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I - INTROOUÇAO 

A importância da fÔrça extra-oral no tratamento ortodÔnti 

co é um fato muito conhecido por todos. Seria quase que impossfvel . . . 
admitir uma tecn~ca de tratamento sem o emprego da ancoragem extra-

oral, pois são raros os casos em que se pode usar fÔrças reciprocas. 

O objetivo da fÔrça extra-oral numa terapêutica ortodÔnti 

ca ~ proporcionar uma dire~ãa das resultantes empregadas na 

ca de tratamento, ou anular as resultantes indesejáveis de 

componentes de fÔrças. 

• tecni-

outras 

O uso da fÔrça extra-oral em Ortodontia surgiu em 1822, 

através do emprêgo de uma mentoneira (FIG. 1)(46). Em 1855 King$~~y 

iniciou o emprêgo da fÔrça extra-oral com a finalidade de movimen-

tar dentes (FIG. 2)(46). No entanto, com o advento do aparêlho de 

arco de canto, criado por Angle, e a mecânica de ancoragem interma

xilar proposta por Baker, o aparâlho extra-oral foi relegado a um 

segundo plano. S~mente em 1935 DPPENHEIM (49) reviveu o uso desta 

terapêutica, e, apÓs o grande sucesso alcançado, informa aos seus 

colegas a efetividade e a necessidade dêste aparêlho. 

O aparêlho extra-oral tem sido muito usado em Ortodontia, 

para o tratamento de maloclusão classe II, especialmente na denti-

ção mista, onde a aplicação da mecânica de um aparêlho de arCo de 

canto é mais dif{cil, devido à plasticidade do osso alveolar e 

erupção incompleta dos dentes permanentes, Esta terapêutica tem 

• a 

si-

do aplicada com muito êxito devido ao aproveitamento da fase poteD 

cial de crescimento da criança, obtendo-se excelentes resultados. 

No entanto tem havido muita polêmica no que diz respeito 

à açao dêste aparêlho extra-oral em função do crescimento diferen--
• • cial. muitos pesquisadores tem afirmado que a força extra-oral pode 

deter o movimento para frente da maxila, desviando o sentido de 

crescimento da mesma, ou ainda mover os primeiros molares superio-

res para trás. Isto nem sempre é aceito por determinados ortodonti~ 

tas, os quais preferem trabalhar na dentição permanente, sem deixar, 

entretanto, de valorizar a ancoragem extra-oral. 
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GRABER (21) ,ql!l,mlé considerado um bom pesquisador no campo 

do crescimento e desenvolvimento, além de ser um excelente clinico, 

diz que a terapêutica com o aparêlho extra-oral á de grande utilid~ 
de no planejamento de um tratamento, e que a presença ou ausência -

do crescimento influi muito no resultado final, assim como também a 

coordena~ão perfeita entre a época do inicio do tratamento e do 

crescimento em potencial da criança • 
• Embora haja divergencia entre determinados 

no que diz . .. "' ... respelto a açao destas forças extra-orais 

pesquisadores 

na mudança de 

direção do crescimento ou na movimentação de dentes, todos estão de 

acÔrdo em que um bom diagnÓstico, cooperação do paciente e um planf 

jamento adeqt..1ado do aparêlho podem nos levar a um bom resultado no 

tratamento da classe II durante a dentição mista~ 

Propusemo-nos a realizar êste trabalho com a finalidade -

de apresentar o que tem sido feito nêste campo, evidenciando a maiQ 

ria das publicaçÕes existentes. O nosso objetivo foi tornar mais fi . . ' cil o conhecimento desta terapeutlca, tentando esclarecer as possl-

veis dÚvidas, divulg~ndo experiências de grandes pesquisadores da 

Drtodontia e procurando apresentar algumas conclusões baseadas no 

que pudemos inferir da leitura e análise dos diversos trabalhos con 

sultados~ Esperamos, também, ter contribuído para dotar a nossa li

teratura ortodÔntica de mais um trabalho escrito em português. 

* 

* * 
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li - REVISTA DA BIBLIDGRAFIA 

Vários pesquisadores têm se preocupado em estudar a apli

ca~ão da fÔrça extra-oral no tratamento ortodÔntico, especialmente 

nos casos de classe II, divisão 1 de Angle. 

Segundo NELSON (46), Cellier foi o primeiro profissional 

a empregar uma fÔrça extra-oral, em 1802, não para movimento orto--

dÔntico, mas para prevenir acidentes ocorridos em extraçÕes 

rias. Em 1822, Gunnell, aproveitando-se dos princÍpios usados 

êsse autor, usou a fÔrça eEtra-oral para correção de casos de 

dentá-

por 

C las-

se III, de Angle. Em 1855, Kingsley usou a tração occipital para re 

trair incisivos. 

ANGLE (4), em 1907, declara que o valor do apoio o"ccipi

tal como meio de ancoragem, que tornou-se cada vêz mais apreciado,é 

especialmente aplicá»el nos casos de bi-protusão maxilar. 

Segundo JERROLD (28), em 1910, Case introduziu o 
, 

meto do 

de ancoragem cervical ou cervico-vertebral, cujo apoio é o pesco~o. 

Com a introdu~ão da ancoragem intermaxilar defendida por 

Baker, a ancoragem extra-oral ficou relegada a um segundo plano por 

mais de 40 anos, embora Case, Atkinson, Oppenhsim e outros continuas 

sem a pesquisar no mesmo campo, o que levou outros autores a um es

tudo mais aprofundado da aplicação destas fÔr~as extra-orais e sua 

utilidade real no tratamento ortodÔntico.(28). 

Dentre êstes autores, JERROLD (28), em 1945 declarava: 

"Durante o movimento distal dos segmentos posteriores, o 

anterior geralmente 

tôres: 1) A pressão 

se movimenta devido aos seguintes fa-
' que originariamente deslocava êstes 

dentes foi aliviada; 2) a inclinação natural dos incisi-

vos, caninos e prémolares é para distal, auxiliada pela 

pressão e ação do mÚsculo bucinador. Na dentição mista, 

onde as unidades de ancoragem estão quebradas por causa 

da falta de aproxima~ão dos contactos dos dentes, o uso 

de elásticos intermaxilares nao poderia ser praticável,e~ 

quanto que a ancoragem cervical e accipital poderia su-
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prir todos êstes que si tos". 

ApÓs a exposi~ão dos resultados de sua pesquisa, o autor 

concluiu, enfatizando: 
11 ~ com grande satisfa~ão que observei que êste tipo de 

ancoragem, que estêve em desuso por muito tempo, está sen 

do indicado outra vez''o 

CLOSSON (11), em 1950, faz uma análise geral da fÔrça ex

tra-oral e declara: 

"~ poss.fvel mover os molares superiores distalmente. 

dos melhores serviços que podemos fornecer ao paciente 

Um 
' e 

o tratamento mais cêdo de uma severa maloclusão Classe II. 

Como regra geral a coopera~ão é melhor nessa idade. Tam

bém nos dá a oportunidade de eliminar hábitos perniciosos 

que são mais difÍceis interromper mais tarde. O extra- o

ral elimina o perigo de perturbar nossa ancoragem, o que 

é frequentemente observado no uso do elástico classe II,

especialmente na dentição dec.fdua ou mista. mesmo que não 

consigamos resolver todo o problema dentário, entretanto, 

o melhoramento da harmonia facial, a oportunidade de que 

a dentadura desenvolva seu padrão de crescimento prÓprio 

e a eliminação de um complexo de inferioridade, mais do 

que justificam o tratamento mais cêdo de pacientes com ma 

!oclusão classe II severa~ Uma fÔrça unilateral do aparê

lho extra-oral é especialmente desejável no tratamento d~ 

queles casos em que um segundo molar deciduo superior te

nha sido perdido prematuramente, indo o primeiro molar 

permanente para mesial, alterando assim a 

prémolar de um lado, podendo até bloquear 

canino". 

largura de um 
' um premolar ou 

Ao finalizar seu trabalho, o autor mo~tra, através de sua 

casoistica, os resultados obtidos e conclui: 

"1 - O extra-oral é mais desejável para tratamento de pa

cientes jovens como um meio de guiar o crescimento 

alveolar numa idade precoce. 

2 - O contrÔle positivo dos molare5 em rela~ão ~ sua po-
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si~ão axial resulta numa posição final mais est~vel

na ~paca da retenção. 
' 3 - O tempo gasto pela paciente na consulta e reduzida e 

há um intervalo mais extenso entre as visitas. 
' . 4 - A medla de cooperaçao do paciente no uso do extra-

oral é tão boa quanto com os elásticos intermaxila-
' res, contanto que o capace!hào ou apoio seja conforta 

vel. 

5 - A melhoria positiva no equilÍbrio facial é obtida 

quando se usa o extra-oral em casos de maloclusão 

classe II severa''. 

NELSON (46), em seu trabalho publicado em 1952, relata o 

entusiasmo de 8rodie ao retornar da Europa em 1936, informando a--

seus seguidores sÔbre o método de Dppenheim e o sucesso que êle 

obtinha no movimento dista! em massa dos dentes superiores, usando 

fÔrças leves e intermitentes aplicadas aos dois molares superiores. 

O autor, apÓs a apresentação de sua pesquisa, nos fornece as seguin 

tes conclusões: 
11 1 - A ancoragem extra-oral pode ser usada com o objetivo 

de aumentar ou diminuir o comprimento do arco. Isto 

pode ser executado sem o movimento indesejável 

frente dos dentes posteriores. 

2 - Também com o objetivo de alterar as rela~Ões 

para 

' . meslo-

distais dos dentes superiores para os inferiores, a 
' ancoragem extra-oral e excelente, quer na 

mais simples, transmitindo pressão dista! 

sua forma 

intermiten-

te nos dois molares superiores ou ligada a um 

lho fixo. Esta 8 a vantagem qe quando se quer 

• apare--

traba-
' lhar somente num arco, deixando o outro inalterado • 

3 - A ancoragem extra-oral é indispensável como 

da ancoragem intra-oral, quando um movimento 

dos dentes de ancoragem 8 desejado. 

• reforco 

mÍnimo 

4 - Como uma forma de retenção, a ancoragem extra-oral 

permite o movimento funcional livre dos dentes, com 

restrição intermitente contra as tendências de recidi 

vas. 
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5 - Tanto os resultados clinicas como os de laboratÓrio -

provaram a vantagem de pressões leves intermitentes -

no tratamento ortodÔntico. A ancoragem extra-oral ofe 

rece um dos mais efetivos caminhos de aplicação de 

fÔrças leves e intermitentes, para mover efetivamente 

os dentes, com um mÍnimo de dor para o paciente e in-
.' . 
JUr~as para os tecidos moles''. 

OPPENHEim (49}, embora acreditando no uso de seu método 

para o sucesso do tratamento através de verificaçÕes clinicas, tam-
' , , , 

bem foi ao laboratorio para comprova-las atraves de estudos micros-

cÓpicos. Por meio de secçÕes de dentes humanos e do osso alveolar,

depois de sujeitados à ação de fÔrças em graus e duração variados,

convenceu-se de que as fÔrças suaves e intermitentes, aplicadas en

tre curtos per{odos de descanso, não sàmente moviam os dentes mais 

efetivamente, como também movia-os com a m{nima injÚria para as 

ra{zes e tecidos circundantes. 

tste autor, em seu trabalho publicado em 1944, declara, 

além de ter sido êle quem redescobriu o emprêgo do extra-oral, li

vrando-o do esquecimento, o seguinte: 
11 0 Únic·o mérito do autor, em seu renovado e extensivo 

' uso, e ter mostrado sua utilidade para movimento em mas-

sa dos dentes, aplicando fÔrça sàmente num dente (molar). 

Isto ocorre pela transmissão de fÔrça através das fibras 

transseptais de dente a dente, já que a fÔr~a aplicada 

nao é tão forte a ponto de romper ou separar estas fi

bras. Recomendando o uso do extra-oral para movimento em 

massa, o autor enfatize que as fÔr~as bastante fortes pa

ra distender ou separar as fibras transseptais nunca dev~ 

riam ser usadas, pois abrirão a firmeza original dos pon

tos de contato''. 

NELSON (47), em 1953, desenvolvendo um trabalho sÔbre po~ 

sibilidades e limita~Ões da ancoragem extra-oral no tratamento da 

classe II, divisão 1, salientou a importância do diagnÓstico dife-

rencial alcan~ado para que os procedimentos ortodÔnticos, quer o 

movimento distal dos dentes superiores ou uma alteração no engrena-
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• 

' menta cusp1deo, obtenham um bom sucesso. Continuando sua disserta--

çao o autor nos diz: 

"Um ortodontista I'Balísta olha, nao muito distante, para 

a ancoragem estacionária na b6ca. t1e não engana a s{ me~ 

mo, pensando que pode usar um grupo de dentes como ancorR 

gem a fim de mover outros dentes sem exercer uma fÔrça i~ 

desejável nas dentes de ancoragem. Se êle deseja usar 
A r . ' força rec1proca, a ancoragem 1ntra-oral e indicada, mas 

se êle deseja ancoragem verdadeiramente estacionária, de

verá empregar a fÔrça extra-oral. Os dentes podem ser 

mantidos ou movidos distalmente com auxÍlio da ancoragem 

extra-oral e a correção das relaçÕes mésio-distais dos 

dentes pode ser conseguida. A ancoragem extra-oral permi

te o uso de fÔrças intermitentes, ou um simples aparêlho 

com um mÍnimo de bandas, que pode influenciar na erupção 

dos dentes em sua posição normal, exercendo-se uma pres

são de 10 ou 12 horas e seguindo um repouso. Esta fÔrça -

tolerante é efetiva e impõe um mÍnimo de dor ao paciente 
. . , . 

ou lnJUrlas aos tecidos". 

