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RESUMO  

 
 

Introdução: O aparelho extrabucal (AEB) constitui a forma mais clássica de 

tratamento da Classe II em pacientes em crescimento. Objetivo: Investigar a 

frequência de utilização do AEB por ortodontistas no tratamento da má oclusão 

Classe II esquelética, na atualidade e no início de suas vidas profissionais, 

levando em consideração fatores como faixa etária, tempo de experiência clínica 

e nível de formação profissional. Identificar também as razões que levaram os 

profissionais a não optarem pelo AEB. Metodologia: Questionário criado na 

plataforma Google Doc’s contendo 3 perguntas. Duas delas buscavam identificar 

a frequência de uso do AEB na atualidade e no início da vida profissional e a 

terceira buscava identificar a razão para não utilização do AEB. Resultados: 

Houve uma diminuição na frequência de uso do AEB atualmente 

independentemente do tempo de experiencia clínica e nível de formação 

profissional. A razão da não utilização deste aparelho mais relatada foi uma 

opção pessoal, já que o aparelho é móvel e depende da cooperação do paciente. 

Conclusão: Existe uma tendência de diminuição na frequência de uso do AEB 

no tratamento da má oclusão Classe II esquelética em pacientes em crescimento 

no comparativo entre o início da vida profissional e a prática clínica atual.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Aparelho de tração extrabucal, má oclusão de Angle Classe 
II 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The headgear is the most classic Class II treatment for growing 

patients. Objective: To investigate the frequency of use of headgear by 

orthodontists in the treatment of skeletal Class II malocclusion, currently and at 

the beginning of their professional lives, taking into account factors such as age 

group, length of clinical experience and level of professional training. Also identify 

the reasons that led professionals to not choose headgear. Methodology: 

Questionnaire created on the Google Doc’s platform containing 3 questions. Two 

of them sought to identify the frequency of use of AEB today and in the beginning 

of their professional life and the third sought to identify the reason for not using 

headgear. Results: There was a decrease in the frequency of use of headgear 

currently regardless of the length of clinical experience and level of professional 

training. The most reported reason for not using this device was a personal 

option, since the device is mobile and depends on the patient's cooperation. 

Conclusion: There is a tendency to decrease the frequency of use of headgear 

in the treatment of skeletal Class II malocclusion in growing patients in the 

comparison between the beginning of professional life and current clinical 

practice. 

KEY WORDS: Extraoral Traction Appliances, Malocclusion, Angle Class II 
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 INTRODUÇÃO 

Entre as opções de tratamento da má oclusão Classe II esquelética em 

pacientes em crescimento, o aparelho extrabucal (AEB) constitui a mais clássica 

forma de tratamento, descrito pela primeira vez por Kingsley em 1875 1. Após 

longo período de esquecimento, Silas Kloehn reintroduz o aparelho extrabucal 

com puxada cervical em 1947 2. 

Ainda hoje é o principal aparelho indicado para correção da má oclusão 

Classe II em pacientes em crescimento, que tem como componente 

preponderante a protrusão maxilar, associada ou não à protrusão dentária 

superior 3. 

A má oclusão Classe II pode ser caracterizada por uma discrepância 

maxilo-mandibular que repercute nas posições dentárias e/ou esqueléticas. 

Quando há o envolvimento das estruturas esqueléticas, tal discrepância pode 

ser resultado de uma protrusão maxilar, retrusão mandibular ou associação de 

ambos 4-6, embora a retrusão mandibular seja o fator mais comum, sendo assim, 

a mandíbula está numa posição mais posterior em relação à maxila 4,6,7. 

O tratamento da má oclusão de Classe II esquelética está relacionado ao 

aproveitamento do crescimento normal e à possibilidade de interferir nesse 

crescimento por meio de mecânicas apropriadas 8, como consequência, o 

momento ideal de se intervir nessas estruturas será durante o período em que o 

indivíduo está em fase de crescimento 7. 
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O aparelho extrabucal (AEB) tem obtido êxito no tratamento das más 

oclusões classe II. Esse aparelho possui vários usos clínicos, exigindo diferentes 

direções e níveis de forças que resultam em efeitos variados na dentição e/ou 

nas relações das bases esqueléticas. Sua eficácia depende inteiramente da 

cooperação do paciente 9.  

