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Headgear as an aid of alignment and leveling for skeletal Class III orthodontic 
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Resumo
Quando bem indicado, o tratamento ortodôntico cirúrgico consiste na abordagem ideal para adultos 
portadores de má oclusão Classe III esquelética. Para potencializar os resultados estéticos decorren-
tes da cirurgia ortognática, a fase de alinhamento e nivelamento do arco superior deve ser realizada 
com o mínimo de inclinação e projeção, ou até mesmo, retroinclinação dos incisivos superiores. No 
período pré-cirúrgico, a força extrabucal bilateral de 150 gF foi aplicada por 12 meses aos primeiros 
molares superiores de um paciente colaborador, do gênero masculino, 22 anos de idade, portador 
de má oclusão Classe III esquelética, para promover controle da inclinação mesial e da projeção dos 
dentes superiores. Os parâmetros oclusais requeridos para a translação cirúrgica das bases ósseas 
foram obtidos sem a necessidade de extrações, permitindo que o tempo total de tratamento fosse 
de 37 meses, tendo o paciente mostrado estabilidade no acompanhamento por 3 anos após remo-
ção do aparelho. Esses achados mostram que apesar de depender grandemente da colaboração dos 
pacientes, quando bem indicado, o aparelho extrabucal consiste em uma alternativa para promover 
as descompensações dentárias no período pré-cirúrgico, a fim de possibilitar a correção cirúrgica das 
más oclusões Classe III esqueléticas.
Descritores: Ortodontia, má oclusão Classe III esquelética, cirurgia ortognática, aparelho extrabucal.

Abstract
When well indicated, the orthodontic surgical approach is the ideal treatment mean for Skeletal 
Class III adult patients. To improve facial esthetic results from orthognatic surgery, the leveling and 
alignment of maxillary dental arch must be achieved with minimal inclination and projection or 
even retro-inclination of anterior upper teeth. During a pre-surgical phase of 12 months, headgear 
bilateral force of 150 g/F was applied to the upper molars of a 22 years old male compliant patient 
with Class III skeletal malocclusion, to provide an upper teeth control of mesial tipping and projec-
tion during alignment and leveling. The ideal occlusal parameters required for surgical procedure 
were achieved without dental extractions permitting a total treatment period of 37 months. The 
outcomes remained stable over 3 years follow up after the removal of the appliance. The results 
indicate that, although headgear use depends greatly on patient compliance, when well indicated 
it is an interesting alternativetopromote dentaldecompensationon pre-surgical period, in order to 
allow surgical correction of skeletal Class III malocclusion.
Descriptors: orthodontics, skeletal class III, orthognathic surgery, headgear.
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Introdução

Portadores de Classe III esquelética, geral-
mente apresentam diferentes combinações de 
comprometimento dentário e esquelético1,27. Nos 
pacientes adultos, as opções de tratamento envol-
vem desde a compensação dentária, para casos 
mais leves, até combinações entre procedimentos 
ortodônticos e cirúrgicos que culminam com a ci-
rurgia ortognática, para casos mais severos3,5.    

Nesses casos, as compensações dentárias fi-
siológicas são comumente observadas em ambos 
os arcos1,10. Em geral, os dentes superiores mos-
tram algum grau de inclinação para mesial, o que 
é evidenciado pela inclinação labial dos incisivos 
superiores1,10,15,16. Os dentes posteriores inferio-
res costumam estar bem posicionados no sentido 
mesiodistal, mas com graus variados de inclinação 
para lingual, enquanto os incisivos inferiores estão 
retroinclinados1,10. 

