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Resumo 

 

O tratamento mais indicado para más oclusões esqueléticas severas é o 

orto-cirúrgico, no entanto, muitos pacientes descartam essa opção por diferentes 

motivos. Será apresentado um caso com má oclusão de Classe III esquelética 

associada à mordida aberta anterior.  A opção eleita foi o tratamento 

compensatório, utilizando braquetes com prescrição Biofuncional, técnica que 

consiste em torque diferenciado nos incisivos superiores e inferiores que promove 

resistência ao efeito dos elásticos de Classe III, permitindo um movimento de 

corpo e melhor remodelação óssea. Para o tratamento da mordida aberta foram 

utilizados esporões linguais, colagem diferenciada dos acessórios para extrusão 

dos incisivos e elásticos intermaxilares. Como resultado, obteve-se relação de 

Classe I bilateral e fechamento da mordida, proporcionando satisfação do ponto 

de vista oclusal, estético e funcional. Portanto, conclui-se que o tratamento 

compensatório é possível em discrepâncias esqueléticas, considerando-se o 

correto diagnóstico, a queixa e a colaboração do paciente. A prescrição 

Biofuncional proporciona inclinações dentárias mais satisfatórias para a correção 

da Classe III. 

Palavras – chave: Má oclusão Classe III Angle, Mordida aberta anterior, 

Prescrição Biofuncional 

 

Abstract 

The most suitable treatment for severe skeletal malocclusions is the ortho-

surgical. However, many patients discard this option for different reasons. In this 

work, the association of skeletal Class III with open bite will be present. The option 

chosen was the compensatory treatment, using brackets with prescription 

Biofunctional, a technique that consists of differentiated torque in the upper and 

lower incisors that promotes resistance to the effect of Class III elastics, allowing a 

body movement and better bone remodeling.  The treatment of open bite were 

used lingual spurs, differentiated bonding of the accessories for extrusion of the 



 

 

incisors and intermaxillary elastics. As a result, bilateral Class I relationship and 

bite closure were obtained, providing occlusal, aesthetic and functional 

satisfaction. Therefore, it is concluded that compensatory treatment is possible in 

skeletal discrepancies, considering the correct diagnosis, complaint and patient 

collaboration. Biofunctional prescription provides more satisfactory dental 

inclinations for Class III correction. 

 

Key words: Malocclusion Angle Class III, open bite, Biofunctional Prescription 
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INTRODUÇÃO 

 

A Classe III é uma má oclusão dentária caracterizada pela posição do 

primeiro molar inferior mesialmente ao primeiro molar superior. Quando há 

envolvimento esquelético, a má oclusão pode ocorrer pela protrusão mandibular, 

retrusão maxilar ou combinação de ambas1,2 e o tratamento em pacientes adultos 

permite basicamente duas opções: a abordagem orto-cirúrgica ou o tratamento 

compensatório 3-5.Muitos pacientes acabam descartando a intervenção cirúrgica 

devido aos riscos envolvidos, às dificuldades do pós-operatório e ao custo 

elevado deste procedimento2,6. Desta forma, o tratamento compensatório 

representa uma opção mais aceita e viável àqueles pacientes que não 

apresentam queixa com relação ao perfil e proporcionam resultados satisfatórios2. 

Muitas técnicas vêm se aperfeiçoando para o tratamento compensatório 

da Classe III e uma alternativa é o uso de braquetes com a prescrição 

Biofuncional 7. Nesta prescrição os braquetes apresentam torque vestibular na 

coroa dos incisivos inferiores e torque igual a zero na coroa dos incisivos 

superiores. Desta forma, os torques diferenciados promovem resistência à força 

gerada pelos elásticos de Classe III, gerando maior movimento de corpo e 

favorecendo melhor remodelação óssea alveolar 8. 

