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RESUMO 
 

 

 

A má oclusão de II constitui uma alta prevalência clínica, para um tratamento eficaz é 
necessário se conhecer a etiologia dessa má oclusão, se é de origem dentária ou 
esquelética , ou até mesmo a combinação de ambas.Inúmeras são as modalidades 
terapêuticas, no entanto a falta de cooperação do paciente, tem feito com os 
ortodontistas utilizem cada vez mais os propulsores mandibulares fixos.Esses 
aparelhos são usados para correção da Classe II por deficiência mandibular.O 
presente trabalho tem como objetivo citar os aparelhos de Herbst, APM, Forsus, 
Powescope e VektorPRO expondo suas vantagens, desvantagens, indicações 
clínicas de cada aparelho. Esses aparelhos tem apresentado excelentes resultados 
pelo fato de ser fixo, diminuindo assim o tempo de tratamento. 

 
 

Palavras chaves: Propulsores mandibulares,Classe II,retrusão mandibular. 



ABSTRACT 
 

 
 

 
 
 

Key words: Mandibular thrusters, Class II, mandibular retrusion.  

II malocclusion is a high clinical prevalence, for an effective treatment it is necessary 

to know the etiology of this malocclusion, whether it is of dental or skeletal origin, or 

even the combination of both. lack of cooperation from the patient, has caused 

orthodontists to increasingly use fixed mandibular thrusters. These devices are used 

for Class II correction for mandibular deficiency. The present work aims to cite the 

devices of Herbst, APM, Forsus, Powescope and VektorPRO exposing its advantages, 

disadvantages, clinical indications for each device. These devices have shown 

excellent results due to the fact that they are fixed, thus reducing the treatment time. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A má oclusão de Classe II é considerada uma das mais prevalentes no dia 

a dia do Ortodontia. A classe II dentária é caracterizada pela desarmonia 

anteroposterior entre maxila e mandíbula, definida como a cúspide mésio vestibular 

do primeiro molar superior ocluindo mesialmente ao sulco mésio vestibular do primeiro 

molar inferior, podendo ser dividida em primeira e segunda divisão. 

A Classe II pode apresentar causas variadas, de origem dentária, 

esquelética ou a combinação de ambas, e é de grande importância o diagnóstico 

diferencial para desenvolver um protocolo de tratamento adequado em função do grau 

de severidade do problema do paciente. (COSTA, OLIVEIRA, OLIVEIRA 2016). 

Segundo Brunharo et al.,2006, a Classe II esquelética é um desajuste que 

pode decorrer da disposição dos ossos basais, dentre eles a protrusão maxilar, 

retrusão mandibular,ou a junção das mesmas. 

Existem inúmeras modalidades terapêuticas, e a escolha da melhor forma 

de tratamento vai depender de alguns fatores como a gravidade da Classe II, a fase 

de crescimento, o envolvimento na estética facial, da colaboração do paciente, 

conhecimento e habilidade profissional (VADEN, HARRIS, BEHRENTS 

1995;SERGL,ZENTNER 1998). 

Dentre as abordagens de tratamento da má oclusão de Classe II sem 

exodontia estão o uso de elásticos intermaxilares em associação com o aparelho fixo, 

ancoragem extrabucal, ortopédicos funcionais e fixos (propulsores mandibulares), 

distalizações com ancoragem esquelética(miniparafusos), sendo que o protocolo de 

exodontias compreende a exodontia de quatro pré molares ou dois pré molares 

superiores com retração superior (CHHIBBER et al., 2015). 

No ano de 1909 na Alemanha, Emil Herbst adotou uma placa removível 

com plano inclinado, com objetivo de avanço mandibular para o tratamento da Classe 

II, no entanto o mesmo necessitava da colaboração do paciente, e como muitos deles 

não faziam seu uso corretamente, Herbst desenvolveu um aparelho fixo que avançada 

a mandíbula permanentemente. (HANKS 2000; MORO et al., 2018). 

Depois de 1930, o aparelho criado por Herbst foi poucamente utilizado, 

sendo redescoberto no ano de 1979 por Pancherz, após essa descoberta inúmeros 

aparelhos fixos para correção da Classe II foram desenvolvidos, substituindo o 
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sistema telescópio criado por Herbst com utilização de molas ou tubos metálicos com 

conjuntos de molas .(PANCHERZ 1979; MORO et al., 2018). 

