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RESUMO 

A má oclusão de Classe II afeta 12–50 por cento da população caucasiana e várias 

abordagens de tratamento (AT) envolvendo aparelhos removíveis e/ou fixos com/sem 

extrações foram descritas na literatura durante as últimas décadas. Sendo assim, o 

objetivo deste trabalho é avaliar através de pesquisa bibliográfica as implicações do 

tratamento da má oclusão classe II com uso do aparelho de Herbst. Para isso, foi 

realizado uma revisão de literatura que incluiu pesquisas de campo e revisões 

bibliográficas que analisassem as aplicações do aparelho em pacientes que 

possuíssem má oclusão Classe II indexadas no PUBMED e/ou MEDLINE nas línguas 

inglês e português. Concluiu-se através das pesquisas realizadas que termos de 

correção maxilomandibular, o efeito primário do tratamento do aparelho de Herbst é 

dentoalveolar: uma restrição do crescimento maxilar ou um efeito extrabucal. Além 

disso, o deslocamento anterior do queixo em pacientes Classe II tratados com Herbst 

é semelhante ao deslocamento anterior observado em indivíduos Classe II não 

tratados. 

Palavras-chaves: Mandíbula; Má Oclusão Classe II de Angle; Aparelho Herbst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Class II malocclusion affects 12–50 percent of the Caucasian population and various 

treatment approaches (TA) involving removable and/or fixed appliances with/without 

extractions have been described in the literature over the past few decades.Therefore, 

the objective of this work is to evaluate, through bibliographic research, the implications 

of the treatment of class II malocclusion using the Herbst appliance. For this, a 

literature review was performed that analyzed the applications of the device in patients 

with Class II malocclusion indexed in PUBMED and/or MEDLINE in English and 

Portuguese. It was concluded through the researches that in terms of 

maxillomandibular correction, the primary treatment effect of the Herbst appliance is 

dentoalveolar: a maxillary growth restriction or a headgear effect. Furthermore, anterior 

chin displacement in Class II patients treated with the Herbst is similar to the anterior 

displacement seen in untreated Class II subjects. 

Key words: Mandibular; Angle Class II malocclusion; Herbst appliance. 
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1. INTRODUÇÃO 

O princípio do tratamento ortodôntico é o ajuste da má oclusão. Nos pacientes 

em fase de crescimento, a retrusão mandibular pode normalmente ser observada 

como uma variação do crescimento craniofacial (MCNAMARA et al. 2021). Para 

pacientes diagnosticados com má oclusão de Classe II grave, a retrusão mandibular 

excessiva pode ser uma preocupação estética e funcional adicional, em parte 

associada a um menor volume da parte inferior das vias aéreas quando comparado 

aos pacientes com má oclusão de Classe I (COZZA at al. 2006). 

A má oclusão de Classe II afeta 12–50 por cento da população caucasiana 

(INGERVALL et al. 1974; SILVA FILHO et al. 1990; BRUNELLE et al. 1996; PROFFIT 

et al. 1998; LIPPOLD et al. 2003; KEIM et al. 2008; BATISTA et al. 2017) e várias 

abordagens de tratamento (AT) envolvendo aparelhos removíveis e/ou fixos com / 

sem extrações foram descritas na literatura durante as últimas décadas. Desde a 

reintrodução do aparelho de Herbst na ortodontia moderna por Pancherz em 1977, os 

aparelhos funcionais fixos se tornaram a AT mais popular para os casos de pacientes 

Classe II não cirúrgicos (BAXMANN et al. 2012).  

Diferentes tipos de aparelho ortodôntico foram desenvolvidos para o tratamento 

da má oclusão de classe II. Eles são chamados de aparelhos funcionais e corrigem a 

posição dos dentes incisivos. Um tipo popular de aparelho funcional é o aparelho 

Herbst (BAXMANN et al. 2012). De maneira geral, o aparelho Herbst consiste em um 

aparelho intrabucal de ancoragem intermaxilar recíproca, o que implica em uma ação 

do aparelho de avançar a mandíbula provocando uma reação igual e contrária no arco 

dentário superior (HOURFAR et al. 2012).  

