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O objetivo do presente estudo era determinar os efeitos do aparelho 

pêndulo sobre a distalização dos molares superiores e seus efeitos colaterais na 

ancoragem de pré-molares e incisivos superiores. Foram obtidas radiografias 

cefalométricas iniciais e de controle de 41 indivíduos (26 meninas e 15 meninos) 

que foram tratados com o aparelho pêndulo para distalização bilateral do primeiro 

molar superior visando a correção da relação molar de classe II ou ganho de 

espaço no arco dentário superior. Os modelos de gesso estavam disponíveis em 31 

pacientes.  Foram estudadas as alterações dentárias, esqueléticas e de tecido mole. 

A distalização média do primeiro molar foi de 3,37 mm, com uma inclinação distal 

de 8,36o.. A mesialização recíproca média do primeiro pré-molar foi de 2,55 mm, 

com uma inclinação mesial de 1,29º. O primeiro molar superior  intruiu 0,1 mm, 

enquanto que o primeiro pré-molar extruiu 1,7 mm. A largura transversal entre as 

cúspides mesiovestibulares dos primeiros molares aumentou 1,40 mm. O segundo 

molar superior também foi distalizado 2,27 mm, inclinado distalmente em 11,99º e 

vestibularizado em 2,33 mm. O efeito da distalização nos terceiros molares 

superiores foi extremamente variável. A irrupção dos segundos  molares 

superiores teve pouca influência sobre a distalização dos primeiros molares. A 

altura facial anterior inferior aumentou  2,79 mm. Esse aumento era maior em 

pacientes que apresentaram ângulo aumentado entre os planos de Frankfort e 

mandibular (FMA). O aparelho pêndulo representa um método efetivo e seguro 

para distalização dos molares superiores, desde que a ancoragem seja 

adequadamente reforçada. Suas principais vantagens são a dependência mínima 

da cooperação do paciente, facilidade de fabricação, uma única ativação, ajuste da 

mola se necessário para pequenos movimentos do molar no sentido transversal e 

vertical e, finalmente, a boa aceitação do paciente. 



 

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

 

O tratamento da má oclusão de classe II freqüentemente exige distalização dos 

molares superiores para uma relação de classe I. Inúmeras modalidades de tratamento 

têm sido sugeridas, incluindo aquelas que dependem da colaboração do paciente, como 

por exemplo o aparelho extrabucal1-9, os aparelhos removíveis com molas digitais 10 , os 

arcos de Wilson, 11,12 e os cursores com elásticos intermaxilares de classe II 13. As 

técnicas que menos contam com a cooperação do paciente incluem os magnetos 

repelentes 14-16, os arcos transpalatinos, 17 molas espirais comprimidas 18  e o aparelho de 

Herbst19.  

 

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

distalização da maxila e dos dentes superiores. Desde os relatos iniciais, por Kingsley20 

e Angle21 , sobre o uso da tração extrabucal em diferentes más oclusões, o aparelho 

extrabucal tem sido enaltecido por vários autores1-9 como muito efetivo na distalização 

de molares superiores com controle do movimento em todos os planos do espaço. Celtin 

e Ten Holve10  recomendam um aparelho de acrílico intrabucal removível adaptado na 

mesial dos primeiros molares para inclinar as coroas em direção distal. As raízes então 

serão distalizadas com o uso da tração extrabucal, resultando no  movimento final de 

corpo. Wilson e Wilson11-12, em uma modificação da técnica vestíbulo-lingual22, usaram 

o arco inferior como ancoragem para aplicação dos elásticos intermaxilares de classe II 

no arco superior. O arco superior foi inclinado por molas espirais, comprimindo o tubo 

do primeiro molar através do aparelho intrabucal. Para reforçar a ancoragem inferior, 

um arco lingual removível foi usado. Muse et al23 estudaram os efeitos da distalização 

do molar com o aparelho de Wilson e observaram uma movimentação com velocidade 

de 0,56mm por mês. Essa era a média total, não foi quantificada a distalização durante o 



primeiro mês e os meses subseqüentes. Uma proporção significante da correção de 

classe II foi conseguida com a mesialização dos molares inferiores. Tweed13 

demonstrou a fabricação e a aplicação dos cursores deslizantes para distalizar os 

molares superiores, usando os elásticos de classe II a partir do arco inferior, o qual foi 

preparado para ancoragem.  

