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1.RESUMO 

O objetivo deste trabalho é apresentar um tratamento compensatório de má oclusão de 

Classe lll e da mordida aberta anterior esquelética em paciente biprotruso com padrão 

acentuadamente vertical. Primeiramente, o tratamento foi realizado com o disjuntor Hyrax 

com a finalidade de corrigir a discrepância transversal. Após isso, o aparelho corretivo fixo 

Biofuncional foi instalado, com a inserção de mini-implantes extra-alveolares na linha 

oblíqua externa, para a retração da bateria anterior e correção da Classe III. Ao final do 

tratamento obteve-se um resultado satisfatório com a correção ântero-posterior, da mordida 

aberta anterior e da biprotrusão. Reestabeleceu-se a funcionalidade oclusal melhorando 

significamente também o perfil do paciente, superando suas expectativas. 

Palavras Chaves: Camuflagem da classe III, Biprotrusão, Mordida Aberta Anterior, 

Biofuncional. 

  

2.ABSTRACT 

The aim of this study is to present a compensatory treatment of Class III malocclusion and 

open anterior bite of a biprotrus with a sharply vertical pattern. Firstly, the treatment was 

performed with the Hyrax circuit breaker in order to correct the transverse discrepancy. After 

that, the Biofuncional fixed fixation device was installed, with the insertion of extra-alveolar 

mini-implants in the external oblique line, for anterior battery retraction and Class III 

correction. At the end of the treatment a satisfactory result was obtained with the anterior-

posterior correction, the anterior open bite and the biprotrusion. The occlusal functionality 

was re-established, significantly improving the patient's profile, surpassing his expectations. 

Keyword: Class III Camouflage, Biprotrusion, Anterior Open Bite, Biofunctional 
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3.INTRODUÇÃO 

 A má oclusão de Classe III apresenta-se no Brasil com uma prevalência de 3% dos 

indivíduos, é definida como uma discrepância esquelética facial, caracterizada por uma 

posição anteriorizada da mandíbula em relação à maxila1, classificou esta má oclusão 

quando o sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior encontra-se 

mesializado em relação à cúspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior1, 

tendo como fator predominante, a discrepância nas bases ósseas que afeta o aspecto facial 

e estético do paciente, e quando associada à mordida aberta anterior, causa alterações 

funcionais e estéticas do indivíduo, como: falta de selamento labial passivo, protrusão dos 

incisivos superiores, fonação e deglutição atípica. 

 A mordida aberta anterior corresponde à ausência de contato dos dentes anteriores 

superiores e inferiores, um trespasse vertical negativo2, sendo descrito geralmente por não 

conseguir “morder na frente”, definindo o paciente como padrão vertical, sendo dividida em 

dentária, quando apresenta-se apenas na região anterior, esquelética com alterações das 

bases ósseas se estendendo até pré-molares3,4, também pode apresentar-se associada a 

biprotrusão, maximizando o trespasse negativo, pois a biprotrusão é constatada através do 

perfil convexo e protrusão dos incisivos, apresentando como fator característico a falta de 

selamento labial, descrito pelo paciente : “não consigo fechar minha boca”, “não gosto de 

ser bicudo5. 

No entanto, quando o paciente apresenta uma má oclusão de classe III com mordida 

aberta anterior e biprotrusão, as alternativas de diagnostico são amplas, como cirurgia 

ortognática que evidenciaria a mudança do perfil do paciente, ou o tratamento 

compensatório, através de extrações dentárias, desgastes interproximais, mini-implantes e 

mecânicas de elásticos intraorais. 

O objetivo neste trabalho foi relatar o tratamento compensatório, com: aparelho 

biofuncional de classe III, retração da bateria anterior e dos espaços edentulos com elástico 

em cadeia e mini-implantes extra alveolares para correção do trespasse vertical negativo, 

maximizado com mecânica de elástico Classe III para agilizar o fechamento do trespasse 

vertical, uma vez que o paciente não quis realizar a cirurgia ortognática por motivos 

pessoais. 
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4.CASO CLÍNICO 

 

O paciente C.V.G.L., 16 anos, apresentou-se à clínica de pós-graduação em 

ortodontia, com a queixa principal “de não conseguir fechar a boca" e desejando uma 

possível melhora do seu perfil. Na análise facial foi constatado que o paciente apresentava 

face simétrica, um perfil convexo, com ausência de selamento labial, face longa e pouca 

exposição dos incisivos superiores (Figura 1). 

