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RESUMO

A ma oclusao de Classe |l se trata de uma relacao oclusal anteroposterior, onde
acontece ou uma retrusao mandibular e/ou uma protrusdo maxilar, podendo ser
ela dentaria e/ou esquelética. Uma vez que, esta € advinda de uma implicacao
esquelética sera necessario o redirecionamento do crescimento, sendo este
podendo ser realizado de diversas maneiras. Logo, o AEB (aparelho extrabucal)
atua perfeitamente no tratamento desta deficiéncia, principalmente quando é
causada pela protrusdo maxilar, ja que ele nos permite direcionar o crescimento

facial ou limitar a maxila de protruir.

Palavras-chave: Ma oclusao, Classe |l e AEB.



ARIKI, G.L. Correction of Skeletal Class Il Malocclusion During
Maxillomandibular Growth Using Extraoral Appliances — Case Report. Final

Paper, Sdo Paulo State University - School of Dentistry, Aragatuba, 2025.

ABSTRACT

Class Il malocclusion refers to an anteroposterior occlusal relationship
characterized by either mandibular retrusion and/or maxillary protrusion, which
can be dental and/or skeletal. Since this condition arises from a skeletal
implication, it will be necessary to redirect growth, which can be achieved in
various ways. Therefore, the extraoral appliance (EAP) is particularly effective in
treating this deficiency, especially when caused by maxillary protrusion, as it

allows us to direct facial growth or limit maxillary protrusion.

Keywords: Malocclusion, Class I, EAP.
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1. INTRODUGAO

A ma oclusao de Classe Il é caracterizada por relagdes complexas entre os
arcos dentarios, incluindo retrusdo mandibular ou protrusdo maxilar'. Essa
condicdo € comum e afeta uma significativa porcentagem de pacientes, com
prevaléncia de 55% entre aqueles que buscam tratamento ortoddéntico?. O
tratamento € essencial, pois as mas oclusbes podem estar associadas a
problemas funcionais e estéticos. O uso de aparelhos extrabucais, como o
aparelho de tragéo occipital (ATO), € amplamente discutido na literatura, sendo

eficaz na correcéo da relacdo maxilomandibular e na melhora do perfil facial.

Estudos anteriores indicam que a corregao da ma oclusao ocorre através do
crescimento diferencial da maxila e da mandibula. No entanto, existem
controvérsias sobre os efeitos do tratamento versus as mudancas naturais que

ocorrem com o crescimentod.

O objetivo deste trabalho é avaliar, através de analises cefalométricas, as
alteragbes em jovens com ma oclusdo de Classe Il tratados com o ATO,
comparando com um grupo controle néo tratado. A importancia deste estudo
reside na analise critica das intervengdes ortoddnticas e na busca por protocolos
de tratamento mais eficazes. A revisao de literatura revela a necessidade de mais
pesquisas focadas em grupos sem tratamento, para melhor compreender os

efeitos dos aparelhos extrabucais.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

e O objetivo deste trabalho é fornecer ao ortodontista informag¢des sobre o
aparelho extrabucal (AEB) e seu papel no tratamento da Classe Il de

Angle.

2.2 Objetivo Especifico

e Por meio de uma revisdo de literatura, este trabalho apresenta ao
ortodontista o aparelho extrabucal (AEB) como uma alternativa de
tratamento para a Classe Il de Angle.

e Os fatores que influenciam essa escolha.

¢ O momento mais adequado para iniciar o tratamento.
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3. MATERIAIS E METODOS

Este relato de caso foi realizado a partir de fontes cientificas relevantes,
incluindo a reviséo de livros e artigos encontrados em bases de dados online,
como PubMed, SciELO e Google Scholar. A busca foi conduzida nos idiomas
portugués e inglés, utilizando os descritores “classe II”, “ma oclusao” e “aparelho
extrabucal”’. Foram incluidos estudos compreendendo artigos originais, revisdes
sistematicas, meta-analises e capitulos de livros relacionados ao tema, desde

que disponibilizados em texto completo.