A mordida aberta anterior esquelética é uma má oclusão que também 

permite a camuflagem ortodôntica através de diversas estratégias. Entre as 

técnicas pode-se destacar a colagem diferenciada dos braquetes para extrusão 

dos dentes quando há pouca exposição no sorriso, colagem de esporões linguais 

e o uso de elásticos intermaxilares de intercuspidação9. 

Quando há associação entre diferentes más oclusões esqueléticas o 

tratamento representa um grande desafio ao ortodontista. O objetivo deste 

trabalho é apresentar um tratamento de Classe III esquelética associada à 

mordida aberta anterior de forma compensatória, utilizando a prescrição 

Biofuncional e o uso de elásticos intermaxilares na região anterior. 
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Relato do Caso Clínico 

Paciente R.T.S., gênero masculino, 23 anos, procurou tratamento por não 

estar satisfeito com sua oclusão. Ainda relatou que usou aparelho ortodôntico 

durante a infância, no entanto, o ortodontista já havia alertado sobre a possível 

necessidade de realizar novo tratamento ao final do crescimento. 

 Na análise extrabucal foi verificada uma face com padrão vertical, altura 

facial anterior inferior (AFAI) aumentada e mordida aberta anterior. Na análise 

lateral observou-se um perfil levemente convexo, ângulo nasolabial aberto, 

ausência de selamento labial passivo e linha queixo pescoço encurtada, devido 

ao giro mandibular no sentido horário (figura 1 A- C). 

 

Figura 1(A-C) - Fotografias extrabucais ao início do tratamento   

No exame intrabucal foi observado overbite negativo resultante da 

mordida aberta anterior. As linhas médias dentárias não coincidiam, visto que a 

linha média inferior apresentava 3mm de desvio para esquerda em relação ao 

plano sagital mediano da face. Analisando a relação sagital entre os arcos 

verificou- se ¾ de Classe III esquerda e Classe III completa no lado direito (Figura 

2 A-C). Na vista oclusal, observou-se ausência de apinhamentos nos arcos, 

ausência dos terceiros molares e a presença de uma contenção metálica fixa nos 

incisivos e caninos inferiores indicando tratamento ortodôntico prévio relatado 

pelo paciente (Figura 2 A – E).  
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Figura 2 (A – E) – Aspectos intrabucais ao início do tratamento 

 

Na radiografia panorâmica foi observado um aspecto de normalidade dos 

dentes e das estruturas adjacentes e ausência dos terceiros molares (Figura 3). 

Destaca-se a presença da contenção metálica fixa no arco inferior e a presença de 

uma imagem radiopaca no ápice do segundo pré-molar inferior esquerdo, 

condizente com uma esclerose óssea. Na telerradiografia observa-se a retrusão 

maxilar e protrusão mandibular com um giro no sentido horário. Evidencia-se 

também a mordida aberta anterior. 
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Figura 3 - Radiografia panorâmica ao início do tratamento 

 

Figura 4 – Telerradiografia em norma lateral inicial. 
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Opções de tratamento: 

O planejamento consistiu em duas opções de tratamento. A primeira 

opção era o tratamento orto-cirúrgico, visto que o paciente apresentava 

discrepância entre as bases ósseas resultando em uma má oclusão de Classe III 

esquelética, além da mordida aberta anterior. 

A segunda opção seria o tratamento ortodôntico compensatório que 

consistia na utilização de braquetes com prescrição Biofuncional de ranhura 

0,022” x 0,030” da Morelli (Morelli, Sorocaba, São Paulo, Brasil) e elásticos de 

Classe III para corrigir a discrepância sagital. Para a correção da discrepância 

vertical seriam utilizados os esporões linguais e elásticos de intercuspidação. A 

opção do paciente foi o tratamento compensatório, visto que não apresentava 

queixa de seu perfil. 

 

Evolução do tratamento 

Inicialmente foi realizada a bandagem dos molares e colagem direta dos 

acessórios com braquetes prescrição Biofuncional de ranhura 0,022”x 0,030” da 

Morelli (Morelli, Sorocaba, São Paulo, Brasil)(Figura 5 A-C). 