Durante os últimos 30 anos, depois da sua reintrodução e crescente 

popularidade na Ortodontia, o aparelho Herbst ganhou diferentes versões 

(PAPADOPOULOS, 2006; HOURFAR et al. 2012; BOCK et al. 2016). A instalação do 

mecanismo Herbst induz uma força superior e posterior nos dentes superiores 

(reação) e uma força inferior e anterior nos dentes inferiores (ação) (SLVA FILHO et 

al. 2005).  A utilização de uma ancoragem pesada tem pretensões de transformar a 

ação do mecanismo telescópico em resposta ortopédica (remodelação da ATM e 

aumento no comprimento mandibular) e neutralizar a força de reação. Neste contexto, 
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o planejamento da ancoragem retoma o propósito de minimizar o efeito ortodôntico 

em benefício do ganho ortopédico quando da adaptação do mecanismo telescópico 

bilateral responsável pelo avanço mandibular contínuo (ARDESHNA et al. 2019). 
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2. OBJETIVO  

Com o intuito de elucidar essas questões, o objetivo foi avaliar através de 

pesquisa bibliográfica as implicações do tratamento da má oclusão classe II com uso 

do aparelho de Herbst. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 Este estudo trata-se de uma revisão de literatura. As informações contidas 

neste trabalho foram obtidas por meio de revisão do prontuário, registro fotográfico 

dos métodos diagnósticos, aos quais o paciente foi submetido e revisão da literatura. 

 

3.2 Estratégia de busca 

 Foi realizada busca na literatura utilizando os seguintes descritores: 

“Mandíbula”’ “Má Oclusão Classe II de Angle”, “Aparelho Herbst” e suas respectivas 

combinações em inglês, na base de dados PUBMED e/ou MEDLINE. 

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 O presente trabalho incluiu pesquisas de campo e revisões bibliográficas que 

analisem os efeitos da mordida cruzada posterior durante a mastigação, nas línguas 

inglês e português. Foram inclusos artigos publicados nos últimos 10 anos. Foram 

incluídos também artigos clássicos publicados fora desse recorte de tempo.

 Foram excluídos todos aqueles trabalhos que não estavam na faixa de tempo 

da busca, teses e dissertações, bem como trabalhos que não estavam com o texto 

completo do artigo disponíveis para consulta. 

 

3.4 Seleção do estudo e processo de seleção de dados 

 Foi realizado uma pesquisa no indexador PubMed utilizando os descritores 

escolhidos, filtrando artigos (idioma e texto completo), assim, o pesquisador 

selecionou os artigos através da leitura dos títulos, logo após dos resumos, sendo 

parte deste estudo apenas os artigos que se enquadrem nos critérios de inclusão e 

que estejam envoltos no tema. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

A má oclusão de Classe II é um dos problemas ortodônticos mais comuns e 

ocorre em cerca de um terço da população. Os componentes ósseos basais dessa má 

oclusão podem ser decorrentes de retrognatia mandibular, protrusão maxilar ou 

ambos (MCNAMARA et al. 2001; COZZA et al. 2006).  

Muitas vezes a retrusão da mandíbula é o fator chave na maioria dos casos de 

Classe II. Os côndilos mandibulares têm um papel crucial no desenvolvimento do 

complexo orofacial, e um crescimento deficiente dos côndilos pode resultar em 

retrognatia mandibular. Quando os autores começaram a focar no papel do 

crescimento mandibular em pacientes com Classe II esquelética, aparelhos funcionais 

em conjunto com a fisioterapia mastigatória começaram a ser desenvolvidos para 

alcançar melhorias positivas no tratamento ortodôntico (RAVERA et al. 2020). 