Foram excluidos artigos que nao abordassem diretamente os tépicos de
interesse, estudos duplicados entre as bases de dados e publicagdes em idiomas
diferentes de portugués e inglés. A selegdo dos artigos ocorreu em trés etapas:
leitura dos titulos e resumos para identificac&o inicial, analise do texto completo
dos artigos selecionados e inclusao final daqueles que atenderam aos critérios

previamente estabelecidos.

A analise foi conduzida de forma descritiva, sintetizando as informagdes mais
relevantes sobre a ma oclusdo de Classe |l de Angle, diagndstico e terapias

aplicaveis a essas condi¢oes.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Ma ocluséao de Classe Il de Angle

A maloclusdo de Classe Il € uma das anomalias dentarias mais
frequentes, caracterizando-se por uma relacdo inadequada entre os dentes
anteriores superiores e inferiores. Angle dividiu as maloclusbes em trés
categorias principais, sendo as classes IlI-1 e II-2 notaveis por suas
caracteristicas clinicas especificas*. A divisdo 1 foi classificada pelo mesmo com
base na oclusdo de forma distal do sulco mesio-vestibular do primeiro molar
inferior para com a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior, além
disso, em 1907 Angle também afirmou em sua pesquisa que essa divisao tinha
como caracteristica a presenga de uma mandibula menor que a maxila e essa

se apresentava atrésica®.

Nesse cenario, de acordo com a literatura observa-se que essa ma
oclusdo pode ser advinda de diversos fatores, logo € fundamental entender sobre
a origem de cada caso afim de escolher a forma certa para o tratamento. Harvold
e Vargervik propuseram cinco ideias para tratar a ma oclusao Classe Il de Angle.
Essas ideias incluem o estimulo ao crescimento da mandibula, a movimentagao
dos dentes posteriores inferiores para mais perto da frente, a limitacdo do
crescimento do maxilar, o deslocamento dos dentes superiores para tras e um

aumento significativo na altura da mandibula em relagdo a maxila®.

Ao longo do tempo foram feitos diversos estudos e comparagdes usando
como base pacientes que apresentavam a condicéo de Classe Il. Em 1997, Ngan
e colaboradores revisitaram as caracteristicas principais da ma oclusido Classe
I, 12 divisdo, analisando as mudangas esqueléticas ao longo do tempo e fazendo
uma comparagdo com jovens que apresentavam Classe |I. Os resultados
indicaram que nao houve diferencas significativas entre os dois grupos em
relacdo a dimensao da base do cranio. Nos jovens com Classe Il, a maxila estava
adequadamente posicionada em relagao a base do cranio (SNA). No entanto, foi
observada uma retrusdo mandibular (SNB) e uma diminuicdo no comprimento
mandibular (ArGn) e no corpo mandibular (Go-Gn) ao se comparar 0s grupos.
Além disso, o angulo do plano mandibular e o eixo Y de crescimento estavam

aumentados na Classe |l, contribuindo para a retroposicdo da mandibula. A
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relacdo maxilomandibular (ANB) mostrou-se significativamente maior no grupo
Classe Il aos 7 anos e manteve-se elevada até a puberdade. Os autores
concluiram que o padrao esquelético da Classe |l se estabelece precocemente

e persiste até a puberdade, a menos que haja intervengdo ortoddntica®.

Atualmente se tem o conhecimento sobre diversos aparelhos que atuam
de forma eficaz na resolugéo desse problema e entre eles esta o AEB (aparelho
extrabucal), os aparelhos funcionais como o regulador de Frankel e o aparelho
péndulo. Ao fazer comparagdes em relacdo a estes e sua eficiéncia, o AEB
apresentou melhores resultados. Hilgers’, avaliou em seu estudo o uso do
aparelho péndulo, que se mostrou contraindicado para pacientes que
apresentavam rosto alongado, oval e estreito com predominacdo do
comprimento em relagéo a largura, trazendo assim o aparelho extrabucal como
uma melhor alternativa a estes individuos. Ja Balmrind et al® e Wheeler et al®,
confirmaram que o AEB se apresenta duas vezes mais eficaz quando comparado
ao aparelho funcional.