 

Figura 5 (A-C) – Bandagem dos molares e colagem dos acessórios 

Os segundos molares inferiores também foram incluídos na mecânica 

com a colagem de tubos simples. Para auxiliar na correção da mordida aberta 

anterior, foram colados esporões linguais nos incisivos superiores e inferiores e, 

dessa forma, condicionar a postura lingual (figura 6 A-B). 
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Figura 6 (A-B) – Esporões linguais nos incisivos superiores e inferiores 

A fase de alinhamento e nivelamento foi iniciada com fios 0,012” de NiTi e 

prosseguiu-se com a evolução dos calibres com a sequência 0,014”, 0,016” NiTi, 

0,016”x0,022” NiTi, 0,017”x 0,025” NiTi e 0,019”x0,025” NiTi. Após 6 meses, foi 

iniciado o uso dos elásticos de Classe III bilateral, 3/16” médio, por 24 horas 

diárias e troca diária dos elásticos. (Figura 7 A-C). 

 

Figura 7 (A-C) – Elásticos de Classe III 

 

Após cinco meses do uso de elástico, o lado esquerdo encontrava-se em 

relação de Classe I. Portanto, o uso do elástico passou para noturno no lado 

esquerdo, enquanto que o lado direito continuava com uso por 24 horas diárias 

(Figura 8 – A-C). A relação de Classe I do lado direito ocorreu após nove meses 

de uso do elástico. 
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Figura 8 (A-C) – Elástico de Classe III direito  

Com a oclusão em Classe I, foi iniciado o uso dos elásticos de 

intercuspidação bilateral, 3/16” médio, 24 horas/dia (figura 9 – A-C). Os elásticos 

foram utilizados por 6 meses e, após esse período, foi passado para uso noturno 

durante dois meses. 

 

 

Figura 9(A-C) – Elásticos de intercuspidação 

 

Ao final de 23 meses de tratamento, o aparelho foi removido obtendo-se 

uma relação de Classe I em caninos e molares bilateral. A mordida anterior foi 

descruzada e a mordida aberta anterior fechada, obtendo-se overjet e overbite 

satisfatórios (Figura 10 A-E). Como contenção foi instalada uma placa Hawley 

com orifício na região posterior à papila incisiva para manter a língua na posição 

ideal. No arco inferior, foi instalada uma contenção 3x3 fixa. 

O perfil facial não apresentou alterações relevantes (Figura 11 A-C) e os 

aspectos radiográficos eram de normalidade dos dentes e estruturas adjacentes 

(Figuras 12 e 13).  



15 

 

 

 

Figura 10 (A-E) – Aspectos intrabucais ao final do tratamento 

 

 

 

Figura 11 (A-C) – Aspectos extrabucais ao final do tratamento 
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Figura 12 – Radiografia panorâmica ao final do tratamento 

 

Figura 13 – Telerradiografia em norma lateral final 
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RESULTADOS 

 

Tabela 1: Variáveis cefalométricas ao início e final do tratamento 

ortodôntico. 

   