Os princípios de ancoragem extrabucal têm sido adotados ao longo das 

décadas no tratamento da má oclusão classe II, proporcionando a restrição e o 

redirecionamento do crescimento da maxila, tendo-se mostrado eficaz para 

obtenção desse efeito 10. 

Além de atuar na restrição do crescimento sagital da maxila, o aparelho 

extrabucal é eficaz na distalização dos molares superiores11. Estudos também 

demonstraram que o aparelho produz uma redução significativa do overjet, o que 

contribui na redução do risco de trauma dentário em pacientes em crescimento 

10,12,13,14. 

Mesmo com a sua eficácia comprovada no tratamento das más relações 

dentárias e esqueléticas ao longo dos anos, estudos têm demonstrado um 

declínio no uso desse aparelho, seja pela falta de adesão do paciente, por não 

ser esteticamente aceitável, ou ainda devido ao advento de novas modalidades 

de tratamento, como o desenvolvimento de mini-implantes e de aparelhos 

funcionais fixos 3,15,16,17,18. Pode-se citar também o crescente marketing dos 

fabricantes, que, possivelmente, ajudaram muito a crescente popularidade das 

opções alternativas de tratamento da Classe II, que menos dependem da 

colaboração do paciente 16.  
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Diante do exposto, o presente trabalho teve como objetivo investigar a 

frequência com que o AEB é utilizado por ortodontistas no tratamento da má 

oclusão Classe II esquelética em pacientes em crescimento, na atualidade e no 

início de suas vidas profissionais. Somado a isto, investigou a frequência 

relacionada a fatores como a faixa etária, tempo de experiência clínica e nível de 

formação do profissional e procurou identificar as razões que levaram 

profissionais a não utilizarem o AEB. 

METODOLOGIA 

Estudo do tipo observacional, transversal e analítico realizado por meio 

de questionário enviado aos cirurgiões dentistas brasileiros com título de 

especialista em Ortodontia registrados no Conselho Federal de Odontologia 

(CFO) e associados à Associação Brasileira de Ortodontia (ABOR). O tamanho 

da amostragem foi por conveniência, de forma voluntária e não probabilística.  

A Associação Brasileira de Ortodontia divulga em seu site oficial os 

correios eletrônicos dos seus associados, o que permitiu que o questionário 

fosse encaminhado aos 1.299 ortodontistas cadastrados no site. Destes, 756 

foram entregues aos destinatários. 83 concordaram em participar da pesquisa o 

que gerou uma taxa de resposta de 10,97%.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (CEP) da Universidade Federal de Alagoas com registro CAAE 

37033820.6.0000.5013. 

No e-mail foi colocado um “link” de redirecionamento para o questionário 

através da ferramenta Google doc´s. No questionário, dados como, faixa etária 
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do profissional, tempo de experiência clínica e nível de formação acadêmica, 

permitiram relacioná-los com a frequência de uso do aparelho extrabucal na 

atualidade e no início da vida profissional. O questionário eletrônico elaborado e 

adaptado a partir do estudo de Tüfekçi et al.16  continha 6 perguntas, tendo sido 

utilizada para este trabalho somente 3: 

1) Na atualidade, quanto ao uso do aparelho extrabucal na sua prática 

clínica, você utiliza, segundo a escala de frequência de Likert 19 

adaptada: 

- Sempre (aproximadamente 100% dos casos); 

- Frequentemente (aproximadamente 75% dos casos); 

- Às vezes (aproximadamente 50% dos casos); 

- Raramente (aproximadamente 25% dos casos); 

- Nunca. 

- Prefiro não responder  

 

2) No início da sua vida profissional, quanto ao uso do aparelho 

extrabucal na sua prática clínica, você utilizava, segundo a escala de 

frequência de Likert 19 adaptada:   

- Sempre (aproximadamente 100% dos casos); 

- Frequentemente (aproximadamente 75% dos casos); 

- Às vezes (aproximadamente 50% dos casos); 

- Raramente (aproximadamente 25% dos casos); 

- Nunca  

- Prefiro não responder 
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3) Caso sua opção preferencial não seja o aparelho extrabucal, qual a 

razão principal para a não utilização do mesmo? 