 

4.1 Respiração bucal 

 O desenvolvimento da respiração bucal está relacionado a sobressaliência 

aumentada, mordida aberta, mordida cruzada anterior ou posterior e projeção 

reduzida. É dessa forma necessária a intervenção precoce dos fatores etiológicos da 

respiração bucal para prevenir o desenvolvimento ou agravamento da má oclusão e, 

se esta já estiver desenvolvida, corrigi-la com tratamento ortodôntico precoce para 

promover o crescimento esquelético adequado (GRIPPAUDO, et. al., 2016). 

A literatura tem demonstrado associação entre respiração nasal insuficiente e 

morfologia dentofacial deficiente. Essa interação de fatores tem sido amplamente 

estudada e vem sendo demonstrado que o padrão de crescimento craniofacial pode 

ser afetado pelo desequilíbrio da função muscular típica da respiração bucal. A má 

oclusão dentária bilateral de Classe II é um problema ortodôntico comum, ocorrendo 

em aproximadamente 15% da população dos EUA. Destes, aproximadamente 75% 

apresentam má oclusão esquelética de Classe II. (HARARI, et. al., 2010).  
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4.2 Má Oclusão Classe II 

Considerada uma das más oclusões ortodônticas mais comuns, a má oclusão 

de Classe II é caracterizada pela relação incorreta dos arcos dentários maxilar e 

mandibular resultante de anormalidades esqueléticas ou dentárias, ou mesmo uma 

combinação dessas condições (COZZA et al. 2006). 

Má oclusão de classe II, afeta 22,6% das crianças americanas de 8 a 11 anos, 

28% da população holandesa, 23% das crianças colombianas de 5 a 17 anos4, 19% 

das crianças libanesas e 38% das crianças brasileiras 7 a 12 anos, sem predileção 

por sexo. Além disso, pode estar associada a anormalidades esqueléticas em cerca 

de 75% dos pacientes, que geralmente apresentam retrognatismo mandibular 

característico resultante de uma mandíbula encurtada e protrusão maxilar (RÉDUA, 

2020). 

A má oclusão dentária e esquelética de Classe II acarreta maior risco de 

traumatismo dentário, percepção mais negativa da estética facial e dentária, impacto 

negativo na qualidade de vida e autoestima, maior predisposição a doenças 

periodontais e desgaste dentário e redução da espaço orofaríngeo e maior incidência 

de distúrbios do sono. Dentre as diferentes más oclusões, a má oclusão de Classe II 

foi assim considerada, tanto por ortodontistas quanto por indivíduos leigos, como 

sendo a que resulta em uma aparência menos atraente (COCHRANE et al. 1997).  

O tempo é importante para o sucesso do tratamento da má oclusão de Classe 

II em pacientes em crescimento: os aparelhos funcionais induzem a maior resposta 

de crescimento mandibular quando o tratamento começa no período de crescimento 

da puberdade (MCNAMARA et al. 2001). A vantagem de tratar a má oclusão de Classe 

II durante o crescimento, ou seja, na fase de dentição mista ou permanente inicial, é 

a possibilidade de alterar o padrão de crescimento do paciente e reduzir o risco de 

trauma nos incisivos superiores. Além disso, aumenta o espaço aéreo na região 

orofaríngea e resulta em uma oclusão ideal e estável (RÉDUA, 2020). Embora os 

aparelhos funcionais sejam amplamente utilizados na correção da Classe II 

esquelética, a adesão do paciente desempenha um papel crucial (EL-HUNI et al. 

2019; PAREKH et al. 2019; AL-MOGHRABI et al. 2017). 
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4.3 Tratamento das má oclusões 

A aparência é a razão mais comumente associada à busca por tratamento 

(ALBINO et al. 2002). O achado diagnóstico mais consistente na má oclusão de 

Classe II é a retrusão esquelética mandibular. Uma terapia capaz de potencializar o 

crescimento mandibular é indicada nesses pacientes (MCNAMARA et al. 2001). 