Um dos autores que mais se destacaram nêstes Últimos tem

pos, no campo da fÔrça extra-oral, foi Kloehn, com sua ancoragem de 

apoio cervical. lste autor deu tal ênfase às suas pesquisas que a 

partir de então outros autores passaram a denominar a fÔrça extra

oral cervical, de fÔrça extra-oral tipo Kloehn. 
' Apesar de suas pesquisas datarem de 1947, foi somente em 

195:3 que KLOEHN (:31)· publicou seu trabalho. Salienta o autor que um 

dos maiores problemas no tratamento ortodÔntico tem sido a ancora-

gem, principalmente quando o osso alveolar est~ em fase de cresci-

mento. Diz o autor: 

"0 plano de tratamento na dentição mista requer um destr.ê_ 

vamento da oclusão para permiti~ que o osso alveolar rea

lize o seu crescimento máximo. O crescimento pode ser usa 

do vantajosamente para guiar a erupção dos dentes e o prQ 

cesso alveolar em relação normal e alinhamento. A ancora

gem extra-oral requer um mÍnimo de aparêlho e ajustamento, 
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mas tem se mostrado de extremo valor em remover obstácu-

los do crescimento. A ajuda clinica poderia correlacionar 
• • estes novos fatos como tratamento, desse modo, tornando-o 

possÍvel guiar tÔdas as anormalidades dos dentes e maxil~ 

res num bom alinhamento e equilÍbrio com ummminimo de apa -
rêlho. Isto poderá diminuir as injÚrias dos tecidos, redg 

zir o tempo de tratamento e produzir um resultado melhor 11 • 

S • ' • egundo este autor, poder1amos usar estas medidas terapeg 

ticas como tratamento pr~vio de casos que muitas vêzes deixamos pa

ra serem atendidos mais tarde. 

JARABAK (27), em 1953, fazendo uma pesquisa sÔbre o uso 
• • da força extra-oral em conjunto com um aparelho de arco de canto, 

declara o seguinte: 
11 Uma avalia~ão crÍtica dos resultados obtidos no tratamen 

to ortodÔntico com extra-oral cervical, como indicaram os 

traçados cefalométricos de 5 casos de classe II, divisão 

1, mostra que os benefÍcios do tratamento foram limitados 

principalmente à redução da inclinação labial axial dos 

incisivos superiores. O crescimento alveolar mostrou-se -

maior quando o tratamento se iniciou na dentição mista, o 

que era de se esperar. Numa arcada em que haja erupção 

normal dos dentes permanentes, o crescimento alveolar ' e 

maior durante êste perÍodo. Nos casos adultos tratados, -

constatou-se que o movimento de dentes não foi acompanha

do de altera~Ões no padrão esquelético facial. Nos casos 

de deslocamentos, os resultados 

pidamente quando o tratamento é 
mais jovem 11

• 

' podem ser obtidos mais ra 

instituÍdo numa idade 

O autor ainda enfatize que, quando o osso basal é insufi

ciente e nos casos em que o ângulo base do brânio-plano mandibular 

é grande, o tratamento tenderá ao fracasso. 

BLDCK (8), em 1954, interessando-se pela aplicação da 

fÔrça extra-oral, resolveu fazer uma experiência de natureza fÍsica 
' . em seu laborator1o. montou um dispositivo e aplicou as leis dos cor 

pos est~ticos. Ap6s! .. seus estudos o autor concluí que: 
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11 1 - Um extra-oral com um arco externo aplicado unilateral 

mente no interno ou fora do centro, pode produzir uma re

sultante de fÔrça diferencial no ponto de contacto do es--parao da extremidade do arco interno, junto ao tubo molar. 

2 - A maior resultante é do lado da compensação (offset)~ 

3 - A relativa compensação diferencial aumenta diretamente 

proporcional ~ distância do encaixe do centro, perpendicy 

lar através do arco interna. 

4 - A aplicação de dois elásticos de um lado do arco ex

terno para a porçao cervical do apoio, pode produzir uma 

resultante de fÔrça diferencial na ponto de contacto do 
-esporao do arco 

o arco. A maior 

plo". 

interno com o tubo, 

resultante dá-se no 

através do qual passa 
' . lado do elast1co du-

GRABER (21), em 1955, apÓs minucioso estudo sÔbre fatos e 

insucessos da fÔrça extra-oral, nos fornece as seguintes conclusões: 

"1 - A maloclusão classe II, divisão 1, é accessÍvel para 

correção com o uso da fÔrça extra-oral. Acentuadas malho-

rias nas relações basais podem ser obtidas e os problemas 

de sobremordida e sobressaliência podem ser f~cilmente r~ 

solvidos. 

2 - O padrão inicial, as relações e grau das más relações 

basais, sobremordida e sobressaliência e a imprevisÍvel -

quantidade de crescimento, influem definitivamente nos re 

sultados. 

3 - Com relação à imprevisibilidade do crescimento, êste 

é wm fator importante. Sua presença ou ausência influi 

profundamente nas resultados. A coordenação do tratamento 

com o sutbo de crescimento puberal significa uma grande -

probabilidade de sucesso. Isto significa que os melhores 
- ' resultados sao, provavelmente, obtidos entre as idades de 

10 a 12 anos para mulheres e 12 a 17 para homens. 

4 - Certas sequelas desfavoráueis podem ser vistas no uso 

da fÔrça extra-oral. Isto inclui a correção incompleta 

das maloclusões dentárias, inclinação distal excessiva 
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dos primeiros molares superiores, possÍvel impactação dos 

segundos e terceiros molares, possÍvel inclinação excessi 

va dos incisivos superiores, possÍvel resposta unilateral 

na correção da chave de oclusão e dificuldade no contrÔle 

da excessiva sobressaliÊmcia 11
• 

CUCALON Jr. (12), em 1955, através de radiografias cefal,2 

métricas lat·erais resolve fazer uma avaliação da ancoragem extra-o

ral. De acÕrdo com os dados obtidos, declara: 
11 Vinte casos, sem tratamento, de maloclusão classe II de 

• Angle foram selecionados para este estudo. Os pacientes -

eram caucasianos, tendo a idade média de 9 anos e 5 me

ses, numa variação de 6 a 13 anos. Oito eram do sexo mas

culino e 12 do sexo feminino. lsses casos foram tratados 
• exclusivamente com a força extra-oral, sendo ambos os ti-

pos, cervical ou occipital, usados com o propÓsito de re

velar o efeito especifico destas fÔrças no movimento den

tário e processos de crescimento. O perÍodo médio de tra

tamento foi de 13 meses, variando entre 4 e 22 meses.,~:-:. FQ 

ram tiradas radiografias laterais da cabeça, antes e de

pois, e os traçados foram sobrepostos a fim de se determi 

nar os resultadas do crescimento e do tratamento. Devido 

~ f~rça extra-oral exclusiva, constatou-se o seguinte: 

1 - Os primeiros molares superiores foram levados distal

mente., 

2 - A natureza do movimento foi em conjunto (coroa e 

raiz) para distal e para baixo quando usada a puxada 

cervical. 

3 - A inclinação dista! estava presente nos casos trata-

dos com ancoragem accipital, mas nenhum movimento pa

ra baixo foi observado. 

4 - A ancoragem extra-oral não produz nenhuma alteração -

na posição da mandÍbula. O movimento de inclinação 

dos molares inferiores não era ~parente. 

5 - lste tipo de terapêutica poderia ser usada principal-

mente para estabelecer uma relação carreta entre os 
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primeiros molares permanentes de ambos os arcos. 

6 - O sucesso depende do crescimento e desenvolvimento,do 

uso correto do aperêlho e da cooperação do paciente". 

RENFROE (54), em 1956, através de um trabalho sÔbre o fa

tor de estabilização em ancoragem, nos fala sÔbre o uso do pescoço 

e do crânio como apoio de uma fonte de ancoragem que seria transmi-
' tida aos dentes atreves de um arco externo em conecção com outro 

interna, aplicado diretamente no molar. Segundo o autor, êste mesmo 

aparêlho poderá ser usado como unidade auxiliar de ancoragem, em 

combinação com outros aparêlhos ortodÔnticos. 

MATHEWS (36), em 1956, num trabalho muito feliz sÔbre a 

aplicação da fÔrça extra-oral, puxada occipital, no tratamento da 

dentição mista, nos trouxe muitos esclarecimentos. lste autor fêz 
' uso da ancoragem occipital em quase todos os casos de uma serie de 

50 crianças, exceto nos casos de mordida aberta, quando era usada 

a puxada cervical. Seguindo todos êstes casos através de radiogra-

fias laterais da cabeça, usando a técnica de Broadbent, com a fina

lidade de analizar os movimentos dentários, conseguiu os seguintes 

resultados: 
11 1 - A reduç§o da relação molar para classe I (Angle) foi 

obtida em todos os casos. 

2 - É possfvel mover ambos os dentes, posteriores e ante

riores, distalmente sem inclinação. 
' 3 - A superioridade dos resultados do tratamento e mais 

uma funç§o da cooperação do paciente do que da idade do 

mesmo, sexo ou sub-tipo de maloclusão classe II. 

4 - O tempo de tratamento é bem reduzido na 

timos dec{duos ou dentição mista precoce. 

' ' epoca dos ul-

5 - Em nenhum caso os segundos molares permanentes supe--

riores foram impactados. 

6 - A direção da fÔrça, ' atreves da puxada occipital, ' e 

quase paralela ao plano oclusal, que não é inclinado du

rante o tratamento. 

7 - A direção da resultante da fÔrça com a puxada cervi

cal é aproximadamente ao nivel da terceira vertebra cervi 
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cal, sendo, assim, um excelente auxiliar para extruir os 

dentes superiores anteriores para o fechamento de mordi

das abertas''. 

Além do mais, o autor sugere a confec~ão de algumas ban-

das nos dentes anteriores a fim de dar mais estabilidade ao arco 

interno e assegurar a correta curva de Spee ao término do caso. 

MOSMANN (42), em seu trabalho publicado em 1956, faz uma 

associação do diagnÓstico com o tratamento das 

II. Conjugando o diagnÓstico com o tratamento, 
" 

maloclusÕes classe -
• este autor faz refe-

• • rencia a quatro pontos de suma importancia, ou seja: diagnÓstico di 
ferencial, coopera~ão do paciente, crescimento facial e eficiência . ' -do aparelho extra~oral, chegando as seguintes conclusoes: 

11 1 - O tratamento com o extra-or~l retarda grandemente o 

movimento para frente dos dentes maxilares, apesar da ma

nifestaQão ativa du crescimento dento-facial. 

2 - A arcada inferior é trazida para frente numa rela~ão 

de classe I durante o tratamento com êste aparêlho, atra-
' ' vss do crescimento da mandlbula para frente e para baixo. 

' 3 - O movimento distai dos molares superiores e extrema--

mente raro, embora tenha sido notado em s~mente 2 dos 50 

casos, e nêsses o movimento distal era menos de 1 mm. ls--te movimento distal foi notado quando feita a compara~ao 

dos tra~ados cefalométricos antes e depois do tratamento. 
' ' 4 - Tambem e essencial que os dentes inferiores estejam -

num alinhamento ou que exista espa~o amplo para acomodá-

los na arcada. 

5 - A mandÍbula deveria estar numa relação satisfatÓria -
• com a anatomia do cranio. Isto pode ser determinado tra--

çando-se uma linha tangente à borda inferior da mandÍbula, - ' . em dire~ao a base do cranio. Se esta linha faz intersec--- ' çao ou passa abaixo da base do osso occipital, o prognos-

tico para o tratamento com o extra-oral é favorável. 
, , . . 

6 - O extra-oral devera ser facll para o paclente colocar 
' ' e remover, como tambem confortavel para usar. 

7 - O extra-oral deve ser bem ajustado, a fim de contra--
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lar a dire~ão e o total da fÔrça aplicada. 

8 - O sucesso do tratamento está na inibi~ão do movimento 

dos dentes superiores para frente, no bom fator de cresci 

menta da mandÍbula e na dependência do potencial de cres

cimento do paciente". 

ANDRONACO (3), em 1956, 
''A FÔr[;a extra..,.oral nao 

inteligente resolve por 

diz em seu trabalho: 
~ ~. ... 
e uma panace1a, mas seu emprego 

si só o problema de casos seleci~ 

nados para êste tipo de terapêutica. Uma consideração do 

crescimento e desenvolvimento das extruturas Ósseo-dentá

rias que compõem o complexo dento facial, é de grande im

portância no entendimento da aplicação da terapêutica com 

o aparêlho extra ... oral". 

fazendo uma análise e através de superposição de tra[;ados 
' . cefalometr1cos obtidos do tratamento com o extra-oral, o autor de--

clara: 
' . ' "Quando o mecanismo extra-oral e usado, ele mantem para 

trás o arco maxilar e a discrepância ântero-posterior en

tre os dois maxilares é reduzida através do crescimento -

' para frente da mand1bula". 

Tecendo considera[;Ões sÔbre os tipos de crescimento ideal 

para o uso da terapêutica extra-oral, embora não seja possÍvel de

terminar quais os casos que têm êste crescimento favorável, o autor 

salienta que a maior chance de sucesso está nos casos que apresen-

tam as seguintes caracterÍsticas: 
11 1 - Uma morfologia esquelética que esteja dentro dos limi 

' . tes do normal estabelecido por qualquer um dos var2os es-
.. ' . I tudos, tendo-se o cuidado de usar os valores max1mos e m~ 

nimos em lugar da média, uma vêz que certos casos podem 

causar enganos. 

2 - Uma arcada mandibular bem formada e bem alinhada, com 

espaço suficiente para o correto alinhamento dos dentes -

subsequentes. 

3 - Um arco maxilar com bastante espa[;o para todos os de~ 

tes permanentes e os incisivos numa posição inclinada,com 

-21-



ou sem •diastémas. 

4 - Inc.isivos com trespasse vertical nor111al ou no 

com os incisivos inferiores tocando no cingulo dos 

riores. Os casos de trespasse vertical dentro do 

' . 
max~mo 

supe

normal 

são mais favoráveis, mas, em alguns menos favoráveis, 

dinâmica do crescimento e desenvolvimento determina 

alteração para melhor. 

• 
uma 

5 - A época de inicio do tratamento é 

da troca dos molares deciduos. Assim, 

' melhor no per~odo 

a idade cronolÓgica 

tem pequena importância em comparação com o perÍodo de de 

senvolvimento da dentição e dos maxilares da criança 11
• 

GOULD (20), embora tenha feito suas pesquisas na d~cada 

de 1940, colaborando inclusive com outros pesquisadores, sàmente em 

1957 publicou seu trabalho sÔbre princÍpios mecânicos da ancoragem 

extra-oral. são declaraçÕes do autor: 

"Sob a ação de uma fÔrça o dente modificará sua posição, 

tal como uma estaca. Para manter a direção do movimento 

desejado, a relação geral da fÔrça ao fulcro deve ser man 

tida quando a posição do dente se modifica. Isto signifi

ca que o aparêlho deve ser cont~nuamente ajustado. Com a 

ancoragem occipital isto é determinado pelo levantamento 

ou abaixamento dos ganchos do casquete. Com a ancoragem 
' cervical, um resultado semelhante e obtido, dobrando-se o 

arco externo para cima ou para baixo". 

