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RESUMO 

 

 

A má oclusão de Classe II é, frequentemente, acompanhada de retrusão 
mandibular. Esse problema sagital das bases maxilares deve ser corrigido, 
sempre que possível, quando o individuo tiver potencial de crescimento, sendo 
os aparelhos ortopédicos os mais utilizados para isso. Para a correção da 
Classe II, atualmente, os aparelhos funcionais fixos são os mais estudados e 
empregados, por serem aparelhos intrabucais e necessitarem de menor 
colaboração do paciente, entre eles destacando-se o aparelho Herbst. O 
objetivo deste trabalho foi demonstrar a eficiência desse aparelho e os efeitos 
dentários e esqueléticos causados pelo mesmo. Após uma revisão da 
literatura, será apresentado um caso clínico, com retrusão mandibular e má 
oclusão de Classe II divisão 1, tratado com essa terapia de avanço mandibular 
através do Herbst. O tratamento foi realizado em um curto período de tempo de 
6 meses, com resultados funcionais e estéticos satisfatórios. 
 

 

Palavras-chaves: Má oclusão de classe II; Herbst; Avanço Mandibular



0 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Ortodontia possui a função de harmonizar a relação entre os dentes, 

ossos e tecidos moles, propiciando ao paciente uma função mastigatória 

equilibrada e estética adequada. Na visão ortopédica, tem como princípio 

básico estímulos musculares para auxiliar no redirecionamento ósseo, 

priorizando as funções do sistema estomatognático (MATSUOKA et al., 2006). 

Assim, o ortodontista precisa ter um profundo conhecimento do 

desenvolvimento e crescimento craniofacial, das más oclusões e das terapias 

ortodônticas e ortopédicas existentes (QUAGLIO et al., 2011). 

Angle em (1899) descreveu a maloclusao de Classe II como uma relação 

distal entre o primeiro molar permanente inferior e o primeiro molar superior. 

Posteriormente Henry em 1957 descreve como uma displasia antero posterior 

entre as bases ósseas, podendo ter sua etiologia  devido a uma real protusão 

da base maxilar, protusão dentoalveolar maxilar, deficiência mandibular, 

retrusão dentoalveolar mandibular ou simplesmente uma combinação de 

ambos (BACETTI, 2009). 

No Brasil, uma pesquisa identificou um alcance de 50% da má oclusão de 

classe II nas dentaduras decídua e mista (FLORES, 2007). O desenvolvimento 

da má oclusão pode ser atribuído a vários fatores, estando o retrognatismo 

mandibular como fator etiológico dominante. Essa desarmonia  sagital é uma 

condição frequente e bastante comum na população, logo um diagnostico 

preciso é importante para um bom planejamento e seleção da terapêutica mais 

adequada (ZYMPERDIKAS,  2015). 

Entre todos os aparelhos funcionais para má oclusão Classe II, o aparelho 

Herbst é um dos mais utilizados. Foi desenvolvido por Emil Herbst em 1905, 

porém só ganhou popularidade com sua reintrodução por Hans Pancherz, em 

(1979), quando tornou á público o primeiro estudo que demonstrava os 

possíveis efeitos do aparelho de Herbst, sendo aceito como efetivo para o 

tratamento com retrognatismo mandibular (NAHÁS et al., 2008). 

 O aparelho Herbst consiste em um mecanismo telescópico bilateral, com 

ancoragem inter arcos, idealizado para manter a mandíbula continuamente 

projetada ininterruptamente, em todas suas funções e em repouso, 
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potencializando assim suas alterações terapêuticas induzidas. Dessa forma, 

Herbst acreditava que o crescimento condilar poderia ser estimulado 

(WESCHLER; PANCHERZ, 2004; LECORNU, 2013). 

Essa terapêutica apresenta uma série de vantagens quando comparado 

aos aparelhos funcionais removíveis para projeção mandibular. Dentre essas 

vantagens, podemos destacar o uso contínuo por 24 horas, a não dependência 

da cooperação do paciente para o sucesso do tratamento, o impacto estético 

imediato no perfil facial, bem como um tempo de tratamento reduzido 

(aproximadamente 8 a 12 meses). Devido ao seu mecanismo de ação 

contínuo, pode ser interpretado como um aparelho de ortopedia funcional fixo 

ou mecânico-funcional (DO REGO et al., 2005).  Em termos de desvantagens, 

é bem conhecido que o tratamento Herbst causa proinclinação dos incisivos 

mandibulares devido à perda de ancoragem em diferentes quantidades 

relativas ao tipo de aparelho usado (MANNI, 2016). 