  

Independentemente do sucesso no movimento dentário, todas essas modalidades 

têm como grande desvantagem depender da colaboração do paciente. Visando 

minimizar a variável “cooperação” do paciente, vários aparelhos controlados pelo 

profissional têm sido propostos. Gianelli et al14,15 defenderam o ouso de magnetos 

repelentes intrabucais para distalizar o primeiro molar superior, usando os dentes 

anteriores e o palato como ancoragem. A ação repelente dos magnetos promove a 

distalização do molar numa velocidade média de 1,7 mm por mês; antes da irrupção do 

segundo molar, e numa velocidade de 0,75 a 1,0 mm por mês após a irrupção do 

segundo molar. Embora os magnetos mostrem boa efetividade, eles são honerosos, e a 

força liberada por eles diminui drasticamente com um pequeno movimento. Portanto, o 

paciente deve ser chamado a cada 1 ou 2 semanas para reativar o aparelho. As molas 

espirais de compressão, de níquel e titânio ou de aço inoxidável, têm sido usadas em 

substituição aos magnetos para distalizar molares superiores 18. Elas têm um maior 

período de ação em relação aos magnetos, mas precisam de reativação mensal. O 

aparelho Herbst induz efeito de distalização do molar superior, além do já bem 

documentado efeito na mandíbula19. O aparelho, entretanto, além de sujeito a quebra, 

está indicado especialmente para pacientes que podem ter os incisivos inferiores 

inclinados para vestibular.  

 

Mantendo esses conceitos em mente, Hilgers24 preconizou um aparelho para 

correção da classe II em pacientes não colaboradores, visando expandir a maxila e 

simultaneamente distalizar e rotar o primeiro molar. A modificação desse aparelho 

resultou no aparelho “Pêndulo” (Figura 1), um novo aparelho na maxila para 

distalização de molares em pacientes não colaboradores com más oclusões de classe II 
25. O aparelho consiste em um botão ou placa palatino de acrílico unido aos primeiros 

pré-molares através de barras de conexão coladas ou soldadas nas bandas desses dentes. 



Além disso, molas de fio TMA 0.032 polegada saem da placa palatina e encaixam nos 

tubos palatinos das bandas dos primeiros molares superiores. As molas são ativadas 

cerca de 60º para produzir a força de 230 gramas para cada lado. Conseqüentemente, 

elas descrevem um movimento em arco ou uma força de pêndulo, partindo do palato 

para os molares. A alça que cada mola de TMA contém pode ser ajustada para permitir 

expansão e prevenir a tendência de inclinação lingual do molar, que pode levar a uma 

mordida cruzada. Uma vez distalizados, os molares podem ser estabilizados ou com um 

botão de Nance ancorado nos primeiros molares superiores, pelo aparelho extrabucal 

(AEB), ou por aparelhos fixos, trabalhando com um arco utilidade superior ou com arco 

contínuo estabilizado. Hilgers também recomenda  um apoio oclusal colado no segundo 

pré-molar para aumentar a estabilidade do acrílico palatino. Esses apoios podem ser 

removidos após a distalização do primeiro molar para permitir a distalização do segundo 

pré molar. Hilgers25 observa que não é raro obter uma distalização de 5mm num 

intervalo de 3 a 4 meses de tratamento com esse aparelho.  

 

O propósito do presente estudo clínico consiste em: (1) determinar o 

comportamento do molar superior nos três planos do espaço, com o aparelho pêndulo; 

(2) determinar a extensão do movimento mesial dos pré-molares de ancoragem e dos 

incisivos superiores; (3) determinar o efeito dos segundos molares superiores 

irrompidos sobre a distalização dos primeiros molares; e (4) determinar os efeitos, se 

algum, da distalização dos molares superiores sobre a posição da mandíbula. 



 
                                             Figura 1. A, Aparelho Pêndulo. B, Visão Intraoral  

                                             do aparelho Pêndulo 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foram obtidos radiografias cefalométricas e  modelos de estudo de 41 pacientes de 

três clínicas (25, 13 e 3 pacientes, respectivamente). Havia 26 meninas com a idade 

média de 12 anos e 5 meses +/- 1 ano e 10 meses (variação entre 9 anos e 6 meses a 17 

anos e 11 meses) e 15 meninos com idade média em torno de 12 anos e 5meses +/- 1 

ano e 2 meses (variação entre 10 anos e 9 meses a 15 anos e 6 meses). As diferenças de 

gênero não foram consideradas devido ao pequeno tempo de uso do aparelho pêndulo. 

