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Resumo
A Ortodontia contemporânea tem exi-

gido que os clínicos utilizem aparelhos
que tenham a sua eficiência clínica com-
provada cientificamente.

O aparelho de Herbst, desde a sua re-
introdução por PANCHERZ18 em 1979,
tem-se mostrado extremamente eficaz no
tratamento das más-oclusões de Classe
II, independentemente do tipo de dese-
nho utilizado. Embora seja amplamente
empregado na Europa e nos Estados Uni-
dos, esse aparelho é pouco conhecido no
Brasil.

O objetivo deste artigo é descrever os
passos clínicos para a utilização do apare-
lho de Herbst com coroas de aço nos mola-
res superiores e “splint” de acrílico removí-
vel no arco inferior. Pretende-se, assim,
contribuir para a difusão desse método te-
rapêutico no meio ortodôntico brasileiro.

INTRODUÇÃO
A Ortodontia contemporânea tem tra-

zido grandes avanços e, ao mesmo tem-
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po, grandes discussões relacionadas ao
tratamento das más-oclusões. De um
lado, temos os ortodontistas clínicos bus-
cando o desenvolvimento de aparelhos
mais eficientes, que permitam o atendi-
mento de um maior número de pacientes
e que promovam resultados previsíveis,
sem que se perca o controle do tratamen-
to1,9,10,12,17,26. De outro, estão os pesqui-
sadores desvendando o real mecanismo
de ação dos aparelhos, questionando o
seu valor terapêutico e exigindo que os
procedimentos clínicos sejam baseados
em evidências e que não levem em conta
apenas os aspectos financeiros7,29.

No meio dessa batalha, muitas vezes
sem vencedores, o ortodontista deve es-
tar bem embasado cientificamente para
poder realizar os procedimentos mais
adequados e separar o joio do trigo, isto
é, perceber o que é marketing, ou apenas
moda, e o que realmente funciona.

O aparelho de Herbst, desde a sua re-
introdução em 1979 por PANCHERZ18,
tem sido amplamente utilizado pelos or-
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todontistas nos Estados Unidos8,11,30

e na Europa2,3,6,19,21,22,23. Uma pergun-
ta caberia aqui: por que, no Brasil, ele
tem sido tão pouco utilizado?

Vários fatores poderiam contribuir
para uma resposta a essa pergunta,
mas, sem dúvida, o aspecto financei-
ro é um dos mais importantes. Até
pouco tempo, o sistema telescópico do
aparelho de Herbst custava, no Bra-
sil, cerca de 10 vezes mais que nos
Estados Unidos, e apenas uma marca
comercial estava disponível. Hoje, as
coisas mudaram, e o ortodontista bra-
sileiro já conta no mercado com diver-
sas marcas a preços acessíveis.

O objetivo deste artigo é descrever
os passos clínicos para a utilização do
aparelho de Herbst com coroas de aço
nos molares superiores e “splint” de
acrílico removível no arco inferior.

REVISÃO DE LITERATURA
Em 1905, EMIL HERBST4,5 ideali-

zou um aparelho fixo para fazer avan-
çar a mandíbula por meio de um sis-
tema telescópico e corrigir a Classe II,
sem a necessidade da colaboração di-
reta do paciente na sua utilização.
Esse aparelho foi projetado para ser
utilizado 24 horas por dia, e o efeito
do tratamento podia ser alcançado em
um curto período de tempo (6 a 12
meses). Desde o início, HERBST5 já
havia proposto vários desenhos para
a utilização desse aparelho em diver-
sas situações clínicas. Entretanto,
após a década de 30, ele foi pouco uti-
lizado e acabou sendo esquecido pela
comunidade ortodôntica. Em 1979,
PANCHERZ18 reintroduziu-o, o que
despertou grande interesse clínico,
sendo que vários sistemas de inserção
do seu mecanismo nos arcos dentári-
os já foram descritos na literatura15.
Além disso, durante os últimos 20
anos, um grande número de pesqui-
sas2,3,6,8,11,19,21-25,27 avaliou os efeitos
dentários e esqueléticos do tratamen-
to com esse aparelho.