FISHER (15) também foi um dos grandes pesquisadores nêste 

campo da Drtodontia. Suas pesquisas datam de 1947, tendo êste autor 

introduzido algumas modificaçÕes no mecanismo extra-oral. Na maio

ria dos casos êle usava um aparêlho completo no arco maxilar, em 

conjunto com um aparêlho extra-oral, no tratamento das maloclusÕes 

de classe li, na denti~ão mista, obtendo grandes sucessos. De sua 

obra publicada em 1957, destacamos o seguinte: 
11 0 primeiro passo no tratamento de um caso de dentição 

' - -mista sera a correçaa da relaçao molar classe li e isto 

é feito aplicando-se fÔrças extra-orais para o movimento 

para trás dos primeiros molares permanentes superiores a

t~ uma relação de classe I. 
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2 - tste aparêlho atua removendo a resistência do 

dental maxilar às fÔr~as funcionais, permitindo ao 

ambiente produzir a resposta natural 

vre dos dentes e reposicionamento da 

com o movimento 

' mand1bula. 

arco 

meio 

li-

3 - Reduz o efeito das visiveis fÔr~as prejudiciais (hábi 

tos perniciosos), pela retra~ão e corEeção do trespasse

horizontal (overget) 11
• 

KLEIN (30), em seu artigo publicado em 1957, relata seus 

resultados através do emprêgo de fÔrças extra-orais, tração cervi~ 

cal. O autor salienta que os casos apresentados foram exclusivamen~ . . 
te tratados com esta terapeut1ca, sendo que em alguns usava-se uma 

placa de mordida. ApÓs comprovar a eficácia da tração cervical na 

correção das maloclusões classe II, através de fÔrças dirigidas aos 

primeiros molares permanentes superiores, o autor faz as seguintes 

observaçÕes: 
11 1 - O grau e direção de inclinação podem ser controlados 

muito bem pela manipulação do aparêlho. 

2 - O movimento distal de coroa e raiz foi conseguido na 

maioria dos casos. 

3 - O movimento para baixo ou extrusão nao foi observado, 

de modo de ser considerado prejudicial. 

4 - A ancoragem cervical produz uma alteração na direção 

normal do crescimento. Na maioria dos casos o molar esta

va numa posição mais distal, enquanto o resto da correção 

era efetuada pelo crescimento da mandibula. 

5 - A eficácia da tração cervical no crescimento da face 

foi avaliada e correlacionada com o movimento dentário. 

6 - O ponto 11 A'' moveu-se para trás durante a tração cervl:_ 

cal (o ângulo SNA diminuiu). 

7 - O plano palatino inclinou-se para baixo, indicando al 

te ração no crescimento da base do maciço maxilar". . ' PARKER (50), em 1958, num trabalho sobre uma tecnica de 

tratamento com o aparêlho cervical, chamou a atenção para a sele--
~ "' ... ( . çao dos casos a serem tratados com esse aparelho e os poss~ve1s re-

• sultados desejados. O autor acredita que com esta terapeutica seja 
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possÍvel instituir o tratamento ortodÔntico numa idade mais favo-

rável, segundo o potencial de crescimento, obtendo-se melhorias ex~ 

celentes no complexo dento-facial _independentemente da erupção de -

todos ds dentes. Em suma o autor conclui: 
11 1 - l bem conhecido que as trocas dento-faciais são reali 

' ' ' zadas mais facilmente durante o per1odo de crescimento fL 

sico geral, o que ocorre mais ou menos com a perda dos 
' . ' ultlmos molares dec1duas. 

2 - É definitivamente mais fácil mover um ou dois 

de uma vez do que todos os dentes de um arco. 

3 - A coloca~ão de um aparêlho ortodÔntico completa 

vêzes agrava o problema da maloclusão. 

dentes 

' as 

4 - O estabelecimento da interrela~ão oclusal dos dentes 

é um a ajuda predominante no tratamento ortodÔntico e o 

primeiro passo nesta direção é corrigir a relação dos mo-

lares permanentes''. 

NEWCDMB (48), em seu trabalho publicado em 1958, declara: 
11 Quase dez anos tive o previlégio de dispender tempo em 

minha clÍnica para observar sua aplica~ão. O aparêlho ex

tra-oral intrigou-me por causa de sua simplicidade e sur

preendeu-me pelo grau de movimento dentário, clinicamente 

observado. Na maioria das vêzes, como foi observado, a a

~ão da fÔr~a extra-oral movimenta os dentes dos maxilares 

para tr,s, enquanto há uma migração da arcada mandibular 

para frente. Sem esta ocorrência durante o tratamento, a 

corre~:ão de classe II iria. requerer um grande aumento de 

movimenta~ão dos dentes superiores. A conclusão lÓgica é 
que a correção ortodÔntica é, evidentemente, feita pelo • 

desenvolvimento satisfatÓrio do crescimento. Isto foi o 

que Bolton denominou alteraçÕes sequenciais em decorrên-

cia do tempo. A fÔrça extra-oral pode ser considerada co

mo um método proveitoso no tratamento ortodÔntico de ca

sos selecionados. Pode-se corrigir uma classe II, divisão 
A . A 

1, com o uso da força extra-oral, aproveltando uma tenden 

c ia do crescimento t!avorável e cooperação do paciente". -
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Terminando suas consideraçÕes sÔbre os efeitos desta te

rapêutica, o autor dec~ara: 

"Não obtive, em meus casos, as dramáticas alteraçÕes de 

tecidos moles, declaradas por alguns colegas 11
• 

HAACK & WEINSTEIN (24), em 1958, analizando o problema me 

cânico da aplicação da puxada cervical, atrav~s de arcos faciais 

cêntricos e fora de centro, chegaram às seguintes conclusÕes: 

"1 - Uma análise exata da fÔq;a dos vários tipos de maca 

nismos cervicais de diferentes esquemas, usando tiras de 

elásticos, mostra o principio fundamental envolvido na 

distribuição de fÔrças do lado direito e esquerdo e a 

geometria destas mesmas fÔrças emanadas do elástico cervi 

cal. Se estas fÔrças são sim~tricas em relação à linha m~ - - . diana da cabeça, 8ntao a distribuiçao das forças de oposi 

ção dos molares, direito e esquerdo, deverão ser iguais,

independentemente do esquema da parte rÍgica do aparêlho 

(ponto de união dos arcos interno e externo). Se a dire-

çao da fÔrça do elástico cervical é assim~trica com rela

ção à linha médio~sagital da cabeça, então os componentes 

das fÔrças de oposição dos molares poderão ser desiguais, 
' . sendo que o molar mais prOXlmo da resultante dos dois e-

' ' . lasticos recebera maior força. 

2 - Pequenas fÔrQaS laterais nos molares sao sempre de

senvolvidas por êste esquema excêntrico (união lateral 

dos arcos interno e externo). Estas fÔrças podem ser pla

nejadas a fim de causar reaçÕes de um lado ou outro, de

pendendo do movimento do arco interno para dentro ou para 

fora". 

Por Último os autores revelam que nenhuma tentativa foi 
' feita para avaliar as respostas biologicas dos tecidos enquanto su-

jeitados a essas fÔrças, pois muitas vêzes se pode observar peque-

nas variaçÕes biolÓgicas ou morfolÓgicas no emprêgo da terapêutica 

com o aparêlho extra-oral. 

MDS5MAN (43), em 1959, fêz uma avaliação do tipo de pa

ciente;J para o tratamento com a ancoragem extra-oral. Em seu traba-
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lho o autor faz menção à direção do crescimento da mand{bula e da 

maxila, que 

crescimento, 

~ para baixo e para a frente. Havendo desarmonia nêsse 
, . "' . 

h a necess1dade de um aparelho para func1onar como um 
guia, e êsse aparêlho seria então o extra-oral. No entanto, há con

diçÕes necessárias para o emprêgo desta terapêutica, ou seja: 
11 1 - Os dentes mandibulares devem estar em excelente ali

nhamento, sem nenhuma rotação, sobremordida grande, encur 

tamento do diâmetro mésio-distal de coroas dentárias devi 

do a obturaçÕes, ter boa inclinação axial dos dentes e 

espaço suficiente para erupção dos dentes permanentes e 

nenhuma ausência de elemento dentário. 

2 - O plano mandibular sendo estendido posteriormente de-. . ve passar tangente ou abaixo da base do cranlo. 

3 - O tratamento deve ser institu{do entre as idades de 

lO a 13 anos para o sexo feminino e 11 a 14 anos para o 

masculino 11
• 

Resumindo, o autor diz que os pacientes jovens, com Ótimo 

alinhamento da arcada inferior, portadores de uma classe II, divi-

são l ou 2 e com o grande desejo de cooperação, podem ser tratados 

com a terapêutica extra-oral, obtendo-se excelentes resultados fi-
nais. 

DRENKER (14), em 1959, fêz um estudo sÔbre a aplicação de 

um aparêlho extra-oral tipo Kloehn (tração cervical), aplicando a 

a~ão unilateral, isto é, com um bra~o do arco externo 

outro, equilibrado pela junção mediana. ApÓs o estudo 

maior que o 

das resultan-

tes dos diversos pontos de apoio, foi comprovado que o uso dêsse.'.i .ê.. 

parêlho é muito Útil nos casos de mordida aberta cruzada unilateral. 

Também chegou-se à conclusão de que o aparêlho é muito eficaz nos 
' ' casos em que um deslocamento unilateral maior de um lado e necessa-

rio no plano de tratamento, embora tenha-se que e~ercer um contrÔle 

maior do paciente a fim de evitar um deslocamento unilateral do ar

co dental. 
LUCCHESE (35), em seu trabalho public_ado em 1960, sÔbre -

indicaçÕes para o uso de aparêlho ortodÔntico através de fÔrças ex

tra-orais, faz uma apreciação sÔbre o emprêgo desta terapêutica no 
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' tratamento da classe II de Angle, chegando as seguintes conclusões: 
11 1 - Na maioria das vÊizes, a maloclusão classe II, espe

cialmente a divisão 1, responde prontamente ao tratamento 
ortodÔntico com aparelhos extra-orais, quer occipital ou 

cervical. Profundas melhorias nas relações basais ocorre

ram na maioria dos pacientes e também os graus de trespa~ 

se,Porizontal e vertical foram reduzidos significativamen 

te, 

2 - O padrão inicial da maloclusão, a relação e o grau de 

defici~ncia oclusal, a presença de grandes trespasses ve~ 

tical ou horizontal e a imprevis{vel soma de crescimento . . -durante o per1odo de tratamento, desempenham uma lnfluen-

cia definitiva no resultado. 

3 - Apesar da imprevisibilidade do desenvolvimento duran

te o perÍodo de tratamento, o crescimento pareceu ser um 

fator importante na correção da maloclusão. A aceleração 

ou retardamento do crescimento influenciou profundamente 

o resultado do tratamento. A coordenação dos procedimen

tos ortodÔnticos com o crescimento puberal, proporcionou 

uma significativa probabilidade de sucesso. Os resultados 

mais favoráveis de aparelhos ortodÔnticos aplicando a fÔE 

ça extra-oral foram obtidos em individuas do sexo femini

no na idade de 10 a 12 anos e nos de sexo masculino entre 

12 e 17 anos. 

4 ~ Algumas complicaçÕes desagradáveis ocorreram em casos 

isolados, apÓs o emprêgo da fÔr~a extra-oral. Estas sequ~ 

las incluiam a incompleta corre~ão das más relaçÕes dentá 

rias, excessiva inclinação dista! dos primeiros molares 

superiores, impactação dos segundos e terceiros molates -

superiores e excessiva inclinação dos incisivos superio-

res, resposta unilateral do arco dental superior e defi-~ 

culdade no contrÔle da sobremordida excessiva 11
• 

MOVERS (44), em 1960, nos traz as seguintes informaçÕes: 
11 0 aparêlho extra oral é usado rotineiramente para o tra

tamento das maloclusÕes dentais e esqueléticas da Classe 
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II. Portanto, a aplicação da fÔrça é: 

1 - Para mover os molares superiores distalmente. 

2 Para guiar a erupção dos dentes superiores mais dis
talmente. 

3 - Para manter a dentição superior, desviando a direção 

de crescimento dos ossos do maciço naso-maxilar. 
' ' O encaixe extra-oral tambem e usado por alguns profissio-

nais em conjunto com uma mentoneira, a fim de tentar de-

' ter o crescimento da mand1bula, nos problemas de classe 
• III. - O conjunto do ap~relho extra-oral pode sofrer algg 

mas modificaçÕes, como por exemplo para inclinar as co

roas dos molares superiores distalmente o arco externo de 

ve ser dobrado ligeiramente para baixo. Quando se deseja 

inclinar as raizes distalmente, a dobra ou elevação do a~ 

co externo deve ser para cima. Mas, na maioria dos casos, 

o arco externo deve estar no mesmo plano do oclusal". 

POULTON (51), em 1960, dedicou-se ao estudo sÔbre a in-

flu~ncia do planejamento do aparêlho extra-oral no movimento dentá

rio. De seu trabalho compilamos o seguinte: 

"Uma investigação das alteraçÕes dento-faciais produzidas 

pela terapêutica com o extra-oral, conduziu-nos, para 

lises posteriores dos resultados do tratamento, aos 

guintes conceitos: 

1 - I A observação da direção da puxada do extra-oral, 

' a na 

58-

a-

través de radiografias cefalom~tricas laterais, durante o 

uso desta terapêutica, mostrou a relação das raizes dos 

dentes superiores com a fÔr~a aplicada. 
.... . "" ... 2 - A tendenc1a geral da aplica~ao de for~as usadas numa 

• 
corre~ao da classe II, para aumentar o angulo plano-oclu-

sal-base Uo crânio, com a finalidade de retardar o movi-

mento do pogÔnio para frente, pode ser obtido por altera

cães no plano de aplica~ão no tratamento, onde isto é de-
' sejavel. 

3 - O movimento dista! das taizes e coroas dos dentes su

perior-es e a simultânea intrusão dos incisivos sao possi-
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veis com um aparêlho extra-oral e outro intra-oral espe

clficamente planejado para êsse mister"s 

BAYNE (7), em 1960, realizando um trabalho sÔbre as alte
raçÕes ocorridas no arco inferior em consequência do tratamento com 

o aparêlho extra-oral cervical, com aplica~ão no maxilar superior,

declara: 
11lste estudo foi empreendido para avaliar as alterações no 

arco mandibular enquanto a fÔr~a extra-oral cervical res

tringia o movimento do arco maxilar. Para in{cio do trata 

menta foram apresentados 30 casos de classe II. Radiogra

fias cefalométricas laterais e modêlos das arcadas foram 

feitos no in{cio e no final do tratamento com êste aparê

lho. Os cefalogramas foram traçados e superpostos de ac~r 

do com o ponto de registro (R) de Broadbent. Além disso,

medidas diretas foram feitas no arco mandibular, incluin

do a largura intercanina e inter-molar. A superposição 

dos traçados confirmaram os resultados de estudos anteriQ 

res. Uma análise preliminar das larguras intercanina e 

inter-molar no arco inferior resultou em interessantes 

descobertas. Pareceu haver um aumento definido na dimen-

são inter-molar da mandÍbula, variando de 1,0 a 4,0 mm. 