Todos os pacientes obedeceram os seguintes critérios: 

1. Uso do aparelho pêndulo como primeira fase do tratamento ortodôntico para 

distalização bilateral do primeiro molar superior para correção da relação molar 

de classe II ou para ganhar espaço no arco dentário superior. 

2. Planejamento sem extração de dentes. 



3. Boa condição de higiene bucal e nenhuma intercorrência durante sua utilização. 

4. Radiografias de boa qualidade, com uma boa visualização do traçado e boa 

postura da cabeça, com o mínimo ou nenhuma rotação da cabeça, antes e 

imediatamente após a retirada do aparelho pêndulo. 

5. Nenhum outro procedimento de distalização foi utilizado, como por exemplo, o 

aparelho extrabucal (AEB) ou elásticos intermaxilares, durante o período de 

tempo entre duas tomadas radiográficas. 

 

 

Fig. 2. Medidas cefalométricas do tecido mole e base ósseas foram usadas no estudo: 

(1) Lábio superior ao plano E, (2) Lábio inferior ao plano E, (3) SN-palato plano 

(2) angle, (4) SN-anatômico oclusal plano angle, (5) Plano mandibular- Frankfort, 

(3) (6) PTV ao ponto A, (7) PTV ao ponto B, e (8) ANS ao mento. 

 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA:  

 

Foram obtidas radiografias cefalométricas de todos os pacientes antes do início 

do tratamento. Como a ampliação das imagens era similar nas três clínicas, não foi 

necessário fazer correções. As medidas cefalométricas esqueléticas e do tecido mole 

estão ilustradas na figura 2, enquanto as medidas cefalométricas dentárias estão 

demonstradas na figura 3. Quando existia imagem dupla dos molares e dos primeiros 

pré-molares, as medidas foram obtidas a partir da imagem menor e mais distal. Foram 



determinados pontos centrais nas coroas dos três molares superiores, no primeiro molar 

inferior e no primeiro pré-molar superior, como o ponto central entre a convexidade 

mesial e distal das coroas desses dentes. A tabela I mostra as medições realizadas e o 

resumo estatístico da amostra antes do início do tratamento.  

 

 

O APARELHO PÊNDULO  

 

Todos os pacientes receberam um aparelho pêndulo similar ao descrito por 

Hilgers 25. O botão palatino de acrílico tinha 25 mm de diâmetro e fora ancorado nos 

primeiros e segundos pré molares (ou nos primeiros e segundos molares decíduos) com 

os ganchos colados nas superfícies oclusais. Os aparelhos tinham desenho semelhante 

em todos os pacientes, com a exceção de que 2 dos 3 clínicos (para um total de 16 

pacientes) preferiram bandar os primeiros pré molares onde a barra de conexão era 

soldada. Todos os aparelhos utilizaram molas com fio 0.032 polegadas de TMA, as 

quais se inserem no tubo palatino das bandas dos primeiros molares. A ativação inicial 

foi em geral de 60o a 70º. As alças não foram ativados ou modificados durante o 

tratamento e os aparelhos foram controlados em intervalos mensais. Depois do primeiro 

molar ter sido distalizado até a distância determinada, os segundos pré-molares foram 

liberados da ancoragem para serem também inclinados para distal. Em 29 pacientes 

foram colados os bráquetes dos incisivos na fase final de distalização dos molares e 

colocou-se um arco segmentado com o intuito de alinhar os incisivos. Depois da 

distalização completa e da remoção do aparelho pêndulo, um arco utilidade foi utilizado 

para impedir a recidiva. 

 

Em 23 pacientes os segundos molares não haviam irrompido na cavidade bucal. 

Nos demais pacientes (18 pacientes) os segundos molares superiores haviam irrompido, 

mas não foram bandados e nem colados. Os efeitos sobre os segundos molares foram 

mensurados e refletiram o efeito indireto da distalização dos primeiros molares. Todos 

os pacientes avaliados radiograficamente possuíam o terceiro molar superior na sua 

crista óssea. A posição dos terceiros molares também foi avaliada, embora eles não 

irromperam e estavam em suas criptas na região da tuberosidade. 