Uma má oclusão de Classe II, geralmente, pode ser corrigida através de 

procedimentos como a extração de dois pré-molares superiores seguida pela retração 

dos incisivos superiores (camuflagem) ou por meio do avanço mandibular gerado pela 

modificação do crescimento ou pela cirurgia ortognática. Ainda há controvérsias sobre 

o quão efetiva é a modificação do crescimento para a correção de grandes 

sobressaliências (RABIE et al. 2003).  

Existem vários dispositivos desenvolvidos com o objetivo de tratar as más 

oclusões de Classe II causadas pelo retrognatismo mandibular. Esses aparelhos são 

divididos em aparelhos funcionais removíveis, como o regulador de Frankel, Bionator 

e Twin-block, e aparelhos fixos, incluindo Herbst, Forsus, Twin-force, Xbow e o 

aparelho de protração mandibular (APM) (COELHO FILHO et al. 2002; FLORES-MIR 

et al. 2009; FLORES-MIR et al. 2010). 

Embora alguns efeitos específicos do tratamento dos aparelhos funcionais 

permaneçam controversos, os aparelhos fixos e removíveis usados para a correção 

ortopédica do retrognatismo mandibular parecem aumentar o espaço aéreo em 

adolescentes em curto prazo, pelo menos de uma forma bidimensional (2D) 

perspectiva cefalométrica. No entanto, os cefalogramas laterais não capturam a 

dimensão transversal nem determinam com precisão as mudanças volumétricas 

dessas áreas. Portanto, medidas tridimensionais (3D) devem ser obtidas para 

investigar essa questão (OLIVEIRA et al. 2020).  

Várias estratégias estão disponíveis para o tratamento da Classe II, e a maioria 

dos ortodontistas tende a escolher um protocolo de tratamento baseado em qual parte 

do esqueleto craniofacial acredita-se ser mais afetada pelo aparelho. As más oclusões 

de classe II em adultos geralmente são tratadas por cirurgia ortognática ou tratamento 

de camuflagem, dependendo da gravidade da discrepância esquelética. Uma 

estratégia comum no tratamento de más oclusões de Classe II divisão 1 em pacientes 
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em crescimento é uma abordagem em duas etapas. Na primeira fase do tratamento, 

a relação sagital da mandíbula é normalizada, então a má oclusão de Classe II é 

transformada em uma má oclusão de Classe I. Na segunda fase do tratamento, as 

posições dos dentes são ajustadas, geralmente com aparelhos fixos (BRITO et al. 

2019). 

Os aparelhos fixos funcionais constituem uma terceira alternativa para o 

tratamento das más oclusões de Classe II sem extração ou cirurgia. Aparelhos fixos 

com módulos de força intraorais flexíveis são usados na primeira fase do tratamento. 

Os aparelhos funcionais fixos oferecem diversas vantagens, como uso 24 horas por 

dia; tratamento de curta duração (aproximadamente 8 a 10 meses); a estética não é 

prejudicada; e sem problemas de conformidade (BRITO et al. 2019). 

A má oclusão de Classe II pode, também, ser corrigida pela extração de dois 

pré-molares superiores seguida pela retração dos incisivos superiores (camuflagem) 

ou por meio do avanço mandibular gerado pela modificação do crescimento ou pela 

cirurgia ortognática. Ainda há controvérsias sobre o quão efetiva é a modificação do 

crescimento para a correção de grandes sobressaliências (LI et al. 2010). 