Figura 1: Ma oclusao de Classe Il

Classe |l

Fonte: JANSON, G et al. Intrudugéao a ortodontia. SP. Editora Artes Médicas. 2013

4.2 Epoca ideal para o tratamento

O tratamento ortodéntico para a ma oclusao Classe Il € tipicamente dividido em
trés fases: a fase precoce, a fase abrangente e a fase de contencéo. A discusséo

em torno da eficacia da intervencéo precoce e do momento ideal para iniciar o
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tratamento é bastante relevante. Tulloch et al.1° destacam que, aos 16 anos,
torna-se dificil diferenciar os efeitos de tratamentos realizados precocemente em
comparacao aos realizados mais tarde. Kloehn!! sugere que a intervengéo com
forcas extrabucais deve ocorrer logo apos a erupcdo dos primeiros molares

permanentes, com o objetivo de reduzir gradualmente o crescimento da maxila.

Ghafari et al.»?2 recomendam que o momento ideal para iniciar o tratamento seja
no final da infancia, logo antes da perda dos segundos molares deciduos, pois
essa abordagem diminui tanto o nimero de visitas ao dentista quanto os custos
envolvidos. Baptista'® aponta que a faixa etaria mais adequada para aplicar
forcas extrabucais varia de 8 anos e 6 meses a 10 anos e 6 meses para meninas,

e de 9 anos e 6 meses a 11 anos e 6 meses para meninos.

Outro aspecto importante na determinacdo do momento ideal para o tratamento
€ a idade esquelética, que indica o inicio do surto de crescimento puberal. Essa
avaliacao pode ser realizada por meio de radiografias da méo e punho. Kopecky
e Fishman'4 conduziram um estudo sobre a maturagéo 6ssea, observando que
essa ocorre em um ritmo mais acelerado nos estagios 4 a 7. Embora Tulloch et
al.’® ndo tenham encontrado uma correlagéo clara entre idade e resposta ao
tratamento, n&o levaram em consideracao fatores como a gravidade inicial do

problema esquelético.

Para obter bons resultados no tratamento, recomenda-se iniciar o uso de forcas
extrabucais de 6 meses a 1 ano antes do surto de crescimento puberal. Além
disso, uma estratégia alternativa € iniciar o tratamento com aparelho extrabucal
em conjunto com a ortodontia corretiva no inicio do surto de crescimento, desde
gue a discrepancia esquelética ndo seja severa. Essa abordagem pode ajudar a
reduzir o tempo total de tratamento e diminuir a necessidade de extracdes
dentérias. Contudo, a utilizacdo excessiva do aparelho extrabucal pode

aumentar o risco de impactacao do segundo molar permanente.
4.3 Tipo de trag&o ou puxada

Os individuos apresentam diferentes padrées de crescimento craniofacial, que

podem ser classificados como vertical, equilibrado ou horizontal,
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correspondendo aos tipos dolicofacial, mesofacial e braquifacial. Para cada um
desses padrdes, é possivel aplicar trés tipos distintos de tracéo extrabucal: alta

(ou parietal), horizontal (ou occipital) e baixa (ou cervical)®16 17,

A tracdo baixa, ou cervical, é utilizada para direcionar o crescimento da
maxila e da mandibula para baixo, resultando na retrusdo do ponto A e na
extrusdo dos molares superiores®°1720 Além disso, essa abordagem promove
um aumento na altura facial antero-inferior e altera o angulo do plano mandibular.
Estudos indicam que cerca de 50% dos pacientes tratados com essa técnica
apresentam um crescimento efetivo da mandibula, semelhante ao observado

com o uso de aparelhos funcionais?..