Apesar da eficácia do tratamento da Classe II com o aparelho de Herbst 

ser evidenciado (NENAD; VESNA; MIRJANA, 2009; YANG et al., 2016), ainda 

existem questionamentos em relação a época ideal para se instituir este tipo de 

terapia ortopédica. Alguns estudos defendem o tratamento de forma precoce e 

outros o tratamento mais tardio, muito embora sejam reconhecidas que ambas 

as alternativas possuem justificativas e indicações precisas (GIMENEZ et al., 

2010). 

A possibilidade de estimular o crescimento mandibular com aparelhos 

ortopédicos como estratégia de tratamento para as más oclusões de Classe II 

continuam a ser altamente controversas na literatura.  O aparelho Herbst 

despertou grande interesse  de inúmeras investigações, para avaliar seus 

efeitos esqueléticos, dentoalveolar e nos tecidos moles, tanto de imediato como 

a longo prazo (NEDELJKOVIC; CUBRILO; HADZI-MIHAILOVIC, 2014). 

Diante da grande variabilidade individual dos efeitos produzidos pelo 

avanço mandibular e na tentativa de se obter maiores informações sobre o 

tratamento da Classe II, o objetivo desse trabalho foi apresentar um relato de 

caso mostrando o tratamento da classe II esqueletica, por retrusão mandibular, 

com o aparelho herbst. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Maloclusão de classe II 

Angle em 1989 definiu pela primeira vez na literatura a má oclusão de 

classe II como uma relação deficiente intermaxilar, estando à mandíbula e o 

arco dentário em degrau distal em relação à maxila.  Assim, acreditando ter o 

molar uma posição estável no esqueleto, a classe II decorre quando o sulco 

mesiovestibular do 1º molar permanente inferior encontrava-se distalizado em 

relação à cúspide mesiovestibular do 1º molar permanente superior. Essa 

classificação apesar de ser a mais utilizada, não é completa, uma vez que está 

restrita apenas às dimensões dentárias sagitais, não abrangendo as dimensões 

verticais e transversais e não levando em consideração a face (OLIBONE; 

GUIMARAES; ATTA, 2006). 

Posteriormente o conceito da maloclusão de classe II foi caracterizando 

como um desequilíbrio anteroposterior entre as bases ósseas, podendo 

apresentar-se com a presença de prognatismo da base superior, prognatismo 

dento alveolar superior, retrognatismo da base inferior, retrognatismo 

dentoalveolar inferior ou a combinação desses fatores. O retrognatismo 

mandibular é um dos maiores fatores responsáveis pela má oclusão classe II 

(SANTOS el al., 2013). Sendo assim, a maloclusão Classe II não pode ser 

considerada como um problema único e isolado, pois pode resultar de uma 

série de combinações de componentes dentários e esqueléticos.  Em um 

estudo realizado com 277 casos de indivíduos portadores de maloclusão 

Classe II, McNamara obteve uma prevalecia de 60% da amostra com principais 

características de anomalias no desenvolvimento vertical e horizontal da 

mandíbula (ODEGA; ABRAÃO, 2004). 

A prevalência da má oclusão de classe II pode variar entre os diferentes 

grupos étnicos e nacionalidades (BACCETTI, 2002). No Brasil, a prevalência 

dessa maloclusão alcança uma porcentagem de quase 55% (ALMEIDA, 2005).  

Um levantamento epidemiológico realizado na cidade de Bauru, SP, 

demonstrou a relação entre arcos dentários com maloclusão no estágio de 

dentadura decídua e mista. Como resultado, 46% das crianças na dentadura 
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decídua apresentavam classe II e 42% na dentadura mista (SILVA, 2002).  

Ainda, em 2008 Silva Filho em seu estudo para avaliar o padrão facial 

visualizados em norma lateral, na dentadura decídua, concluiu que 33,10% dos 

pacientes apresentaram padrão II com degrau maxilomandibular por deficiência 

mandibular (SILVA, 2008). 

2.2 Padrão facial 

Para fins terapeuticos, o diagnóstico pela análise oclusal é insuficiente, 

tendo o ortodontista em mente dentes e face. Em 2004, Capelozza Filho 

desenvolveu um sistema de classificação dos problemas ortodônticos baseado 

na morfologia facial. Nessa classificação, a análise morfológica da face é o 

principal recurso diagnóstico para determinação do Padrão Facial. Os 

indivíduos portadores de maloclusão do Padrão II guardam características de 

convexidade facial causado principalmente pela deficiência mandibular, 

podendo ser também por excesso maxilar (CAPELOZZA, 2004).  

