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Os autores deste artigo relatam as limitações do tratamento ortodôntico em 
um paciente dolicofacial. O tratamento efetuou-se em duas fases: na primei-
ra, optaram pelo uso da ortopedia funcional, utilizando o aparelho de Thurow 
(1975) modifi cado, associado aos escudos laterais preconizados por Frankel 
(1974, 1980), em que as relações sagital e transversal dos arcos foram cor-
rigidas; na segunda fase, a ortodontia corretiva convencional conjuntamente 
ao aparelho extrabucal de tração alta. Os autores consideraram os resultados 
dentários obtidos satisfatórios, no entanto, tanto na fase entre o início e a 
pós-ortopedia funcional quanto entre a ortopedia e a ortodontia corretiva, o 
crescimento vertical  manifestou-se em resposta ao fator biológico inerente 
ao paciente. 
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DA 

LITERATURA
Em um estudo longitudinal do cres-

cimento craniofacial, Brodie, em 1942, 
demonstrou que o padrão morfogenético 
é estabelecido aos três meses pós-natal, 
não se alterando após essa idade. O au-
tor declarou que, considerando-se a face 
como um todo, qualquer crescimento do 

terço médio que provoque um desloca-
mento do plano oclusal maxilar em sentido 
inferior fatalmente movimentará a mandí-
bula nessa direção e o próprio incremento 
alveolar mandibular o fará da mesma 
maneira. Então, para que a proporção 
seja respeitada, o côndilo deve crescer 
na mesma razão, isto é, igual à soma de 
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todos os outros incrementos.
Creekmore, em 1967, afi rmou que, se fos-

se possível controlar o crescimento vertical da 
face, quase todos os problemas ortodônticos 
seriam solucionados. Para ele, os incrementos 
no crescimento vertical atuam diferentemente 
nos vários tipos faciais.

Qualquer resultado obtido durante o 
tratamento ortodôntico em um paciente 
em crescimento resulta da infl uência das 
forças aplicadas e do próprio crescimento 

(TEUSCHER, 1978, 1986). Nesses, a completa 
compreensão das relações entre os compo-
nentes do crescimento vertical e sagital são 
essenciais para o planejamento e para a melho-
ra da relação sagital maxilomandibular, a qual 
é dependente do controle vertical (FRANKEL, 
1980).

Com o objetivo de restringir ou redirecionar 
o crescimento maxilar para baixo e para a fren-
te, permitindo que a mandíbula complete seu 
crescimento, corrigindo a discrepância sagital, 
forças extrabucais ortopédicas são indicadas por 
muitos autores, como Coben (1971), Thurow 
(1975), MacNamara & Ellis (1988), dentre ou-
tros. Alguns empregam as forças ortopédicas 
extrabucais associadas aos aparelhos funcio-
nais de protração mandibular. Bass, em 1983, 
associou o aparelho funcional de Frankel (1974, 
1980) com a tração occipital alta.

De acordo com Graber, em 1977, quanto 
maior a força aplicada ao osso basal, maior será 
seu efeito ortopédico. Autores como Poulton 
(1959), Moore (1959), Wieslander (1963) e 
Barton (1972) recomendaram, para a tração 
maxilar, uma intensidade de força variando 
entre 400 e 800 gramas. 

Quando a força extrabucal é aplicada 
diretamente sobre os dentes de suporte 
e, através destes, transmitida à maxila, o 
resultado é um efeito misto: ortopédico e 
ortodôntico. De outra forma, quando o apa-
relho abrange uma superfície maior, a força 
aplicada pode ser aumentada, sem risco de 
danifi car as estruturas de apoio, e o efeito 
ortopédico se evidencia. Esse princípio foi 
inicialmente utilizado por Thurow, em 1975, 
que idealizou um aparelho denominado splint 
maxilar, constituindo-se basicamente de uma 
estrutura de acrílico, na qual é inserido um arco 
extrabucal, cujos braços externos são inclina-
dos em direção superior, para propiciar uma 
força que passe entre o centro de resistência 
da maxila e o centro de resistência da arcada 
dentária. 