 

4.4 Aparelho de Herbst 

Introduzido em 1905 por Emil Herbst, o aparelho de Herbst é um aparelho 

intermaxilar rígido e não complacente projetado para manter a mandíbula em posição 

protrusiva contínua usando as dentições maxilar e mandibular como unidades de 

ancoragem por meio de braços telescópicos bilaterais. Este “salto de mordida” 

contínuo é mantido enquanto ainda permite a abertura e os movimentos laterais 

excursivos envolvidos com comer ou falar. O fechamento da boca só pode ocorrer 

com a mandíbula em posição protuberante. Tem sido proposto que esta protrusão 

induz a estimulação do crescimento condilar como uma resposta adaptativa ao 

posicionamento anterior da mandíbula, com a possibilidade de algum grau de 

redirecionamento do crescimento mandibular (PAULSEN and PAPADOPOULOS, 

2006). 
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O efeito primário do Herbst é observado na maxila, ao restringir o crescimento 

maxilar em pacientes hipo e hiperdivergentes, corroborando o efeito dos aparelhos 

extrabucais (ROGERS et al 2018). Assim, o tratamento ideal para más oclusões de 

Classe II na presença de discrepância esquelética leve é a modificação da direção de 

crescimento facial, que pode ser alcançada pela restrição do crescimento maxilar e/ou 

reposição mandibular. O tratamento ortodôntico do retrognatismo mandibular nas 

fases da infância e adolescência geralmente é feito por propulsores mandibulares. O 

estirão de crescimento é o momento ideal para este tipo de tratamento, mas há relatos 

do uso de dispositivos propulsores mandibulares em pacientes adultos para 

tratamento compensatório ou resposta ortopédica (COZZA et al. 2006). 

O aparelho de Herbst foi projetado para alterar a posição sagital da mandíbula, 

posicionando-a continuamente para frente, com o objetivo de estimular ou redirecionar 

o crescimento condilar. O Herbst exerce uma força posterior nos dentes superiores e 

uma força anterior nos dentes inferiores, o que deve produzir proclinação dos incisivos 

inferiores e melhorar a relação dos primeiros molares. Outros efeitos dentários 

relatados incluem retroinclinação dos incisivos superiores, distalização e intrusão dos 

molares superiores e rotação para trás do plano oclusal (ROGERS et al. 2018). 

A ortopedia dentofacial é uma opção de tratamento para pacientes em 

crescimento com retrusão mandibular de Classe II, e o aparelho de Herbst (AH) é um 

dos aparelhos funcionais mais amplamente fixos em todo o mundo. Nos Estados 

Unidos, o AH é o aparelho mais utilizado para avanço mandibular na Classe II e já 

demonstraram-se capazes de aumentar efetivamente o crescimento condilar e 

melhorar o prognatismo mandibular tanto em adolescentes quanto em adultos, usando 

o protocolo de avanço mandibular progressivo de 12 meses (HÄGG et al. 2002; 

PURKAYASTHA et al. 2008). 

A literatura demonstra que o aparelho Herbst, depois da sua reintrodução e 

crescente popularidade na Ortodontia, ganhou diferentes versões. Originalmente era 

previsto uma estrutura metálica fixa em ambos os arcos dentários. Uma das 

possibilidades de ancoragem metálica fixa é o apoio no maior número de dentes 

posteriores mediante o emprego de uma armação metálica fundida ou sua estrutura 

mais próxima, que corresponde armação metálica soldada usando bandas como 

elemento de união intra-arcos (SILVA FILHO et al. 2005). 
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A natureza não conforme do aparelho de Herbst e seu efeito contínuo de salto 

de mordida o tornam o modelo clínico ideal para estudar as capacidades dos 

aparelhos funcionais para produzir alterações ortopédicas. Uma das principais 

limitações dos estudos com aparelhos funcionais removíveis tem sido o papel que a 

adesão pode desempenhar na realização da intervenção terapêutica. A adesão aos 

aparelhos funcionais removíveis também pode ser limitada devido ao 

comprometimento da fala, padrões de sono e relacionamentos familiares durante o 

tratamento e pode explicar por que 34% dos pacientes que receberam um Twin-block 

não completaram o tratamento com aparelhos funcionais. Por outro lado, o aparelho 

de Herbst se aproxima do que ocorre em estudos com animais porque o período real 

de intervenção é relativamente curto e os fatores de adesão são eliminados (PACHA 

et al. 2016). 