O presente artigo irá descorrer sobre alguns aparelhos de propulsão 

mandibular fixos mais comumente utilizados na prática clínica tendo em vista as 

características, vantagens, desvantagens, indicações e contra indicações de cada um 

deles. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1 HERBST 

 
 

Figura 1 - Hersbt (FILHO, 2017) Figura 2 – Herbst (FILHO, 2017) 

 

 
O pioneiro em aparelho funcional fixo foi o Herbst appliance,apresentado 

por Emil Herbst no ano de 1905 que acreditava que o movimento de contínuo de 

propulsão impulsionava o crescimento mandibular,porem sem provas.O baixo índice 

de utilização, uma grande utilização de aparelhos móveis, e a demonstração de pouco 

interesse científico, o mesmo foi deixado de lado, no entanto no ano de 1979 teve uma 

repercussão através de Hanz Pancherz, demonstrando uma boa aceitação e um 

amplo avanço literário, com resultados no tratamento de pacientes como melhora no 

perfil e esclarecimento de dúvidas em relação ao crescimento mandibular(COSTA et 

al.,2016). 

O propulsor Herbst emprega um sistema telescópico bilateral com pistão e 

tubo, com o objetivo de situar permanentemente em posição anterior a mandíbula, 

desse modo os músculos responsáveis pela retrusão mandibular produzem uma força 

de distalização nos dentes superiores e ao mesmo tempo na arcada inferior uma força 

mesial.Apesar de existirem outras opções terapêuticas no que diz respeito respeito a 

casos mais complexos no tratamento da Classe II , o Herbst com a eleição do paciente 

e diagnóstico correto pode ser uma escolha bastante efetiva em pacientes não 

colaboradores(MORO et al.,2018). 

Com os anos o desenho do aparelho de Herbst sofreu várias modificações 

e substituições com a finalidade de maior conforto para o paciente, maior resistência 

e impedir quebras(MORO et al.,2011; SILVA et al.,2015;MORO 2018). 

 
Sobre o seu mecanismo de ação, dependerá do design do aparelho 

escolhido e qual estágio de crescimento o paciente se encontra, por exemplo para se 
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conseguir em uma correção 6mm na relação molar ela pode haver uma mesialização 

dos molares inferiores,aumento do deslocamento anterior da mandíbula,limitação do 

crescimento anterior do processo alveolar maxilar, ou a distalização dos molares 

superiores(MORO et al., 2018). 

Na tentativa de impedir uma mesialização dos dentes inferiores,vários 

desenhos já foram criados,no entanto mesmo com uma maior ancoragem na região 

inferior não impossibilitou que essa mesialização acontecesse, e ainda foi observado 

que a instalação do aparelho fixo na região inferior intensificou ainda mais a protrusão 

dos incisivos inferiores(MORO et al., 2018). 

Martin e Pancherz no ano de 2009 analisaram que quanto maior o avanço 

inicial maior será a vestibularização,intrusão e protrusão dos incisivos inferiores, no 

entanto observaram que esses movimentos foram revertidos no uso da aparelhagem 

fixa.Sobre a execução de um avanço inicial mandibular ou um passo a passo, alguns 

estudos relatam que não há diferença, e outros que possui uma maior resposta com 

o avanço a passo a passo, porém alguns clínicos emprega o aparelho de seis a oito 

meses, e preferem fazer o avanço manual por não existir tempo para o passo a passo. 

Quanto ao crescimento mandibular no período aproxidamente de um ano 

pôde se constatar que o aparelho Herbst estimulará o crescimento mandibular em 

torno de 1,3 a 1,7mm a mais do que se o paciente não fizesse o uso do aparelho 

(MORO et al., 2009;YANG et al., 2016). 