 
 

Figura 1 A-C - Fotografias extrabucais iniciais  
 

No exame clínico intrabucal foi constatado uma má oclusão de Classe III subdivisão 

esquerda, com mordida aberta anterior esquelética, mordida cruzada unilateral (lado 

esquerdo) e biprotrusão. A linha média superior coincidente com o pano sagital mediano e 

a inferior 2m desfiada para a direita em relação ao plano sagital mediano, e as duas não 

coincidentes entre si. Trespasse vertical de -6 mm. Os Incisivos superiores apresentavam-

se bastante apinhados, protruídos e vestibularizados e os incisivos inferiores bem 

posicionados em relação à base óssea,com curva de Spee moderada. 
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Figura 2 A-E - Fotografias intrabucais iniciais 

 

Na radiografia panorâmica foi observado tratamento endodôntico no dente 21 

(incisivo central superior esquerdo), presença de lesão cariosa no dente 27, ausências dos 

dentes: 16, 26, 36, 47 e terceiros molares superiores e inferiores em erupção (Figura 3). 

 

Figura 3 – Radiografia panorâmica inicial 

 

Na telerradiografia, observam-se que os incisivos superiores estão vestibularizados e 

protruídos, os incisivos inferiores bem posicionados e perfil convexo (Figura 4). 
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Figura 4 – Telerradiografia inicial 

 

4.1 OPÇÕES DE TRATAMENTO: 

Após avaliação clínica e elaboração do plano de tratamento, foram propostas ao paciente 

as seguintes opções de tratamento: 

1- Cirurgia ortognática, como opção de primeira escolha, devido a Classe III e propor a 

melhora significativa do perfil facial do paciente, porém, o paciente descartou esta 

alternativa devido a fatores pessoais e financeiros; 

2- A extração de dois pré-molares superiores e dois pré-molares inferiores, para a 

correção da mordida aberta anterior e biprotusão, sendo descartada esta opção, pois 

o paciente já apresentava perca dos elementos: (16,26,36,47); 

3- Aparelho disjuntor de maxila Hyrax, para a correção transversal e aparelho fixo 

Biofuncional no arco inferior para vestibularização dos incisivos inferiores. Utilização 

de mini-implantes na região dos molares inferiores com intuito de retrair a bateria 

anterior inferior e uso de elástico de Classe III para a correção da relação 

anteroposterior. Para corrigir a mordida aberta anterior foi realizada a colagem 

diferenciada dos dentes anteriores, e angulação dos tubos para mesial dos dentes 

posteriores. Esta opção foi a elegida, devido à correção da Classe III e melhora do 

perfil facial, corrigindo o trespasse vertical negativo, e reestabelecendo 

significativamente a melhora da estética facial e a funcionalidade da oclusão. 
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4.2 TRATAMENTO 

O tratamento iniciou-se por meio da instalação do aparelho disjuntor de maxila 

Hyrax, com o protocolo de 1 volta completa no primeiro dia e após o segundo dia um ¼ de 

volta pela manhã e ¼ de volta a noite durante quinze dias. E após quinze dias foi instalado 

o aparelho fixo na prescrição Biofuncional de Classe III. 

 

Figura 5 A-B - Fotografias da instalação do aparelho Hyrax 

 

 

 

Figura 6 A-E - Fotografias intrabucais iniciais a mecânica de alinhamento e nivelamento 

(aparelho biofuncional Classe III) 

Nos fios retangulares 0,019”x 0,025” de aço utilizou-se elásticos em cadeia para a 

mecânica de fechamento dos espaços. 
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Figura 7 A-E - Fotografias intrabucais mecânica de fechamento de espaços  

Após fechamento de espaços, instalou-se os mini-implantes extra alveolares na 

linha obliqua externa para retração da bateria anterior, sem perda de ancoragem, e melhora 

do trespasse negativo e correção da Classe III (Figura 8). 