 

Uma segunda radiográfica cefalométrica foi obtida na época da remoção do 

aparelho pêndulo. O intervalo médio entre a radiografia inicial e a pós-distalização foi 

de 6,21 meses (Desvio Padrão= 1,44 meses. Variação de 4 a 10 meses). Todas a 

radiografias foram traçadas em papel de acetato com um lápis de 0,5mm por um autor e 

digitalizadas. Para determinar o erro do método, 20 radiografias foram traçadas e 

digitalizadas e 20 modelos foram medidos novamente. O erro do método combinado foi 

menor que 0,6º nos ângulos e 0,5mm nas medidas lineares usadas. 

 

Para avaliar as mudanças sagitais entre as bases apicais, foram feitas medidas 

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

de movimento horizontal do pré-molar e molar foi determinada por sobreposições 

cefalométricas no plano pterigóideo vertical, enquanto que o movimento vertical foi 

determinado por sobreposição no plano palatino (PP) (figura 3). Os longos eixos dos 

pré-molares e molares foram obtidos pelo traçado de uma perpendicular ao ponto médio 

de uma linha ligando os pontos mais convexos da coroa desses dentes. As diferenças 

angulares na posição dentária eram determinadas pela inclinação dos dentes em relação 

ao plano Sela-Násio (Figura 3). 



 

Figura 3. A, Medidas dentárias através da cefalometria: (1) SN-incisivo superior, 

(2) SN-primeiro prémolar superior, (3) SN-primeiro molar superior, (4) SN-segundo 

molar superior, (5) SN-terceiro molar superior. B, Medidas dentárias lineares. Medidas 

verticais do incisivo superior, prémolar e centro do molar, foram obtidas do plano do 

palato e o primeiro molar inferior foi obtido a partir do plano mandibular. Medidas 

horizontais do centro do prémolar e molar foram obtidas a partir do plano vertical 

ptrigoideo. 

  

ANÁLISE DE MODELO  

 

A quantidade média de classe II era de 2,12 mm +/- 1,57 mm no lado direito e de 

2,17 mm +/- 1,63 mm no lado esquerdo. Essas distâncias eram medidas entre a cúspide 

vestibular do primeiro molar superior e o sulco vestibular do primeiro molar inferior. Os 



modelos pós-distalização foram avaliados em somente 31 pacientes. As medidas 

transversais foram registradas entre as pontas de cúspide vestibular do segundo pré 

molar superior, e ponta de cúspide mesiovestibular e disto-vestibular dos primeiros e 

segundos molares superiores. 

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Foram determinadas as médias (x) e os desvios padrão (DP) das alterações nas 

várias medidas realizadas. Para os dados pareados foi usado o teste “t” de Student para 

analisar as diferenças entre os valores pré-tratamento e pós-tratamento. A análise de 

variância e o teste de Student - Newman - Keuls foram usadas para determinar as 

diferenças significantes entre os valores médios das mudanças entre os grupos baseados 

no ângulo entre os planos de Frankfort e Mandibular (FMA) e se os segundos molares 

superiores estavam irrompidos. O coeficiente “r” de correlação de Pearson foi usado 

para determinar a relação entre a magnitude de distalização do primeiro molar e a 

quantidade de inclinação. 

 

 

RESULTADOS 

 

A média, os desvios padrão e os valores mínimos e máximos das alterações em 

tecido mole, bases ósseas e dentárias, medidas nas radiografias cefalométricas, estão 

resumidas na Tabela II. O molar superior inclinou distalmente em torno de 8,36º a  

8,37º, enquanto que o primeiro pré molar inclinou mesialmente cerca de 1,29º a 7,52º. A 

quantidade média da distalização do primeiro molar foi em torno de 3,37 mm a 2,1mm, 

enquanto que a mesialização do primeiro pré molar foi de 2,55 mm a 1,9mm. A figura 4 

mostra os modelos de gesso pré-tratamento e pós-distalização de dois pacientes da 

presente amostra. 

 



A mudança vertical na posição do primeiro molar foi insignificante, com uma 

intrusão média de 0,1mm. O primeiro pré-molar, por outro lado, extruiu 1,7 mm a 

1,36mm. As mudanças transversais medidas no modelo de gesso estão na Tabela III. 

Houve um aumento de 1,40 mm a 1,93 mm entre as cúspides mesiovestibular dos 

primeiros molares superiores. O segundo molar superior também teve movimentação 

para vestibular enquanto distalizado, com 1,24 mm a 2,33 mm de aumento entre as 

cúspides mesiovestibulares. 