A morfologia facial e o potencial de crescimento de cada indivíduo carrega 

um modelo morfogenético que é seguido ao longo do ganho incremental da 

face e que é definido desde a concepção cromossômica, ou seja, não há 

metamorfose da face durante o período de crescimento.  Portanto, o padrão 

facial se define cedo, e quando se agrava, o faz até a época do surto de 

crescimento da adolescência. Nesse contexto é importante o ortodontista 

entender que deve usar o crescimento para produzir a correção da malocusão, 

sem a perspectiva que vai instaurar ou impor relações esqueléticas normais, 

uma vez que a genética é soberana (SILVA, 2008).  

A identificação correta do padrão facial, da anormalidade dentofacial e o 

conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial propiciam 

um planejamento adequado e o sucesso na condução do tratamento 

ortodôntico (NUNES et al., 2007).  A origem da maloclusão de classe II e idade 

do indivíduo são aspectos importantes que irão determinar a terapêutica a ser 

empregada para o tratamento, podendo lançar mão do tratamento ortopédico, 

ortopédico e ortodôntico combinado ou ortodôntico cirúrgico.  
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2.3 Terapêutica Ortopédica 

A terapêutica ortopédica funcional visa modificar a morfologia do 

complexo dentomaxilofacial para adaptá-lo melhor à função. Age não só nas 

arcadas dentárias, mas também em estruturas craniofaciais médias e nas 

funções musculares, respiratórias e fonéticas.  Os aparelhos ortopédicos 

destinados à correção da má oclusão de classe II esquelética por retrognatismo 

mandibular apresentam como característica em comum manter a mandíbula 

projetada anteriormente e entre as propostas destaca-se o aparelho funcional 

fixo Herbst, popularizado pelo sueco Hans Pancherz, que o tornou aceito e 

efetivo, em um período curto de tratamento (PANCHERZ, 2008; 

NEDELJKOVIC, 2009; SCHUTZ et al., 2011). 

2.4 Aparelho Herbst  

Emil Herbs em 1905, no Congresso internacional de Odontologia de 

Berlim apresentou o aparelho Herbst-Schains, um dispositivo intrabucal fixo 

indicado para correção de deficiência mandibular. Consistindo em dois tubos 

telescópicos unidos por um pistão bilateral, o aparelho era ancorado intra-arco 

se estendendo da região do primeiro pré-molar inferior até o primeiro molar 

superior tendo como finalidade a manutenção da mandíbula numa posição 

protuída intermitentemente, estado em repouso ou e função. O autor acreditava 

que com essa terapia, poderia estimular o crescimento mandibular, através do 

incremento ósseo da cabeça da mandíbula, porém não apresentou provas 

consistentes (BACCETTI, 2002). 

Só em 1979, 74 anos após Emil apresentar o aparelho, Pancherz 

reintroduziu o aparelho e conseguiu popularizar a ideia terapêutica. Através de 

um estudo com 10 casos tratados de pacientes classe II total comparados com 

outros 10 casos controles, Pancherz descreveu detalhadamente o seu 

mecanismo de ação, formas de construção bem como os resultados esperados 

na sua utilização e conseguiu comprovar a possibilidade da correção da má 

oclusão de classe II, com o dispositivo de propulsao durante um período de uso 

de 6 meses, sugerindo, entre outras afirmações, que houve aumento do 

comprimento mandibular provavelmente pelo estímulo de crescimento condilar 

(PANCHERZ, 1979; PANCHERZ, 1985; BACCETTI, 2002). 
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A partir desse fato, existiu razão para especular sobre a possibilidade de 

estímulo de crescimento mandibular na correção de más oclusões de classe II. 

Inúmero estudos com metodologias distintas têm sido realizadas no intuito de 

esclarecer quais as alterações esqueléticas e dentoalveolares que ocorre pela 

mecanoterapia de avanço mandibular contínuo (VOUDOURIS, 2003; RUF; 

PANCHERZ, 2003). 

O aparelho Herbst se destaca dos demais aparelhos ortopédicos por ter a 

principal característica ser fixo, o que torna o mecanismo independe da 

cooperação do paciente, mantendo a mandíbula continuamente projetada, 

repercutindo assim numa previsibilidade maior do tempo de tratamento e da 

potencialização das alterações induzidas por ele, como também na obtenção 

de resultados (MORO et al., 2002; WESCHLER; PANCHERZ,  2004). 

Quanto à época ideal de atuação do aparelho de Herbst, a literatura se 

apresenta bem divergente. Há profissionais que advogam às vantagens do 

tratamento precoce e aqueles que defendam o início do tratamento mais tardio, 

muito embora sejam reconhecidas que ambas as alternativas possuem 

justificativas e indicações precisas (GIMENEZ et al., 2010).  

Vários aspectos devem ser considerados no momento da intervenção, 

pois a má oclusão de classe II pode comprometer em diversos graus a 

harmonia facial, dependendo da gravidade da discrepância esquelética, 

interferindo na imagem e autoestima do paciente, sendo assim importante a 

intervenção precoce para ressocialização do mesmo (GIMENEZ et al., 2010). 