A distância intercanina tamb~m aumentou, na metade dos ca 
' sos, apos a colocacão dos molares em chave". 

HENRY (25), ' em 1961, atraves de um estudo da ancoragem 

cervical, com aplicação nos primeiros molares superiores permanen-

tes, encontrou as seguintes vantagens mencionadas em seu trabalho:-

nl - O movimento distal dos molares superiores pode ser 

realizado agora sem depender do arco inferior para anca-

ragem. 

2 - O crescimento anterior da maxila pode ser controlado 

num certo grau, durante o crescimento ativo da criança. 

o li ' ' 3 - tratamento precoce dos casos de classe e poss.!_ 

' da denticão decidua. o cresci-vel agora, mesmo no inlcio 

menta dos maxilares é, igualmente, guiado e utilizado na 

correção das relações maxilares, que em certos casos, po-
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de ser completada na dentição mista. 

4 - O nÚmero de extraçÕes tem sido reduzido com a retira

da da ancoragem inferior, colocando-a numa região fora da . ' boca e muito mais estavel''. 

Avaliando, em seu estudo, os tipos de maloclusÕes encont~a 

dos e as respostas obtidas através do emprêgo do aparêlho extra-oral 

o autor chegou ~s seguintes conclusões: 

"1 - Um grande nÚmero de maloclusÕes são caracterizadas P.§. 

lo movimento mesial de um ou de ambos os primeiros mola

res superiores permanentes~ 

2 - A grande maioria destas maloclusões são de origem ge

nética, embora a interposição de lÍngua e a perda precoce 
' de dentes possam tambem ser reconhecidas como fator etio-

' . logJ.CO. 
' 3 ~ A ancoragem extra-oral e idealmente ajustada para o 

tratamento de tais casos, dâsde que êstes tenham um arco 

inferior alinhado. 

4 - A ancoragem extra-oral trouxe consigo uma nova filosQ 

fia para o tratamento ortodÔntico". 

me CALLIN (39), em seu trabalho publicado em 1961, disse~ 

tando sÔbre o emprêgo da fÔrça extra-oral em Drtodontia, declara: 

"Eu e::reio que há duas razÕes para o aumento do uso do ap.§. 

râlho extra-oral: 

l - Espera-se que a direção do crescimento dento-alveolar 

possa ser controlada. 

2 - Espera-se que certos casos de extraçÕes de pré-mola-

res possam ser evitados. muitos clÍnicos acreditam que os 

padrÕes esqueléticos variam pouco apÓs as caracter{sticas 

morfolÓgicas individuais tornarem-se estabelecidas mais 

cêdo na vida, e que a interferência ortodÔntica produz al 

teraçÕes que são largamente confinadas às extruturas den

to-alveolares11. 

ADAm5 (1), em 1961, publica o seguinte: 
11 l bem conhecido que a tendência da tração intermaxilar é 
de desorganizar a arcada inferior, trazendo os segmentos 
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posteriores para frente, produzindo apinhamentos dos in

cisivos. Com o uso da tra~ão extra-oral cama componente -

principal de deslocamento na retra~ão da arcada superior, 

a tra~ão intermaxilar sàmente como fÔr~a de estabiliza~ão 

diurna, elimina-se pràticamente todo o risco de desorgani 

za~ão da arcada inferior". 

MARX (37), em 1961, publicou um trabalho sÔbre os ' . VBrlOS 

tipos de aparelhos extra-orais existentes no arsenal da Ortodontia~ 

O autor salienta que a ancoragem extra-oral não é nada de novo para 

o ortodontista, embora a mesma tenha evoluido muito, passando por 

diversas modifica~Ões através dos tempos. tste aparêlho extra- oral 

pode ser usado comdo propÓsito de refor~ar a ancoragem intra-oral,

como um meio de estimular movimentos ortodÔnticos ou mesmo de alte

rar a dire~ão do crescimento normal do indiv{duo. 

KLDEHN (32), em 1961, publica um trabalho fazendo uma ava 

lia~ão sÔbre a ancoragem extra-oral cervical no tratamento ortodÔn-
, ( .... ... . .. 

ti co. Apos um longo per lodo de emprego desta. tera.peutlcB, o:._·:Jmtor S.ê, 

leciona 7 casos com caracterÍsticas diferentes e mesmo com resulta.

dos diferentes, embora sempre conseguindo o objetivo desejado, .• Além 

das terapêuticas usadas com o prop~sito de corrigir a classe li de 

Angle, o autor salienta o seguinte: 

"Cada paciente e cada maloclusão t~m varia~oes que produ

ziriam diferentes rea~Ões para uma determinada terapêuti

ca. Nestas diversas varia~Ões inclui-se o pa.drão de cres

cimento da face, o plano de oclusão, a função (movimento) 
' - ' da mandlbula, cooperaçao do paciente e por ultimo, mas 

nao menos importante, a variação na constru~ão do aparê-

lho e a ha.bilida.de clÍnica no ajuste e ma.nejo dêste meca

nismo11. Salienta ainda o autor que "um bom engrenamento -

oclusal, com um bom equil{brio facial, é o objetivo de 
A r A , 

todo tratamento ortodontico com aceitavel evidenc1a para 

um determinado método. Assim sendo, o requisito essencial 

para o sucesso tota.l do tratamento com algum aparêlho ex

tra-oral é a. fÔr~a suficiente, aplicada no tempo devido 

e na dire~ão desejada 11 • 
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Concluindo seu trabalho o autor diz: . ' 11 1 - A fort;a e tolerante para os tecidos e permite o movi-
' menta so dos dentes que necessitam ser movidos, reduzindo, 

dêsse modo, a carga e a irritaQão nâsses tecidos em posi

çao correta. 

2 - O comprimento e a largura do arco mandibular podem 

ser aumentados em alguns casos a fim de corrigir pequenas 

rotações e apinhamentos. 

3 - Há bastante evidência do movimento dista! dos dentes 

superiores. 

4 - O crescimento para frente do arco dental superior e 
' do processo alveolar e inibido em muitos casos 11

• 

DE COSTER (13), em 1962, publicando suas experiências cli 

nicas com o aparêlho extra-oral cervical, apresenta os seguintes re 

sultados obtidos: 
11 1 - Correção das relaçÕes mésio-distais dos molares, per

mitindo o alinhamento secundário dos incisivos. 
- ' . 2 - A extrusao dental, atraves do cresc1mento do processo 

alveolar para baixo. tste crescimento se faz, evidenteme~ 

te todo o tempo, mas parece que a fÔrQa aplicada o facili 

ta e o ativa. 
' 3 - Apos algumas semanas de tratamento aparece um desiqui 

!Íbrio mastigat~rio que tortura o paciente e que em cer

tos casos de classe II, divisão 1, facilita a propulsão -

da mand{bula 11
• 

Terminando sua exposição sÔbre esta terapêutica, o autor 

apresenta as seguintes conclusões: 
11 1 - Aparêlho fácil de aplicar. 

2 - F~cil de ser suportado pelo paciente. 

3 - Apresenta grande campo de a~ão. 

4 - Permite-nos suprimir pràticamente as extrações. 

5 - Pode ser utilizado unilateralmente. 

6 - Reduz, em notáveis propor~oes, o tempo de tratamento, 

obtendo excelentes correçÕes''• 

RUBIN (56), também em 1962, fêz um trabalho analizando as 
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dive~sas ~esultantes com diferentes tipos de aparelhos extra-orais, 

com puxada cervical. ApÓs a experiência em manequins e o relaciona

mento das f~rças resultantes com os principias de fisica, êste au

tor fêz uma seleção de pacientes para evidenciar sua experiência. -

Ora compensando a jun~ão dos arcos interno e externo do aparêlho, a 

fim de corrigir casos de subdivisão, ou usando o aparêlho original, 

o autor declara: 

"A tra~ão extra-oral cervical pode ser usada efetivamente 

para reforçar a ancoragem intra-oral e para deter movimen 

tos dos dentes superiores durante o perÍodo de crescimen

to, a fim de alterar a dire~ão de erup~ão dos dentes maxi 

lares mais disto-verticalmente e para obter um movimento 

dista! franco dos dentes superiores''. 

BLOCK (9), em 1962; num trabalho s~bre o aparêlho extra-

oral, suas modifica~Ões e restri~Ões, nos relata o seguinte: 

''A fÔr~a extra-oral, quando devidamente empregada, produz 

uma boa tolerância aos tecidos adjacentes, através de sua 

a~ão intermitente. Esta terapêutica pode ser bem selecio

nada a fim de eliminar as altera~Ões inesperadas do va, 

lar da ancoragem atual ou da estabelecida 11
• 

Em seu plano de pesquisa, o autor se baseou na natureza -

das irregularidades, tempo de tratamento a fim de que o mesmo coin

cidisse com o surto de crescimento, o temperamento do paciente e 

também a adapta~ão da fÔr~a extra-oral a cada tipo de maloclusão. 

FREEmAN (16), em 1963, publicou um interessante trabalho 

sÔbre o uso dos elásticos intermaxilares classe II. De acÕrdo com 

sua experiência clÍnica obtida, êle diz: 
~ "' I ~ 11 Ha casos em que as forcas rec1procas do elastico classe 

II são desejáveis, mas, geralmente em casos de corre~ão -
' . ' da classe II, a unica for~a desejada pelo operador e a 

' fÔrca distal nos dentes maxilares. Portanto, geralmente e 

aceito que as fÔrcas extra-orais cervicais, particularme~ 

te quando aplicadas durante um perÍodo ativo de crescime~ 

to, poderão realizar os resultados desejados, tais como 

segurar o movimento para frente do arco maxilar e o cres-
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• sabre a 

cimento para frente do osso alveolar maxilar. Conclui- se 

então, que os elásticos classe II não são necessários no 

tratamento da maioria dos casos e, embora êles sejam ha

bitualmente indicados, as principais fÔrças distais requ~ 

ridas contra o arco maxilar, podem ser obtidas mais venta 

josamente com o uso dos aparelhos extra-m·ais 11
• 

ANDERSON (2), em sua obra, faz as seguintes consideraçÕes 

terapêutica com fÔrças extra-orais: 
• "Com o uso da força extra-oral elimina-se o risco da per-

• ' ' da de ancoragem por força de elasticos. ~ verdade que mui 

tos casos de protusÕes dos incisivos maxilares 

dos sem a ancoragem mandibular, pois o suportá 

são trara

' 1.ntegro e 

a base dos quais se emanam as fÔrças são extra-bucais 11
• 

SEWARD (58), em 1964, realizou um trabalho em que aprese~ 

tou, como destaque, a ancoragem extra-oral usada para simples movi

mentação de dentes e tratamento da classe li na dentição mista e 

permanente. Salienta o autor em seu trabalho que o aparêlho extra

oral tipo Kloehn pode ser usado com sucesso em crianças portadoras 

de hábitos viciosos. Em casos de classe II na dentição mista, a su

perposição dos traçados revelou que a mandÍbula cresceu para baixo 

e para frente em relaeio ao resto do crânio. Acrescenta o autor: 
11 As alteraçÕes na maxila não são comuns às de um cresci

mento normal, sendo que o pálato não abaixou de forma pa

ralela. A parte anterior cresceu para baixo, mas a poste

rior não o fêz. A chanfradura que representa a extremida

de do canal incisivo desceu, mas não se moveu para frente . ' -e a sua distancia ao 11 Ptm" e a mesma. Admite-se entao que 

êsse crescimento até 11 Ptm" tenha diminuído e que o cresci 

menta da maxila aumentado em altura até a sutura fronto-

maxilar. Isto seria o resultado de um giro da maxila • so-

bre sua articulação, na área correspondente ao pterigoi

deo lateral, enquanto que a mandÍbula tinha crescido para 

frente. Durante o perÍodo de uso desta terapêutica, o ân

gulo SNA alterou-se de 83 para 81 graus e o SNB alterou

se de 76 para 78 graus. Levando-se em consideração o eras 

cimento potencial, os resultados foram bons, sendo que 
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o mesmo não aconteceu na dentição permanente, quando nao 

havia crescimento potencial e dependia do crescimento di

ferencial11o 

Em sua conclusão o autor declara; 
11 No tratamento da classe li, constatou-se qué a maxila 

cresce de maneira irregular, isto é, o crescimento muda 

de direção durante o perÍodo de tratamento com o extra

oral, mas retorna ao normal quando o aparêlho é retirado. 

Acredita-se que no tratamento da maloclusão classe II, a 

f~r~a extra-oral tipo Kloehn sendo aplicada na maxila, a

través dos primeiros molares permanentes, é suficiente p~ 

ra interferir no crescimento dêste osso, através da sutu-
' . ra palato-maxllar". 

mULLER (45), em 1965, também realizou um trabalho sÔbre 

a fÔrça extra-oral, evidenciando os seguintes tÓpicos: 

1 - Funcionamento mecânico das ancoragens extra-orais. 

2 - As principais indicaçÕes dos diferentes tipos de anca 

ragem. 

3 - A fÔrça a utilizar. 

4 - As condiçÕes necessárias para assegurar o sucesso dês 

se tipo de tratamento. 

5 - Os limites da técnica e seus inconvenientes. 

6 - O modo de ação. 

ApÓs a aplicação e a observação cuidadosa desta terapêuti 

ca, o autor concluiu: 

"A tração extra-oral é, atualmente, o Único meio que per

mite manter ou deslocar os dentes, sem dar origem a uma 

fÔrça reciproca influindo sÔbre os dentes da mesma arcada 

ou mesmo da oposta". 