 

A correção da relação de classe II também foi potencializada pelo movimento 

mesial do primeiro molar inferior (0,68 mm a 1,91mm). Onze pacientes estavam no 

estágio de dentadura mista no momento do tratamento e a mesialização tardia do 

primeiro molar inferior, decorrente da esfoliação do segundo molar decíduo, contribuiu 

para a correção da classe II. Os lábios superior e inferior protruiram durante o 

tratamento em cerca de 0,31 mm e 0,95 mm, respectivamente. Houve uma inclinação 

mínima dos planos palatino e oclusal, enquanto que o plano mandibular inclinou para 

baixo, em torno de 1,09º a 1,76º. A altura da face inferior, medida entre os pontos ENA 

e Mentoniano, aumentou em torno de 2,03 mm a 2,79 mm, com o tratamento. 



 

 

DISCUSSÃO 

 

Uma das maiores dificuldades no tratamento de pacientes com relação molar de 

classe II resume-se  na necessidade de distalização dos molares superiores para uma 

relação de classe I. Muitos métodos têm sido usados na distalização de molares, entre 

eles os aparelhos extrabucais (AEB), os mecanismos de Wilson com elásticos 

intermaxilares de classe II e os aparelhos removíveis; porém, todas esses recursos 

requerem variados graus de cooperação do paciente. A busca por um aparelho que 



requeira a mínima cooperação do paciente tem levado ao uso dos magnetos repelentes, 

molas espirais e, mais recentemente, ao aparelho pêndulo. 

 

A avaliação clínica aqui apresentada utiliza uma amostra de 41 pacientes. A 

variabilidade no desenho e na aplicação do aparelho foi mínima entre os três 

ortodontistas. As publicações clínicas prévias 10,14-18,23 utilizando os aparelhos 

distalizadores intrabucais resumem-se a relatos clínicos isolados ou a amostras muito 

pequenas que variam de 8 a 19 pacientes. A generalização dos resultados clínicos 

baseados em amostras pequenas não devem ser confiáveis devido à variabilidade no 

desenho dos aparelhos e na resposta dos pacientes. Os resultados do presente estudo 

mostram que o aparelho pêndulo influencia principalmente o arco dentário (efeito 

ortodôntico), apesar de existirem simultaneamente efeitos indiretos nas estruturas 

esqueléticas e tecidos moles. 

 



 

 

 



EFEITOS DENTÁRIOS INDUZIDOS PELO APARELHO 

PÊNDULO 

 

A sobreposição cefalométrica exibida na figura 5 foi feita usando valores 

cefalométricos médios para mostrar os efeitos induzidos pelo aparelho pêndulo no arco 

dentário superior. A correção da relação de classe II foi alcançada por meio de uma 

distalização média de 3,37 mm do primeiro molar superior. A alteração vertical na 

posição do molar foi insignificante. O primeiro molar superior inclinou distalmente em 

todos os casos, com uma média de 8,36º. Houve uma correlação estatisticamente pouco 

significante entre a quantidade de distalização e a quantidade de inclinação do primeiro 

molar (r=0,488). A estabilidade da inclinação distal dos molares é suspeita, e seu uso 

como ancoragem para retrair os dentes anteriores é questionável. A posição do molar  

normalmente é contida após a distalização ou com um arco de Nance ou com a 

utilização de arcos de nivelamento (arco utilidade), enquanto os pré-molares 

permaneciam liberados para inclinar distalmente sob a influência das fibras transeptais. 

A ancoragem posterior pode ser reforçada com a verticalização do molar através dos 

aparelhos extrabucais (AEB) ou incluindo os molares e pré-molares à unidade de 

ancoragem. 

 

A distância transversal entre os segundos pré-molares superiores aumentaram 

em 1,95 mm já que eles inclinaram para distal em direção a uma parte do arco mais 

larga. Este aumento é consideravelmente menor do que a média de 4,6 mm relatada por 

Cetlin e Ten Holve 10. A largura entre as cúspides mesiovestibulares dos primeiros 

molares direito e esquerdo aumentou em 1,4 mm, enquanto que não houve aumento 

entre as cúspides disto-vestibulares. Isto implica em uma rotação mesiovestibular 

favorável do molar. Muito embora uma força direcionada distalmente, lingual ao centro 

de rotação do molar, normalmente provoca uma rotação disto-vestibular,  o trajeto 

descrito pela mola durante seu movimento distal causou uma rotação mesiovestibular. 