-  Não acreditar na sua eficácia; 

- Por opção pessoal, por ser um aparelho móvel e preferir não 

depender da colaboração do paciente; 

- Por opção do paciente; 

- Outra  

- Prefiro não responder 

 

A escala de Likert 19 foi adaptada, tendo sido utilizada uma escala 

simétrica e ímpar. A simetria busca eliminar a possibilidade de tendenciosidade 

por possuir o mesmo número de pontos positivos e negativos. 2 opções positivas 

que expressam a maior utilização do aparelho, “sempre e frequentemente”, e 

duas opções negativas que indicam pouca indicação, “raramente e nunca”. O 

fato de ser ímpar, permite a presença de um ponto neutro, a opção “às vezes”. 

Foram utilizados valores percentuais para a avaliação da frequência do 

uso do AEB pelos ortodontistas no início da prática clínica e na atualidade. Foi 

calculada a frequência também considerando a faixa etária, tempo de 

experiência clínica e nível de formação acadêmica, assim como também foi 

avaliada as razões que justificam o não uso do AEB pelos ortodontistas utilizando 

valores percentuais. 
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RESULTADOS 

 As figuras 1 e 2 ilustram a frequência do uso do AEB na prática clínica na 

atualidade e no início da vida profissional, respectivamente. 

 

Figura 1 – Uso do aparelho extrabucal na prática clínica dos profissionais na atualidade, 
segundo a escala de frequência de Likert 19 adaptada.  

  

Figura 2: Uso do aparelho extrabucal no início da prática clínica, segundo a escala de 
frequência de Likert 19 adaptada.  
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A Tabela 1 mostra as frequências, em percentuais, nas diferentes faixas 

etárias dos profissionais. Entre 20 e 30 anos de idade representou 7,23% da 

amostra. No grupo dos profissionais com idades entre 31 e 40 anos estava o 

equivalente a 25,3% dos participantes. Nas faixas de 41 a 50 anos, 51 a 60 e 

acima de 60 anos, os percentuais dos participantes em relação ao total foi de 

27,71%, 31,33% e 8,43%, respectivamente. 

 

Tabela 1 – Comparação em valores percentuais das frequências de uso do 

aparelho extrabucal na atualidade e no início da vida profissional, de acordo 

com a faixa etária.  

Faixa etária  
Sempre Frequentemente Às vezes  Raramente Nunca 

Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início 

20 a 30 anos 33,36 33,36 16,66 16,66 16,66 16,66 16,66 16,66 16,66 16,66 

31 a 40 anos 9,52 23,80 33,33 33,33 28,58 28,58 19,05 14,25  9,52     - 

41 a 50 anos 17,4 26,09 13,04 26,09 4,34 17,39 39,13 17,39 26,09 13,04 

51 a 60 anos 19,24 34,62 26,92 42,30 34,61 19,24 15,38     -  3,85  3,84 

> 60 anos 14,28 42,86 42,86 28,58 - 14,28 28,58 14,28 14,28     - 

Fonte:  O autor (2020) 

 

Na Tabela 2 estão expressos, em percentuais, frequências em relação ao 

tempo de experiência clínica. Profissionais com até 10 anos de experiência 

representaram 21,69% da amostra geral. O grupo dos profissionais com 

experiência clínica de 11 a 20 anos, 21 a 30 anos e mais de 30 anos representa 

33,73%, 27,71% e 16,87%, respectivamente, do total de profissionais 

participantes. 
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Tabela 2 – Comparação em valores percentuais das frequências de uso do 

AEB pelos participantes da pesquisa na atualidade e no início da vida 

profissional de acordo com o tempo de experiência clínica.  

Tempo de 
experiência 

clínica 

Sempre Frequentemente Às vezes  Raramente Nunca 

Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início 

0 a 10 anos 11,11 22,22 33,34   27,78 22,22 27,78 22,22 16,66 11,11 16,66 

11 a 20 anos 17,86 25 17,86 25 14,28 25 32,14 17,86 17,86  7,14 

21 a 30anos  17,39 30,43 17,39 52,18 39,13 13,04 17,39     -  8,70  4,35 

> 30 anos 21,43 42,86 35,71 28,58 7,14 14,28 21,43  7,14 14,29   7,14 

Fonte:  O autor (2020) 

 

 A Tabela 3 mostra a distribuição dos dados de frequência em relação ao 

nível de formação profissional. Profissionais com título de Doutor, Mestre e 

Especialista constituíram 30,12%, 45,78% e 24,10% da amostra geral, 

respectivamente. 

 

Tabela 3 – Comparação em valores percentuais das frequências de uso do 

AEB atualmente e no início da prática clínica de acordo com o nível de 

formação profissional.  