 
2.2 APM-APARELHO DE PROTRUSÃO MANDIBULAR 

 

 

Figura 3 - APM (SANTO,MA 2018) Figura 4 – APM (SANTO,MA 2018) 

 

 
A partir dos moldes de Herbst, o Dr. Coelho Filho(1995), elaborou um 

propulsor mandibular denominado APM (Aparelho de Protrusão Mandibular),tendo 

como finalidade a posição distal da maxila e a posição mesial da mandíbula, 

apresentando êxito no tratamento compensatório na Classe II por deficiência 
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mandibular, tem como propósito agilidade clínica, fácil fabricação, menor custo. Deve 

se levar em consideração a fase de crescimento em que o indivíduo se encontra para 

o tratamento da má oclusão de Classe II, já que o mesmo é bastante 

variável.(CALVEZ 1998). 

O APM surgiu considerando não depender da disciplina e colaboração do 

paciente, visando obter um melhor plano de tratamento para esses pacientes não 

colaboradores. Coelho Filho necessitada de um aparelho que apresentasse algumas 

características como força distal sobre a maxila, posicionamento mesial da mandíbula, 

fixo e de uso contínuo, permitir abertura e fechamento da boca bem como a eficiência 

da fala e mastigação (PANCHERZ ,1979; SANTO et al., 2018). 

Segundo Franco (2000) propulsor mandibular APM apresenta uma 

variedade em relação ao seu uso na prática Ortodôntica, não somente para tratamento 

de Classe II , como também demonstrou eficácia em algumas má oclusões de Classe 

I como preservação de ancoragem de molares superiores, evitando a sua 

mesialização, distalização de molares superiores, retração em bloco dos dentes 

superiores, preservação da ancoragem do segmento intercanino inferior, impedindo 

sua inclinação lingual no processo de mesialização do segmento póstero-inferior nos 

casos de extração de pré-molares e primeiros molares inferiores, aplicação unilateral 

ou ativação diferenciada em um dos lados, tanto para correção das relações de Classe 

II assimétricas como nos desvios da linha média. 

Dentre as vantagens no uso do APM pode se considerar o fato de ser um 

aparelho fixo, não necessita do auxílio do paciente na instalação, diminuição no tempo 

de tratamento, pode ser usado associado a outra mecânica por exemplo ao aparelho 

fixo,agradabilidade estética, baixo custo para o profissional, fácil fabricação e 

confecção,podendo ser fabricado pelo próprio dentista ou auxiliar, envolvimento 

mínimo na colaboração do paciente, deste modo uma boa aceitação e versatilidade 

clínica, pequeno índice de quebras do aparelho, resultados ate então demonstrados 

bastante significativos, com indicação em inúmeros casos( ALVES et al., 2006; 

COSTA E SUGUINO, 2006; COSTA, OLIVEIRA, OLIVEIRA, 2016). 

Em relação ao mecanismo de ação do APM , o avanço produzido por ele 

deve se limitar até a relação de topo entre incisivos, na tentativa de não provocar 

desconforto muscular não deve se exceder mais de 5mm de prosseguimento. Caso 

verifique a necessidade de um novo avanço mandibular, é indispensável que seja feito 

após dois a três meses de sua instalação e através do segmento do tubo telescópico 
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em comprimento que corresponda a quantidade de acréscimo no avanço mandibular 

no lado em que se deseja esse objetivo ou com uma inserção de uma mola aberta. O 

tempo de tratamento varia em torno de 12 a 18 meses dependendo da gravidade da 

Classe II, e após o último avanço mandibular o aparelho necessita de contenção por 

4 meses, após isso poderá ser removido (SIQUEIRA et al.,2011;COSTA, OLIVEIRA, 

OLIVEIRA et al., 2016). 

Estudos cefalométricos foram realizados com o intuito de determinar 

alterações dos propulsores mandibulares observando seus impactos na face, 

especialmente no que diz respeito ao lábio superior, inferior e ângulo nasolabial.No 

que diz respeito a alterações esqueléticas consideradas mínimas incluem a 

mesialização dos molares superiores e lingualização dos incisivos superiores, 

favorecendo a correção da relação molar, essas alterações devem ser admitidas como 

o objetivo do tratamento, já que nesses indivíduo Padrão II por deficiência mandibular 

são tratados de forma compensatória com os incisivos inferiores com inclinação 

vestibular aumentada que compreende o conceito de normal aceitável com resultante 

melhora do perfil, em decorrência da protrusão do lábio inferior e pogônio mole, em 

pacientes com predominância de crescimento horizontal (PANCHERZ, 1994; 

NALBANTGIL et al., 2005; HENRIQUE , JANSON, HAYASAKI, 2002; SIQUEIRA et 

al.,2007; HEINIG, GOZ, 2001; CAPELOZZA 2004). 