Para potencializar os resultados estéticos pro-
venientes da cirurgia ortognática, a fase de ali-
nhamento e nivelamento do arco superior deve 
ser realizada com retroinclinação ou com mínima 
inclinação e projeção dos dentes superiores an-
teriores10,22,27. A extração de dois pré-molares2,22, 
o uso dos dispositivos de ancoragem temporária 
(DAT’s)17,25,26 e o aparelho extrabucal (AEB) são 
métodos disponíveis para alcançar tais objetivos 
do tratamento20,23,28. Assim, o alinhamento e nive-
lamento pré-cirúrgico convencional elimina facil-
mente as compensações dentárias inferiores15,21. 
Já na arcada superior, para desfazer as compen-
sações dentárias, pode ser necessário lançar mão 
das extrações de pré-molares ou do uso de apara-
tos ortodônticos capazes de verticalizar todos os 
dentes superiores10,14. 

Descompensações dentárias inadequadas na 
fase pré-cirúrgica podem influenciar de modo de-
cisivo no resultado estético e na estabilidade da ci-
rurgia ortognática, pois o encaixe oclusal é usado 
tanto como guia para as translações cirúrgicas das 
bases ósseas, como também para estabilização 
dos resultados no pós-cirúrgico imediato10,15,21. 

Este artigo consiste no relato do caso de um 
paciente portador de má oclusão Classe III es-
quelética, submetido ao tratamento ortodôntico 
cirúrgico para avanço maxilar, recuo mandibular 
e mentoplastia, cujas descompensações dentá-
rias superiores foram alcançadas com o auxílio do 
AEB. Os resultados obtidos ao final do tratamen-
to mantiveram-se estáveis ao longo de 3 anos de 
acompanhamento.

Relato de caso

Avaliação clínica e radiográfica inicial
Paciente do gênero masculino, 22 anos de 

idade, cuja queixa principal incluía o compro-
metimento estético decorrente da deformidade 
dentofacial, apinhamento dos dentes anteriores 
inferiores, presença de mordida aberta anterior e 
projeção do lábio inferior (Figuras 1 e 2). Apresen-
tava perfil psicológico bom e cooperador, estado 
de saúde geral bom, higiene bucal adequada e 
articulações temporomandibulares (ATM’s) assin-
tomáticas. Foi atendido no Centro de Estudo e 
Pesquisa em Deformidade Dentofacial da Univer-
sidade Federal da Bahia (CEPEDD/UFBA) e mostra-
va-se decidido a submeter-se ao tratamento orto-
dôntico cirúrgico. Na oportunidade, foi solicitada 
a documentação ortodôntica inicial (Figuras 1, 2, 
3, 4 e 5).

Figura 1 - Fotografias extraorais iniciais (T1).
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Figura 5 - Traçado cefalométrico de perfil inicial (T1).

Figura 2 - Fotografias intraorais iniciais (T1). 

Figura 3 - Radiografia panorâmica inicial (T1). Figura 4 - Radiografia cefalométrica de perfil inicial (T1).
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A análise facial revelou tipo facial dolicofacial, 
mento desviado para a direita e delineamento 
pobre do contorno malar das regiões paranasal 
e subpupilar. A análise do perfil mostrou perfil 
facial côncavo, deficiência ântero-posterior da 
maxila, lábio inferior projetado e terço facial infe-
rior aumentado (Figura 1). A avaliação intrabucal 
mostrou má oclusão Classe III de Angle, mordida 
aberta anterior que se estendia à região dos pré-
-molares e apinhamento dos anteriores inferiores. 
Os arcos superior e inferior mostravam estreita-
mento que envolvia incisivos e segundos pré-mo-
lares, em ambos os lados e distâncias intermolares 
adequadas (Figura 2). 

A análise cefalométrica de perfil (Tabela1) per-
mitiu diagnosticar má oclusão Classe III esqueléti-
ca (ANB=-1°), retrusão maxilar (SNA=77°), mandí-
bula bem posicionada no sentido ântero-posterior 
(SNB=78°), mas girada no sentido horário (GoGn-
-SN=41°), perfil facial côncavo (S-LS=-3mm/S-
-LI=2mm), incisivos inferiores retroinclinados 
(IMPA=83°) e incisivos superiores inclinados e 
projetados para vestibular (1.Na=34º/ 1-Na=6mm/ 
1.PP=120°). 

A avaliação dos tecidos moles mostrou ainda 
falta de selamento labial em repouso.