Almeida et al. (2006), Bock et al. (2010) recomendam a utilização precoce 

deste aparelho, na dentadura decídua ou no início da dentadura mista. Outros 

relatam o momento próximo ao pico de crescimento, na fase da dentadura 

permanente jovem, pois a otimização dos resultados estaria relacionada à 

magnitude da resposta ortopédica sagital é mais significativa e à estabilidade a 

longo prazo das alterações induzidas, fator este condicionado ao grau de 

intercuspidação obtido após o tratamento (HAGG et al., 2002; COZZA et al., 

2006). 

 E há ainda quem sugira o uso do aparelho em indivíduos adultos jovens, 

logo após o pico de crescimento, desde que haja algum crescimento residual 

mandibular (RUF; PANCHERZ, 2006; SILVA FILHO, 2008). 
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2.5 Efeitos do aparelho Herbst 

 

Embora a utilização de aparelhos funcionais fixos, como o Herbst 

ultrapasse cem anos, alguma dúvida ainda persiste sobre o real mecanismo 

responsável pela remodelação do côndilo e fossa articular frente ao avanço 

mandibular, qual a magnitude e a estabilidade desses efeitos. Estudos mais 

recentes verificaram uma contribuição dentoalveolar em 70% da amostra para 

correção da classe II (KINZINGER et al., 2017). Ainda, em uma revisão 

sistemática recente e meta-análise por Zymperdikas et al. (2016), os autores 

concluíram que em comparação com as alterações dentoalveolares 

pronunciadas, os efeitos esqueléticos foram pequenos, com menor importância 

clínica (KINZINGER GSM, LISSON JS, FRYE L et al., 2017). 

O que se conhece bem é que o aparelho corrige a relação classe II inter 

arcada e o overjet principalmente através do avanço da posição da mandíbula 

(estimulação do crescimento do côndilo), e, em pacientes em crescimento, pela 

restrição do deslocamento anterior do maxilar superior. Ainda, intrui e distaliza 

os molares superiores, extrui os molares inferiores, distaliza e extrui os 

incisivos superiores, intrui e pro inclina os incisivos inferiores. A redução do 

overbite é resultado da extrusão dos molares inferiores e intrusão dos incisivos 

inferiores (PANCHERZ, 2014). 

Sendo assim, independente da natureza do avanço, ortodontista deve ter 

em mente que existirá além do efeito ortopédico também à compensação 

dentária. O importante é se o grau de compensação dentária no final do 

tratamento ortodôntico é compatível com a longevidade da oclusão bem como 

com a estética do sorriso (FILHO et al., 2007). 

Nesses últimos 30 anos, muitos estudos têm sido realizados com o a 

finalidade de esclarecer a efetividade do aparelho no que desrespeito ao 

estímulo na modificação da curva de crescimento mandibular. Uma parte dos 

pesquisadores, apoiados na teoria da Matriz Funcional, acreditam que os 

fatores ambientais locais sejam os principais responsáveis pelo tamanho final 

do esqueleto craniofacial, e, por conseguinte, passível de certa regulação pela 

alteração de seu padrão funcional.  Estudos mais antigos apontam ganho 

ortopédico no comprimento mandibular de 3,0 até 7,5 mm através do avanço 

contínuo da mandíbula (PANCHERZ, 1982; O'BRIEN et al., 2003). Já, 
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recentemente em uma pesquisa realizada com 21 pacientes tratados com 

Herbst, obtiveram uma média de incremento mandibular de aproximadamente 

2,86 mm (STEFAN et al., 2017). 

Com o propósito de avaliar as alterações esqueléticas, dentárias e faciais 

de indivíduos brasileiros portadores de Classe II, bem como se a curva de 

crescimento mandibular é modificada quando estimulada pelo aparelho Herbst, 

um estudo foi realizado com 17 pacientes adolescentes brasileiros, com média 

de idade de 12 anos e 4 meses, correspondendo a idade óssea ao surto de 

crescimento, observado por uma radiografia de mão e punho. O tratamento foi 

realizado em duas fases, sendo a inicial a fase ortopédica com o aparelho 

ortopédico funcional Herbst, com tempo médio de 13,9 ± 2,1 meses. 