O APM pode apresentar algumas desvantagens como dificuldade na 

instalação, rigidez, interferência na mastigação, pode ocorrer quebra do aparelho, falta 

de cooperação mínima do paciente, limitação de movimentos bucais (MORO et al., 

2011). 

 
2.3 FORSUS 

 

 

Figura 5 – Forsus (MORO, 2010) 
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O aparelho Forsus foi criado no ano de 1999 por William Vogt ficou 

conhecido como “Forsus Flat Spring”, compreendido por uma lâmina de níquel titânio 

fixada ao tubo do molar superior e entre o canino e o primeiro pré-molar inferior.Desde 

então foi sofrendo inúmeras modificações, a mais recente inovação é o Forsus 

Resistente a fadiga com o módulo EZ2 (MORO et al., 2010). 

Dentre os componentes do Forsus estão uma mola com resistência a 

fadiga, um pistão que liga o aparelho a arcada inferior, e um clip com função de travar 

a mola no tubo no molar superior.Para a seleção do tamanho do aparelho é preciso 

que o paciente esteja em máxima intercuspidação habitual, utiliza-se uma régua 

apropriada, colocando sua parte posterior atrás do tubo do molar superior,inclina-se a 

régua e seleciona o número que ficar mais p´roximo da parte distal do bráquete do 

canino inferior.Quando se realiza a instalação dessa forma, o aparelho irá comprimir 

a sua mola em torno de 10 a 12 mm gerando uma força em média de 220g (MORO et 

al.,2010). 

Levando em consideração que o Forsus como os demais propulsores 

mandibulares tem uma tendência a projeção dos inferiores, é imprescindível que haja 

uma boa ancoragem nas arcadas, na tentativa de impedir uma protrusão dos incisivos 

inferiores, pode se fazer um torque lingual resistente no antero inferiores, ou ate 

mesmo a utilização de braquetes que possuam uma prescrição com maior torque 

lingual, é interessante também a confecção de um ômega ou dobra distal no último 

molar. O aparelho ainda possui uma tendência a abrir espaço entre canino e primeiros 

pré-molares sendo importante a confecção de um conjugado em oito com amarrilho 

nos dentes inferiores. É recomendado também a colocação de arco lingual na arca 

inferior e uma barra transpalatina na arcada superior com o intuito de evitar que o 

molar superior sofra intrusão maior de um lado do que do outro, especialmente em 

casos onde o avanço é feito maior de um lado do que do outro. Para finalizar é indicado 

também o uso do tubo do AEB para oclusal no molar superior (MORO et al.,2010). 

O Forsus pode ser usado na mecânica da má oclusão de Classe II, 

correção residual da Classe II após tratamento com exodontias,como ancoragem para 

auxiliar o fechamento de espaço em casos de agenesia dos segundos pré-molares 

inferiores, ancoragem após distalização dos molares superiores, tratamento da classe 

II subdivisão sem exodontias. Os pacientes devem ser orientados a evitar alimentos 

pegajosos ou duros desconforto ou irritação são comuns e podem ocorrer nos alguns 

dias após a instalação, é interessante que mostre ao paciente também como colocar 
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as duas partes juntas, caso o pistão saia de dentro da mola ele saiba reposiciona- 

lo(MORO et al., 2010). 

Pelo grau de facilidade no manuseio clínico, o Forsus tem ganhados vários 

adeptos,sua instalação leva em torno de 5min, sua remoção também é considerada 

rápida, e a sua reativação uns 30 segundos. O tempo de tratamento para a correção 

de uma classe II completa consiste em 5 a 8 meses (MORO et al.,2010). 

