares estiverem em douacdistalizagdo dos molare
deveria ser feita em estagios, primeiro distalivand segundos molares e depois

primeiros molares. Os resultados de Muse & @ncordam com nossas conclusdes.

Fig. 5. Sobre-posicéo cefalométrica, usando medigaias e mostrando os efeitos da
aplicacao do aparelho péndulo nos dentes superiores
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EFEITOS ESQUELETICOS INDUZIDOS PELO
APARELHO PENDULO

O aparelho péndulo provocou mudancas insignificangeinclinacao dos planos
oclusal e palatino. O plano mandibular, por ourdol mostrou uma pequena rotacgo
horéaria de 1,09° com o tratamento, a qual causaudiminuicdo da sobremordida em
torno de 1,39 mm. Ja que ndo houve mudanca vertcgosicdo do primeiro molar
superior e somente uma extrusdo de 0,5mm na podgwimeiro molar inferior, a
maior parte da rotacdo horaria da mandibula tedea sausada pela distalizacdo do
molar superior no rebordo alveolar. Consequentesnentltura facial anterior inferiof

aumentou 2,79 mm.

Os pacientes da amostra foram arbitrariamenteidogdem 3 grupos, de acordo
com as medidas do angulo FMA (angulo formado pgilmos de Frankfort €

Mandibular). O grupo | consistiu de pacientes camm&didas de FMA maior que 2Q°

AW

(n= 17), o grupo Il incluiu aqueles pacientes cammeedidas de FMA entre 20° e 2}
(n=14) e o grupo Il consistiu daqueles pacientes EMA maior que 25(n=10). As
analises de variancia foram conduzidas para detarnas diferencas no tratamento
entre estes 3 grupos. Embora houve uma tendén@anp@ior aumento do FMA ng
grupo Il (1,86° versus 1,260 grupo Il e 0,48° no grupo 1), esta diferenca fdi
estatisticamente significante com p<0,05. O aumeat@ltura facial anterior inferiof

como resultado da distalizacdo do molar, entrefdatanais do que o dobro no grup

@)

[l (4,23mm) do que o grupo | (1,97mm). Esta difeya foi estatisticamente significante
com p<0,05. O aumento da AFAI no grupo Il foi 2,84mque nao foi
significantemente diferente dos outros dois grugs.padrdes faciais da maioria dos
pacientes foram curtos ou situaram-se na mediaatan como indicado pela variacao
do angulo FMA entre 10,8° e 308 a variacédo de porcentagem da AFAI (porcentagem
SNA-ME e N-ME) entre 49,1% e 60,8%. E possivel guetacio horaria da mandibula

e 0 aumento da AFAI pudesse ter sido significagadivéssemos uma amostra maior de

—

pacientes com angulo alto entre o plano mandililarplano horizontal de Frankfor
(FMA).




CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo demonstraram gaparelho péndulo
representa um método confiavel e efetivo para ldiat@io dos molares superiores.
Entretanto, a distalizacdo do molar ocorreu em @miténcia com uma moderada perdga
de ancoragem, que possivelmente seria reduzida w@dade de ancoragem fosse
reforcada adequadamente pela cobertura total daadb@alatina e a inclusao de todps
os dentes no aparelho. As principais vantagenspdeelno péndulo resumem-se em:
dependéncia minima da cooperacdo do pacientejdéa#l de fabricacdo, ativacao
Unica, ajuste das alcas, se necessario, paraicqreiguenas alteracdes transversais e

verticais na posi¢cdo do molar e, finalmente, admmtacao pelo paciente.
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