Componentes e Variáveis Inicial Final 

Componente Maxilar 
SNA (º)     78.3   78.4 

Co-A (mm)    84.8   84.9 

Componente Mandibular 
SNB (º)    76.0   76.2 

Co-Gn (mm)   126.4 127.5 

Relação entre Maxila e 
Mandíbula 

ANB (º)     2.3   2.2 

WITS (mm)    -6.9   -2.0 

Componente Vertical 

FMA (º)    32.0   34.3 

SN.GoGn (º)    44.5   45.0 

Sn.ocl (º)    23.4   18.8 

AFAI (mm)    82.7   85.5 

Componente dentoalveolar 
Superior 

IS.NA (º)    23.6   24.0 

IS-NA (mm)     3.4    5.9 

IS-PP (mm)    33.0   35.2 

MS-PTV (mm)    19.9   22.1 

MS-PP (mm)    25.5   26.7 

MS-SN (º)    68.4   80.0 

Componente Dentoalveolar 
Inferior 

II.NB (º)    28.6   19.6 

II-NB (mm)     8.0    7.3 

II-GoMe(mm)    41.7   47.2 

MI-Sínfise (mm) 20.7 23.7 

MI-GoMe (mm)    31.2   30.7 

MI.GoMe (º)    71.7   62.3 

Relações Dentárias 
Sobressaliência (mm)    -1.6     3.1 

Sobremordida (mm)    -3.7     3.0 

Perfil Tegumentar 

ANL (º)   124.9 116.0 

Li-Plano E (mm)     0.9     3.7 

Ls-Plano E (mm)    -4.7   -1.8 
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Figura 14 - Sobreposições cefalométricas inicial (preto) e final (verde). A linha vermelha 

indica o parâmetro de sobreposição. 

Ao final do tratamento observou-se que os componentes maxilar e 

mandibular não apresentaram alterações relevantes, assim como a relação entre 

eles. O componente vertical apresentou um aumento em suas variáveis, 

mostrando assim um giro da mandíbula no sentido horário (Tabela 1) (Figura 14). 

As principais mudanças ocorreram nos componentes dentoalveolares. No 

arco superior os incisivos sofreram extrusão, protrusão e pequena 

vestibularização, enquanto os molares sofreram angulação para mesial, extrusão 

e pequena mesialização. No arco inferior os incisivos extruíram, lingualizaram e 

apresentaram pequena retrusão. Nos molares, a principal diferença foi a 

angulação para distal e houve ligeira extrusão. Com relação às relações 

dentárias, a sobressaliência e a sobremordida apresentaram aumento relevante 

em suas variáveis (Tabela 1) (Figura 14). 

No perfil tegumentar houve ligeira protrusão dos lábios superior e inferior 

e diminuição do ângulo nasolabial (Tabela 1) (Figura 14). 
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DISCUSSÃO 

Nos casos em que as más oclusões esqueléticas estão associadas, o 

desafio é grande para o ortodontista nos tratamentos compensatórios. No caso, 

observa-se a Classe III associada à mordida aberta anterior. A mordida aberta 

anterior esquelética é uma má oclusão complexa e multifatorial, incluindo padrões 

de crescimento anormais e postura e função da lingua 10-12. Para a interposição 

lingual, optou-se pela colagem de esporão na face lingual dos incisivos superiores 

e inferiores, estabelecendo um novo posicionamento lingual1.  As principais 

características morfológicas de um paciente com mordida aberta anterior são 

rotação do plano mandibular no sentido horário, face alongada, aumento da AFAI, 

selamento labial ausente ou forçado e perfil convexo 12-15. A partir das medidas 

cefalométricas iniciais do paciente, observa-se essas características pelas altas 

variáveis no componente vertical.  

A estabilidade em longo prazo da correção da mordida aberta é relatada 

como moderada, independente da modalidade do tratamento, cirúrgico ou não 

cirúrgico, visto que 35% dos casos apresentam recidiva significativa16. Essa 

estabilidade sofre influência da musculatura, principalmente da lingual 17. 

Portanto, para maior estabilidade e tratamento mais adequado deve-se realizar o 

correto diagnóstico. No caso, além dos esporões linguais, foi realizada a colagem 

diferenciada dos braquetes para a extrusão dos incisivos superiores e inferiores 

para o fechamento mecânico da mordida aberta9. Esta técnica foi optada devido à 

exposição insuficiente dos incisivos no sorriso. A colagem diferenciada também 

promoveu a verticalização dos molares, com consequente aumento nas váriaveis 

do componente vertical devido ao giro mandibular no sentido horário18. 