Nível de 
formação 

profissional 

Sempre Frequentemente Às vezes  Raramente Nunca 

Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início Atual Início 

Doutor   32    36 28    40 16 20   20     4    4     - 

Mestre 13,15 28,94 21,05  34,21 26,32 15,79 23,69 10,53 15,79 10,53 

Especialista 5 20 25 25 20 30   30    20    20     5 

Fonte: O autor (2020) 
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A figura 3 ilustra as razões que levaram os profissionais a não utilizarem 

o aparelho extra bucal como 1ª opção no tratamento da má oclusão classe II.  

Figura 3 – Principais razões para não utilização do AEB.  

 

DISCUSSÃO 

A diminuição na frequência de uso do AEB ao longo dos anos tem sido 

motivo de comentários e observações profissionais. No entanto, são escassos 

os estudos que se dedicam a comprovar com dados e elucidar os motivos que 

levaram a essa tendência.  

Dois estudos anteriores avaliaram a frequência no uso do aparelho extra 

bucal em suas respectivas épocas. O primeiro, liderado por O’ Connor 20, em 

1993, demonstrou que o uso do AEB na correção da má oclusão classe II era 

muito comum na época, sendo usado rotineiramente por 58,1% dos profissionais 

entrevistados e ocasionalmente por 30,02%.  

0%

44,44%
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Em recente publicação, Tüfekçi et al.16 concluíram que entre 948 

ortodontistas entrevistados, 62% ainda utilizam o AEB com alguma frequência e 

38% na atualidade não fazem uso do mesmo. Dos profissionais que fazem uso, 

a maior parte, equivalente a 38%, utilizam em somente até 10% dos casos. 

Na presente pesquisa, o comparativo entre a frequência atual de uso do 

AEB e no início da vida profissional demonstrou esta tendência de diminuição 

pelos ortodontistas participantes. Este comportamento pode ser observado ao 

analisar as opções dos extremos da avaliação de frequência, “sempre” e “nunca”, 

e constata-se um decaimento no percentual dos que utilizavam no início do 

exercício profissional em praticamente 100% dos casos (sempre), de 28,91% 

para 16,87% atualmente. Somado a isto, uma elevação de 6,02% para 13,26% 

no percentual dos que “nunca” utilizaram AEB no início e na atualidade, 

respectivamente. 

Este pensamento pode ser reforçado também ao analisar as opções de 

frequências que denotam maior utilização, “sempre” e “frequentemente”. Durante 

o início da carreira, os ortodontistas que utilizavam o aparelho, correspondiam a 

28,91% e 33,74%, respectivamente. Atualmente, 16,87% utilizam o AEB 

“sempre” e 24,09% “frequentemente”. Um decaimento dos percentuais nas 

opções de avaliação de frequência que representam o maior uso do AEB. 

A mesma tendência é observada quando se analisa as frequências que 

representam a pouca indicação, “raramente” e “nunca”. No início da vida 

profissional, 10,84% fazia uso “raramente” do AEB e atualmente, o percentual 

subiu para 24,09%. Os profissionais que “nunca” fizeram uso no início eram de 

6,02% aumentando para 13,26% na atualidade. 
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Em relação à faixa etária dos participantes, o esperado é que profissionais 

com maior idade tenham mais resistência a absorver inovações no modo de 

tratamento e permanecerem em uma situação estável. Assim como, os mais 

novos apresentam uma tendência a alterar suas opções. Esta lógica não se 

expressou nos dados obtidos. Em todas as faixas etárias, houve diminuição nos 

percentuais das frequências de uso da situação “sempre”, exceção na faixa de 

20 a 30 anos, permanecendo inalterada. 

A situação “raramente” teve frequências aumentadas em todas faixas de 

idade, com exceção também na faixa de 20 a 30 anos. Em relação à opção 

“nunca”, as faixas de 20 a 30 anos e de 51 a 60 anos não apresentaram alteração 

nos percentuais. Um dado expressivo foi identificado em relação à tendência de 

diminuição na frequência de uso do AEB por profissionais com idades entre 41 

e 50 anos. 39,13% dos profissionais dessa faixa etária declararam raramente 

utilizar o aparelho na atualidade, enquanto que 26,09% alegaram nunca utilizar 

o aparelho.  

No que diz respeito ao tempo de experiência clínica, profissionais que 

utilizavam o AEB em torno de 100% dos casos (“sempre”), houve uma 

diminuição da frequência de uso em todos os intervalos de tempo de experiência. 