VALANT e SINCLAIR28 citam que
Larry White desenvolveu um aparelho
de Herbst constituído por coroas de aço
nos primeiros molares superiores e

“splint” de acrílico removível no arco
inferior. O desenho para esse aparelho
mostra que ele facilitaria a higiene do
paciente, pois permitiria a remoção
temporária para a limpeza e também
permitiria ajustes para os dentes que
estivessem irrompendo. A cooperação
do paciente na utilização do aparelho
seria mantida, pois a remoção do
“splint” deixaria o tubo do sistema te-
lescópico traumatizando     a mucosa da
bochecha. Portanto, seria melhor ficar
com o aparelho que removê-lo.

Esses dois autores28 realizaram um
estudo com o citado aparelho em 32
pacientes que apresentavam má-oclu-
são de Classe II, divisão 1, com média
de idade inicial de 10 anos, tendo-o
utilizado por um período de 10 me-
ses. Observou-se que a correção esque-
lética da Classe II foi alcançada com
uma média de 1,5 mm a mais que o
normal de crescimento mandibular an-
terior, em conjunto com um mínimo
efeito de restrição do crescimento ma-
xilar. A correção dentária envolveu
quantidade significante de movimen-
to distal de corpo dos primeiros mola-
res superiores com um movimento
anterior dos molares inferiores. A ves-
tibularização dos incisivos inferiores
foi pequena e menor que quando da
utilização do sistema com bandas. A
correção da relação molar média al-
cançada foi de 7,1 mm.

Em 1994, ZREIK31, após experi-
mentar várias formas de sistemas para
o aparelho de Herbst, concluiu que a
utilização de coroas de aço nos pri-
meiros molares superiores e de uma
placa de acrílico removível no arco
inferior torna o aparelho mais durá-
vel, simples e higiênico, com as se-
guintes vantagens: requer mínima
cooperação do paciente; promove a
aceitação do paciente pois não é visí-
vel, produzindo uma melhora imedia-
ta no perfil; permite que mais casos
sejam tratados sem extração; é fácil
de construir, ajustar e limpar; o mate-
rial é barato, e a quebra é mínima,
após o ganho de um pouco de expe-
riência laboratorial; o “splint” inferior
aumenta a ancoragem, promovendo,

assim, maior correção esquelética e
menor vestibularização dos incisivos;
reduz a possibilidade de descalcifica-
ções; torna o aparelho mais apto a
promover um efeito semelhante ao do
aparelho de ancoragem extrabucal; o
movimento dos dentes superiores e o
controle de torque podem ser realiza-
dos precocemente no tratamento; o
aparelho fixo completo pode ser colo-
cado após a correção da Classe II.

Indicações
O aparelho de Herbst é indicado

para os casos com má-oclusão de Clas-
se II, com retrognatismo mandibular e,
de preferência, com incisivos inferiores
lingualizados. Apesar de recentes pes-
quisas24,25 sugerirem a possibilidade da
utilização do aparelho em adultos jo-
vens, há uma preferência em utilizá-lo
em pacientes que se encontram na fase
do surto de crescimento pubescente15,16.

Exame clínico
Muitos pacientes que apresentam

má-oclusão de Classe II possuem uma
retrusão mandibular. Algumas boas
indicações desse tipo de alteração são
observadas no paciente cujo lábio su-
perior está em harmonia com o resto
da face; durante o exame facial, ao ser
solicitado que movimente a sua man-
díbula para frente, o paciente apresen-
ta uma melhora do seu perfil. Portan-
to, esse seria um bom candidato ao
avanço anterior da mandíbula por meio
de um aparelho funcional. Além disso,
é importante também avaliar se, du-
rante o avanço da mandíbula, ocorre
um cruzamento da mordida nos seg-
mentos laterais. Se isso acontecer, uma
expansão da maxila deverá ser reali-
zada antes da colocação do aparelho.

Seqüência clínica para a confec-
ção e instalação do aparelho de
Herbst com coroas de aço su-
periores e “splint” de acrílico
inferior

1a consulta: exame clínico e colo-
cação dos separadores nos primeiros
molares superiores; entre os exames
de rotina, deve ser realizada uma ra-
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diografia transcraniana da ATM para
avaliar a posição inicial do côndilo em
relação à fossa mandibular.