Diagnóstico

Diagnosticou-se má oclusão Classe III de An-
gle, mandíbula com giro no sentido horário, re-
trusão maxilar, terço facial inferior aumentado, 
mordida aberta anterior, incisivos superiores in-
clinados e projetados para vestibular, sobressali-
ência negativa, linha média inferior desviada para 
a direita, sorriso deficiente, selamento labial em 
repouso deficiente e perfil facial côncavo.  

Objetivos do tratamento
Os objetivos do tratamento envolveram a cor-

reção da má oclusão esquelética e dentária de 
Classe III mediante descompensação dos arcos 
dentários, a fim de permitir a realização de cirur-
gia ortognática para avanço maxilar e recuo as-
simétrico da mandíbula por meio de osteotomia 
sagital bilateral associada à rotação anti-horária 
do complexo maxilomandibular.

Alternativas de tratamento
O plano de tratamento inicial contemplava a 

extração dos dois primeiros pré-molares superiores 
(14 e 24) para possibilitar a retração com verticali-

zação dos incisivos superiores. No arco inferior, o 
alinhamento e o nivelamento seriam obtidos com 
projeção dos dentes anteriores. Ao final do pre-
paro ortodôntico pré-cirúrgico, o paciente seria 
submetido à cirurgia ortognática bimaxilar12,18,27.

O plano de tratamento acima descrito foi al-
terado, visto que o paciente mostrou-se extrema-
mente colaborador e disposto a utilizar o aparelho 
extrabucal (AEB) 24 horas por dia na fase de ali-
nhamento e nivelamento, como forma de preser-
var os pré-molares13,20,24. 

Evolução do tratamento
Desde o início, o paciente foi avisado de que 

na falta de colaboração com o uso do aparelho 
extrabucal (AEB) ou caso a descompensação ade-
quada do arco superior não fosse obtida, a extra-
ção dos pré-molares superiores seria necessária 
para viabilizar a cirurgia ortognática. O termo de 
consentimento livre e esclarecido descrevendo as 
alternativas de tratamento, seus riscos e exigên-
cias, foi assinado pelo paciente. 

Depois de instalado o aparelho ortodôntico 
fixo Edgewise standard em ambos os arcos e da 
inserção do arco superior 0.016” de níquel cromo 
(NiCr), o AEB foi adaptado aos tubos dos primei-
ros molares superiores, de modo a produzir 150 
gF/lado. Essa força foi transmitida às demais uni-
dades dentárias superiores por meio do tie back, 
tendo sido mantida até a inserção passiva do arco 
ideal em fio de NiCr 0,019”x0,025”. Ao final des-
sa fase, a sobressaliência negativa necessária à 
translação cirúrgica das bases ósseas foi alcançada 
juntamente com a coordenação dos arcos (Figuras 
6 e 7). 

O AEB passou a ser usado exclusivamente à 
noite para contenção de resultados, trinta (30) 
dias depois que os arcos 0,019” x 0,025” de NiCr 
devidamente coordenados foram estabilizados 
passivamente. Nesse momento, a documentação 
pré-cirúrgica (Figuras 6, 7, 8, 9 e 10) foi solicitada 
e o paciente foi encaminhado para o serviço de 
Cirurgia Bucomaxilofacial.

A cirurgia ortognática bimaxilar envolveu 
avanço maxilar, recuo mandibular assimétrico e 
mentoplastia. Para a cirurgia mandibular, foi uti-
lizada a osteotomia sagital bilateral, sendo o frag-
mento proximal deslocado assimetricamente para 
a esquerda de modo a permitir a correção do late-
rognatismo. Além disso, realizou-se a mentoplas-
tia para avanço e redução da altura facial anterior 
inferior12,18,27.
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Figura 6 - Fotografias extraorais pré-cirúrgicas (T2).

Figura 7 - Fotografias intraorais pré-cirúrgicas (T2).