Quando se aplica a tragao baixa para a distalizacdo dos molares, além do
movimento distal, ocorre uma extrusdo que provoca a rotacdo horaria da
mandibula. A inclinacdo do arco externo € um fator crucial nesse processo: se 0
arco for inclinado para baixo, a distalizacéo é acentuada; se inclinado para cima,
araiz do dente tende a se inclinar para distal'®. No entanto, um desafio associado
a essa tracdo € que a inclinacdo dos dentes de suporte pode levar a

verticalizacdo deles apds o tratamento, resultando em recidivas.

Figura 2: AEB trac&o baixa

Fonte: Revistaft CL

Por outro lado, a tragéo alta ndo demonstra uma tendéncia significativa de
retrocesso do ponto A e ndo altera o plano oclusal funcional. Ela € eficaz em

promover a erupgao dos molares inferiores e em reduzir o angulo ANB, embora
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requeira um controle pds-tratamento rigoroso para evitar comprometimentos nos

resultados obtidos8 2223 24,

Figura 3: AEB tragéo alta

Fonte: Caldas LD, Lisboa IAPB, Araujo TM. Aplicacéo clinica de
aparelhos de Thurow modificados na correcdo da protrusdo maxilar. Rev Clin
Ortod Dental Press. 2017 Fev-Mar;16(1):74-89

A tracdo horizontal, embora menos discutida, possui caracteristicas
especificas, como a minimizacao das rotacdes posteriores devido aos efeitos de
compressdo nas suturas maxilares. A linha de acédo da forca aplicada pode
resultar em diferentes padroes de rotagdo da denticdo e variacdes nos
movimentos dentarios!’ 24,
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Figura 4: AEB tracao horizontal

Fonte: Marcos Mazali; lvana Uglik Garbui; Darcy Flavio Nouer; Paulo

Roberto Aranha Nouer:

Em investigagbes que combinam tracdo baixa e alta, a magnitude das
forcas aplicadas exerce uma influéncia significativa nos resultados. Quando a
tracdo baixa € predominante, observa-se um aumento na distancia intercaninos
e uma maior inclinacdo dos molares. Em contrapartida, com a tracdo alta, o

movimento de translacdo dos molares é mais acentuado?.

Em resumo, a escolha do tipo de tracdo extrabucal deve ser
cuidadosamente considerada, levando em conta o padrao de crescimento do
paciente e os objetivos do tratamento, uma vez que cada tipo de tracéo traz
consequéncias especificas para o desenvolvimento craniofacial e a posicéo

dentéria.
4.4 Magnitude da forca e o tempo utilizado

A magnitude da forca utilizada em aparelhos extrabucais € um aspecto
fundamental a ser considerado nas intervencfes ortoddnticas e ortopédicas.
Essas forcas podem ser categorizadas em leves, que variam entre 180 a 350
gramas, e pesadas, que podem atingir de 600 a 1500 gramas?*. Ricketts?®
destaca que, apesar de muitos profissionais verem o aparelho extrabucal como
voltado apenas para efeitos dentarios, ele realmente funciona como um

dispositivo ortopédico, afetando o complexo nasomaxilar em diferentes direcdes.


http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-86372011000100002#nt
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Forcas leves, que atuam em torno de 20 g/cm?, sao eficazes na promoc¢ao
de movimentacOes dentarias. Elas geram pressdo e tensdo no ligamento
periodontal, levando a reabsorcdo e formacédo 6ssea. Quando uma forca leve é
aplicada por um periodo prolongado, o fluxo sanguineo no espago periodontal
diminui, permitindo que ocorram modificagcbes quimicas e celulares em
aproximadamente dois dias, facilitando a movimentacgédo dos dentes®. Por isso, 0
uso de aparelhos removiveis por menos de quatro horas consecutivas nao é

eficaz.