2a consulta: escolha das coroas
superiores, utilizando-se o kit para
prova de coroas de aço da Ormco16.
Caso não deseje adquirir todo o kit,
compre apenas as coroas de número
4, 5, e 6, que são as mais utilizadas.
Para a adaptação das coroas, não é
necessário o desgaste dos dentes. Co-
mece a colocação das coroas pressio-
nando com os dedos e, na seqüência,
utilize os mesmos calcadores que são
utilizados para a adaptação de ban-
das (fig. 1). Tome cuidado para não
distorcer as coroas. Normalmente, elas
ficam subgengivais. Não desgaste as
coroas a não ser que seja extremamen-
te necessário.

Após a escolha, molde o arco su-
perior com as coroas e faça a transfe-
rência delas para a moldagem. O arco
inferior deve ser moldado e vazado
duas vezes. Um modelo será utilizado
para a solda dos pivôs e outro para a
acrilização do “splint”.

Confeccione uma mordida constru-
tiva (fig. 2) deixando um espaço de pelo
menos 2 mm entre as margens incisais
dos incisivos superiores e inferiores para
o recobrimento dos incisivos inferiores.
Alguns autores13 contra-indicam um
avanço anterior muito extenso; entre-
tanto, alguns clínicos chegam a avan-
çar até 10 mm inicialmente, quando da
utilização do aparelho de Herbst22.

Uma vez obtidos os modelos, con-
feccione o arco transpalatino com fio
de aço de 1,1 mm (fig. 3). Devido à in-
trusão e inclinação e/ou distalização
que os molares superiores podem so-
frer pelo aparelho, esse arco deve ficar
pelo menos 3 mm afastado do palato.

Faça a adaptação do fio de aço 1,1
mm sobre o modelo inferior, o qual de-
verá passar pela face vestibular e lin-
gual dos dentes posteriores e pela re-
gião sublingual abaixo dos incisivos
inferiores. Se houver a presença dos
segundos molares, coloque um apoio
sobre as faces oclusais a fim de evitar
a sua extrusão (fig. 4). Solde o fio do
segmento anterior com os dois seg-

mentos posteriores.
A etapa seguinte, que é a solda-

gem dos pivôs, constituiu-se no pro-
cedimento mais difícil na confecção do
aparelho. O pivô superior deve ser
posicionado paralelamente ao inferior,
pois, se estiverem com orientações di-
ferentes, o sistema telescópico não vai
se adaptar perfeitamente, o que vai di-
ficultar a movimentação da mandíbu-
la do paciente. PANCHERZ20 desenvol-
veu um posicionador para realizar

essa soldagem; entretanto, ele não é
vendido comercialmente. Comece sol-
dando os pivôs nas coroas superiores
(fig. 5a), de preferência, no meio da
face vestibular. Caso deseje soldar
também um tubo vestibular para au-
xiliar no nivelamento dos dentes su-
periores, coloque o pivô mais para dis-
tal. Solde os pivôs do arco inferior na
região de primeiros pré-molares infe-
riores (fig. 5b).

Monte os modelos num articulador

FIGURA 1 - A) Adaptação da coroa com a utilização de um mordedor; B) Escolha das
coroas superiores.

A B

FIGURA 2 - Confecção da mordida construtiva. A) Vista frontal; B) Vista Lateral.

A B

FIGURA 3 - Confecção do arco transpa-
latino.

FIGURA 4 - Adaptação do fio 1,1 mm
sobre o modelo inferior.

FIGURA 5 - Soldagem dos pivôs: A) Soldagem do pivô na coroa superior; B) Solda-
gem do pivô inferior.

A B



encaixe os pistões nos tubos e verifi-
que o posicionamento do arco inferior.
Se a mandíbula não estiver na posi-
ção adequada, como, por exemplo, se
estiver com a linha média desviada,
os tubos podem ser desgastados ou,
então, pequenos anéis metálicos
(“shims” ou espaçadores), com distân-
cias predeterminadas, podem ser adi-
cionados ao pistão unilateralmente ou
bilateralmente para esse ajuste final.

Nos casos em que se deseja uma
grande correção ântero-posterior, os
anéis metálicos também podem ser
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(fig. 6), faça a acrilização do “splint”
inferior e dê o polimento (fig. 7). Pro-
cure não desgastar muito a região an-
terior, pois ela pode ficar susceptível
a quebras.