Posteriormente, a fase ortodôntica  foi realizada com aparelho fixo durante 46 

meses, destinado a nivelar e alinhar os dentes superiores e inferiores nas suas 

respectivas bases ósseas, de modo a garantir uma oclusão ideal  para melhor 

estabilidade dos resultados obtidos. Como resultado, foi possível observar que 

a mecanoterapia foi eficiente na correção das alterações de discrepância 

sagital e dentárias, compatível com as condições de estabilidade a longo prazo, 

porém preservando  o padrão facial do paciente. Foi verificado que, durante a 

fase ortopédica com o Herbst, houve uma antecipação da expressão do 

potencial de crescimento, o que sem o uso do aparelho não teria se 

manifestado naquele momento, modificando assim o comportamento da curva 

descendente de crescimento na adolescência (VIGORITO; DOMINGUEZ; 

AIDAR, 2014). Quanto à complexidade do crescimento e ao espaço mandibular 

projetada na face, os resultados podem ser explicados por aqueles observados 

por Pancherz em 1998, onde o crescimento condilar triplicou durante a fase 

ativa de seis meses em que o aparelho Herbst foi usado, desacelerando em um 

período similar após a remoção do aparelho e logo retomou o seu crescimento 

normal nos próximos 30 meses (PANCHERZ et al., 1998). 

Investigações também têm sido voltadas para estudar as possíveis das 

alterações adaptativas que ocorrem na articulação temporomandibular, 

decorrentes do avanço mandibular. Pesquisas experimentais realizadas em 

animais em crescimento, sob diferentes perspectivas metodológicas, 

demonstraram que ao alterar-se a posição da mandíbula para uma posição 

mais avançada são desencadeadas respostas moleculares e celulares na 
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articulação temporomandibular, levando a um crescimento do côndilo devido a 

um aumento da matriz cartilagínea e a uma remodelação através de um 

aumento de células osteoprogenitoras com consequente formação de osso na 

cavidade glenoide. Logo, esses processos de remodelação conduziram a um 

deslocamento anterior da fossa articular no osso temporal e um avanço da 

mandíbula, explicando- se assim as alterações encontradas na oclusão 

(RABIE; WONG; HAGG, 2003; RABIE; XIONG; HAGG, 2004). 

Isso se explica porque a cartilagem condilar é um importante local de 

crescimento na mandíbula, possui características biológicas distintas e suporta 

o crescimento do osso mandibular. A carga mecânica ou estímulos funcionais 

podem influenciar as respostas da cartilagem condilar e o crescimento 

subsequente da mandíbula (XUE; WONG; RABIE, 2010). 

Funcionalmente, quando o Herbst é ativado projeta a mandíbula até uma 

relação incisal de topo a topo, os côndilos dessa forma são avançados dentro 

da fossa articular até se posicionarem no limite extremo inferior da eminência 

articular. Nesse momento, então, desencadeia-se a remodelação na ATM que 

consiste na neoformação óssea na margem posterior e superior da cabeça do 

côndilo, enquanto na fossa articular a remodelação óssea se da na superfície 

anterior da espinha pós glenóide, juntamente com reabsorção óssea na borda 

posterior da eminência articular. Assim, a fossa articular apresenta-se 

remodelada anteriormente, contribuindo para correção da discrepância ântero-

posterior entre as bases apicais, independente da existência ou não de um 

aumento real no comprimento mandibular (METAXAS; ALTUNA, 1987; DO 

REGO, 2007 apud WOODSIDE).  

Pancherz  et al. (1998), realizou um estudo em 98 pacientes com má 

oclusão de classe II divisão I através de telerradiografias em norma lateral que 

foram obtidas em três tempo, antes e no fim do tratamento, bem como 3 anos 

após a remoção do aparelho.  Foi evidenciado que o crescimento efetivo do 

côndilo foi direcionado mais posteriormente e se mostrou 3 vezes maior 

quando comparado com o grupo controle durante o uso do aparelho Herbst. No 

pós tratamento foi observado que o crescimento efetivo do côndilo apresentou-

se menor que o grupo controle, logo conclui-se que o crescimento obtido 

durante o tratamento com Herbst foi “recuperado” tanto em direção quanto em 

quantidade (PANCHERZ; RUF; KOHLHAS, 1998). 
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É compreensível a permanência dessa discussão quanto aos reais 

responsáveis pela correção da má oclusão de classe II, uma vez que a maioria 

dos estudos cefalométricos tradicionais não distinguem os componente 

dentários e esqueléticos (MARTINS et al.,  2008). 

 

3 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

3.1 Diagnostico e etiologia 

 

Paciente M.I.S do sexo feminino, leucoderma com 13 anos e 2 meses de 

idade na consulta inicial. Buscou por tratamento ortodôntico relatando como 

queixa principal “dentes pra frente” ( protusão dento alveolar maxilar). 

A paciente na análise facial apresentava perfil bastante convexo, com 

simetria facial presente, terços equivalentes, mesofacial, padrao II com retrusão 

mandibular. Observou-se ainda lábio inferior levemente evertido e ângulo 

nasolabial levemente fechado (agudo). Ao sorrir a paciente apresentava 

assimetria devido a hiperfunção muscular do lado direito, causando maior 

exposição gengival (Figura1). 