 

 

Figura 8 A-E - Fotografias intrabucais com instalação de mini-implantes extra alveolares 

No termino dos fechamentos dos espaços interdentais, iniciou-se mecânica de 

elásticos intermaxilares para a correção da Classe III. 
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Figura 9 A-C - Fotografias intrabucais: utilização de elástico de Classe III, para 

correção da discrepância antero-posterior 

Realizado a correção anteroposterior, iniciou-se a fase de finalização do tratamento 

por meio de elásticos de intercuspidação triangular bilateralmente diário (1/8” polegadas 

nos dentes: 13,43,44 do lado direito e 1/8” polegadas nos dentes: 23,34,35 do lado 

esquerdo) e o elástico 3/16” polegadas transversais nos dentes 23 ao 43 para a correção 

da linha média. 

 

 

Figura 10 A-C - Fotografias intrabucais: intercuspidação e correção da linha média 

Posteriormente à fase de intercuspidação, procedeu-se a remoção do aparelho fixo e 

instalação das contenções. A contenção móvel superior placa de Hawley e colagem da 

contenção fixa 3x3 inferior, posteriormente o encaminhamento do paciente para dentística 

restauradora em alguns dentes.  
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Figura 11 A-F - Fotografias intrabucais: remoção aparelho e contenções 

 

Figura 12 A-C - Fotografias extrabucais após a remoção aparelho 

Controle do paciente após 03 meses, ajustes oclusais para melhor harmonização 

da oclusão e estabilidade do tratamento ortodôntico, confecção de uma com perfuração 

palatina entre os incisivos, para o reposicionamento da língua e uma melhor estabilidade 

do oclusão. 
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Figura 13 A-F - Fotografias intrabucais de controle 03 meses 

 

Figura 14 A-C - Fotografias extrabucais de controle 03 meses. 

Na radiografia panorâmica observa-se o bom posicionamento das raízes, 

tratamento endodôntico no dente 11, 21 e 27 (com coroa fixa de resina autopolimerizável) 

(Figura 15). 
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Figura 15 - Radiografia Panorâmica Final ao Tratamento Ortodôntico. 

 

 

Figura 16 -Teleradiografia final ao tratamento ortodôntico 

Na telerradiografia lateral final, observa-se a melhora da inclinação e posição dos 

incisivos, melhora do selamento labial e melhor harmonização do perfil mole, pois o 

paciente finalizou com um perfil mais reto (Figura 15).  
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5.RESULTADOS 

Para obtenção dos resultados, utilizou-se o programa Dolphin®, comparando as 

telerradiografias inicial e final (Tabela 1). 

Nos componentes esqueléticos pode-se concluir que houve alterações relevantes 

na maxila, e o redirecionamento mandibular que favoreceu a melhora na relação maxila-

mandíbula, como a diferença significativa do ANB negativo (-1.1 º), para uma melhora de 

0.8° do ANB (Tabela 1). 

As alterações mais significativas aconteceram nos componentes dentários, uma 

vez que o tratamento foi compensatório. Percebeu-se uma lingualização (5,7º), retrusão 

(1,3mm) e extrusão de (3.3 mm) dos incisivos superiores, devido à mecânica de tratamento 

da classe III associada com elásticos intermaxilares. 

Os molares superiores mesializaram (1,5mm), apresentou-se também uma 

significativa angulação da coroa de 4,4° para distal, esta alteração foi reforçada pela 

colagem diferenciada dos bráquetes dos dentes posteriores angulados mais para mesial, e 

extrusão do molar em 0,4mm (tabela 1). 

Nos componentes dentários inferiores notaram-se nos incisivos inferiores uma: 

vestibularização (5,5º), retrusão (2,1mm), extrusão (4,7 mm), uma vez que o paciente 

apresentava uma discrepância negativa anteroposterior e com a mecânica de elásticos 

intraorais para correção da classe III, esta variável foi expressiva. Os molares inferiores 

intruíram 1,3mm e mezializaram 5mm (tabela 1). 

O resultado da extrusão superior e intrusão inferior foram muito significativo, o que 

proporcionou alteração importante no perfil do paciente, e ao final do tratamento corrigindo 

esta má oclusal.  (tabela 1). 

Devido as modificações dentárias pode-se perceber que o overjet 1,9 mm e overbite 

5,5mm, havendo uma melhora da relação interarcos colaborando para a correção da 

mordida aberta anterior (tabela 1). 