Por outro lado, forcas pesadas exercem um efeito ortopédico ao
pressionar o dente contra a lamina cortical do alvéolo, o que pode causar
isquemia e reabsorcdo 0ssea. Se essa forca for mantida por longos periodos,
pode resultar em morte celular, levando a remocédo da lamina dura e a

movimentacdo dentaria em um intervalo de sete a quatorze dias.

Pesquisas de Baumrind et al®. revelaram gue tanto forgas leves quanto
pesadas podem provocar movimentos ortodénticos e ortopédicos, com a tracédo
baixa apresentando um efeito ortopédico mais significativo. A forca ideal pode
variar de pessoa para pessoa, com recomendacdes entre 400 e 750 gramas,

dependendo da fase da denticéo.

Além disso, o tempo de uso do aparelho extrabucal é crucial para o
sucesso do tratamento. O mais indicado é utiliza-lo por cerca de 14 horas
diariamente, removendo-o durante as refeicdes e a escovacéo?!?. Ricketts?®
alerta que a tracéo cervical ndo deve ultrapassar 15 horas por dia, pois isso
pode sobrecarregar a musculatura e alterar o crescimento mandibular de forma

indesejada.

Em sintese, a eficacia dos aparelhos extrabucais esta fortemente
relacionada tanto a magnitude da forca aplicada quanto ao tempo de uso.
Ajustar esses fatores € essencial para alcancar os melhores resultados nas

intervencdes ortoddnticas e ortopédicas.
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5. CASO CLIiNICO

e Paciente sexo feminino, 15 anos, na denticdo permanente, dolicofacial,

perfil convexo e hiper divergente:

Figura 5: Fotografias extraorais

Fonte: Martin Adriazola

e Ao exame clinico intraoral, foi observado uma ma ocluséo de Classe Il-1
com mordida profunda, curva de Spee acentuada, incisivos superiores

protruidos e vestibularizados e incisivos inferiores vestibularizados

Figura 6: Fotografias intraorais iniciais

Fonte: Martin Adriazola
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Constatou-se pela analise cefalometrica que a relagao esquelética de Classe Il

se deu a partir da protrusdo maxilar

Figura 7: Analise cefalometrica inicial

Fonte: Martin Adriazola
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5.1 PLANO DE TRATAMENTO

Ao analisar com bastante cuidado o plano de tratamento estabelecido foi
corrigir a ma oclusao de classe Il, melhorar o perfil, corrigir OJ e OB, eliminar a

discrepancia alveolodentaria e corrigir a mordida profunda.
- Arco maxilar:

o Extragdes: Nenhuma.

e Ancoragem: Maxima (AEO).

e Expansao maxilar com o uso do aparelho HAAS.

e AEO e ATP modificado.

e Bandas nos dentes: 16, 17, 26 e 27.

e Tubos duplos conversiveis nos dentes: 16 e 26.

e Tubos simples: 17 e 27.

e Brackets: Edgewise Slot 0.022” x 0.028”.

e Sequéncia de arcos: Alinhamento (Niti 0.014”, 0.016”, 0.018”, Aco
0.017” x 0.025”, 0.018” x 0.025”); fechamento de espagos (ago 0.018 x
0.025); acabamento (ago 0.018 x 0.025).

e Contencgao removivel.

- Arco mandibular:

Extragbes: Nenhuma.