 

Figura 1 - Fotografias Extrabucais iniciais. 

Ao exame intraoral foi observado mordida profunda, overjet acentuado 

de 13mm por protusão e inclinação dos incisivos superiores além da retrusão 

mandibular e relação oclusal de Classe II completa  de caninos, caracterizando 

uma má oclusão de Classe II divisão 1. Os arcos maxilar e mandibular 



10 
 

apresentavam formato parabólico, com leve apinhamento antero inferior. A 

paciente apresentava linhas médias dentárias coincidentes com a linha média 

da face e curva de Spee inferior  e superior acentuada. Verificou-se 

mesialização excessiva nos elementos 27 e 47 por perda de ancoragem 

provocada pela ausência do 16 e 46, além de  diastema anterior  localizado 

entre os elementos 11 e 21 em virtude da  inserção baixa do freio labial. A 

paciente apresentava boa higiene bucal (Figura 2). 

 

 

Figura 2 - Fotografias intrabucais iniciais. 

 

A análise cefalométrica revelou discrepância anteroposterior de Classe II 

(ANB= 9,04) e (Dist A-B = 15,24 mm) e com deficiência mandibular 

(SNB=71,74º), (Distacia subnasal – Pog’ = -18,33mm), padrão mesofacial e 

ângulo interincisivos (1·1= 117,61º), com IMPA 87,39º e 1pp de 124º(Figura 3). 
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Figura 3 -Telerradiografia Inicial 

 

Paciente com histórico de menarca precoce, foi solicitado radiografia de 

mão e punho e observou-se que a mesma estava no final da curva de 

crescimento puberal, evidenciando a fase de união total epifisária das 

falangens medianas, restando apenas o rádio (Figura 4 ). 

 

 

Figura 4 - Radiografia Mão e Punho Inicial. 

 

A radiografia panorâmica mostrou a presença dos terceiros molares em 

formação, ausência dos elementos por perda precoce do 27 e 47; côndilos 
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simétricos e aparentemente normais, nenhuma patologia foi observada (Figura 

5). 

 

 

Figura 5 - Radiografia Panorâmica Inicial 

 

4 Objetivos do tratamento 

 

Os objetivos do tratamento envolveram a correção do relacionamento 

anteroposterior esquelético e dentoalveolar, permitindo a melhora do perfil da 

paciente e a obtenção de uma oclusão estável; correção da mordida profunda;  

melhora no relacionamento labial da paciente; redução do corredor bucal com 

ampliação do sorriso com o tratamento ortodôntico posterior ao ortopédico e 

obtenção do equilíbrio funcional e estético para a paciente. 

 

5  Alternativas de tratamento 

Ortodontia associada com planejamento de cirurgia ortognática para avanço 

mandibular. 

 

6  Sequencia do tratamento 

O tratamento iniciou-se com a moldagem dos arcos superior e inferior e 

obtenção da mordida construtiva em uma relação oclusal de topo, promovendo 

o avanço da mandíbula para a posição desejada com o aparelho de Herbst 

(AdvanSyncTm2- Ormco). Procedeu-se a bandagem dos molares superiores e 

inferiores aos quais foram acrescentados elementos de ancoragem. No arco 

superior utilizou-se barra palatina (fio 1,2 mm) soldada na banda dos primeiros 

molares superiores. No arco inferior utilizou-se um arco lingual confeccionado 

com fio de aço de 1,2 mm de espessura (Figura 06). 
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Figura 6 – Ancoragem intrabucal; Barra palatina e Arco lingual. 

 

Após a cimentação das estruturas de ancoragem (barra palatina e arco 

lingual) realizou-se a instalação do tubo telescópico levando a oclusão em 

relação de topo. O avanço de aproximadamente 10 mm foi realizado em uma 

única etapa (Figura 7). 

 

Figura 7- Fotografias intrabucais com o Aparelho Herbst e avanço mandibular em relação topo 

a topo incisal (avanço único). 
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Figura 8 – Fotografia extrabucais após instalação e ativação do avanço mandibular.  

 

O tratamento com aparelho de Herbst foi continuado por 6 meses até a 

obtenção da sobrecorreção da Classe II de caninos e do overjet. Foram feitas 

consultas clinicas de acompanhamento e seu registro (Figura 09 e 10). 

 

Figura 09- Fotografias intrabucais de acompanhamento clínico. 
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Figura 10- Fotografias extrabucais de acompanhamento clínico com o aparelho Herbst.  

 

 Inicialmente a pretensão era permanecer de 6 a 8 meses de uso, porém 

a paciente teve queixa do arco lingual inferior e barra palatina superior com 

pressão e lesão ulcerativa dos tecidos adjacentes, e fratura da solda da barra 

palatina, sendo necessária a remoção do aparelho (Figura 11). 