No ano de 2008 Jones e alguns colaboradores executaram um estudo 

comparativo entre o elástico de classe II e o Forsus com módulo L-pin, a amostra 

contava com dois grupos de 34 pacientes, definidos de acordo com idade (média 12,2 

anos),gênero, forma facial cefalométrica inicial. Foram analisadas as telerradiografias 

inicial e final pela análise de sobreposição do Forcado de Johnston e por análise 

cefalométrica vertical. Os resultados demonstraram que os movimentos dentários 

inferiores e o avanço esquelético da mandíbula foram maiores que os superiores,os 

quais foram responsáveis pela correção da classe II, vale ressaltar também que foi 

observado nos dois grupos a protrusão dos incisivos inferiores, a extrusão dos 

molares superiores e inferiores no decorrer do tratamento e os incisivos inferiores 

foram projetados anteriormente.Os resultados demonstraram que apenas a 

mesialização do molar inferior(1,8mm no grupo Forsus e 0,7mm no grupo elástico) e 

a correção molar total (3,2mm no grupo Forsus e 2,4 mm no grupo elástico)foram 

consideravelmente maiores no grupo Forsus.Pode se concluir então que o Forsus em 

caso de pacientes não colaboradores é um ótimo substituto para o elástico de classe 

II (MORO et al.,2010). 

De acordo com Comniskey (2013), o Forsus poderá tratar a classe II 

através da distalização dos molares superiores, e ao mesmo tempo ser utilizado para 

abrir espaços para pré-molares impactados. 

Segundo Moro et al.,2010, a medida que os propulsores mandibulares 

foram sendo empregados, demosntraram alguns problemas clínicos dentre eles perda 

da força com o tempo,complexidade na instalação,alto custo, limitação nos 

movimentos de abertura,índice de quebras, e o mínimo de cooperação do 

paciente.Um aparelho fixo que promova a correção da Classe II, tem que dispor 

algumas características como fácil e rápida instalação,com baixo potencial 

intrusivo,uma correção rápida e previsível,que tenha uma ótima direção para a força 

aplicada, custo razoável,com aceitação estética e de funcionalidade para o paciente, 

baixo número de quebras. 
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2.4 POWESCOPE 

 
 
 

Figura 6 – Powescope (MORO, 2015) 
 
 

O propulsor híbrido Powescope foi desenvolvido visando suprir as 

necessidades críticas dos Ortodontistas na correção da má oclusão de Classe II com 

fácil instalação e com maior conforto para o paciente, oferecendo facilidade e eficácia 

no tratamento. O Powescope apresenta uma característica singular no que diz 

respeito a praticidade na instalação pois o mesmo já vem pronto para ser utilizado, 

dispensando a tomada de medidas, manipulação e montagem do dispositivo 

diferenciado dos demais aparelhos. Este dispositivo “fio a fio” possibilita uma 

comodidade ímpar para o Ortodontista, eliminando a necessidade de bandas 

especiais ou tubos extrabucais, utilizando somente a colagem de tubos na região de 

molares (MORO et al., 2015). 

Dentre os benefícios deste aparelho podemos citar seu tamanho singular 

objetivando um tratamento simples e uma gestão fácil de estoque, perfil baixo 

resultando em uma melhor aceitação estética, design inovador proporcionando uma 

maior comodidade para o paciente. Apresenta sistema telescópico composto por 3 

partes que dificilmente se soltarão durante o tratamento diminuindo assim consultas 

emergenciais. Na tentativa de diminuir ulcerações o pistão não se estende distalmente 

até os molares superiores. Em busca de maior praticidade na higienização o mesmo 

apresenta uma mola interna diferenciando dos demais propulsores. A sua instalação 

é feita em tubos colados ou tubos soldados na banda, possui cabeça hexagonal com 

esfera giratória, facilitando a movimentação da mandíbula (MORO et al., 2015). 