¢ Ancoragem: Minima.

e Bandas nos dentes: 36,37,46 e 47.

e Tubos simples conversiveis nos dentes: 36 e 46.

e Tubos simples nos dentes: 37 e 47.

e Brackets: Edgewise Slot 0.022” x 0.028”.

e Sequéncia de arcos: Alinhamento (Niti 0.014”, 0.016”, 0.018”, curva
reversa 0.016”, CR 0.016” x 0.016”, CR 0.017” x 0.025”); acabamento
(ago 0.018 x 0.025).

e Contencgao: fixa
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5.2 SEQUENCIA CLINICA
Primeiramente foi realizada a instalagdo do HAAS no arco superior com

2 volta de ativagao

Figura 8: Instalagdao do aparelho HAAS

Fonte: Martin Adriazola

Figura 9: Radiografia oclusal inicial

3.3t W

Fonte: Martin Adriazola
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14 dias depois ja com a instalagdo do aparelho fixo ortodéntico no arco

inferior

Figura 10: 14 dias apos a instalagao do HAAS

Fonte: Martin Adriazola

Figura 11: Radiografia oclusal apo6s 14 dias da ativagao

Fonte: Martin Adriazola
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¢ Instalagdo dos Braquetes superiores e colocagao do aparelho extrabucal
com 300 gr.F.

Figura 12: Colocagao dos Brackets maxilares e AEB

Fonte: Martin Adriazola

Figura 13: Paciente com o AEB instalado

Fonte: Martin Adriazola

e Retorno da paciente apds 1 ano e 9 meses do inicio do tratamento



Figura 14: Antes e depois (fotos com 1 ano e 9 meses de diferencga)

Fonte: Martin Adriazola

Figura 15: Fotografias intraorais oclusais do antes de depois

Fonte: Martin Adriazola
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Retorno da paciente apos 1 ano de continuidade no tratamento para

remover os aparelhos, instalar as contencdes e avaliar o resultado final

Figura 16: Movimentos de lateralidade direita e esquerda

Fonte: Martin Adriazola

Figura 17: Movimento de protrusdao mandibular

Fonte: Martin Adriazola
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Figura 18: Remoc¢ao dos aparelhos

Fonte: Martin Adriazola

Figura 19: Instalagdao das contengoes

Fonte: Martin Adriazola



Figura 20: Cefalometria final do caso

Fonte: Martin Adriazola

Figura 21: Radiografia panoramica final

Fonte: Martin Adriazola
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Figura 22: Antes e depois final do caso

Fonte: Martin Adriazola
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Figura 23: Fotografias extraorais do antes e depois do caso

Fonte: Martin Adriazola
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6. DISCUSSAO

A ma oclusdo Classe Il é caracterizada por uma variedade de aspectos
morfologicos, cuja etiologia pode ser atribuida a alteragdes dentarias ou
esqueléticas. As opcbes de tratamento disponiveis dependem da causa
subjacente e da idade do paciente. Segundo Kaneko et al. (2007) e Lopes et al.
(2013), em jovens, é possivel utilizar ortopedia com diversos aparelhos intra e
extraorais, como Aparelhos Extra Bucais (AEB) de tragao occipital, intermediaria,
obliqua e cervical, além de elasticos de Classe Il, péndulo/pendex e mini

implantes.

Neste estudo, apresentamos um caso clinico de um paciente jovem, na
fase final do surto de crescimento, para o qual o tratamento ortoddntico foi
escolhido. A correcdao da ma oclusdo Classe Il foi realizada por meio da
distalizagdo dos molares superiores, buscando restaurar uma relagdo normal

com a arcada inferior.

O AEB se mostrou eficaz em direcionar o crescimento facial, limitando a
protrusdo maxilar, um dos principais fatores associados a ma oclusao Classe Il.
Estudos anteriores corroboram essa eficacia, indicando que o AEB pode facilitar
a corregao da relacao oclusal e melhorar o perfil facial dos pacientes. A analise
cefalométrica realizada no caso clinico apresentado demonstrou mudangas
significativas nas relagbes maxilomandibulares, reforcando a importancia desse

método de tratamento.

A busca por tratamentos eficazes, tanto intra quanto extraorais, levou a
numerosos estudos. Entre os aparelhos extrabucais, destaca-se o AEB, cuja
eficacia na distalizacdo dos molares e redugcdo do overjet € amplamente
reconhecida por Lopes et al. (2013) e Shimizu et al. (2004). Esses autores
concordam que o AEB é indicado principalmente para a distalizacdo dos

molares, restricdo do avango maxilar e controle do overjet.