O uso do vestíbulo, ao invés do espaço 
interno das arcadas para operar o tratamento, 
diferenciam os aparelhos funcionais de Frankel 
(1974, 1980) dos outros aparelhos ortopédicos 
funcionais. As alterações na forma do arco e o 
aumento da largura, particularmente na região 
posterior, em casos tratados com os aparelhos 
de Frankel (1974), são aspectos dignos de nota. 
O autor explicou que o mecanismo pelo qual 
a expansão do arco ocorre relaciona-se com a 
mudança no equilíbrio biomecânico das forças 
adjacentes aos dentes. Relatou que a remoção 
das forças vestibulares posteriores, através dos 
escudos laterais, permite a verticalização dos 
dentes posteriores inferiores durante a erup-
ção devido à atuação livre da língua. Ainda, a 
tensão que os escudos provocam no periósteo 
resulta em deposição de novo osso na face 
vestibular.

Apoiados nos princípios descritos, os auto-
res deste trabalho relatam um caso clínico de 
um jovem dolicofacial, cujo tratamento inicial 
envolveu, como auxiliares, um splint maxilar 
elaborado segundo os preceitos de Thurow 
(1975), associado aos escudos de Frankel 
(1974,1980) e fi nalizado com a ortodontia cor-
retiva convencional. Enfatizam que os objetivos 
dentários foram obtidos. No entanto, o padrão 
de crescimento vertical manteve sua expressão 
durante e ao fi nal do tratamento. 

CASO CLÍNICO
Paciente brasileiro, natural de Belo Hori-

zonte, Minas Gerais, leucoderma, do sexo mas-
culino, aos 11 anos de idade, apresentou-se 
para tratamento ortodôntico junto à clínica do 
Centro de Pesquisa e Odontologia da PUC/MG 
com bom estado geral de saúde e bom potencial 
de crescimento.

O exame clínico extrabucal facial frontal 
demonstrou simetria facial, terço inferior au-
mentado, ausência de selamento labial passivo 
e eversão do lábio inferior. Na avaliação do 
perfi l facial, constatou-se a presença do ângulo 
nasolabial fechado e uma relação lábio superior/
incisivos inadequada; os valores dos ângulos Z 
e nasolabial, apresentados na Tabela 2, refor-
çam esse diagnóstico: projeção bilabial e sulco 
lábio-mento profundo, perfi l convexo. O sorriso 
mostra um espaço alterado do corredor bucal 
e visualização excessiva dos dentes superiores 
(Figuras 1, 2 e 3 e Tabela 1).

O exame clínico intrabucal mostrou uma den-
tadura permanente com uma relação oclusal dos 
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FIGURA 1: Exame clínico facial frontal 
inicial.

FIGURA 2: Exame clínico facial de 
perfi l.

FIGURA 3: Exame clínico do sorriso.

 Padrão para a Padrão para a 1ª tele inicial 2ª tele 3ª tele fi nal 
 dentição dentadura aos 11 anos aos 11 anos aos 12 anos 
 mista permanente de idade e 10 meses e 8 meses
Ângulo Z 69,90  750-780 580 540 600

Ângulo   1050 1060 1010

nasolabial         
SN.GoGn 34,730 320 400 430 420

FMA 27,90 250 350 350 380

SNA 82,10 820 82,50 780 790

SNB 78,90 800 750 72,50 740

ANB 3,20 20 7,50 5,50 50

C. max. 48,3mm 52mm 55mm 50mm 51mm
C. mand. 101,9mm 103mm 108mm 112mm 113mm
Go-Gn 68,7mm 82mm 75mm 77mm  78mm
Go-Cd 49,4mm 64,1mm 55mm 60mm 63mm
N-Me 110,2mm 113mm 128mm 136mm 139mm
S-Go 68,2mm 87,3mm 80mm 82mm 85mm
1.PP 68,470 700 620 610 660