Apesar de sua popularidade, o aparelho de Herbst apresenta algumas 

desvantagens, incluindo rigidez, exigência de técnica laboratorial, uso de bandas e/ou 

coroas especiais de aço e probabilidade de deslocamento ou fratura. Vários estudos 

relataram a restrição do crescimento maxilar, descrita como um “efeito do aparelho 

extrabucal”. Embora as quantidades de crescimento condilar e modelagem da fossa 

que ocorrem com o Herbst permaneçam controversas, o redirecionamento posterior 

significativo do crescimento condilar tem sido demonstrado repetidamente (ALVES et 

al. 2006; ROGERS et al. 2018). 

A literatura referente ao aparelho de Herbst normalmente não especifica a 

divergência mandibular. Dos estudos que o fazem, alguns focam exclusivamente em 

pacientes hiperdivergentes. A divergência é importante porque a verdadeira rotação 

mandibular desempenha o papel principal na determinação de mudanças na posição 

do queixo, direção de crescimento condilar e forma mandibular. Não se pode presumir 

que o crescimento condilar direcionado posteriormente e aumentos associados no 

comprimento total da mandíbula produzidos com os aparelhos funcionais irão 

melhorar a posição antero-posterior do queixo. De fato, o crescimento condilar 

posterior está relacionado à rotação mandibular para trás, que desloca o queixo para 

baixo e para trás. Como tal, quaisquer possíveis ganhos no comprimento total da 

mandíbula produzidos com o AH podem ser negados pela rotação mandibular para 
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trás, especialmente em pacientes hiperdivergentes, como tem sido repetidamente 

demonstrado (ROGERS et al. 2018). 

 

4.5 Alterações estomatognáticas 

Somente a oclusão adequada pode atingir o equilíbrio dentro do sistema 

estomatognático. Uma relação harmonizada entre as arcadas dentárias é essencial 

para manter a simetria funcional. Além disso, a oclusão inadequada pode causar 

muitos problemas funcionais, incluindo disfunções temporomandibulares 

graves (WOŹNIAK, et. al., 2015).  

Aparelhos funcionais para pacientes em crescimento com mandíbulas 

retrusivas podem ajudar a aumentar as dimensões das vias aéreas e diminuir o risco 

de distúrbios respiratórios. Alguns estudos relataram que o padrão esquelético sagital 

tem influência nas dimensões do espaço. Quando comparados aos pacientes com má 

oclusão de Classe I esquelética, as crianças com má oclusão de Classe II esquelética 

apresentam menores dimensões das vias aéreas e maior risco de problemas 

respiratórios futuros, como ronco e síndrome da apneia obstrutiva do sono (Fabiani et 

al, 2017). 

Durante a fase ortopédica (T1-T2) com o aparelho de Herbst, evidências 

suportam que há 1,6 mm de deslocamento sagital adicional da articulação 

temporomandibular (ATM) no grupo de Herbst, com quantidades semelhantes de 

deslocamento vertical da ATM tanto em fase única quanto em 2- protocolos de fase 

após a fase ortodôntica (T2-T3). No entanto, as contribuições ortopédicas gerais para 

uma correção de Classe II com o regime de 2 fases parecem diminuir e até reverter 

ao longo do tempo, à medida que os indivíduos tratados entram no final da 

adolescência e além (OLIVEIRA et al. 2020). 

Alguns estudos observaram características morfológicas do músculo 

mastigatório em condições de má oclusão; alguns deles foram realizados em modelos 

de ratos mostrando um incremento na remodelação da matriz extracelular no lado 

contralateral, provavelmente em resposta à remodelação do músculo mastigatório e a 

presença de eventos atróficos no lado da mordida cruzada, além de outro estudo que 
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observou morfologia da fibra alterada no lado ipsilateral masseter após desgaste 

oclusal (DE SOUZA GUERRA, et. al., 2014). 