 

Figura 11- Fotografias intrabucais de efeitos colaterias ocasionado pela força provocada pelo 

avanço do Herbst. 

 

Após a remoção do aparelho Herbst, foi feito registro fotográfico do perfil 

da paciente (Figura 11) e prosseguiu-se com a colagem de bráquetes auto 

ligados  straight wire (prescrição Roth; slot 0,022” – MORELLI) no arco superior 

até pré-molares de início, prosseguindo-se o tratamento até a obtenção do 

alinhamento e nivelamento (Figura 12). 
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Figura 11- Fotografia extrabucal pós 6 meses de uso contínuo do aparelho Herbst. 

 

 

Figura 12- Fotografia intrabucais após remoção do aparelho Herbts e instalação do aparelho 

ortodôntico fixo autoligado. 

 

 

Figura 13- Fotografia extrabucais 5 meses pós remoção do aparelho Herbts. 
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Figura 14- Teleradiografia cefalométrica lateral após finalização do tratamento ortopédico de 

avanço mandibular com Herbst. 

 

 

Figura 15- Fotografias intrabucais pós 5 meses de remoção do aparelho Herbts e início da 

segunda fase com tratamento ortodôntico fixo. 

 

Apesar da interrupção do tratamento devido a intercorrências durante o 

tratamento, após 6 meses de uso contínuo da mecânica de avanço os 

resultados obtidos foram muito satisfatórios. Prosseguiu-se então com a 

mecânica ortodôntica fixa para alinhamento e nivelamento. 
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4 DISCUSSÃO 

Cada vez mais o tratamento da classe II engloba menos extrações, 

menos cirurgias, e maior utilização de aparelhos ortopédicos. Um estudo 

efetuado na Universidade de Washington entre 1995 e 2011, indicou uma 

diminuição da taxa de extrações de 50% para 30%, da taxa de cirurgias de 

10% para 0% e um aumento da taxa de utilização de aparelhos funcionais de 

0% para 15% no tratamento da classe II (CASSIDY, 2014). 

A mecânica avanço mandibular foi inserida como uma opção á essas 

duas formas de tratamento ( extração e cirurgia), desde que  a má oclusão não 

seja muito severa ou naqueles em que o paciente se queixe, ou necessite, uma 

grande alteração facial.  Pode ser utilizada em pacientes adolescentes antes, 

durante ou após o seu pico de crescimento e até em adultos jovens, apesar de 

se ter relatos de sucesso em pacientes acima dos 50 anos de idade (BICALHO 

et al., 2012). 

O tratamento de pacientes com aparelho de Herbst em um estágio pós-

pico de crescimento apresenta algumas vantagens como uma maior 

estabilidade oclusal, devido ao fato de todos os dentes permanentes terem 

erupcionado, alcançando uma melhor intercuspidação dentária. Esta 

estabilidade oclusal associada a um menor crescimento residual após o 

tratamento ativo gera um menor tempo de contenção pós-tratamento 

(ALVARES et al., 2013; PANCHERZ et al., 2014). 

Entretanto, a magnitude das alterações dentoalveolares muito se 

relaciona com o estagio de maturidade esquelética. Haag e Pancherz 

encontraram em seu estudo que pacientes tratados no início da adolescência, 

40% das alterações encontradas era esquelética e 60% dentária; pacientes no 

final da adolescência, cerca de 30% alterações esqueléticas e 70% dentárias e 

pacientes com pouco potencial de crescimento, adultos, cerca de 20% 

alteração esquelética e 80% dentária. Essa limitação do efeito esquelético dos 

aparelhos ortopédicos além da maturidade esquelética se deve, em parte, pela 

ancoragem à distância, ou seja, incluindo as arcadas dentárias superior e 

inferior (SILVA , 2000).  

Portanto, quando o sistema telescópico do aparelho de Herbst é 

instalado, ele produz uma força na direção superior e posterior nos dentes 

superiores e uma força na direção anterior e inferior nos dentes inferiores. 
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Assim, por melhor que seja a atuação do aparelho, é difícil evitar a perda de 

ancoragem dos dentes superiores e inferiores (LAI, 2000). 

No presente trabalho, o caso clínico realizado na paciente de 13 anos, 

houve uma melhora no relacionamento maxilomandibular e decorreu 

principalmente por mudanças dentoalveolares e em menor proporção por 

mudanças esqueléticas, devido ao estágio de maturação esquelética já 

avançada da paciente, verificada pela radiografia prévia de mão e punho. 