1.1 126,60 132,00 1220 123,50 1290

IMPA 94,70 900 940 940 900

1.NA 22,40 220 200 200 180

1-NA 4,7mm 4mm 4mm 4mm 4mm
1.NB 26,30 250 300 300 280

1-NB 5,1mm 4mm 8mm 8mm 8mm
6-PP 19,6mm 26,5mm 25mm 26mm 27mm
6-GoMe 30,2mm 38,9mm 31mm 31mm 37mm

primeiros molares em Classe I e dos caninos em 
topo, bilateralmente, sobremordida e sobressa-
liência acentuadas, uma atresia do arco inferior, 
também bilateral, levando a uma mordida cruzada 
vestibular posterior, e curva de Spee acentuada. 

Havia a      presença de linhas médias superior 
e inferior coincidentes com a linha mediana da 
face, mas levemente desviadas entre si (Figu-
ras 4, 5 e 6).

O exame da radiografi a panorâmica indicou 

TABELA 1: Valores cefalométricos nas fases inicial, intermediária e fi nal do tratamento ortodôntico efetuado, 
comparados aos valores considerados padrão para jovens brasileiros leucodermas.
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a presença de todos os dentes permanentes, 
com exceção do terceiro molar superior direito e 
ausência de modifi cações na morfologia dentária. 
A maxila não mostrou velamento dos seios ma-
xilares, tampouco a mandíbula apresentou alte-
rações na espessura, assimetrias de corpo, ramo 
ou côndilos. Tanto os ossos maxilares quanto os 
mandibulares não apresentavam alterações na 
densidade e espessura (Figura 7). 

O estudo da telerradiografi a inicial, tomada 
em norma lateral, segundo a análise de Sassou-
ni (1957, 1958, 1964, 1971), mostrou tanto a 
maxila quanto a mandíbula bem posicionadas, 
uma Classe I esquelética. A base apical maxilar 
encontrava-se bem posicionada e a base api-
cal mandibular apresentava-se retroarqueal, 
caracterizando uma relação de Classe II basal, 
com o vertical (AFAI) normal (1mm menor que 
a AFAS). A análise de Sassouni, devido à sua 
característica arqueal, mostrou uma face equi-
librada para o padrão vertical (Tabela 2). 

A análise de medidas cefalométricas adi-

FIGURA 4: Exame clínico intrabucal do lado direito.

FIGURA 5: Exame clínico intrabucal frontal.

FIGURA 6: Exame clínico intrabucal do lado esquerdo.

FIGURA 7: Radiografi a panorâmica inicial.

Medida Inicial Intermediária Final  
 Aos 11 anos Aos 11 anos e 10 Aos 12 anos e 8  
 de idade meses  meses
Pos. max. arqueal arqueal 1mm pró-arqueal
Pos. mand. 1mm pró-arqueal 2mm pró-arqueal 4mm pró-arqueal
Pos. mand.p/ max. 1mm pró-arqueal 2mm pró-arqueal 3mm pró-arqueal
Pos. B p/ A 4,5mm 1mm retroarqueal 1mm  
 retroarqueal  retroarqueal
Tam. corpo mand. 4mm maior 1,5mm maior 0,5mm maior
Pos. 1 1mm mesial 0,5mm distal 1mm distal
Pos. 6 6mm distal 8,5mm distal 4,5mm distal
Pos. centro O normal normal normal
Face inf. ant. p/ sup. ant. 1mm menor 0,5mm maior 4,5mm maior
Face inf. post. p/ sup. post. 2mm menor 1mm menor 1mm maior
Inclinação pl. palat. horária horária horária