O papel funcional e objetivo da região posterior das arcadas dentárias é muito 

diferente da anterior; as regiões posteriores são dedicadas à trituração do bolo 

alimentar e são capazes de suportar as forças de mastigação, deglutição e oclusão. 

Essas considerações funcionais são apoiadas pela fisiologia dos mecanoceptores 

periodontais que mostram uma sensibilidade diferente das aferências periodontais 

que inervam os dentes anteriores e posteriores. A subdivisão em diferentes regiões 

funcionais da oclusão é a definição gnatológica da oclusão orgânica (PIANCINO, et. 

al., 2012). 

Parece haver mais semelhanças do que diferenças a longo prazo entre o 

tratamento monofásico com uso de elástico de Classe II e o tratamento bifásico com 

o aparelho de Herbst. Assim, o principal benefício do aparelho de Herbst do ponto de 

vista cefalométrico pode ser simplesmente afirmado como "você obtém o crescimento 

quando você precisa" em indivíduos com más oclusões de Classe II. Acredita-se que 

a aceleração do crescimento mandibular após saltos de mordida contínuos durante a 

fase ortopédica permite um crescimento maxilar e mandibular contínuo 

aproximadamente igual durante a fase ortodôntica subsequente, com a correção 

dentoalveolar da Classe II mantida por interdigitação subsequente (JANSON et al. 

2013). 

No que se refere aos efeitos ortopêdicos, os conceitos correntes admitem 

também que, além da remodelação da ATM, ocorra um aumento no comprimento 

mandibular e redução no comprimento maxilar. O fato é que, como consequência do 

avanço contínuo da mandíbula, o aparelho Herbst aponta melhora oclusal, porém de 

impacto facial imprevisível e, muito provavelmente, determinado pelo padrão de 

crescimento mandibular (SILVA FILHO et al. 2005). 

Os efeitos dos aparelhos de propulsão mandibular em adultos têm alguns 

resultados controversos. Enquanto alguns autores defendem o uso desses aparelhos 

para obter alterações dentoesqueléticas associadas a algum crescimento mandibular, 
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outros estudos indicam que a correção da Classe II ocorre apenas por efeitos 

dentoalveolares. 
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5. DISCUSSÃO 

 O processo de remodelação condilar contribui de forma importante para a 

correta posição mandibular e, portanto, a projeção do queixo. Sendo assim, o AH 

consiste numa ferramenta intrabucal de ancoragem intermaxilar reciproca. Isso 

implica que a ação do aparelho em avançar a mandíbula provoca uma reação  igual e 

contrária no arco dentário superior. Assim, a instalação do mecanismo Herbst induz 

uma força superior e posterior nos dentes superiores (reação) e uma força inferior e 

anterior nos dentes inferiores (ação) (JANSON et al. 2013). 

A utilização por exemplo de uma ancoragem pesada teria como pretensões 

transformar a ação do mecanismo telescópico em resposta ortopédica (remodelação 

da ATM e aumento no comprimento mandibular) e neutralizar a força de reação. Neste 

contexto, o planejamento da ancoragem retoma o propósito de minimizar o efeito 

ortodôntico em benefício do ganho ortopédico quando da adaptação do mecanismo 

telescópico bilateral responsável pelo avanço mandibular contínuo (SILVA FILHO et 

al. 2005). 

O tratamento através de mecanoterapia vislumbra um objetivo definido e 

baseia-se na morfologia da má oclusão que acomete o paciente, estágio do 

desenvolvimento oclusal, gravidade do problema, idade e cooperação do paciente, 

formação profissional e, finalmente, a própria expectativa do paciente e familiares em 

relação aos resultados do tratamento. Nas má oclusões Classe II, o universo 

terapêutico abrange uma classe extensa de aparelhos, podendo o profissional optar 

por recorrer aos aparelhos de efeito ortopédico sobre crescimento mandibular, uma 

vez não é raro pacientes Classe II que apresentem deficiência mandibular 

(MCNAMARA et al. 2001).  