A frequência do uso “raramente” aumentou em todas os intervalos, assim como 

os que “nunca” utilizam houve aumento em todos eles, com exceção do intervalo 

de até 10 anos de experiência. A queda na frequência de uso do AEB ficou mais 

evidente no grupo dos profissionais com 21 a 30 anos de atuação. Durante o 

início de suas atividades, 52,18% desses profissionais utilizava o AEB 

frequentemente, enquanto na atualidade esse número caiu para 17,39%.  
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Em relação ao nível de formação profissional, a frequência de uso do AEB 

na situação “sempre” diminuiu independente da titulação, doutor, mestre ou 

especialista. Somado a isto, houve aumento das frequências nos 3 níveis na 

situação de uso “raramente” e “nunca”. O uso “frequente” diminuiu entre os 

doutores e mestres e permaneceu inalterado entre os especialistas.  

No que diz respeito às razões para a não utilização do AEB, um dado que 

merece ser mencionado diz respeito à primeira opção constante no questionário 

como resposta objetiva para o questionamento de qual razão principal para a 

não utilização do AEB. A opção “não acreditar na sua eficácia” não foi escolhida 

por nenhum ortodontista, denotando, desta forma, que do ponto de vista 

mecânico, não existe dúvida quanto à sua eficiência.  

 44,44% dos ortodontistas participantes alegou não utilizar por opção 

pessoal, já que o aparelho é móvel e depende da cooperação do paciente. A 

falta de colaboração do paciente ao tratamento é descrita na literatura 10, 21 como 

uma das principais causas para a não utilização do AEB por ortodontistas, visto 

que o sucesso do tratamento com esse aparelho é fortemente atrelado a essa 

adesão, que caso não ocorra, poderá levar a um aumento na duração do 

tratamento, aumento nos custos e a necessidade de se submeter a um 

tratamento alternativo.  

25,93% dos ortodontistas participantes afirma não utilizar o AEB por 

opção do paciente. Possivelmente, a exigência da estética pela sociedade 

alterou completamente o perfil dos pacientes, e, seguramente, por se tratar de 

um aparelho que não se insere neste contexto, conduz os pacientes a não 

aceitarem o mesmo como forma de tratamento. Em 2004, pesquisa 22 constatou 
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que a aceitação do AEB por pacientes foi de 41% enquanto que os aparelhos 

fixos tiveram uma taxa de aceitação de 88%.  

Para 29,63% dos ortodontistas desta pesquisa, outros fatores são 

responsáveis para não utilização do AEB na atualidade. Dentre eles, está a 

disponibilidade de outros aparelhos para correção da má oclusão classe II, que 

não necessitam da colaboração do paciente, como é caso dos mini implantes. 

Sua introdução no mercado revolucionou a ancoragem ortodôntica e simplificou 

a biomecânica, podendo ser utilizado com sucesso em todos os movimentos 

ortodônticos 23,24. 

O retrognatismo mandibular é tido como a alteração esquelética mais 

prevalente na má oclusão classe II 4,6. Tal característica foi levantada por alguns 

participantes deste estudo como justificativa para não trabalharem com o AEB 

atualmente. Levando em consideração a prevalência desse achado esquelético, 

os profissionais defendem o uso de aparelhos que atuem estimulando o 

crescimento mandibular, neste caso, os aparelhos funcionais. Tal premissa é 

baseada no princípio de que, na teoria, os aparelhos funcionais são mais 

eficazes no tratamento de deficiência mandibular, enquanto que o AEB é 

utilizado em casos de protrusão maxilar 25. 

 

CONCLUSÕES 

Existe uma diminuição marcante na frequência do uso do aparelho 

extrabucal pelos ortodontistas no tratamento da má oclusão Classe II esquelética 

em pacientes em crescimento ao ser comparado o comportamento dos mesmos 
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no início da vida profissional e na atualidade. Com relação à faixa etária dos 

profissionais, os ortodontistas na faixa etária entre 20 a 30 anos foram os que 

não alteraram a frequência de uso do AEB. Existe uma tendência de diminuição 

do uso do AEB, independente do tempo de experiência clínica e nível de 

formação profissional. A razão da não utilização deste aparelho mais relatada foi 

por opção pessoal, já que o aparelho é móvel e depende da cooperação do 

paciente. Nenhum ortodontista fez opção pela justificativa “não acreditar na sua 

eficiência”. 
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