A melhora no perfil da paciente pode ser avaliada pelo componente Ângulo Naso-

labial, onde verificou - se uma retrusão de 2,8º, tornando-o menos convexo (Figura 13). 
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6.TABELA DAS VARIÁVEIS CEFALOMÉTRICAS 

 Inicial Final 

Componente Maxilar   

SNA (º)    82.3    83.4 

Co-A (mm)    80.2    80.5 

   

Componente Mandibular   

SNB (º)   83.5    84.2 

Co-Gn (mm)   118.0    119.3 

   

Relação entre Maxila e Mandíbula   

ANB (º)  -1.1    0.3 

WITS (mm)  -9.4   -7.9 

   

Componente Vertical   

FMA (º)    34.4    34.8 

SN.GoGn (º)    40.5    37.6 

Sn.ocl (º)    15.8    15.2 

AFAI (mm)    76.9    77.2 

   

Componente Dentoalveolar 
Superior 

  

IS.NA (º)    33.4    27.7 

IS-NA (mm)    9.1    7.8 

IS-PP (mm)   29.7    33.0 

MS-PTV (mm)   24.6    26.1 

MS-PP (mm)    16.0    16.9 

MS-SN (º)   22.5    22.9 

   73.3    68.9 

Componente Dentoalveolar 
Inferior 

 
 

 

II.NB (º)    26.8    21.3 

II-NB (mm)    7.6    5.5 

II-GoMe(mm)    42.1    46.8 

MI-Sínfise (mm)    24.4   25.7 

MI-GoMe (mm)    30.4   32.7 

MI.GoMe (º)    71.6   57.7 

   

Relações Dentárias   

   

Sobressaliência (mm)   -1.1    3.0 

Sobremordida (mm)   -7.2    1.7 

   

Perfil Tegumentar   

Li-Plano E (mm)  4.4   1.9 

Ls-Plano E (mm)  1.1   0.0 

ANL (º)  114.2   111.4 
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Figura 17 – Tabela de Variáveis Cefalométricas 

 

Figura 18 – Sobreposição de imagem dos perfis inicial (preto) e final(verde). 

 

7.DISCUSSÃO 

 A má oclusão de Classe III foi classificada por apresentar uma relevante discrepância 

anteroposterior, que pode ser minimizada sendo descoberta precocemente em pacientes 

com fase de crescimento e em pacientes adultos já apresenta-se poucas opções de 

tratamento, sendo cirúrgico ou compensatório, além da hereditariedade e colaboração do 

paciente.  

 Todavia a cirurgia ortognática é a opção de referência, mas esta pode ser 

descartada quando o paciente não se encontra insatisfeito com sua aparência, por este 

modo a opção neste caso, foi tratar compensatoriamente, resultando assim em uma única 

alternativa: o tratamento compensatório dentoalveolar, que tem como proposta compensar 

a discrepância esquelética no caso a Classe III. Com alteração no posicionamento dos 

dentes anterosuperiores e inferiores,as alterações mais significativas aconteceram nos 

componentes dentários, percebeu-se uma lingualização (5,7º), retrusão (1,3mm) e extrusão 

de (3.3 mm) dos incisivos superiores, devido à mecânica de tratamento da classe III 

associada com elásticos inter-maxilares . 
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Os molares superiores mesializaram (1,5mm), apresentou-se também uma 

significativa angulação da coroa de 4,4° para distal, esta alteração foi reforçada pela 

colagem diferenciada dos bráquetes dos dentes posteriores angulados mais para mesial, e 

extrusão do molar em 0,4mm (tabela 1). 

Nos componentes dentários inferiores, notou-se nos incisivos inferiores uma:  

vestibularização (5,5º), retrusão (2,1mm), extrusão (4,7 mm), uma vez que o paciente 

apresentava uma discrepância negativa anteroposterior e com a mecânica de elásticos 

intra-orais para correção da classe III, esta variável foi expressiva. Os molares inferiores 

intruíram 1,3mm e mezializaram 5mm (tabela 1). 

Então foi possível observar que além das alterações dentoalveolares que 

ocorreram com a técnica do aparelho biofuncional e uso de elásticos, também sofreu 

alteração de grande significância no perfil do paciente6, pode-se perceber que o overjet 1,9 

mm e overbite 5,5mm, havendo uma melhora da relação inter-arcos colaborando para a 

correção da mordida aberta anterior (tabela 1), e a vestibularização, lingualização, extrusão 

superior e intrusão inferior e ao final do tratamento corrigindo a má oclusão de Classe III 

(tabela 1). Sendo confirmada a melhora do perfil da paciente pelo componente Ângulo 

Naso-Labial, onde verificou - se uma retrusão de 2,8º, tornando-o menos convexo (Figura 

13). 