GILLmAN (19), em 1965, publica um trabalho mostrando um 

aparêlho de sua autoria, o qual, quando aplicado num aparêlho orto

dÔntico completo, auxilia na redução da protusão da pr~-maxila e 

mesmo nos casos de trespasse horizontal moderados ou excessivos e 

outras malformaçÕes no segmento anterior causadas por hábitos ou de 

senvolvimento Ósseo excessivoe 
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POULTON (52), também em 1965, apresenta um trabalho avalian 

do as terapêuticas com e sem emprêgo do extra-oral, no decorrer de 

3 anos de tratamento: 

"Através da superposi~ao dos tra~ados cefalométricos, ve

rificou-se que a diferença do molar dos casos tratados e 

dos não tratados era de c~rca de 3 mm por ano. ~ste tipo 

de terapêutica exerce mais influência na posição do osso 

alvéolo-maxilar ou crescimento da mandÍbula. Por causa da 

f~rça extra-oral ser dirigida diretamente no arco supe-

rior em dire~ão oposta ao sentido 

tem-se observado um significativo 

normal do crescimento, 

movimento distal dos 

molares superiores, embora a manifesta~ão do crescimento 

nos dificulte as superposiçÕes cefalométricas 11
• 

BAALACK & POULSEN (5), em 1966, publicaram um trabalho sÔ 

bre suas experiências com o 

comparaçÕes entre grupos de 

obten~ão dos resultados,os 
11 A disto-oclusão 

uso do aparêlho extra-oral, através de 

indivÍduos com e sem tratamento. ApÓs a 

autores apresentam as seguintes conclusÕes: 

foi eliminada, a sobressali~ncia dimi ... 
. . 

nu1u em cerca de 5 mm e um certo aumento de espaço foi ob 

tido,para os caninos superiores.A melhoria na relação mo-
• lar foi aproximadamente duas vezes o valor do movimento 

distal dos primeiros molares superiores. Os casos sem tra 

tamento apresentavam uma migra~ão mesial do primeiro ma

lar superior de aproximadamente 9 mm. Nenhuma recidiva 

foi ob~~da nos casos tratadas, depois de um ano apÓs o 

tratamento. O prognÓstico para o movimento distal do pri

meiro molar superior parece ser bom quando o tratamento 

com a ancoragem extra-oral (occipital) é iniciado antes 

da erup~ão do segundo molar permanente superior, e desde 

que as condiçÕes de espaço no maxilar inferior sejam nor

mais e que o espÍrito de coopera~ão do paciente seja bas

tante eficaz". 

"K!NG (29), • em seu trabalho publicado em 1966,fez um estu 

do sÔbre o emprêgo da fÔrça extra-oral', tendo como apoio a 

do pesco~o. Diz o autor: 
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, 

"A ancoragem extra-oral proporciona um método para apli-
• car uma forca dirigida posteriormente nos movimentos den-

tários. TÔdas estas fÔrças extra-orais são, geralments,f~ . ' ra da boca e independentes das pe~as dentarias~ Sua maior 

utilidade encontra-se na corre~ão das maloclusÕes classe 

II e em refor~ar a ancoragem em certos casos de outras ma - . ' loclusoes. O aparelho extra-oral frequentemente e usado 

como um auxiliar de ancoragem para outros aparelhos com--
' pletos, mas sempre pode ser usado sozinho ou como um apa~ 

rêlho preliminar para o tratamento mais eficiente de cer

tos casos. O crescimento facial ativo aumenta a sua eficá 

cia no tratamento, sendo que no paciente jovem a terapêu

tica extra-oral, tra~ão occipital, pode ajudar a guiar a 

erupção dos dentes e o crescimento do processo alveolar 11
• 

Concluindo o seu trabalho, o autor declara: 
' ' . 11 0 movimento dentario varia consideravelmente de acordo -

com o tipo de paciente. A resposta a esta terapêutica po-
r \ • A 

dera ser, prat~camente, nenhuma se o aparelho extra-oral 

não fÔr fi8lmente usado. Entretanto mesma em pacientes 
' que usam-no bem, a resposta,podera ser pequena. Nenhum a-

parêlho extra-oral 'e dm remédio exato para a maloclusão. 

Constitui apenas uma terapêutica com esta finalidade,pois 

êste e outros aparelhos ortodÔnticos s~mente são mecanis

mos de transporte de fÔr~as ou seja, aparelhos para mover 

dentes e guiar crescimento 11
• 

Em 1965, SANOUSKY (57), fazendo uma avalia~ão cefalométri 

ca sÔbre os efeitos do aparêlho extra-oral cervical, tipG Kloehn,c~ 

mo auxiliar no tratamento da classe II, divisão l, seguin 

do a mecânica de arco de canto, segundo a filosofia de 

-Tweed, diz o seguinte: 
11 1 - l~s Badiografias cefalométricas l:eterai:~, foram tira

das de um grupo de pacientes com classe II, divisão l no 

inicio do tratamento, apÓs a corre~ão da relação molar 

por intermédio do aparêlho extra-oral tipo Kloehn e no 

final do tratamento com um aparêlho de arco de canto, se-
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guindo os prínc[pios de tratamento de Tweed. 

2 - Radiografias cefalométricas laterais foram tomadas no 

inicia e no final do tratamento de um segundo grupo de 20 

pacientes portadores de maloclusão classe II, divisão 1,

os quais foram tratados exclusivamente com um aparêlho de 

arco de canto, de acôrdo com os principias de Tweed para 

o tratamento da denti~ão permanente. 

3 - Estas radiografias foram usadas para algumas medidas 

angulares e lineares do crânio, maxila, mandÍbula e arcos 

dentais, como base para determinar respostas ao tratamen

to dentro de grupos individuais de pacientes e tamb~m pa-

ra comparar as respostas de tratamento entre êstes dois 
' grupos tratados pelos diferentes metodos. 

4 - A compara~ão estatÍstica dos resultados médios do tr~ 

tamento das dois grupos indicou que a corre~ao da classe 

li, divisão 1 era efetiva por ambos os métodos e ambas as 

tentativas produziram resultados semelhantes. 

5 - Algumas caracteristicas individuais das diferentes mé 

tqdos de tratamento foram observadas: 

a) - O usa do aparêlho extra-oral tipo Kloehn era um bom 

método para corrigir a relação molar classe II, an

tes de se completar a correção ortod~ntica com um 

aparêlho completo de arco de canto. rste tratamento 

precoce tornou possÍvel uma maior redução do ângulo 

ANB do que nos outros pacientes tratados inteiramente 

na dentição permanente com o arco de canto. 

b) - Juntamente com a correção da maloclusão por ambos os 

métodos estu6ados, houve uma redução no ângulo ANB 

e um aumento no ângulo facial. Durante o tratamento 

com o aparêlho extra-oral tipo Kloehn, as alteraçÕes 

foram atribuidas ao crescimento para frente da mandf 

bula, enquanto a maxila estava sendo impedida de mo-
. ' . ver para a frente. No estaglo da 

todo Tweed, de arco de canto, no 

a combinação desta terapêutica e 
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' ral tipo Kloehn, como tambem no outro grupo tratado 

inteiramente pela mecânica de Tweed, estas altera-

~Ões foram devidas a uma combinação do crescimento 

para frente da mandÍbula e um movimento lingual do 

ponto "A", causado pelo torque lingual das raizes 

dos incisivos superiores. 

c) - Aparentemente em ambos os grupos a prevençao do mo

vimento para frente da maxila ocorreu devido ao re

sultado de uma alteração na direção do crescimento 

mais pr~priamente do que uma alteração na morfolo-

gia. 

d) - Em ambos os grupos o padrão de alteração na di r e-

ção do crescimento da maxila era uma inclinação pa

ra trás e para baixo da porção anterior do plano p~ 

latino, com a descida do mesmo. 

e) - Embora houvesse uma tendência de abertura ligeira 

do FMA durante o tratamento com o aparêlho extra

oral tipo Kloehn, houve uma redução compensatÓria -

ao término do tratamento com a mecânica de Tweed, -

prov~velmente atribuivel ao preparo de ancoragem no 

arco inferior através de elásticos classe III. 

f) - O aumento da altura vertical com pequeno ou nenhum 

crescimento anterior foi desfavorável nos pau cos -

pacientes com 

la combinação 

ca de Tweed. 

tendências retrognáticas, tratados p~ . . 
do extra-oral tipo Kloehn e a mecan1-

6 - Dêsde que tenha sido demonstrado que a correção da 

relação molar classe II, com o extra-oral tipo Kloehn, -

torna-se necessário saber a grau de movimentação dos den 

tes através do osso alveolar, sendo que êste método de 

tratamento é cantraindicado nos pacientes que tenham sim 

plesmente protusões dentais com pequena base apical ou 

naquêles que estão sofrendo um crescimento mandibular 

mais rápido para frente do que o crescimento do maxilar 

superior (Tipo C de Tweed), durante a dentição mista", 

• " 
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CASTRO (lO) publicou um trabalho em 1966 sÔbre o emprêgo 

da fÔr~a extra-oral no tratamento da classe II. Diz o autor: 

''Geralmente ~ aceito hoje que o crescimento ~ um fator 

significante na terapêutica da classe II. l quase certo 

que o tratamento ortodÔntico não estimula o crescimento,-
• ' -mas ele pode limita-lo em sua extensao, alterar a dire-

çao do crescimento inevitável. A Única coisa de que pode

mos tirar vantagem na época do crescimento em nosso trata 

menta ortodÔntico é a restrição da componente para frente 

do processo alveolar maxilar. De acÔrdo com nosso ponto 

de vista, o tratamento com a fÔrça extra-oral é uma tera

pêutica melhor do que qualquer outra mais forte, pois ela 

parece restringir o crescimento para frente do maxilar su 

perior, permitindo que a mandÍbula possa alcançá-lo atra

vés do seu potencial de crescimento. O tratamento das ma

loclusões classe II mais severas, sendo realizado apenas 

com a ancoragem intra-oral, poderá trazer também os den-
' tes inferiores para frente e tambem desorganizar a rela-- ' ' çao oclusal dos dentes. Tambem e importante levar em con-

sideração o diagnÓstico e o prognÓstico, a inclinação do 

plano oclusal e o padr;o facial do paciente''• 

GRABER. (22), em 1966, ao se referir a êste tipo de tera

p~utica, faz a seguinte declaração: 
11 Na grande maioria dos casos, o contrÔle da mecanoterapia 

,. ,. , "" 
deste aparelho devera estar nas maos de um competente or-

todontista. A época do crescimento e desenvolvimento con~ 
• titui fator importante no sucesso ou insucesso da terapeg 

tica com o extra-oral. Um diagnÓstico cuidadoso e uma boa 

análise do caso são sempre essenciais. As condiçÕes espe

cificas do extra-oral são: 

1 - maloclusÕes de classe II, divisão 1, suaves, preveni-

entes de 

vel é na 

meses. 

hábitos de sucção. 

dentição mista e a 

' A epoca 

duração 

de tratamento favorá

é de cêrca de 6 a 9 

2 - Onde tenha havido uma mesialização do primeiro molar 
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permanente superior, devido a perda prematura do segundo 
' A ~ molar dec1duo. trar;;aa extra-oral deve ser empregada com 

a finalidade de mover os primeiros molares superiores pe~ 

manentes em sentido dista!, criando espaços para a erup-

ção dos segundos prémolares. Quando houver uma ·vmndência 
à classe II no segmento posterior, a tração extra-oral PQ 

de ser empregada para mover os primeiros molares superio-

. res distalmente 11
• 

THUROW (60), também em 1966, tecendo consideraçÕes sÔbre 

o emprêgo da fÔrça extra-oral, como método de tratamento ortadÔnti

co, declara: 
11 A treção extra-oral constitui um Único meio utilizada P.ê. 

ra movimentar dentes com ausência de fÔrças reciprocas a

tuando nos dentes anteriores. O aperfeiçoamento e a rein

trodução ativa da ancoragem extra-oral feita por Kloehn -

têm aumentado grandemente a avaliação potencial do rela

cionamento intermaxilar. Os artifÍcios da tração extra

oral são utilizados em muitas variaçÕes que podem exercer 

fÔrças em ambas as direçÕes, distal e vertical, a fim de 

produzir modific-açÕes n-as relaçÕes intermaxilares 11 • 

TWEED (61), em 1966, fazendo uma exposição em sua obra sô 

bre o tratamento com a fÔrça extra-oral tipo Kloehn, nos diz o se

guinte: 
11 lste aparêlho, quando usado com discreção, é de grande 

valor no tratamento de certos tipos de maloclusão. lle é 
eficiente, principalmente no tratamento de pacientes Qo-

• vens que tenham classe II, sem discrepancia e quando a 

sabremordida 

tendência de 

e a curva de Spee não forem excessivas e 
' crescimento for do tipo & ou ~. Sua maior 

dicação é a de inibir .o crescimento para frente da maxila 

em pacientes jovens, ou seja, em crianças que estão cres

cendo ràpidamente, de tal modo que o crescimento para 

' frente da mand~bula possa alcançar o crescimento da maxi-

la. O aparêlho tipo Kloehn nunca deve ser usado em paci~n 

tes mais velhos ou adultos, em conjunto com um aparêlho ~ 
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completo, como o vem fazendo alguns ortodontistas. lle ' e 
... ~ ...., ~ , 

um aparelho que provoca muitas injurias e nao e um reme-

dia para todos os males como muitos tem esperado 11 • 

Tecendo considera~Ões sÔbre o tipo 8 de crescimento fa-

cial, quando sob a a~ão dêste aparêlho tipo Kloehn, TWEED (62), faz 

o seguinte relato: 

"Quando estamos frente a um caso com tendência de cresci

mento facial do tipo ~~ no qual a maxila está crescendo -

para baixo e para frente numa taxa maior que a mandÍbula, 

o aparêlho Kloehn parece ser o mais indicado. Infelizmen-
~ . , . , . 

te ao term1no do tratamento o resultado e sat~sfator1o se 
' o paciente alcançou seu melhor grau de estetica facial,em 

relação às medidas do triângulo facial de diagnÓstico. A 

uma certa época do tratamento não se consegue mais nada, 

pois a interrela~ão cuspidea é uma fÔrça potente e a maxi 

la cresce mais para baixo e um pouco para frente em maior 

grau que a mand{bula. Nestes casos o aparêlho tipo Kloehn 

deve ser usado com um pouco de reserva para retardar o 
• crescimento para frente da maxila, mas nunca como uma for 

ça suficientemente grande para movimentar dentes 11
• 

Com rela~ão ao uso do aparêlho extra-oral o autor é mais 

adépto do tipo em que se usa ganchos para fazer a conexão do aparê

lho completo de arco de canto a um apoio na cabê~a ou no pescoço. A 

finalidade especifica dêste aparêlho que compõe a técnica do autor, 

é impedir resultantes indesejáveis dos arcos, enquanto se faz uso 

do elástico classe III, no preparo de ancoragem do arco inferior ou 

na ajuda da retra~ão de dentes superiores com elástico classe II. 

GRDS (23), em 1966, aproveitando-se dos conceitos da fÔr-. -ça extra-oral como terapeutica de certas maloclusoes da classe II 

de Angle, idealiza um tipo de aparêlho, com apoio extra-oral, e a

plicado na região anterior superior com a finalidade de impedir o 

desenvolvimento da prémaxila. 