Figura 8 - Radiografia panorâmica pré-cirúrgica (T2). Figura 9 - Radiografia cefalométrica de perfil pré-cirúrgica (T2).
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Figura 10 - Traçado cefalométrico de perfil pré-cirúrgico (T2).

O tratamento ortodôntico pós-cirúrgico foi 
conduzido para detalhamento da intercuspidação 
final dos dentes. Ao final dessa fase, imediata-
mente após avaliação do paralelismo radicular por 
meio de radiografia panorâmica de rotina (Figura 
13) e das relações dentárias na telerradiografia de 
perfil (Figura14), decidiu-se pela remoção do apa-

relho. Na consulta de remoção do aparelho orto-
dôntico fixo, novas fotografias foram realizadas e 
as contenções foram instaladas (Figuras 11 e 12).

O paciente foi acompanhado anualmente por 
3 anos após remoção do aparelho ortodôntico 
fixo, tendo sido realizado novo conjunto de exa-
mes após 36 meses (Figuras 16, 17, 18, 19 e 20).    

Figura 11 - Fotografias extraorais na remoção do aparelho (T3).
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Resultados

Ao final do preparo ortodôntico pré-cirúrgico, 
a descompensação foi satisfatória e os arcos esta-
vam coordenados. As relações oclusais estabeleci-
das mostravam-se adequadas às movimentações 
cirúrgicas, o que pode ser verificado pelo trespas-
se horizontal negativo alcançado (- 8 mm) ao final 
do preparo ortodôntico pré-cirúrgico. Esses acha-
dos são evidenciados nas fotografias pré-cirúrgi-
cas (Figuras 6 e 7).  O tempo total de uso do AEB 
foi de 12 meses, sendo 10 meses de uso 24h/dia e 
2 meses de uso noturno exclusivo.  

A análise cefalométrica pré-cirúrgica (Tabela 1) 
mostra que houve controle na inclinação para ves-
tibular dos dentes anteriores superiores durante o 
preparo ortodôntico pré-cirúrgico, o que pode ser 
comprovado pela comparação entre as medidas 
cefalométricas iniciais (1.NA=34º/ 1-NA= 6 mm/ 

Figura 12 - Fotografias intraorais na remoção do aparelho (T3).

Figura 13 - Radiografia panorâmica na remoção do aparelho (T3). Figura 14 -  Radiografia  cefalométrica  de  perfil  na  remoção  do  apa-
relho (T3).
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Figura 15 - Traçado cefalométrico de perfil na remoção do aparelho (T3).Re
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Figura 16 - Fotografias extraorais 3 anos após remoção do aparelho (T4).

16

Figura 17 - Fotografias intraorais 3 anos após remoção do aparelho (T4).

Figura 18  -  Radiografia  panorâmica  3  anos  após  remoção  do  apa-
relho (T4).

Figura 19 - Radiografia cefalométrica de perfil 3 anos após remoção do 
aparelho (T4).
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1.PP=120º) e do traçado pré-cirúrgico (1.NA=29º/ 
1-NA= 2 mm/ 1.PP=115º ). Ao confrontar as me-
didas cefalométricas iniciais (1.NB=24º/ 1-NB= 4 
mm/ IMPA=83º) e finais (1.NB=27º/ 1-NB= 6 mm/ 
IMPA=85º)  dos incisivos inferiores, verifica-se que 
estes foram inclinados e projetados para a vesti-
bular (Figuras 5 e 10). Essa situação não somente 
era esperada, como contribuiu para o estabeleci-
mento do trespasse horizontal anterior negativo, 
conforme citado anteriormente.

A cirurgia ortognática envolveu avanço maxi-

lar de 6,0 mm com recuo assimétrico de mandí-
bula, tendo o Ponto B recuado 2,0 mm associada 
à mentoplastia para leve impactação com avanço 
de 5,0 mm. Todos os procedimentos foram reali-
zados num único tempo cirúrgico, em ambiente 
hospitalar e sob anestesia geral. 