Após o polimento, oclua os mode-
los na posição avançada da mandíbu-
la, a fim de determinar a distância
entre os pivôs (posição terapêutica).
Coloque os tubos nas coroas supe-
riores e os pistões no “splint” inferior.
Deixe o tubo em posição paralela à do
pistão e marque nele o local onde ele
ficará tocando na parte anterior do
pistão, que é o local onde será feito o
corte (fig. 8). É esse corte que deter-
minará o quanto a mandíbula do pa-
ciente deverá avançar.

Corte os tubos direito e esquerdo
com um disco de carborundo (fig. 9).
Após o corte, é muito importante que
se removam as rebarbas de metal e que
seja ampliada a luz do tubo; caso con-
trário, o pistão não deslizará dentro
dele (fig. 10). Coloque o pistão dentro
do tubo e marque-o 2 mm além do pivô
superior para que seja diminuído o seu
tamanho (fig. 11). Se o pistão ficar mais
de 2 mm além do pivô superior, ele
poderá machucar o paciente; se ficar
muito curto, quando o paciente abrir
muito a boca, ele escapará do tubo.

3a consulta: prove a adaptação das
coroas e do “splint” inferior. A adap-
tação das coroas pode ser melhorada
com o contorneamento das bordas cer-
vicais, utilizando-se um alicate para
contornear bandas. Normalmente,
quando necessário, apertam-se as fa-
ces mesial e distal da coroa.

Uma vez ajustados os tubos e os
pistões, parte-se para a cimentação
das coroas. Utilize, de preferência, um
cimento de ionômero de vidro.

Antes da cimentação, é importan-
te passar um isolante (vaselina) na
face oclusal dos molares após estarem
secas, a fim de facilitar a remoção do
cimento quando da retirada do apare-
lho (fig. 12).

Após secar completamente as co-
roas, preencha aproximadamente dois
terços delas com cimento (fig. 13).

Depois de o cimento tomar presa,

FIGURA 6 - Montagens dos modelos no articulador.

FIGURA 7 - “Splint” inferior após o poli-
mento.

FIGURA 9 - Corte do tubo com disco de
carborundo.

FIGURA 10 - Ampliação da luz do tubo
para o perfeito deslizamento do pistão.

FIGURA 11 - O pistão deverá ser cortado 2 mm após o pivô superior.

FIGURA 8 - Determinação do compri-
mento do tubo. Marcação do local onde
será feito o corte.

FIGURA 12 - A face oclusal dos molares
deve ser isolada com vaselina para facili-
tar a posterior remoção do aparelho.

utilizados para fazer avançar a man-
díbula do paciente durante o tratamen-
to, quando não for realizado todo o
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avanço da mandíbula inicialmente,
preferindo-se, assim, um avanço mais
gradual, ou seja, passo a passo.

Após o acerto do avanço e da li-
nha média, desgaste o acrílico, deixan-
do, de preferência, pelo menos um
contato oclusal para cada dente pos-
terior (fig.14).

Se for desejada a montagem de apa-
relhagem fixa no arco superior duran-
te a utilização do aparelho de Herbst,
ela deve ser realizada após a perfeita
adaptação do paciente ao aparelho.

Recomendações aos pais
Converse com os pais sobre o apa-

relho e explique que ele não interfere
na abertura e no fechamento da boca
ou mesmo na mastigação dos alimen-
tos. Entretanto, o paciente terá difi-
culdade para se alimentar durante a
primeira semana, pois algum aumen-
to de sensibilidade nos dentes ou na
musculatura facial é normal nos pri-
meiros dias. Qualquer analgésico pode
ser utilizado para aliviar a dor. Após
alguns dias, ele estará apto a se ali-
mentar satisfatoriamente, devendo
evitar alimentos duros ou pegajosos.

A parte interna da bochecha fica-
rá irritada até que a mucosa se torne
mais queratinizada. Uma pomada
como Omcilon A, em orabase, pode
ser útil. Capas plásticas (“Comfort
Solutions”, Langley, Canadá) também
podem ser utilizadas para recobrir os
parafusos dos pivôs inferiores. Além
disso, durante a noite, um rolo de al-
godão pode ser colocado entre o sis-

tema telescópico e a bochecha do pa-
ciente, preso ao aparelho por meio de
um elástico.

A parte inferior do aparelho, ou
seja, o “splint”, deverá sempre ser re-
movida após as refeições para a sua
higienização (fig.15).

Após alguns dias, o paciente acha-
rá que esse é um aparelho fácil de ser
utilizado.