A ancoragem extraoral, conforme Ferreira (2004) e Graber (2002),
envolve a aplicagéo de forgas fora da boca, em regides como occipital, parietal

e cervical, para movimentacao dentaria e direcionamento do crescimento ésseo.
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Os aparelhos de tragao extrabucal podem ser classificados em casquetes
e arcos faciais. O arco facial é fixado nos tubos das bandas dos primeiros
molares superiores, enquanto os casquetes se conectam ao arco ou a forgas
auxiliares. No presente caso, foi indicado o uso do AEB com tragao cervical,

alinhando-se as necessidades do paciente braquifacial.

Ferreira (2004) destaca que a tragao cervical é suportada por uma tala na
regido do pescoco e € indicada para mas oclusdes Classe Il, especialmente em
pacientes braquifaciais. A tracdo occipital € frequentemente realizada com
casquetes de Interlandi, enquanto a tragao parietal é utilizada em padrdes
dolicofaciais severos, com indicagdes especificas para corrigir mordidas abertas

e sobremordidas.

A colaboracdo do paciente é crucial, e a resisténcia ao uso do AEB,
frequentemente devido a questdes estéticas e sociais, € uma desvantagem
significativa, como apontado por Araki et al. (2005). A falta de cooperacéo,
exacerbada por fatores como bullying, comprometeu o tratamento. Apesar disso,
o AEB foi a escolha inicial devido a sua eficacia na distalizagao do primeiro molar

superior e na corregao do overjet.

A busca por evidéncias na literatura sobre a ma oclusdo Classe I,
especialmente em relacdo a protrusdo maxilar e ao uso do AEB conjugado,
reforgou a importancia de um diagndstico seguro e um plano de tratamento
adequado. Os recursos ortopédicos sao utilizados para melhorar a relagao entre
os maxilares durante o crescimento, conforme discutido por Almeida-Pedrin et
al. (2005) e Maltagliati et al. (1999). Estudos demonstram que a ma oclusao se
estabelece precocemente e nao se corrige espontaneamente, tornando a

intervencao necessaria.

A correcao ortopédica ideal deve ser realizada enquanto o paciente ainda
apresenta potencial de crescimento, evitando intervengdes mais complexas e
prolongadas posteriormente. O tratamento com AEB conjugado, com duragao
média de cerca de 10,92 meses, € considerado rapido e eficaz, podendo evitar

a necessidade de extracdes dentarias.
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Por fim, a analise dos estudos revela que o AEB conjugado é eficaz na
correcdo da ma oclusdo Classe Il, com vantagens adicionais no
redirecionamento do crescimento maxilar e controle do crescimento vertical da
face. No entanto, a realizacao de mais estudos controlados & essencial para
verificar a eficacia deste tratamento, dada a escassez de pesquisa disponivel

sobre o tema.

7. CONCLUSAO

A conclusdo deste trabalho evidencia a eficacia do uso do aparelho
extrabucal (AEB) no tratamento da ma oclusao de Classe Il esquelética durante
o crescimento maxilomandibular, com melhorias significativas na relagdo oclusal

e no perfil facial do paciente observado no caso clinico analisado.

O estudo destaca a importancia de um diagnostico preciso e do momento
apropriado para o inicio do tratamento, ressaltando a necessidade de
intervencgdes precoces e a colaboragédo do paciente, além de sugerir estratégias

alternativas em casos de baixa adeséao.

A experiéncia clinica também enfatiza que o suporte psicolégico e a
orientacdo adequada podem aumentar a aceitagado do tratamento, enquanto a
pesquisa aponta para a necessidade de mais estudos controlados para
aprofundar a compreensao sobre a eficacia do AEB e aprimorar os protocolos de

tratamento, visando garantir resultados satisfatérios e duradouros na ortodontia.
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