TABELA 2: Valores cefalométricos nas fases inicial, 
intermediária e fi nal do tratamento ortodôntico efetuado 
– análise arqueal de Sassouni (1957, 1958, 1964, 1971).
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cionais foram realizadas de acordo com os 
preceitos ditados por Wylie (1946), Downs 
(1948, 1956), Steiner (1953), Tweed (1946, 
1966), MacNamara Jr. (1984) e com as pes-
quisas realizadas por Siqueira (1994, 1995) e 
por Martins (1998). Os valores angulares de 
SN.GoGn apresentavam-se em 40°, bem como 
o FMA em 35, ambos indicando que o paciente 
apresentava um padrão de crescimento pre-
dominantemente vertical, porém a análise de 
Sassouni (1957, 1958, 1964, 1971), devido à 
sua característica arqueal, mostrou uma face 
equilibrada para o padrão vertical. A relação 
da maxila com a porção anterior da base do 
crânio encontrava-se correta (SNA=82,5°), ao 
contrário da mandíbula que mostrava retrusão 
(SNB=75°), estabelecendo-se uma relação 
ântero-posterior desfavorável entre as bases 
apicais (ANB=7,5°). O comprimento maxilar 
apresentava o valor de 55mm e o comprimento 
mandibular de 108mm, a altura facial anterior 
total aumentada (N-Me=128mm), bem como a 
posterior (S-Go=80mm). Os incisivos superio-
res vesti-bularizados, como indicam os valores 
de 1.PP=62 (Figura 8 e Tabela 2).

TRATAMENTO

FIGURA 8: Telerradiografi a tomada em norma lateral 
inicial.

Devido às características descritas, o pa-
ciente utilizou inicialmente um aparelho elabo-
rado segundo os preceitos de Thurow (1975), 
associado aos escudos laterais de Frankel 
(1974, 1980), por um período diário máximo, 
ou seja, retirando-o da cavidade bucal apenas 
nos momentos de alimentação ou de higieni-
zação, durante 8 meses, num período prévio à 
ortodontia corretiva convencional. Nessa etapa, 
o objetivo centralizava-se em alcançar uma 
relação transversal e sagital mais adequadas 
dos arcos e promover um controle vertical, pois 
o paciente apresentava um padrão de cresci-
mento dolicofacial (Figuras 9 e 10).

A ortopedia, aplicada na primeira etapa do 
tratamento, conseguiu alcançar os objetivos 

FIGURA 9: Visão lateral direita do aparelho de Thurow, 
associado aos escudos de Frankel.

FIGURA 10: Visão oclusal do aparelho removível.

almejados, os quais abrangiam o controle ân-
tero-posterior maxilar, a correção da relação 
transversal dos arcos e o controle do posicio-
namento mandibular. 

De acordo com a análise arqueal de Sas-
souni (1957, 1958, 1964, 1971), a Classe 
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FIGURA 11: Superposição cefalométrica intermediária 
maxilomandibular.

FIGURA 12: Superposição cefalométrica intermediária da 
mandíbula.

Numa segunda fase, empregou-se o AEB 
com tração alta, solicitando ao paciente uma 
utilização de 16 horas diárias, associado aos 
aparelhos fi xos superior e inferior, com o intuito 
de se obter o refi namento da oclusão.

Ao fi nal da fase ortodôntica, dez meses 
após a fi nalização da primeira fase do tratamen-
to, a face do paciente apresentava simetria, 
mas o terço inferior permaneceu aumentado, 
ausência de selamento labial passivo, eversão 
do lábio inferior, diminuição do ângulo naso-
labial, diminuição da projeção bilabial e do 
sulco lábio-mento, mas permanência do perfi l 
convexo. O sorriso mostrou melhora do espa-
ço do corredor bucal, um melhor equilíbrio na 
exposição dos dentes superiores e inferiores 
(Figuras 13, 14 e 15).

O exame clínico intrabucal mostrou uma 
relação oclusal dos caninos e dos primeiros 
molares em normalidade. A sobremordida e a 
sobressaliência foram corrigidas, assim como 
o alinhamento e o nivelamento dentários, 
correção da curva de Spee e fechamento dos 
diastemas no arco superior, coincidência das 
linhas médias entre si e com a face (Figuras 
16, 17 e 18). 