Quando remover o aparelho?
Normalmente, o aparelho deve ser

utilizado por um período de 12 meses,
sendo que os côndilos deverão estar
centrados novamente na fossa mandi-
bular na época da remoção. Isso pode-
rá ser comprovado com uma radiogra-
fia da ATM, que será comparada à ini-
cial. Além disso, considerando que sem-
pre haverá uma recidiva, é importante
sobrecorrigir a relação molar, chegan-
do, se possível, a uma Classe III.

Após a remoção do aparelho, pros-
siga com a montagem da aparelha-

FIGURA 14 - Marcação dos contatos oclusais no “splint” inferior.

FIGURA 13 - A) Preenchimento das coroas com ionômero de vidro previamente à
cimentação. B) Adaptação após a cimentação

A B

A B C

FIGURA 15 - A-C) Fotografias intrabu-
cais após instalação aparelho. D) O “splint”
inferior deve ser removido apenas para
higienização.

D



6 R Dental Press Ortodon Ortop Facial, Maringá, v. 6, n. 3, p. 0-0, maio/jun. 2001

gem fixa para um perfeito detalha-
mento da oclusão.

CASO CLÍNICO (fig. 16-22)
A paciente S. R. G., com 11 anos e

5 meses no início do tratamento, apre-
sentava má-oclusão de Classe II, divi-
são 1, com sobremordida de 3,0 mm e
sobressaliência de 8,0 mm. A pacien-
te encontrava-se próxima ao pico do
surto de crescimento pubescente e per-
tencia à categoria 5 de crescimento de
Petrovic, enquadrando-se no grupo ro-
tacional A1N, que se caracteriza por
apresentar um bom potencial de cres-

cimento mandibular13,14.
Devido à sua retrusão mandibular,

optou-se por um avanço mandibular
utilizando-se o aparelho de Herbst.

A instalação do aparelho foi realiza-
da no dia primeiro de outubro de 1998;
7 meses após, foi realizada a montagem
do aparelho fixo no arco superior, a fim
de alinhar e nivelar os dentes. O apare-
lho de Herbst foi removido um ano após
a sua instalação, obtendo-se uma rela-
ção molar de Classe I sobrecorrigida. Na
seqüência, fez-se a montagem da apa-
relhagem no arco inferior, a fim de me-
lhorar a oclusão da paciente.

CONCLUSÃO
O desenvolvimento do aparelho

de Herbst com coroas de aço e
“splint” de acrílico facilitou mui-
to a utilização clínica do aparelho
de Herbst, permitindo que o orto-
dontista atual possua, no seu ar-
senal terapêutico, um aparelho re-
sistente, eficiente e que promova
resultados previsíveis, sem a gran-
de protrusão dos incisivos inferio-
res promovida por alguns tipos de
aparelho e sem a quebra da solda
dos modelos com bandas supe-
riores.

FIGURA 16 - Fotografias extrabucais frontal e lateral iniciais.

FIGURA 17 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 18 - Fotografias intrabucais após a instalação do aparelho.
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FIGURA 19 - Montagem de aparelhagem fixa superior 7 meses após a instalação do aparelho de Herbst.

FIGURA 20 - Fotografias extrabucais frontal e lateral após a remoção do
aparelho de Herbst.

FIGURA 21 - Fotografias intrabucais após a remoção do aparelho de Herbst e montagem completa da
aparelhagem fixa.

FIGURA 22 - Fotografias intrabucais após o nivelamento e alinhamento superior e inferior, antes da
intercuspidação.
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ABSTRACT
Contemporary Orthodontics has

required that clinicians use appliances
that have its clinical efficiency
scientifically proven.

The Herbst appliance since its
reintroduction by PANCHERZ in 1979,
has been shown to be extremely
efficient in the treatment of Class II
malocclusion independently of the

design used. Although it has been
widely used in Europe and in the USA,
in Brazil this appliance is not well
known.

The aim of this article is to describe
the clinical steps to the use of the
Herbst appliance with stainless steel
crowns on the maxillary first molars
and a removable mandibular occlusal

coverage acrylic, contributing this way
to the diffusion of this therapeutic
method in the Brazilian orthodontic
environment.

Key-words: Class II malocclusion;
stainless steel crowns;     mandibular
occlusal coverage acrylic; Herbst
appliance.
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