Esta rotação não somente melhora a relação dentária e a intercuspidação dos molares 

como também fornece espaço adicional. Bondemark e Kurol 16 também encontraram 

rotação similar empregando os magnetos repelentes adaptados vestibularmente em 

relação ao centro de rotação do molar. 



 

Os segundos molares foram distalizados em uma média de 2,27mm, 0,9mm a 

menos que o primeiro molar, e inclinaram para distal 11,99º, 3,60º a mais do que os 

primeiros molares. Houve  intrusão média de 0,47mm na posição do segundo molar, a 

qual não foi estatisticamente significante. Os segundos molares também mostraram uma 

expansão de 2,33mm entre as cúspides mesiovestibulares.  A distalização dos primeiros 

molares com este aparelho causa dessa forma, tanto inclinação para distal quanto para 

vestibular dos segundos molares. Bondemark e Kurol16, por outro lado, não encontraram 

mudanças na dimensão transversal entre os segundos molares superiores com a 

distalização dos primeiros molares, com o uso dos magnetos repelentes.  Neste estudo, 

houve menos expansão entre as cúspides distovestibulares (1,59mm) do que entre as 

cúspides mesiovestibulares (2,33mm) dos segundos molares, o que implica em rotação 

mesiovestibular. Bondemark e Kurol16 encontraram uma rotação similar para os 

segundos molares superiores com a distalização dos primeiros molares. 

  

O efeito da distalização dos terceiros molares foi extremamente variado. 

Nenhum paciente mostrou mais do que a metade de formação da raiz dos terceiros 

molares, e somente as coroas foram visualizadas na maior parte das radiografias. Os 

terceiros molares mostraram uma inclinação distal de 2,49º apesar da insignificante 

quantidade de mudanças horizontais ou verticais em sua posição (0,19mm de 

distalização e 0,22mm de intrusão). Seria interessante acompanhar longitudinalmente 

esses pacientes para determinar se a distalização do primeiro molar tem algum efeito no 

tempo e trajeto de irrupção, ou na impacção dos terceiros molares superiores. 

 

A perda de ancoragem foi mensurada nos primeiros pré-molares. A unidade de 

ancoragem, que consistiu dos primeiros e segundos pré-molares unidos pela armação 

com fio e cobertura de acrílico na abóbada palatina, foi incapaz de resistir 

completamente à força mesial recíproca do aparelho pêndulo. Os primeiros pré-molares 

mesializaram 2,55 mm e foram inclinados para mesial 1,29º e extruídos 1,7 mm. Assim, 

para cada milímetro de distalização do molar, o pré-molar mesializou 0,75 mm.  Para 

reforçar a unidade de ancoragem é recomendado que o desenho do aparelho inclua 

todos os incisivos e os caninos além de cobrir completamente a abóbada palatina. Com 



o uso de um botão de Nance modificado com magnetos repelentes para distalizar 

molares superiores, para cada milímetro de deslocamento distal do molar, o segmento 

dos pré-molares e incisivos mesializou 0,25 mm, segundo Gianelly et al15 em 8 

pacientes e 0,35 mm, segundo Bondemark e Kurol16 em 10 pacientes. O aparelho 

extrabucal com ganchos em “J” ou elásticos de classe II inseridos nos dentes anteriores 

ajudariam também no controle da ancoragem; entretanto, isto exigiria cooperação do 

paciente. 

 

O trespasse horizontal aumentou 1,3 mm e o trespasse vertical diminuiu 1,39 

mm como resultado do tratamento. O incisivo central superior foi inclinado para 

vestibular cerca de 2,4º em relação à linha SN. O lábio superior foi projetado 0,31 mm e 

o inferior 0,95 mm em relação ao plano E. Entretanto, estes dados devem ser 

interpretados com cautela, pois alguma protusão dos incisivos e lábios deve ter 

resultado da perda de ancoragem e também da colagem de brackets e adaptação dos 

arcos segmentados nos incisivos de 29 pacientes. 

 

Fig. 4. Modelos de estudos da arcada superior de dois pacientes em estudo. 

Notifique a evolução da posição do primeiro molar após a distalização. 
 