A radiografi a panorâmica mostrou a ma-
nutenção do aspecto de normalidade dos 
elementos dentários presentes nos arcos, o 
paralelismo adequado das raízes e ausência de 
patologias ósseas (Figura 19).

I esquelética manteve-se, a Classe II basal 
corrigiu-se através da projeção do ponto B e o 
vertical encontrava-se dentro da normalidade 
(Tabela 1).

Ao se analisar as medidas cefalométricas 
complementares, observou-se uma manuten-
ção dos valores angulares do FMA, mas uma 
suave abertura do SN.GoGn, demonstrando o 
padrão de crescimento vertical do paciente. 
Devido ao crescimento anterior da face, ocorreu 
uma melhora no relacionamento ântero-pos-
terior maxilomandibular com uma diminuição 
no valor do ANB, pois a mandíbula apresentou 
um crescimento mais expressivo do que a 
maxila, decorrente provavelmente do tipo de 
tratamento efetuado. O comprimento maxilar 
modifi cou-se suavemente, remodelando-se, e 
o comprimento mandibular aumentou 4mm. A 
altura facial anterior total (N-Me) e a posterior 
(S-Go) aumentaram. Os incisivos superiores 
verticalizaram-se, quando analisados em re-
lação à sua base óssea (1.PP), e os inferio-
res mantiveram o seu posicionamento inicial 
(IMPA). Os molares superiores apresentaram 
uma suave extrusão, de apenas 1mm, e os 
inferiores mantiveram o seu posicionamento 
(Tabela 2).

As mudanças observadas nas superpo-si-
ções efetuadas, de acordo com as sugestões 
de Ghafari & Estratiadis em 1989, apoiados 
nos estudos realizados por Björk em 1955 e 
por Björk & Skiller em 1983, corroboram os 
dados cefalométricos discutidos acima (Figuras 
11 e 12).
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FIGURA 13: 
Exame clínico 
facial frontal 
fi nal.

FIGURA 14: 
Exame clínico 
facial de perfi l.

FIGURA 
15: Exame 
clínico do 
sorriso.

FIGURA 16: Exame clínico intrabucal do lado direito.

FIGURA 17: Exame clínico intrabucal frontal.

FIGURA 18: Exame clínico intrabucal do lado esquerdo.

FIGURA 19: Radiografi a panorâmica fi nal.

A análise de Sassouni (1957, 1958, 1964, 
1971) fi nal evidenciou a manutenção da Clas-
se I esquelética e basal e do padrão vertical 
(Tabela 1).

As medidas cefalométricas complementares 
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FIGURA 20: Telerradiografi a 
tomada em norma lateral fi nal.

FIGURA 21: Superposição cefalométrica 
fi nal maxilomandibular.

mesmo ocorreu com os inferiores (IMPA), me-
lhorando assim o relacionamento interincisivos. 
Os molares superiores extruíram levemente, mas 
os inferiores apresentaram uma extrusão mais 
expressiva (Figura 20 e Tabela 2). 

Analisando-se as superposições, verifi ca-se 
a resolução favorável dos problemas oclusais, 
mas, apesar do controle vertical e ântero-pos-
terior exercidos, ocorreu uma rotação horária 
maxilomandibular, sendo a mandibular mais 
expressiva, provavelmente em conseqüência 
tanto da extrusão na área dos molares quanto 
do padrão dolicofacial do paciente (Figuras 21 

FIGURA 22: Superposição cefalométrica 
fi nal da mandíbula.

e 22).

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
O caso clínico apresentado ilustra uma ma-

neira peculiar de se realizar o controle ântero-
posterior maxilar, ao mesmo tempo que o proble-
ma transversal é solucionado funcionalmente.

A utilização das forças extrabucais, no ajus-
te ortopédico do relacionamento espacial dos 
dentes e respectivas bases ósseas, é efi ciente, 
pois corrige ou reorienta o desenvolvimento de 
displasias maxilares, mas é inválida se aplicada 
em qualquer idade ou de forma indiscriminada 
(THUROW, 1975). 