BAMBERGER (6), também em 1966, realiza um interessante 

trabalho sÔbre as indicaçÕes e tecnologia das fÔrças extra-orais 

nos movimentos ântero-posteriores dos dentes. Diz o autor: 
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11 A arte dentária é um ramo da biologia e nao da matemáti

ca. Não é suficiente medir uma FÔrça, aplicá-la a uma re

sistência para poder calcular o movimento produzida 11 • 

No decorrer de sua pesquisa o autor analisa as diversas 

reaçoes Óssea-maxilares devido ao emprêgo dêste tipo de terapêutica. 

Em suas conclusÕes o autor relata: 
11 SupÕe-se que a FÔrça extra-oral estimule o crescimento -

da mand{bula e permita ao seu potencial de crescimento se 

realizar mais r~pidamente. O ângulo SNA diminui durante a 

tratamento com o extra-oral em cêrca de 1 a 3 graus, con

forme as medidas cefalamétricas. O plana palatino poderá 

alterar-se em função da diferença de crescimento entre as 

porçoes anterior e posterior da face. A FÔrça extra-oral, 

retendo o crescimento da parte po~terior da maxila, nota

damente impede o movimento para frente dos molares supe

riores e eventualmente produz um movimento dista! dos me~ 

mos. O primeiro molar inferior permanente movimenta-se p~ 

ra frente com grande evidência. O bloqueio do primeiro mo 
A 

lar superior parece liberar as forças de crescimento para 
' ' o primeiro molar inferior e tambem da mand~bula, podendo, 

assim a mesma ~~taar sêu potencial de crescimento to

tal. A fÔrça extra-oral pode ser indicada para alterar a 

relação molar nos casos de classe II, podendo ser usada 

numa determinada parte do tratamento ou em conjunta com 

outros aparelhos a fim de refor~;ar a ancoragem". 

STcVENSDN (59), em 1967, publica um trabaiho no qual rel~ 

ciona as fun~;Ões do aparêlho extra-oral comumente usado no tratamen 

to de certas maloclusões. De acÔrdo com suas pesquisas, os aparelhos 

com apoio extra-oral têm as seguintes finalidades: 
11 1 - Ancoragem adicional, funcionando como coadjuvantes no 

preparo da ancoragem. 

2 - Restrição do crescimento maxilar e também da mand{bu

la (mentoneiras)~ 

3 - Tra~;ãa direta, com a finalidade de movimentação em 

massa dos dentes anteriores superiores 11
• 



ApÓs uma detalhada ' . s~bre os diversos anallse tipos de a-

parelhos que podem ser empregados nesta terapêutica, o autor con-

clui que 
~ ' ' a ancoragem extra-oral na o e um remedio para todos os c a-

sos de maloclusÕes e requer muito cuidado em seu uso, especialmente 

na retração de dentes anteriores superiores, a fim de nao provocar 

nenhuma reabsor~ão apical. 

FUNK (17), tamb~m em 1967, desenvolveu uma pesquisa s~bre 

a resposta mandibular com a terapêutica extra-oral. Em seu trabalho 

o autor diz: 
' "Sabe-se geralmente a epoca ideal para o tratamento orto-

d~ntico ~ durante o per{odo de crescimento, quando há peL 

da dos molares dec{duos e se inicia a erup~ão dos perma-

nentes correspondentes. Muitas coisas têm sido executadas 

durante o perÍodo de crescimento, com um aparêlho modifi

cado e a ancoragem extra-oral. O aparêlho extra-oral, mui 

tas vêzes, pode ser o nosso melhor amigo na terapêutica -
A ' ' ortodontica, mas tambem e o mais abusado e sobrestimado -

. - . instrumento da nossa proflssao. Trabalhando com aparelho 
' ' . extra-oral durante o perlodo atlmo de crescimento, pode--

mos melhorar o aparêlho mastígat~rio, com o pensamento que 

um aparêlho completo poderá ser usado mais tarde se fÔr 

necessário". 

Ao término de sua pesquisa, o autor apresenta as seguin--

tes conclusÕes: 

"1 - Como resultado do tratamento com o aparêlho extra- o

ral aplicado no arco maxilar, conseguiu-se que os dentes 

do arco inferior fÔssem inclinados, verticalizados e movi 

dos distalmente; a largura do arco inferior foi aumentada; 

as rotacões dentárias foram melhoradas e também a forma -

do arco obteve grande melhora. 

2 - Em alguns casos o primeira molar permanente inferior 

não deslizou mesialmente. 

3 - Com a redução do deslize mesial do primeiro molar pe~ 

manente poder-se-ia conseguir mais espaco, a fim de ser 

usadg·!para a erupção dos dentes permanentes da região an-
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terior ao primeiro molar. 

Levando em consideração as conclusões citadas, podemos a

dicionar outras para aplicação no tratamento de casos com 
• aparelho completo: 

1 - Documentação completa e diagnÓstico cuidadoso são ne

cessários antes de se tentar o tratamento com o extra- a

r~l. 

2 - Os casos a serem tratados com êste aparêlho deveriam 

ser selecionados cuidadosamente. Não se pode tentar o im-

' posSlVB!. 
• 3 - O tratamento de casos com o aparelho extra-oral pode-

ria ser iniciado durante o melhor perÍodo de crescimento. 

4 - A terapêutica com o extra-oral permite corrigir a re

lação molar classe II em primeiro lugar. 

5 - O melhoramento facial pode ser maior durante o paria

do de crescimento. 

6 - Os resultados do tratamento precoce poderão reduzi.r a 

necessidade de extração no planejamento do tratamento. 

7 - Os casos mais complicados de classe II podem ser come 

çados mais cêdo, pensando-se em usar um aparêlho completo 

mais tarde. 

8 - O encurtamento do tempo de tratamento com o uso do a

parêlho completo poderá ter um efeito benéfico na higiene 
• da boca e nos tecidos de suporte". 

POULTDN (53), em 1967, publicou um trabalho tecendo consi 

deraçães sÔbre a influência da tração extra-oral no tratamento ortg 

dÔntico. Diz o autor: 
11 Há evidência que a fÔrça extra-oral pode alterar o com

plexo facial, além dos limites dos dentes e do processo 

alveolar. Há uma progressão menor do pogÔnio para frente 

(ação rta mandÍbula), porque a tendência de qualquer apari 

lho ortodÔntico é extruir os dentes, causando uma rota

ção da mand{bula para baixo e para trás. Normalmente o ag 

menta de altura alveolar é compensado pelo crescimento do 

cÔndilo mandibular, mas quando êsse crescimento é pequeno, 
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isto nao pode ser verdadeiro. A fÔr~a extra-oral pode ser 

aplicada na mandÍbula. O uso do aparêlho extra-oral pa~a 

mover o primeiro molar inferior é dificil de demonstrar -. ' 

cefalometricamente. A mentoneira foi usada durante mui-~ 

tos Bnos no tratamento da classe III, mas as demonstra~Ões 

dos resultados conclusivos têm sido dif{ceis. As aplic~ 

~Ões de fÔr~as extra-orais poderiam ser selecionadas de 

acÔrdo com as exigências particulares de cada caso, levan 

do em considera~ão a maloclusão e o tipo facial. Assim PQ 

demos chegar ~s seguintes conclusÕes: 

l - Os ~parêlhos extra-orais dos diversos tipos sao total 

mente eficientes para mover os dentes superiores 

mente~ Grandes movimentos de dentes, incluindo a 

dista!--
' . lnfluen-

cia dista! dos dentes sem erupcionar, nos casos de denti-
• . 

~ao mista, podem ser demonstrados cefalomet~leamente. 

2 - As altera~Ões nas extruturas maxilares, alám dos den

tes e processo alveolar, foram mostradas como sendo atri-
' . . bu1das a for~a extra-oral. 

3 - Os aparelhos extra-orais que tendem a extruir os mal~ 

res superiores podem aumentar a inclinação da direção do 

crescimento mandibular e a posição da mandibula. 

4 - A escolha do aparêlho extra-oral deve ser de acÔrdo 

com cada paciente, levando em consideração o tipo de mala 

clusão e o tipo facial 11
• 

JAKOBSSON (26), em 1967, fêz uma avaliação cefalométrica 

sÔbre o efeito do tratamento da classe II, divis6a l, usando um ap~ 

rêlho extra-oral tipo Kloehn no maxilar superior e um ativador na 

mandÍbula. Comparando os seus traçados cefalomátricos, antes e de

pois do tratamento, poder-se-ia afirmar que houve um aumento da al-
• . ' tura anterior da face durante esse per1odo e uma menor extensão na 

descida do cÔndilo. Diante de tais fatos o autor apresenta a segui~ 

te conclusão: 

"O tratamento com o aparêlho extra-oral á mais eficiente 

para fixar o movimento do complexo dento-alveolar da maxi 

la, enquanto que o tratamento com o ativador tamb~m afeta a parte -

-46-



dento-alveolar da mandÍbula". 

KUHN (33), em 1968, publica um trabalho sÔbre o contrÔle 

da dimensão vertical anterior da face e a devida sele~ão do apari 

lho extra-oral. Segundo o autor, a abertura mandibular tem sido cou 

siderada um problema e muito se tem feito para saná-lo. Assim com 

um exame perfeito no pré-tratamento, considerando padrão esqueléti

co, açao e posição da lÍngua, desarmonias oclusais, anatomia oclu

sal, distÚrbios da articulação t~mporo-mandibular, princÍpios de 

dor e tolerância proprioceptiva e também a musculatura do aparêlho 

mastigador, pode-se formar uma linha básica a seguir com uma deter-

o minada ter~pêutica mecânica. Considerando todos Bstes problemas, 

apar~lho extra-oral pode ser corretamente coordenado com o sistema 

total de fÔr~as, de modo a combinar-se harmoniozamente com o outro 1 

tratamento mecânico e completé-lo. Terminando suas consideraçÕes, o 

autor apresenta as seguintes conclusÕes: 
11 1 - Há uma complexidade de fatÔres 

tura mandibular. 

' . 
responsave~s pela aber 

·2- A erup~ão dos dentes pbsteriores é o principal fator 

controlável que afeta a dimensão ve"rtícal da face inferior. 

3 - A variação individual deve ser salientada. 

4 - O estudo dos mÚsculos mastigatPrios e considera~Ões -

posteriores são indicados com a finalidade de avaliar mais 

acuradamente sua significância clÍnica e a sua poss{vel 

relação para o desenvolvimento da face inferior. 

5 - A estética facial e dental e a ativa manifesta~ão ho

rizontal do crescimento da mand{bula poderiam ser impor-

tantes consideraçÕes na influência do tratamento. 

6 - Uma compreensão dos v~rios tipos de fÔrças e movimen

tos lineares, produzidos por cada tipo de aparêlho extra . 
oral, torna-se essencial para o seu devido uso numa meca-

nica completa de um determinado problema ortodÔntico 11
• 

LINDQUIST (34), em 1969, dissertando sÔbre fÔrças extD.a-

orais, diz o seguinte1: 

"Em mui tos casos que são apresentados para tratamento po

demos empregar o aparêlho extra-oral tipo Kloehn juntame~ 
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te com o aparêlho multi-banda ou separadamente, na denti

ção mista, antes Sa colocação do aparêlho de arco de can

to completo. Quando os casos sao começados na dentição 

mista, sÓ os molares superiores permanentes são bandados. 

O objetivo dêsts tratamento é tentar corrigir a relação 

molar classe li e, em alguns casos, também a retração dos 

dentes anteriores superiores, atraVes de aux{lio de um 

elástico". 

Continuando a sua dissertação, o autor ainda faz mençao a 

um plano de mordida que pode ser usado em 

na redução da sobremordida~ No entanto, é 

alguns casos para aQxiliar 

' prefer1vel obter a corre-

ção da classe II antes do uso do plano de mordida. Conclui o autor, 

dizendo: 
11 0 Objetivo do tratamento com a fÔrça extra-oral é deter 

o arco maxilar e, qualquer movimento dentário será de co-- ' roa e raizn e nao somente 

Em 1969, miTANI & BRDDIE 
de inclinação 11

• 

(41) apresentaram • um trabalho so 

bre o estudo da aplicação da tração extra-oral cervical, através de 

uma análise tridimensional de movimento dentário, crescimento e al

teraçÕes angula'res. Segundo os autÔres, o objetivo d~sse estudo se

ria revelar os efeitos produzidos no tratamento ortodÔntico através 

da tração cervical e como os mencionados efeitos poderiam ser in

fluenciados pelo crescimento normal. muitos estudos têm sido feitos 

sÔbre a posição do primeiro molar permanente sob a ação dêste apa

rêlho e a comprovação de que alguma alteração, mesmo em pequeno 

grau, aconteceu, devido ao crescimento. Evidenciando os resultados 

das amostras, dizem os autores: 

"As amostras de contrÔle mantiveram-se estáveis, mas, du

rante o perÍodo de tratamento ativo, ambas mostraram ten

dências a aumentar em suas medidas. Isto poderia indicar 
' que o molar tambem estava sendo restringido ou movido pa-

ra trás, tendo a mandÍbula caminhado para baixo e para 

frente. O grande grau de variação em ambas as medidas an

gulares e lineares refletem as diferenças em razão do crês 

cimento entre os indiv{duos da amostra. Notou-se uma dife 
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avaliação 

plicados 

lhou com 

rança entre o estágio~ (tratamento ativo) e o estágio ~ 

(retenção), indicando que o aparêlho extra-oral, tração -

cervical, pode retardar ou diminuir a potencialidade do 

crescimento da maxila. Certas medidas mostraram aumento -

durante a fase de retenção, mas não 'e possÍvel afirmar

com certeza se a base apical cresceu ou não durante o pe-
r A r , . 

r~odo de tratamento. Durante este perlodo os ap1ces das 

raizes poderiam estar sob a influência da fÔrça ortodÔnti 

ca. Isto parece ser confirmado pelo fato de que a parte -

anterior da base apical, durante o per{odo de tratamento, 

mostrou quase o mesmo aumento como aconteceu com a base 

apical total, sendo que a maioria dos casos mostrou uma 

pequena diminuição apÓs a retenção. Isto indica que, apÓs 

a total liberação da base apical, ela Fixou-se em sua ver - ' dadeira posiçao fisiologica 11
• 

MAYS (38), em 1968, fêz um trabalho de pesquisa sÔbre uma 
' . de dois tipos de aparêlhos extra-orais, cefalometr1ca a-

juntamente com um aparêlho de arco de canto. O autor trab,ê. 