Nos dias atuais aumentou muito no que se refere a indicações de 

propulsores mandibulares, não somente em casos onde não havia colaboração do 

paciente no que diz respeito ao uso de elástico e/ou aparelho de ancoragem 

extrabucal. Vale ressaltar que o aparelho Powescope como qualquer outro propulsor 

híbrido não estimula o crescimento mandibular , somente um efeito dentoalveolar. O 

Powescope possui êxito em casos como mecânica de Classe II, má oclusão de Classe 
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II com protrusão maxilar, tratamento da Classe II subdivisão sem exodontias, 

ancoragem após distalização dos molares superiores, ancoragem em casos com 

extrações, como ancoragem para fechamento de espaço com mesialização dos 

dentes posteriores em casos de agenesia dos segundos pré-molares inferiores ou 

exodontia dos primeiros molares inferiores, tratamento compensatório da deficiência 

mandibular em pacientes adultos. Como contra indicação podemos citar apenas casos 

com histórico de reação alérgica graves ao níquel (MORO et al., 2015) 

 
2.5 VEKTORPRO 

 

 

Figura 7 – VektorPro (James Jasper) 

 

 
O VektorPRO foi introduzido por James Jasper, segundo ele uns dos 

maiores problemas enfrentados pelo ortodontista é o fato de não podermos mexer ou 

colocar nenhuma das forças no centro de rotação de dentes ou mandíbula, sendo que 

através da física a resposta é vetores curvos, esses vetores apesar de ser o padrão 

para criar o movimento dentário, o mesmo não foi aplicado para má oclusão de classe 

II. O Jasper Vektor usa essa mecânica e além disso utiliza os músculos da mandíbula 

para aplicar uma força de forma suave e eficaz, com maior conforto ao paciente, 

melhorando a classe II sem causar extrusão. 

O que difere o VektorPRO dos demais aparelhos é o design da mola 

arqueada que flexiona em sua parte distal cerca de 25%-45% do comprimento total 

do aparelho e possibilita o tratamento da classe II com inúmeras vantagens: 

• Mola arqueada de baixo perfil permitindo os movimentos 

mandibulares; 

• Mola helicoidal que fica firmemente enrolada para prevenir danos 

aos tecidos moles; 
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• Sua forma curva não atrapalha alimentação e higienização; 

• Seus vetores de força aplicam uma força leve, porém objetiva de 

cerca de 3,5 ondas que garantem a movimentação da mandíbula. 

Vale ressaltar que o aparelho é constituído de níquel titânio, que faz com ele 

seja mais resistente, com diminuição no número de quebras no decorrer do 

tratamento, o seu design discreto e o fato de não atrapalhar no que diz respeito a 

alimentação faz com que o aparelho tenha maior durabilidade e uma maior confiança 

por parte do profissional em relação a sua utilização, e instalação rápida e fácil. 

O aplicativo de correção de força do VektorPRO se conecta diretamente 

aos colchetes e arco, e funciona introduzindo vetores de força intrusiva para a parte 

superior e dentes inferiores do paciente, essa força considerada leve e de forma 

contínua não é aplicada ao longo do eixo do aparelho,ao invés disso, é feito uma 

varredura em um arco para se elevar na frente do molar superior e para baixo nos 

incisivos inferiores, enquanto o dispositivo tenta retornar ao seu estado pré- 

instalado(passivo). 

O aparelho não deve ser instalado em pacientes com má higiene bucal, 

doença periodontal descalcificação, lesões cariosas.Para sua instalação é necessário 

que os molares estejam bandados,ou com tubos colados para arco 

extrabucal,paciente estar com os fios retangulares, recomenda-se ainda que aguarde 

uns 15 dias após a colocação desses fios para um maior conforto para o paciente. 

É recomendado que se os pré-molares inferiores estiverem razoavelmente 

alinhados, aguardar até a fase do VektorPRO estar concluída antes de fazer a 

colagem de braquetes nesses dentes,cujo objetivo é intruir os antero inferiores para 

nivelar a arcada inferior ao invés de extruir os pré-molares durante o início do 

nivelamento. Na instalação do arco superior, é indicado um estreitamento do arco 

distal aos caninos de forma que as distais do fio toquem.além disso também é indicado 

que faça um torque palatino nos molares para controlar a expansão da arcada 

superior. 
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3. DISCUSSÃO 

 
 

O tratamento de má oclusão de Classe II, com ortopédicos fixos com o 

objetivo de protação mandibular nas últimas duas décadas vem se destacado e sendo 

bastante abordado na literatura ortodôntica mundial por serem fixos e não depender 

da cooperação do paciente, se transformando em um tratamento eficaz (PANCHERZ, 

1980; HENRIQUES et al., 2003; BARBARA et al., 2017). 