O tratamento ortodôntico foi retomado 6 se-
manas após a cirurgia e estendeu-se por 16 meses 
para finalização e intercuspidação final da oclu-
são. O tempo total de tratamento foi de 37 meses.

Após remoção do aparelho, o paciente foi 
avaliado anualmente por 3 anos, sem que mudan-
ças indesejadas ou recidivas fossem observadas 
(Figuras 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18 E 19).

Discussão

Identificar as características da deformidade 
dentofacial, seus principais fatores etiológicos e a 
queixa principal do paciente são aspectos essen-
ciais para maximizar os resultados dos tratamen-
tos orto-cirúrgicos dos portadores de má oclusão 
Classe III esquelética15,16. Limitações nos resultados 
da cirurgia podem acontecer caso não seja dada a 
devida atenção a esses aspectos10,15. 

Figura 20 - Traçado cefalométrico de perfil 3 anos após remoção do apa-
relho (T4).

Figura 21 - Superposição  de  traçados  cefalométricos:  inicial (T1) e pré-cirúrgico (T2).

Figura 22 - Superposição de traçados cefalométricos: inicial (T1) e na 
remoção do aparelho (T3).

Figura 23 - Superposição de traçados cefalométricos: inicial (T1) e 3 anos 
após remoção do (T4).Re
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Deficiências no preparo ortodôntico pré-
-cirúrgico dos portadores da má oclusão Classe 
III esquelética, nos quais os incisivos superiores 
estão excessivamente inclinados para vestibular 
e os inferiores encontram-se retroinclinados ou 
inadequadamente verticalizados15, podem resul-
tar em: 1) do ponto de vista estético, não ob-
tenção de sobressaliência negativa necessária, o 
que pode comprometer ou limitar a execução de 
movimentos cirúrgicos na magnitude requerida 
para correção da deformidade e 2) do ponto de 
vista oclusal, estabelecimento de sobressaliências 
negativas insuficientes no pré-cirúrgico, as quais 
podem interferir na obtenção da intercuspidação 
dentária adequada no transcirúrgico e prejudicar 
a estabilidade dos resultados22.

Nesse sentido, a extração de pré-molares su-
periores é frequentemente indicada para obten-
ção da sobressaliência negativa adequada para 
retroinclinar os incisivos superiores ou, ainda, para 
resolver o apinhamento dos dentes anteriores 
superiores já durante o preparo ortodôntico pré-
-cirúrgico15,22,27. Entretanto, essa conduta apresen-
ta maior custo biológico, uma vez que envolve a 
extração de dois dentes superiores e requer o fe-
chamento dos espaços das extrações, o que pode 
alongar o preparo ortodôntico pré-cirúrgico.

A utilização dos dispositivos de ancoragem 
temporários (DAT’s), especialmente os mini-im-
plantes, consiste em uma interessante alternativa 
para obter ancoragem esquelética sem depender 
da colaboração dos pacientes. Esses dispositivos 
podem também auxiliar na retração dos dentes 
superiores25,26. Por outro lado, essa alternativa de 
tratamento está relacionada a certo aumento nos 
custos do tratamento e traz consigo índice de in-
sucesso na obtenção da estabilidade primária dos 
mini-implantes, o que pode comprometer o esta-
belecimento da ancoragem requerida para atingir 
a descompensação necessária11,17,25,26.

O uso prolongado de elásticos intermaxilares 
de Classe II para corrigir a inclinação compensatória 
dos dentes superiores durante o preparo ortodôn-
tico pré-cirúrgico4,9,10,16,20 pode causar alterações 
transitórias nas articulações temporomandibulares 
(ATM’s). Essas alterações podem levar a certo grau 
de acomodação distal da mandíbula e ao estabe-
lecimento de relações esqueléticas indesejáveis de 
Classe II no período pós-cirúrgico27.