um grupo de 48 pacientes portadores de classe I I, os quais 

dividiu em 3 sub-grupos, sendo o primeiro de pacientes sem tratame~ 

to (grupo de contrÔle); o 2Q grupo de pacientes foi tratado, seguirr 

do os principias da filosofia de Tweed, usando fÔrças altas e ' me-

dias, através da conexão de ganchos ao aparêlho de arco de canto 

(Hook-up). O 3º grupo foi tratado com o mecanismo de arco de canto 
• em conjunto com um aparelho extra-oral tipo Kloehn. Para verificar 

as diferenças entre os dois tipos de extra-oral empregados, foram 

feitos cefalogramas das telerradiografias, no inicio e no final do 

tratamento. Diz o autor: 

"A análise estat:fstica das medidas da base do crânio de

monstra uma significante rotação em direção horária do 
• , ... ;<;. 

plano esfenoldel, atreves do uso do aparelho extra.;;.o:cal -

tipo Kloehno Não houve nenhuma alteração significante en-
' . ' tre a Sela Turc1ca e a fissura Pterigo-maxilar, embora a 

distância média tenha diminuido em dois casos. Isto indi

ca um ligeiro movimento para trás da fissura Ptérigo-maxi 

-49-



formações: 

' . lar. Tambem W1eslander encontrou esta extrutura numa rel~ 

cão mais posterior apÓs o tratamento. As medidas realiza

das na maxila mostraram que o ângulo SNA diminuiu signifi 

cativamente gm ambos os grupos de tratamento. O plano pa-

latino também inclinou-se em direção oposta 

ambos os grupos de tratamento, enquanto que 

' a linha SN em 

o mesmo nao 

ocorreu no grupo de contrÔle. O comprimento do pálato du

ro aumentou significativamente no grupo de contrÔle e no 

grupo tratado com o extra-oral tipo "Hook-up", mas o mes

mo não aconteceu com o grupo tratado com o aparêlho tipo 

Kloehn. A análise das alterações angulares na mand{bula -

revelam uma diminuição significante no ângulo SNB no gru

po tratada com o extra-oral tipo Kloehn, enquanto que no 

grupo de contrÔle e no tratado com o aparêlho extra-oral 

tipo "Hook up", o ângulo SNB aumentou ligeiramente. A di.§. 

tância vertical entre o N~sio e o plano palatino (N-ANS) e 

entre o plano palatino e o menta (ANS-me) aumentou signi

ficativamente nos 3 grupos. A evidência indica que o tra-

tamento com o aparêlho extra-oral tipo Klaehn tem 

mais positivo na maxila. O plano esfenoidal (base 

efeito 
• do era-

nio) sofreu uma rotação com esta terapêutica, enquanto o 

mesmo não aconteceu com os outros dois grupos. A diminui~ 

~ão m~dia do ângulo SNA e a inclinação média do plano pa

latino era maior no grupo com o extra-oral tipo Kloehn,do 

que no grupo tratado com o aparêlho extra-oral tipo "Hook 

up". O comprimento do pálato, medido da fissura Ptérigo-

maxilar (Ptm) 1 espinha nasal antsriffir (ANS), mostrou um 

grande aumento em ambos os grupos, o de contrÔle e o tra

tado com o extra-oral "Hook-up", enquanto que no grupo 

tratado com o aparêlho tipo Kloehn não houve nenhum aume~ 

to significante". 

No resumo de seu trabalho o autor fornece as seguintes irr 

"A evidência indica que a padrão esquelético pode ser Bf.ê, 

-:~roada pela terapêutica com o aparêlho extra-oral. Na amos 
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' - ' tra apresentada ha uma maior alteraçao esqueletica no gr~ 

po tratado com o aparêlho extra-oral tipo Kloehn do que 

no grupo tratado com o aparêlho 11 Hook-up 11
: 

1 - O plano esfenoidal (base do crânio) mostrou uma signi 

ficante rotação horária com o aparêlho tipo Kloehn. 

2 - O ângulo SNA diminuiu significativamente em ambos os 

grupos de tratamento. 

3 - A porção anterior do pálato e o plano oclusal inclin~ 

ram-se inferiormente em ambos os grupos tratados. 
' 4 - O comprimento do palato duro manteve-se sem nenhuma -

alteração na terapêutica com o extra-oral tipo Kloehn, e~ 

quanto que nos outros dois grupos houve uma manifestação 

significante de crescimento. 

5 - O ângulo SNB diminuiu e o FmA aumentou com a terapêu

tica com o extra-oral tipo Kloehn. 

6 - O aumento ve~tical entre o plano palatino e o mento,

no grupo tratado com o aparêlho tipo Kloehn foi duas vê

zes maior ao do grupo tratado com o aparêlho tipo 11 Hoo-up 11
• 

7 - A extrusão do 1º molar superior permanente, no grupo 

tratado com o aparêlho extra-oral Kloehn foi compat{vel -

com a do grupo de contrÔle; entretanto a extrusãa tQtal -

do ].Q molar no grupo tratada com o aparÊllho 11 Hook-up 11 foi 
' notavelmente menor. 

8 - A extrusão do primeiro molar inferior era similar em 

ambos os grupos experimentais 11
• 

RINGENBERG & BUTTS (55), em 1970, realizaram um trabalho 

sÔbre o contrÔle cefalométrico da aplicação da tração cervical. Di

zem os autores: 

"A significante redu[;ão do ângulo SNA, através do trata-

mento com o aparêlho extra-oral, puxada cervical, está de 

acÔrdo com resultados de outros autores. e ângulo SNB não 

diminuiu, mas aumentou ligeiramente durante o tratamento. 

Apesar do escasso crescimento para frente do ponto "B" e 

o aumento limitado do eixo 11 Y", 

dução do ângulo ANB, através da 
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oral cervical. Isto indica que um movimento em massa para 

distal ocorreu na maxila, durante o tratamento. A distân

cia Ptm-NS diminuiu significativamente, indicando novamen 

te um impedimento do crescimento e também um movimenta 

distal da maxila. Devido a uma ligeira extrusão dos pri-

meiros molares superiores, concluí-se que o aparêlho ex

tra-oral pode causar uma insignificante extrusão dêstes -

dentes através do crescimento, mas isto nao é suficiente 
A 

para causar um aumento do engulo FmA, sendo que o plano 
' oclusal tambem nao foi alterado". 

Ap~s uma minuciosa investiga~ão sÔbre a atua~ão destas 

fÔrcas emanadas do aparêlho extra-oral cervical, tipo Kloehn, os au 

toras declaram: 
11 A manifestação do crescimento para frente da mand{bula,~ 

nalizado pelo ângulo SNB, não foi alterada. Entretanto al 

gum crescimento para baixo e para frente, indiferente de 

sua díré~ão ou amplitude original, poderia ser inalterado 

através dêste mecanismo. A altura facial não foi afetada, 

sendo que em ambos os grupos observou-se um aumento uni-

forme. O grupo de contrÔle mostrou um aumento na distân-

cia entre Sela e fissura Ptérigo-maxilar, enquanto que o 

grupo experimental mostrou uma diminui~ão desta distância 

indicando uma inibi~ão do crescimento para frente da maxi 

la. Outra alteração esquelética foi o aumento significan

te do eixo "Y", sem um aumento correspondente do FmA 11
• 

Concluindo, os autores declaram que o objetivo dêsse est~ 

do foi mostrar que o aparêlho extra-oral cervical tem muitas vanta

gens no tratamento ortodÔntico e, assim como outros aparelhos, deve 

ser usado com alguma consciência de suas limita~Ões. 

mERRIFIELD & CRDSS (4D), em l97D, pbblicaram um trabalho 

sÔbre fÔr~as direcionais aplicadas no tratamento ortodÔntico. Fazerr 

do um relato das fÔr~as prOpriamente ditas, os autores fazem uma a

nálise das resultantes dos diversos tipos de aparelhos extra-orais: 
A ' ' "A for~a extra-oral e usada em Ortodont1a para proporcio-

. "' ' .... , . nar uma d1re~ao as for~as empregadas. Uma tecn1ca sem ex-
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tra-oral é como um barco sem leme. t1e viaja ao longo do 

caminho sem a mÍnima resistência, sem nenhum pensamento 
' para onde esta indo. Podemos admitir um tratamento indi 

vidual sem o aparêlho extra-oral, mas não uma técnica to

tal. Entretanto, o uso de algum tipo de extra-oral não PQ 

de assegurar a estabilidade e o sucesso do tratamento. O 

aparêlho extra-oral, puxada cervical, tipo Kloehn tem uma 

fÔrça direcional que é de aproximadamente 30 graus abaixa 

do plana oclusal, e seus efeitos indesejáveis estão na 

proporção direta do tempo de duração de seu uso. A utili

zação desta fÔrça direcional pode ser restringida a curtos 
I "' . ,... per1odos durante o tratamento ortodont1co, naa podendo 

nunca ser usada por muito tempo numa criança em sua fase 

potencial de crescimento. 

O aparêlho extra-oral cervical simples (tipo Tweed), tem 

uma fÔrça direcional de aproximadamente 25 graus abaixo 

do plano oclusal. t similar ao extra-oral tipo Kloehn na 

direção de fÔrça e não ação. No maxilar superior êle pod.,ê. 
. ' ' r1a ser usada somente durante cursos per1odos. O extra-o-

ral cervical {Hook-up) pode ser muito Útil nos casos de 
' ' ' classe III, quando e aplicado na mand1bula, enquanto esta 

sendo usado em conjunto com a mecânica de elásticos de 

classe III, onde podemos observar uma extrusão dos dentes 
- ' I posteriores e uma rotaçao da mandlbula. sto seria uma a-

ção benéfica para os casos de classe III. 

A fÔrça extra-oral com puxada média tem uma resultante di 

recional de aproximadamente 5 a 10 graus. l efetiva na e~ 

tabilização do arco superior durante o preparo de ancora

gem mandibular e retração de canino. Pode ser usada durarr 
' . te maiores per~odos do que as for_ças tipo Kloehn e extra-

oral cervical tipo "Hook-up" ,mma:a fÔrça direcional talvez 

pudesse ser prejudicial no decorrer do tratamento. 

A fÔrça direcional do extra-oral puxada alta é de aproxi

madamente 35 graus acima do plano oclusal. Ela tem uma 

ação intrusiva e dista! no segmento superior anterior. ~ 

muito usada na retração do segmento anterior e tamb~m na 

ativação do torque. ~ absolutamente necessária a aplica-
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"' A ' , 

~ao adequada da mecan1ca de classe !I, a qual e excelente 

no contrÔle da sobremordida, sendo que também· a prÓpria -
• 

for~a direcional de crescimento controla o crescimento da 

sutura maxilar 11
• 

* 

* * 
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I!! = C O N C L U S 0 E S 

ApÓs uma revista da literatura, podemos apresentar algu

mas conclusões mais evidentes, de acÔrdo com as pesquisas realiza-

das. 

1 - De acÔrdo com a maioria dos autores consultados, en

controu-se que a ancoragem extra-oral é um excelente método de tra

tamento, desde que seja requerida no planejamento do caso. 

2 - Os casos de classe II (Angle) podem ser tratados na 

dentição mista com grande sucesso, através da ancoragem extra-oral, 

evitando - ' . futuras extraçoes de peças dentar~as permanentes. 

3 - A efetividade da fÔrça extra-oral está na dependência 
• do crescimento e desenvolvimento, no uso correto do aparelho e na 

cooperação do paciente. 

4 - A aplicação da fÔrça extra-oral pode mudar a direção 

do crescimento do complexo dento-facial. 

5 - A fÔrça extra-oral cervical, tipo Kloehn, é especial

mente indicada nos casos de mordida aberta. 

6 - A fÔrça extra-oral occipital (puxada alta) é indicada 

nos casos de sobremordida e também quando se deseja uma inclinação 

e intrusão dos primeiros molares superiores. 

7 - O tratamento com a ancoragem extra-oral produz um bom 

equilibrio facial. 

8 - O aparêlho ' extra-oral e de excelente ajuda quando se 

necessita de uma ancoragem estacionária ou quando se quer anular re 

sultantes indesejáveis na técnica de arco de canto. 

9 - A fÔrça extra-oral média (puxada reta) ' e a maiz indi-

cada como auxiliar na técnica de arco de canto, nos casos normais. 

* 

* * 
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IV - RESUmO 

1 - HISTÓRICO E EVOLUÇ~O 

Dêsde a introdu~ão da ancoragem intermaxílar em 1893, a 

ancoragem extra-oral tem sido usada com o objetivo de anular as re

sultantes indesejáveis das fÔrças produzidas pelos elásticos inter

maxilares. 

Acredita-se que Cellier, em 1802, tenha sido o primeiro a 

usar uma mentoneira, apoiada a um capacete, com o propÓsito de imo

bilizar a mandÍbula, na ocorrência de fraturas do cÔndilo. Gunnell 

em 1822, aproveitando-se dos mesmos principias de 

ta mentoneira com finalidade ortodÔntica, fazendo 

Cellier, usou es

a aplicação num 

caso de classe III (FIG. 1). Em 1855 Kingsley usou a fÔrça extra-o

ral occipital com a finalidade de retrair incisivos (FIG. 2). Angle 

em 1897, também evidencia o uso dêste aparêlho extra~oral, dizendo 
A 

mais tarde que estava obtendo grande sucesso com a nova terapeutica. 

(FIG, 3), 

Apesar da contribuição dêsse novo método na terapêutica -

ortodÔntica, Sle foi relegado a um segundo plano com o advento da 

ancoragem de Baker, através dos elásticos intermaxilares. E, com o 

crescente uso da mecânica preconizada por Baker, a ancoragem extra-
' oral ficou esquecida por quase 40 anos. Somente na segunda metade 

da década de 1930 é que OPPENHEIM (49) recomeçou o uso desta tera-

pêutica com tal perfeição que chegou a impressionar o Dr. Brodie.Em 

bora todos os resultados fÔssem satisfatÓrios, OPPENHEim (49) não 

ficou satisfeito sOmente com os resultados clÍnicos. Estudando his-
.. . - , 

tolog~camente secçoes de dentes e de osso alveolar, logo apos serem 

submetidos ~ aplicação de fÔrças extra-orais, êste autor chegou à 
' conclusão de que a ancoragem extra-oral e de grande efetividade no 

tratamento ortodÔntico e que as fÔrças leves e intermitentes eram -

as melhores suportadas pelos tecidos. 

A partir ·de então muitos profissionais aderiram ao uso 
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dessa terapêutica ortodÔntica que, segundo GRABER (21) é um exceleD 

te instrumento de trabalho, desde que esteja nas mãos de um profis

sional competente. 