A correção sagital dos maxilares pôde ser visto através da comparação 

das análises cefalométricas antes e após o tratamento.  O aparelho de Herbst 

não apresentou efeito de restrição maxilar, permanecendo o angulo SNA 

estável, ao contrário do observado por Jakobsone et al. (2013), que ocasionou 

uma diminuição do ângulo SNA. O posicionamento mandibular mais anterior e 

acreditando num possível crescimento residual mandibular, contribuíram para 

diminuição do ângulo SNB em 4º e do ANB, que passou de 10º para 6º, 

mostrando melhora da discrepância sagital maxilomandibular. 

A melhora do perfil é um resultado esperado ao final do tratamento com 

aparelho de Herbst. A retrusão labial superior e projeção labial inferior 

observada na paciente apresentada, está de acordo com os achados de Bock 

et al. (2009). Como também foi observada uma diminuição da convexidade 

facial, trazendo mais harmonia e equilíbrio dor terços faciais da paciente. 

Ao final da terapia a relação de caninos evoluiu de uma Classe II 

completa do lado direito para uma Classe I e de meia classe II esquerda para 

uma classe III. Em relação ao posicionamento dos incisivos com suas bases 

apicais, houve uma melhora no posicionamento dos superiores, com 

retroinclinação de 119º de 1PP para 105º e vestíbuloinclinação dos incisivos 

inferiores, com IMPA de 87º para 94º, com consequente diminuição do ângulo 

interincisal, contribuindo dessa maneira para a estabilidade da sobremordida 

após o término do tratamento.  

Um efeito provocado pelos propulsores fixos é a proinclinação dos 

incisivos inferiores, o que, embora seja considerado um efeito indesejado, 

muitas vezes auxilia na correção do overjet (CASSIDY et al., 2014). Assim, no 

caso supracitado, houve a melhora do overjet em até 10mm. 

A paciente em questão, segundo os dados cefalométricos, apresentava 

um padrão de crescimento vertical, não favorável à mecanoterapia de 

propulsao, com FMA em 30º e plano mandibular S-N. Go-Me de 39º. Após o 
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final da primeira etapa do tratamento,ortopédico, a paciente apresentou uma 

alteração do ângulo goníaco de 6º ao total para mais, e dessa maneira a 

mandibula “rodando” no sentido horário. 

De maneira geral, para este caso clínico relatado, o aparelho Herbst se 

mostrou efetivo para no tratamento dá má oclusão esquelética de Classe II com 

pouco potencial de crescimento, corraborando com os achados (XIN YANG et 

al., 2015). Como esse foi um estudo piloto, outros trabalhos, com um maior 

número de pacientes e, também, com diferentes mecânicas, são necessários 

para saber se esse resultado representa o verdadeiro comportamento dos 

dentes e esqueleto submetidos à protrusão. 
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5 CONCLUSÃO 

De acordo com a literatura sobre o assunto e a análise do caso 

apresentado, pode-se verificar em relação à influência do tratamento da classe 

II esquelética com o aparelho de Herbst, houve alteração positiva em relação 

ao perfil facial da paciente, com menor convexidade facial, maior abertura do 

ângulo nasolabial; houve aumento significativo no comprimento do lábio inferior 

e o deslocamento anteroposterior da mandíbula para frente. A correção da 

sobremordida e sobressaliência, como da classe II completa ocorreu por 

compensações dentárias inerentes ao tratamento, com retroinclição dos 

incisivos superiores e vestibularização dos inferiores além do reposicionamento 

dá mandíbula em relação a base do crânio. Não foi possível afirmar nesse caso 

se houve um crescimento real comprimento mandibular. Ao final do tratamento 

obteve-se uma relação de classe I canino do lado direito e sobrecorreção do 

lado esquerdo com chave de canino em classe III. Assim, é possível afirmar 

que o tratamento com aparelho Herbt foi eficaz para a correção da maloclusao 

proposta. 
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TREATMENT OF SKELETAL CLASS II THROUGH THE HERBST 
APPARATUS: A CASE REPORT. 

 
Gabriela Alves de Lima 

Mauro Macedo 
 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

 

The Class II malocclusion is often accompanied by mandibular retrusion. This 
sagittal problem of the maxillary bases must be corrected, whenever possible, 
when the individual has growth potential, and orthopedic appliances are the 
most used for this. For Class II correction, currently, fixed functional appliances 
are the most studied and used because they are intraoral appliances and 
require less patient collaboration, among them the Herbst appliance. The 
objective of this study is to demonstrate the effectiveness of this device and the 
dental and skeletal effects caused by it. After a review of the literature, a clinical 
case will be presented, with mandibular retrusion and Class II, division 1, 
malocclusion treatment with this mandibular advancement therapy with Herbst 
appliance. The treatment was performed in a short period of time, with 
satisfactory functional and aesthetic results. 
 

Key-words: colocar as palavras-chaves em inglês. 
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