A aplicação de forças extrabucais de 150g a 
cada um dos tubos dos primeiros molares supe-
riores e transmitida ao arco como um todo por 
meio da amarração dos ômegas aos tubos dos 
molares, pode gerar pequena retração em massa 

de todos os dentes superiores13,20,23,24, ou mera-
mente o controle da inclinação e da projeção dos 
dentes superiores durante o alinhamento e nivela-
mento13,20,23,24. Isso permite melhorar o contorno 
do arco e corrigir o torque dos dentes superiores 
com o mínimo de inclinação mesial dos anterio-
res superiores20,23. No caso relatado, o uso do AEB 
permitiu que o alinhamento e nivelamento pré-
-cirúrgico, bem como a coordenação dos arcos 
dentários, fossem conduzidos com controle da 
tendência de inclinação para vestibular dos dentes 
superiores14 (Figuras 6, 7, 8, 9 e 10). Analisando 
as medidas cefalométricas (Tabela 1) e a super-
posição dos traçados cefalométricos inicial e pré-
-cirúrgico (Figura 21), pode-se notar que os incisi-
vos superiores foram retroinclinados e retruídos. 
Essa situação confirma-se ao verificar que o 1.NA 
inicial de 34º foi reduzido para 27º e que o 1-NA 
inicial de 6 mm foi reduzido para 2 mm (Tabela 
1). A avaliação comparativa das demais medidas 
cefalométricas dos diferentes tempos de trata-
mento (Tabela 1), confirma as mudanças obtidas 
com a terapia utilizada no preparo ortodôntico 
pré-cirúrgico do caso14,21,22. Comparando as medi-
das cefalométricas obtidas ao final do tratamento 
ortodôntico pós-cirúrgico com as obtidas 03 anos 
após, observa-se que os resultados mantiveram-
-se estáveis (Tabela 1). Além disso, ao analisar a 
superposição dos traçados cefalométricos inicial e 
final (Figura 22), bem como dos traçados inicial e 
após 3 anos de controle (Figura 23) verifica-se que 
o tratamento manteve-se estável. 

Devido à dependência da colaboração do pa-
ciente, foi acordado que se 3 meses após o início 
do uso do AEB não fossem observados os primei-
ros sinais clínicos de evolução do tratamento, essa 
conduta seria abandonada e uma das alternativas 
de tratamento descritas anteriormente seria ado-
tada. Contudo, como o paciente mostrou-se ver-
dadeiramente colaborador e a inclinação mesial 
dos dentes superiores não era severa, o AEB foi 
eficiente como recurso auxiliar do preparo orto-
dôntico pré-cirúrgico, possibilitando a conclusão 
do tratamento em 37 meses.

Outro aspecto interessante está no fato de 
que, caso o uso do AEB não propicie a obtenção 
dos resultados desejados já no período de avalia-
ção inicial, o ortodontista poderá facilmente jus-
tificar a adoção de uma das condutas descritas 
anteriormente. 

É importante salientar que em virtude da de-
ficiência ântero-posterior da região paranasal, 
priorizou-se a realização do avanço maxilar de 
6,0 mm, o que proporcionou melhores contornos 
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Tabela 1 - Medidas Cefalométricas