HENRY (25) disse que a ancoragem extra-oral trouxe consi

go uma nova filosofia de tratamento. 

KLOEHN (31), um dos muito discutidos autores, preconizou 
' o uso da ancoragem cervical, a qual se ligava um arco grosso exter-

no, soldado na linha mediana a um outro arco interno, 
' do atreves de tubos nos primeiros molares superiores. 

que era 

Segundo 

fixa

êste . ' autor o aparelho extra-oral, alem de ser mÍnimo, é um excelente mé-

todo para o contrÔle da direção do crescimento dento-alveolar. 

TWEED (61) e seus seguidores aceitam êste método de trata - ' menta dizendo que a sua maior indicaçao esta nos casos de classe 

II, em pacientes jovens, quando se pretende inibir o crescimento da 

maxila para frente. Também na filosofia dêste autor, que é mundial

mente conhecida, a ancoragem extra-oral é um fator imprescindÍvel. 

2 - PR!NCf~IOS MECANICOS - FORÇAS 

Entendemos por fÔrças qualquer causa 

modificar movimentos de um corpo. A resultante 

capaz de produzir ou 
' A ' • e uma força un1ca,c~ 

paz de substituir e produzir a mesmo efeito de um conjunto de fÔr

ças. Na figura 4 podemos observar a aplicação de uma fÔrça em deter 

minados pontas de uma estaca e as resultantes obtidas. Na figura 5, 

vemos a aplicação de um aparêlha extra-oral, as diversas direçÕes de 
• forças e as resultantes obtidas. 

Fôrcas occipitais são aquelas que partem de um apoio si

tuado na parte occipital da cabe~a. São comumente denominadas fÔr

ças altas, como vemos na figura 7-A. 

FÔrcas cervicais são aquelas que partem de um apoio situa 

da na parte posterior do pescoço. São denominadas fÔrças baixas 

(Figura 7-B). Na figura 6, vemos a aplicação de um aparêlha extra

oral cervical, tipo Klaehn, as diversas técnicas de forças direcia-
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nais e as resultantes obtidas em cada uma. 

Fôrças médias ou retas são aquelas que passam abaixo do 

lÓbulo da orelha (Figura 7-C), 

EQUIPAmENTO 

Para realizar uma terapêutica com fÔrças extra-orais, tor 

na-se necessário o seguinte: 

a - Um tipo de apoio na cabeça ou no pescoço, do qual se

rão emanadas as fÔrças. 

b - Um conjunto de arcos, sendo um externo mais grosso e 

um interno mais fino, unidos na linha mediana. O arco interno com 

a forma e o contÔrno do maxilar superior, podendo através de suas 

extremidades entrando no tilipo de apoio dos molares, exercer uma 

pressão sÔbre os mesmos. 
' c - Tiras de borracha, cuja finalidade e ligar o arco ex-

terno ao apoio externo, a fim de que as fÔrças possam ser transmiti 

das aos dentes. 

3 - INDICAÇDES DA FCRÇA EXTRA-ORAL 

Diversos pesquisadores tiveram seus casos selecionados 

convenientemente e tratados de acÔrdo com os princÍpios desta técni 

ca. ApÓs a análise do tipo de amostra estudada, podemos dizer que -

êste aparêlho é indicado para os seguintes fins: 

a - Para deter o crescimento para frente da maxila, durafr 

te o tratamento da classe II, divisão 1~ 

b - Para mover os molares distalmente ou mantê-los em sua 
' posição ate que os inferiores possam mover-se para frente. 

c - Para fechar e abtir mordidas. 
' d - Impedir resultantes indesejaveis, quando aplicada jurr 
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temente com um aparêlho de arca de canto. 

e) Iniciar um contacto mais cêdo com o futuro paciente. 

4 - CDNTRA-INDICAÇOES 

Tanto as indicaçÕes como as contra-indicaçÕes estão na 

dependência direta do diagnÓstico e do planejamento do caso. 

da muito 

KING (29) enumera as seguintes contra-indicações: 

a - Problemas em que exista mordida aberta basal. 

b - Padrão 

c - Classe 

' . esqueletl.co 

II, na qual 

classe li I. 

a dentadura mandibular está situa-
' ' atras do corpo da mand~bula. 

d - PadrÕes faciais extremamente displátttcosBm que a al-
' ' tura anterior da face e grande e a posterior e curta. 

e - Correção incompleta das máS-relaçÕes dentárias. 

f Dificuldade no contrÔle da sobremordida excessiva. 

-g - Possibilidade de resposta unilateral na carreçao da 

relação classe II. 

5 - DESVANTAGENS 

As desvantagens nunca estão na dependência exclusiva da 

aplicação do aparêlha extra-oral. Geralmente estão diretamente lig~ 

das ao paciente. 

I -- Falta de cooperaçaa do paciente e dos país do mes 

mo, 

11 - DiagnÓstico imperfeita. 

111 - Falta de crescimento potencial 

IV - Falta ou excesso de fÔrças. 

v - Dificuldade de inserção do aparêlho 8 do uso do 

apoio cervical ou occipital. 

VI - Grande sensibilidade dolorosa no inÍcio do trata-

menta. 
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V - DISCUSSAo 

A Drtodontia, apesar de pertencer ao ramo das ciências 

biolÓgicas, requer uma terapêutica mecânica tÔda especial, usando 

mesmo os princ{pios da engenharia, tais como fÔrça, reação, torque, 

pressão, movimento, equil{brio e corpo livre. A aplicação das fÔr-

ças ortodÔnticas é essencialmente um problema de estática, sendo 

que o movimento primário usado é a fÔrça de transmissão. 

O méto.do terapêutica para correçao da classe I I de Angle 

alravés do empr~go das f~rças extra-orais, é excelente, desde que 

soja feito um planejamento meticuloso. Aceitando o princ{pio de que 

o diagnÓstico é a base da solução ele um problema, o tratamento com . ' o aparelho extra-oral requer um diagnostico acurado, pois na maio-

r·ia c.Jos casos temos que contar com o fator crescimento. Então um 

e~ame das possibilidades de crescimento e desenvolvimento no nosso 
' ' paciente tem que ser levado em conta, não para os calculas matemati 

cos, mas para a observação clinica e radiográfica do complexo dento 

facial. 

Podemos observar a eficácia desta terap~utica, através 

dos resultados clinicas dos v~rios pesquisadores, tais como mAYS 

(:íB), mERRIFIELD & Cf1DSS (40), POULTON (52), TWEED (6l),KLDEHN (31), 

GRABER (21) e muitos outros que nos forneceram amostras de resulta-

dos, evidenciando a efic~cia d~ste m~todo terap~utico, não ' somente 

para inibir o crescimento ÇJara frente da maxila, quando no tratameD, 

to de casos de classe II, na dentição mista, mas também como auxi

liar de ancoragem no tratamento com a técnica de arco de canto. 

Nos resultados de KING (29) e KLEIN (30) constatamos que 

o plano oclusal sempre permanece estável, apesar da mudança de dire 

çao do crescimento da maxila. Is·co geralmente está na depend~ncia 

tias resultantes das fÔrças direcionais aplicadas, pois nêsse caso 

houve abaixamento uniforme do plano palatino. • 
Nos resultados de RINGENBERG & BUTTS (55), KLEIN (30), 

mAYS (38) e SANDUSKY (57) há evidência de que o ângulo ANS-PNS-NS -

aumentou sionificativamente com o uso do aparêlho extra-oral cervi-
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cal, o que indica um possÍvel movimento de inclinação distal da ma

xila. Vários pesquisadores têm relatado a inclina~ão distal do pri-
' . meiro molar superior, e as vezes o seu movimento dista!. 

THURDW (60) e GOULD (20) afirmam que, estando o centro de 

rotação dentro da área da raiz de um dente, quando uma fÔr~a passa 

através dêsse ponto rotacional, há uma movimentação total do dente; 

quando a f~rça passa abaixo ou acima dêsse ponto rotacional, o den

te tenderá a inclinar-se, o que se pode observar no uso das fÔrças 

cervicais (f!G. 6). 

OP~ENHEim (49) salienta que para o sucesso desta terapêu

tica é necessário, além do diagnÓstico perfeito. e a indicação corr,!! 

ra do aparêlho, o uso de fÔrças leves e intermitentes. Segundo o 
A A ~ , 

autor estas forças tem grande poder de movimentaçao atreves das fi-

bras transeptais do alvéolo, como também evita, para o paciente, o 

problema da grande sensibilidade dolorosa. 

KLOEHN (3!) chama a atenção para o problema da ancoragem 

nos casos de classe 

é muito esponjoso e 

li na dentição mista, onde o 

diflcilmente se consegue uma 

osso basal ainda 

ancoragem estacio-

nária. Dai a indicação da terapêutica com a ancoragem extra-oral p~ 

ra tratamento dêsses casos, que podem ser mais fàcilmente corrigi

dos nessa idade. PARKER (50) diz que é mais fácil movimentar um ou 

dois dentes de uma vez do que todos os dentes de uma arcada e, por

tanto, o uso do aparêlho extra-oral é8de excelente ajuda, pois de

pende s~mente de apoio nos primeiros molares e a correção torna- se 

mais fácil com a ajuda do crescimento potencial dessa idade. 

SANDUSKY (57) diz que o ângulo de convsxidade da face me

lhorou significativamente e que o ângulo SNA foi reduzido ligeira

mente. Isto indica que a melhora mais cêdo na convexidade facial 

era devido principalmente ao crescimento da mandibula, conjugado 

com a paralização do crescimento para frente da maxila. Segundo o 

autor 8 de grande importância a classificação mais cêdo da tendên-

cia de crescimento, como defende Tweed, para que a necessária redu-

çao do movimento para frente da maxila se faça mais 

pacientes com padrão de crescimento retrognata. 

• • cedo naqueles -

Diante dos resultados clinicas tão evidentes destas pes-
• ' quisas, podemos dizer que o tratamento com o aparelho extra-oral e 
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de grande eficiência nos casos de classe II (Angle), principalmente 

em se tratando de pacientes jovens com potencial de crescimento fa

vor~vel. Se, ao empreendermos nosso tr~tamento com êste tipo de ap~ 

rêlho, pudermos observar o pensamento de GRABER (21), que diz que 
• • a mecanoterapia deste )?!parelho deve ser bem programada, podemos es-

tar certos de que temos em mãos um eficiente método de tratamento. 

Se observarmos o ~ensamento de TWEED (61), podemos ver 

que o aparêlho extra-oral faz parte de sua filosofia de tratamento, - ' nao somente como um auxiliar no tratamento com arco de canto, mas 

também como método terapêutico em casos de dentição mista. 

STEVENSON (59), mesmo observando o sucesso terapêutico 

dêste método de tratamento, não esqueceu de observar que "a ancora

gem extra-oral não é uma panacéia para todos os casos de maloclusão 

e o seu uso requer muito cuidado". Portanto, um diagnÓstico cuidadE!_ 

so e um bom planejamento do aparêlho extra-oral a empregar é uma 

necessidade evidente, pois, apesar da facilidade de manêjo e da 

grande eficiência, não se pode conseguir o imposs{vel. Outro fator 

importante é o crescimento e desenvolvimento do paciente, que está 

-na proporçao direta com o sucesso do tratamento. Em pacientes cujo 

potencial de c~escimento é pequeno e a maloclusao é severa, pouco -

se consegue com a terapêutica com o aparêlho extra-oral. No entanto 
' ' . os casos de crescimento horizontal favoravel sao os mais facels e 

onde se consegue maior sucesso. Nos casos de maloclusão mais severa, 

cujo crescimento é favorável, aconselha-se iniciar o tratamento com 

o aparêlho extra-oral, pensando na possibilidade de colocar, mais -

tarde, um aparêlho de arco de canto completo. 

Um dos fatÔ~es muito importantes para o sucesso do t~ata

mento com o aparêlho extra-oral, segundo GABRIEL (18), é o relacio

namento entre paciente e_profissional, pois em se tratando de um a

parêlho que está na dependência da vontade do paciente, havendo q~al 

quer atrito ou mesmo indiferen~a no relacionamento de ambos, o apa

rêlho não será usado. Segundo êste autor a maioria dos clientes nao 

faz o uso do aparêlho no. total de horas solicitadas. Geralmente ês ... 
• tes pacientes fazem uso do aparelho por terem assumido um compromi.§_ 

so com seu dentista. 
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Quanto à ação dêste aparêlho, pudemos observar, através -

dos resultados apresentados pela 

um excelente método para alterar 

' maioria dos pesquisadores, que e 

o sentido de crescimento da maxila, 

permitindo a mand{bula se desenvolver mais livremente até que seja 

corrigida a relação molar, e mesmo melhorando o perfil facial do 
' -paciente, atreves do crescimento da porçao inferior da face. Acha--

mos que os fatos apresentados são suficientes para valorizar a efi-
, #o "" • cacia deste aparelho, pols, com o tratamento numa idade mais mais 

jovem, podemos equilibrar o crescimento dos dois maxilares e muitas 

vêzes evitar extraçÕes de peças dentárias permanentes. 

Outro objetivo muito importante no empr~go desta terapêu

tica, é o contacto mais cêdo entre profissional e paciente com a fi 

nalidade de suprimir hábitos viciosos e maloclusões incipientes. 

As observaçÕes de BLOCK (B) e DRENKER (14) sÔbre a distri 

buição de fÔrças são excelentes, No entanto, isto ~ algo que deve

mos aceitar com algumas restriçÕes, pois estamos diante de um orga

nismo com grande potencial de crescimento e desenvolvimento e os 

cálculos puramente matemáticos não se coadunam com as modificaçÕes 

biolÓgicas. Cada indivÍduo tem uma resposta::~diferente a uma determi 

nada fÔrça aplicada. Isto nÓs constatamos frequentemente em nossa 

cl{nica, mesmo com a aplicação de outros tipos de aparelhos, onde 
' podemos observar ate mesmo respostas unilaterais diferentes. O cres 

' ' cimento tambem e um fator que devemos observar com muita cautela, -

pois é algo que diflcilmente podemos precisar, embora seja um ele

mento imprescind{vel para o bom andamento do nosso tratamento. 

Em sÍntese podemos dizer que o método terapêutico com o 

aparêlho extra-oral, como qualquer outro, fornece os resultados de 

acÔrdo com a complexidade da maloclusão e o planejamento do trata--

menta. Como qualquer outro aparêlho 

mente um mecanismo de transporte. l 
guiar crescimento. 

* 

. ' ' ortodontico, o extra-oral e so-

um aparêlho para mover dentes e 

* * 
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