De um modo geral podem ser resumidos em dois os inúmeros protocolos de 

tratamento para a má oclusões de Classe II, considerando-se a época de tratamento. 

O tratamento precoce, em duas fases, e o tratamento tardio, em uma única fase 

(SILVA FILHO et al. 2005). Há necessidade de determinar a época ideal e o método 

mais eficiente para o tratamento da má oclusão de Classe II com deficiência 

mandibular. À luz desse entendimento, a pesquisa acadêmica recente não acata de 

maneira entusiástica o tratamento precoce e tão pouco o uso de aparelhos removíveis 
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para a correção da má oclusão de Classe II. Principalmente porque enquanto existir 

crescimento, não é a época em que atua a principal condicionante da magnitude das 

transformações ortopédicas, as quais em média, estão longe de serem espetaculares 

(NELSON et al. 2007). 

Pode-se considerar o aparelho Herbst uma espécie de precursor da ortopedia 

dentofacial, uma vez que precedeu o conceito da ortopedia funcional dos maxilares 

em remodelar as bases apicais, nos primórdios de 1900, libertando-nos do predomínio 

absoluto dos aparelhos removíveis, sempre sujeitos à cooperação do paciente. A 

indiscutível superioridade do aparelho Herbst em relação aos aparelhos removíveis 

da Ortopedia Funcional dos Maxilares reside no fato de ser fixo e, consequentemente, 

desencadear o avanço contínuo da mandíbula. Por isto, nenhum outro dispositivo dito 

ortopêdico supera o aparelho Herbst no que se refere a tirar da mandíbula seu 

potencial máximo de crescimento induzido (BRITO et al. 2019). 

O avanço contínuo da mandíbula promove adaptação da função muscular 

dentro de um período relativamente curto, com aumento imediato da atividade 

eletromiográfica do músculo pterigóideo lateral, seguido de redução gradual para os 

níveis de atividade pré-tratamento. Esse ciclo de atividade muscular ocorre dentro de 

4 a 6 meses em humanos e precede as alterações morfológicas remodelativas 

esperadas no côndilo e na fossa articular (WOŹNIAK et al., 2015).  

Assim como os aparelhos de avanço mandibular intermitente, além de 

potencializar o crescimento mandibular, o aparelho de Herbst induz as nem sempre 

bem-vindas alterações ortodônticas, que podem alcançar mais de 50% do efeito total 

do aparelho. As alterações ortodônticas podem ser consideradas “perda de 

ancoragem” e incluem as distalizações e intrusões dos molares superiores, 

verticalização dos incisivos superiores, vestibularização dos incisivos inferiores e 

extrusõo e mesialização dos molares inferiores (ROGERS et al. 2018). 

Os efeitos rotacionais do Herbst também esclarecem por que os aumentos no 

comprimento total da mandíbula relatados com o tratamento com Herbst não 

contribuem necessariamente para as correções esqueléticas sagitais. Os achados da 

literatura tem relatado que um redirecionamento mais posterior do crescimento 

condilar aumenta o comprimento total da mandíbula em pacientes tratados com 
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Classe II, mas não aumenta a projeção AP do queixo mais do que em controles não 

tratados. Não aumenta a projeção do queixo porque pode causar deslocamento 

inferior da mandíbula anterior. Em outras palavras, aumentos no comprimento 

mandibular frequentemente associados ao tratamento com Herbst podem ser 

negados pela rotação que desloca o queixo para baixo em vez de para frente 

(ROGERS et al. 2018). 
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6. CONCLUSÃO 

  

 Podemos concluir que em termos de correção maxilomandibular, o efeito 

primário do tratamento do aparelho de Herbst é dentoalveolar: uma restrição do 

crescimento maxilar ou um efeito extrabucal. Além disso, o deslocamento anterior do 

queixo em pacientes Classe II tratados com Herbst é semelhante ao deslocamento 

anterior observado em indivíduos Classe II não tratados. 
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