Medidas Cefalométricas
Tempos de Tratamento

(T1) Inicial (T2) Pré-cirurgico (T3) Final
(T4) 3 anos de 

acompanhamento

SNA 77º 77º 79º 80º

SNB 79º 79º 79º 79º

ANB -2º -2º 0º 1º

Co-A 87 mm 87 mm 92 mm 86 mm

Co-Gn 128 mm 128 mm 133 mm 120 mm

A-NPerp + 2 mm + 1 mm 0 mm 0 mm

Pog-NPerp + 6 mm + 4 mm 0 mm 0 mm

1.NA 34º 29º 28º 27º

1-NA 6 mm 2 mm 6 mm 5 mm

1.NB 24º 27º 26º 27º

1-NB 4 mm 6 mm 6 mm 5 mm

1PP 120º 115º 116º 115º

IMPA 83º 85º 88º 87º

Go-Gn ^ S-N 41º 42º 37º 37º

ENA-ME 77 mm 78 mm 78 mm 77 mm

S-SL -3 mm -4 mm -2 mm -2 mm

S-LI 2 mm 4 mm 0 mm 0 mm

faciais ao paciente, contribuiu para redução da 
altura facial anterior e permitiu que a mandíbula 
realizasse fisiologicamente um giro no sentido an-
ti-horário4,9,12,18,27. Na cirurgia mandibular, apesar 
de no sentido ântero-posterior o Ponto B ter sido 
recuado apenas 2 mm, o encurtamento do corpo 
mandibular no lado esquerdo foi bastante supe-
rior, tendo em vista que para correção do laterog-
natismo inferior foi necessário girar o segmento 
proximal da mandíbula 2 mm para a esquerda12,18. 
O valor de SNB não mostrou variação mesmo após 
cirurgia ortognática, provavelmente devido à ro-
tação anti-horária do plano mandibular (Tabela 1) 
que pode ter interferido nessa avaliação.  

A mentoplastia foi realizada para reduzir a al-
tura da sínfise mandibular e obter projeção ade-
quada do mento no perfil4.   

Atualmente, é notória a crescente ampliação 
da atenção em saúde bucal pelo Sistema Único 
de Saúde – SUS6,8. A Ortodontia foi incluída nos 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEO’s), 
integrantes do projeto Brasil Sorridente do Go-
verno Federal, desde 20066,8. Contudo, apenas 
procedimentos relacionados ao tratamento das 
deformidades dentofaciais tinham liberação para 
pagamento pelo SUS. Tal situação levou muitas 
prefeituras a excluir a Ortodontia da maioria dos 
CEO’s já criados pelo país. Em 2010, a portaria SAS 

718 regulamentou o pagamento pelo SUS dos de-
mais procedimentos ortodônticos8. Assim, acredi-
ta-se que as prefeituras estarão mais dispostas a 
incluir a Ortodontia nos CEO’s de seus municípios. 
Com isso, ortodontistas devidamente capacitados 
poderão integrar as equipes multiprofissionais dos 
CEO’s e certamente tratarão de casos orto-cirúr-
gicos, como o relatado. A utilização do AEB no 
preparo ortodôntico pré-cirúrgico dos portadores 
de Classe III esquelética pode ser uma alternativa 
interessante para esses profissionais, na medida 
em que é uma conduta que não requer encami-
nhamento do paciente a diferentes especialistas, 
nem está sujeita a limitações orçamentárias que 
podem inviabilizar a utilização dos dispositivos de 
ancoragem esquelética. Esses reais aspectos bu-
rocráticos dos serviços públicos de saúde podem 
atrasar ou comprometer o andamento dos trata-
mentos. Por outro lado, a utilização do AEB no 
preparo ortodôntico dos portadores de Classe III 
esquelética a serem tratados nos CEO’s torna-se 
uma importante alternativa, uma vez que carac-
teriza-se pelo baixo custo operacional, pela efici-
ência e possível redução no tempo de tratamento. 
Além disso, como pode-se notar no caso relatado, 
o uso do AEB não atuou diretamente nas ATM’s, 
não envolveu extrações de dentes, nem trouxe 
custos adicionais ao tratamento.
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O tempo total de tratamento foi aceitável (37 
meses), os movimentos cirúrgicos foram realiza-
dos sem dificuldade e observou-se estabilidade 
do caso nos 3 anos de acompanhamento subse-
quentes ao final do tratamento, conforme pode-
-se observar ao analisar os registros realizados nos 
diferentes tempos de tratamento. 

Considerações finais

O AEB continua sendo um recurso auxiliar 
viável, biológico, de baixo custo que, se correta-
mente utilizado, pode reduzir o tempo total de 
tratamentos ortodôntico cirúrgicos da Classe III 
esquelética, mas depende grandemente da coo-
peração dos pacientes. 

Caso os resultados esperados não sejam al-
cançados com o AEB, a extração de pré-molares 
superiores ou o uso de dispositivos temporários 
de ancoragem podem ser facilmente justificados 
e aceitos pelos pacientes.
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