Ruf e Pancherz realizaram um estudo em um tratamento de má oclusão de 

Classe II divisão 1 que comparava o uso do propulsor mandibular Herbst e o 

tratamento cirúrgico, foi utilizada uma amostra singular do ponto de vista da 

discrepância sagital.Os resultados alcançados apresentaram que os dois tipos de 

tratamento foram sarisfatórios, e o que os diferenciava era a mecânica utilizada que 

no Herbst é basicamente dentária e esquelética no grupo tratado cirurgicamente ( RUF 

S, PANCHERZ H, 2004). 

Os aparelhos para avanço mandibular ortopédicos fixos híbridos, como o 

Forsus, possui um pequeno índice de quebras,uma boa aceitação pelo paciente já o 

mesmo possui pouca limitação nas funções bucais(HEINIG;GOZ, 2001;BARBARA et 

al., 2017). 

Segundo Le Cornu et al., 2013, foi constatado que pacientes que foram 

tratados com o aparelho Herbst evidenciaram um deslocamento anterior dos côndilos 

e da fossa,junto com uma restrição maxilar, quando comparado com o grupo de 

controle.Pacientes com uma idade média inicial de 9 anos tratados com 

Herbst,demonstraram uma inexpressiva remodelação na região a ATM, inferior a 

1mm, o aparelho não estimulou o crescimento da mandíbula(SOUKI et al., 

2017;MORO et al.,2018). 

Estudos relataram que o principal efeito do APM em pacientes adultos se 

deve a compensação dentária com a mesialização do seguimento anterior e a 

vestibulzarização dos incisivos inferiores.Segundo Franco et al.,(2000), pacientes em 

fase de crescimento se faz presente o crescimento mandibular (BICALHO et al., 

2007;FURQUIM et al., 2013;SANTO et al., 2018). 

Estudos cefalométricos foram realizados com o intuito de avaliar as 

alterações dos aparelhos de propulsão mandibular, foi observado alguns impactos da 

utilização dos mesmos na face do paciente, especialmente em relação ao lábio 
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superior e o inferior, e ângulo nasolabial (PANCHERZ H,ANEHUS-PANCHERZ M 

1994;NALBANTGIL D, ARUN T, SAYINSU K, FULYA I 2005). 

De acordo com o James Jasper um dos grandes diferenciais do VektorPro 

em relação aos demais propulsores mandibulares é em relação a força aplicada para 

correção da Classe II, na qual no VektorPRO a força é dissipada, nos outros a força é 

direta e em linha reta ao longo do eixo do aparelho, como esses dispositivos são 

conectados na distal dos molares superiores, cria um movimento equivalente a uma 

alavanca que amplia a força de inclinação. 

Conforme o estudo realizado por Konik et al.,1997, foi avaliado a 

quantidade de movimento esquelético e dentário em pacientes que foram tratados 

antes e após o pico de crescimento, os resultados mostraram que o movimento 

dentário contribuiu com 63% da correção molar, concluíram também que o uso do 

propulsor mandibular Herbst após o surto de crescimento propicia um aumento da 

movimentação dentária e a diminuição no que diz respeito a contribuição esquelética 

na correção da má oclusão de classe II. 

É importante ressaltar da mesma forma que todos os aparelhos híbridos, o 

Powescope possui efeito somente dentoalveolar,isto significa que ele não estimula o 

crescimento da mandíbula(MORO et al., 2015;FLORES-MIR et al., 2009;OZTOPRAK 

MO et al.,2012). 
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4. CONCLUSÃO 
 

Pode-se concluir que após a evolução dos propulsores mandibulares fixos, os 

ortodontistas puderam dispor de uma alternativa bastante eficaz para auxiliar no 

tratamento da Classe II, principalmente pelo fato de necessitar de uma colaboração 

mínima do paciente, e com a modernização desses aparelhos encontrarem maior 

facilidade no que diz respeito a instalação, menor índice de quebras, custo acessível, 

agilidade nas consultas clínicas, e um maior conforto para o paciente. É imprescindível 

que os ortodontistas conheçam as indicações, vantagens, desvantagens, limitações, 

mecanismo de ação para que os efeitos do dispositivo contribuam para que o 

profissional obtenha uma medida terapêutica acertada. 
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