Para sucesso do tratamento com o uso dos elásticos, a colaboração do 

paciente é essencial na correção da mordida aberta anterior, utilizando-se do 

princípio de “drawbridge” (ponte levadiça), através da extrusão e lingualização dos 

incisivos superiores 9,19. No caso, observa-se que, ao contrário deste princípio, os 

incisivos superiores sofreram protrusão e pequena vestibularização resultante do 

uso dos elásticos de Classe III. O trespasse vertical foi obtido em consequência 

da extrusão dos incisivos superiores e inferiores com o uso dos elásticos de 
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intercuspidação bilateral 2,20,21. Houve excelente colaboração no uso dos elásticos 

que foi fundamental para a correção da mordida aberta anterior, além da má 

oclusão de Classe III. 

A má oclusão de Classe III associada a uma discrepância esquelética 

representa um problema na Ortodontia 22, principalmente porque muitos pacientes 

acabam recusando o tratamento mais indicado que é o orto-cirúrgico. Com vista 

para esse público, as técnicas para camuflagem ortodôntica vem se 

aperfeiçoando cada vez mais 2,8,23. O tratamento compensatório pode ser 

realizado somente com o uso dos elásticos de Classe III ou o protocolo que 

usualmente envolve extrações dos primeiros pré-molares inferiores, mas extração 

de incisivos inferiores e molares inferiores também estão descritos na literatura 

24,25. Em muitos casos de Classe III esquelética os pacientes apresentam uma 

compensação dentoalveolar ao início do tratamento com vestibularização dos 

incisivos superiores e lingualização dos incisivos inferiores 22,26. Pensando nessa 

compensação, o Prof. Flavio Andrade Alves, idealizador da técnica Biofuncional, 

preconizou o torque diferenciado nos braquetes dos incisivos 23, sendo de 0° nos 

superiores e 10° nos inferiores. Dessa forma, o torque atua como fator de 

resistência aos efeitos colaterais dos elásticos de Classe III nos incisivos fazendo 

com que os dentes realizem movimento de corpo 7, obtendo-se como resultado 

uma estética do sorriso mais satisfatória 2,27. No caso relatado observa-se esse 

movimento de corpo dos incisivos com a protrusão dos superiores e pequena 

retrusão dos inferiores. Mesmo com a resistência do torque dos braquetes, os 

incisivos inferiores sofreram o efeito de lingualização que, provavelmente, foi 

menor em comparação se a prescrição Roth fosse utilizada. 

A técnica Biofuncional também propicia uma remodelação dentoalveolar, 

favorecendo um posicionamento mais adequado dos incisivos no rebordo 

alveolar, diminuindo a inclinação dos dentes e, dessa forma, minimizando os 

riscos de recessão gengival7,28. No trabalho foi observado que a condição 

periodontal do paciente manteve-se inalterada ao longo de todo o tratamento e, 

ao final, não foi constatada nenhuma recessão gengival na região dos incisivos.  

Com relação aos elásticos de Classe III, observa-se que os efeitos 

esperados sobre os molares mantiveram-se com a técnica Biofuncional – a 
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extrusão e a angulação mesial dos molares superiores e suave extrusão e 

angulação distal dos molares inferiores22,29.  

 

Geralmente, as alterações do tecido mole resultantes do tratamento 

ortodôntico são consideradas secundarias às alterações dos tecidos duros 

subjacentes 30. No caso, pode-se atribuir à protrusão do lábio superior e a 

diminuição do ângulo nasolabial devido à protrusão dos incisivos superiores31. 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o resultado do caso foi satisfatório do ponto de vista 

oclusal, estético e funcional, melhorando a harmonia da face e estabelecendo 

uma oclusão adequada.  Portanto, o tratamento compensatório da má oclusão de 

Classe III esquelética associada à mordida aberta anterior esquelética é viável, 

considerando-se o correto diagnóstico, a colaboração do paciente e a expectativa 

do paciente com relação ao resultado. A prescrição Biofuncional representa uma 

ótima alternativa, proporcionando a correção da Classe III com inclinações 

dentárias mais satisfatórias. 
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