 
 



 

INFLUÊNCIA DA IRRUPÇÃO DO SEGUNDO MOLAR 

SUPERIOR 

 

Não houve diferenças estatisticamente significantes no movimento do primeiro 

molar superior, e tampouco na perda de ancoragem entre o grupo de 18 pacientes que 

tiveram os segundo molares superiores irrompidos e o grupo de 23 que pacientes não 

tinham os segundos molares irrompidos, indicando que a irrupção dos segundos molares 

superiores tiveram pouca influência na distalização do primeiro molar. Este resultado 

discorda do ponto de vista de outros clínicos 14, 17, 18 que afirmam que a distalização do 

primeiro molar depende do estágio de irrupção do segundo molar e que a distalização do 

primeiro molar superior deve ser realizada antes que os segundos molares irrompam 

e/ou quando os segundos molares estiverem em irrupção a distalização dos molares 

deveria ser feita em estágios, primeiro distalizando os segundos molares e depois os 

primeiros molares. Os resultados de Muse et al 23 concordam com nossas conclusões. 

 

 

 

Fig. 5. Sobre-posição cefalométrica, usando medidas médias e mostrando os efeitos da 

aplicação do aparelho pêndulo nos dentes superiores. 

 

 



 

EFEITOS ESQUELÉTICOS INDUZIDOS PELO 

APARELHO PÊNDULO  

 

O aparelho pêndulo provocou mudanças insignificantes na inclinação dos planos 

oclusal e palatino. O plano mandibular, por outro lado, mostrou uma pequena rotação 

horária de 1,09º com o tratamento, a qual causou uma diminuição da sobremordida em 

torno de 1,39 mm. Já que não houve mudança vertical na posição do primeiro molar 

superior e somente uma extrusão de 0,5mm na posição do primeiro molar inferior, a 

maior parte da rotação horária da mandíbula teria sido causada pela distalização do 

molar superior no rebordo alveolar. Conseqüentemente, a altura facial anterior inferior 

aumentou 2,79 mm. 

 

Os pacientes da amostra foram arbitrariamente divididos em 3 grupos, de acordo 

com as medidas do ângulo FMA (ângulo formado pelos planos de Frankfort e 

Mandibular). O grupo I consistiu de pacientes com as medidas de FMA maior que 20º 

(n= 17), o grupo II incluiu aqueles pacientes com as medidas de FMA entre 20º e 25º 

(n=14) e o grupo III consistiu daqueles pacientes com FMA  maior que 25o (n=10). As 

análises de variância foram conduzidas para determinar as diferenças no tratamento 

entre estes 3 grupos. Embora houve uma tendência para maior aumento do FMA no 

grupo III (1,86º versus 1,28o no grupo II e 0,48º no grupo I), esta diferença não foi 

estatisticamente significante com p<0,05. O aumento da altura facial anterior inferior 

como resultado da distalização do molar, entretanto, foi mais do que o dobro no grupo 

III (4,13mm) do que o grupo I (1,97mm). Esta diferença foi estatisticamente significante 

com p<0,05. O aumento da AFAI no grupo II foi 2,84mm, que não foi 

significantemente diferente dos outros dois grupos. Os padrões faciais da maioria dos 

pacientes foram curtos ou situaram-se na média normativa, como indicado pela variação 

do ângulo FMA entre 10,8º e 30,8o e a variação de porcentagem da AFAI (porcentagem 

SNA-ME e N-ME) entre 49,1% e 60,8%. É possível que a rotação horária da mandíbula 

e o aumento da AFAI pudesse ter sido significante, se tivéssemos uma amostra maior de 

pacientes com ângulo alto entre o plano mandibular e o plano horizontal de Frankfort 

(FMA). 



 

CONCLUSÕES 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o aparelho pêndulo 

representa um método confiável e efetivo para distalização dos molares superiores. 

Entretanto, a distalização do molar ocorreu em concomitância com uma moderada perda 

de ancoragem, que possivelmente seria reduzida se a unidade de ancoragem fosse 

reforçada adequadamente pela cobertura total da abóbada palatina e a inclusão de todos 

os dentes no aparelho. As principais vantagens do aparelho pêndulo resumem-se em: 

dependência mínima da cooperação do paciente, facilidade de fabricação, ativação 

única, ajuste das alças, se necessário, para corrigir pequenas alterações transversais e 

verticais na posição do molar e, finalmente, a boa aceitação pelo paciente.  
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