Aproveitar o crescimento mandibular para 
auxiliar no tratamento de uma maloclusão é o 
propósito mais almejado, mas também constitui-
se no objetivo mais difícil de se obter, principal-
mente quando se deseja resultados ortodônticos 
estáveis e com sucesso. Hipoteticamente, a 
aplicação simultânea de um aparelho funcional 
associado às forças extrabucais resulta em um 
número considerável de efeitos favoráveis. Den-
tre eles, acredita-se na restrição do crescimento 
maxilar; na reorientação do seu deslocamento 

mostraram o aumento nos valores angulares 
do SN.GoGn e do FMA, indicando que a terapia 
não exerceu infl uência sufi ciente no controle do 
padrão de crescimento vertical apresentado pelo 
paciente. O relacionamento ântero-posterior ma-
xilomandibular apresentou uma suave alteração 
demonstrada pelo valor do ângulo ANB, em que 
tanto a maxila quanto a mandíbula cresceram 
ligeiramente e na mesma proporção de apenas 
1mm cada. A altura facial anterior total (N-Me) 
e a posterior (S-Go) apresentaram um suave 
crescimento. Os incisivos superiores verticaliza-
ram-se em relação à sua base óssea (1.PP), o 

ântero-inferior; na reorientação seletiva do de-
senvolvimento dentoalveolar maxilomandibular; 
na restrição da erupção dos molares superiores; 
na desoclusão posterior, facilitando o movimento 
dentário súpero-inferior, auxiliando na correção do 
deslocamento funcional mandibular e na infl uência 
sobre o crescimento mandibular (THUROW, 1975; 
GRABER & NEUMANN, 1977; LEVIN, 1985).

No entanto, os resultados clínicos e cefalo-
métricos não são dependentes apenas da técnica 
ortodôntica empregada, encontram-se também 
ligados ao padrão de crescimento facial.

Salientamos, também, a importância da 
colaboração do paciente durante o tratamen-
to ortodôntico, utilizando adequadamente os 
aparelhos removíveis intra e extrabucais, pois 
do contrário os resultados fi nais fatalmente se 
comprometeriam. No nosso caso em particular, 
o paciente colaborou expressivamente. 

Somente a correção ortodôntica do relacio-
namento oclusal, em pacientes que apresentam 
principalmente discrepâncias esqueléticas, 
raramente melhoram o padrão facial e podem 
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exercer um efeito deletério (FOTIS, 1984). 
Nos casos de pacientes com dimensão ver-

tical aumentada, particularmente nos pacientes 
em crescimento, o controle vertical é de fun-

ARAÚJO, E.A.; SIQUEIRA, V.C.V.; PIMENTA, G.B.; BICALHO, J.E.; CHITARRA, J.N.    Or-
thodontic treatment limitations in pacients with vertical growth pattern. J Bras Ortodon 
Ortop Facial, Curitiba, v.7, n.42, p.456-464, nov./dez. 2002.

The authors of this article show the limitations of the orthodontic treatment in a dolicofacial 
patient. The treatment was planned in two phases: in the fi rst, we opted for the use of 
the orthopedic functional treatment using a thurow modifi ed appliance (1975) associated 
to the lateral shields recommended by Frankel (1974, 1980), in which the sagital and 
transversal relationships of the arches were corrected; and in the second phase, it was 
instituted the conventional edgewise and the extraoral with highpull traction. The authors 
considered the satisfactory the dental results obtained, however both in the phase be-
tween the begining and the orthopedic treatment and between the orthopedic treatment 
at the orthodontic treatment, vertical growth occurred, in response to inherent biological 
factors patient’s. 

KEYWORDS: Orthodontics, corrective; Orthodontic appliances; Extrabucal traction ap-

damental importância para a manutenção ou 
melhora das condições iniciais oclusal, funcional 
e estética. Em certas situações, o controle ver-
tical torna-se insufi ciente diante do potencial 
de crescimento inerente ao paciente. 

pliances.
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