Considerando que a avaliação do perfil facial seria preponderante no diagnóstico 

da Classe III, recomenda-se a avaliação de uma boa escolha de diagnostico, como: uma 

prescrição individualizada e tratamento compensatório7, isto Influenciaria expressivamente 

no resultado final do tratamento, com características dentoalveolares semelhantes ao 

tratamento cirúrgico. 

No entanto, neste caso o paciente foi submetido a um tratamento com a técnica 

biofuncional conjunta a utilização de elásticos intermaxilares de Classe III, pois esta 

prescrição também ajustaria a mordida aberta anterior, com a recolagem diferenciada, mais 

para cervical nos incisivos, no caso desta prescrição os incisivos superiores apresentam 

torque zero e para os inferiores acentuado torque vestibular de 10 graus, sendo proposto 

assim a intenção do torque incorporado no bráquete, que tem finalidade de neutralizar os 

efeitos colaterais na mecânica de retração, fazendo com que os dentes ficassem sujeitos 

ao movimento de corpo8 e mini implantes na linha obliqua externa para a retração da bateria 
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anterior sem perda de ancoração da arcada inferior agilizando a correção da discrepância 

negativa9. 

 A mordida aberta anterior é uma alteração como a presença de um trespasse vertical 

negativo10 sendo dividida em dentária, quando apresenta-se apenas na região anterior e 

esquelética com alterações das bases ósseas3,4, que se estende até pré molares, que é a e 

etiologia do paciente descrito. 

Dentre os fatores mais comuns pode-se citar: hábitos bucais deletérios (sucção de 

polegar ou chupeta), respiração bucal, interposição lingual e fatores hereditários11, 

tornando-se de mais fácil tratamento os pacientes em surto puberal, uma vez que nesta 

fase ainda há crescimento ósseo, apresentando uma ampla opção de tratamento12. 

Porém, o paciente descrito neste trabalho, apresentava Classe III, mordida aberta 

anterior e uma biprotrusão significante, sendo então, a melhor opção de tratamento a 

cirurgia ortognática, uma vez que esta apresentaria uma melhora significativa do perfil do 

paciente e correção do trespasse negativo, porém o paciente não aceitou se submeter a 

cirurgia ortognática, uma vez que o mesmo relatou a ausência de fatores financeiros e os 

ricos que uma cirurgia pode gerar ao paciente13. 

Uma das várias opções de tratamento da mordida aberta anterior esquelética, são 

as mais comuns: cirurgia ortognática, intrusão e ou mesialização dos molares com mini 

implante ou placas intrabucais, camuflagem ortodôntica com colagem diferenciada dos 

incisivos superiores e inferiores mais para cervical, angulação dos bráquetes dos dentes 

posteriores mais para mesial,  reforçados com o uso de elásticos intermaxilares, extração 

dentarias e desgaste interproximais. 

Neste caso, para a correção da mordida aberta anterior preconizamos a colagem 

diferenciada dos bráquetes dos dentes anteriores, mais para cervical, para agilizar o 

fechamento da mordida e angulação diferenciada para mesial dos dentes posteriores, para 

distalização dos molares. 

 No entanto para um bom tratamento da mordida aberta anterior esqueletica, com 

apinhamento severo ou biprotrusão, tem com indicação de melhor plano de tratamento a 

extração de 4 pré-molares, com o objetivo de mesializar os dentes posteriores e 

consequentemente rotacionar a mandíbula no sentido anti-horário14, colaborando com o 

fechamento da mordida aberta anterior, sendo esta a mecânica proposta, uma vez que o 

paciente do seguinte caso, já apresentava perda dentária (16,26,36,47) e era biprotruso, 
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com a mecânica de retração dos dentes anteriores, possibilitando as mudanças desejadas 

nos aspectos dentários e dos tecidos moles. 

 Já a extração de primeiros ou segundos pré-molares bem como segundos molares, 

seriam alternativas de tratamento para situações limitadas, não rotineiras, com 

características específicas15. 

 A biprotrução além de ser visivelmente notável em um paciente, é caracterizada pela 

projeção dos dentes anteriores superiores e inferiores, resultando na protrusão dos lábios 

e convexidade da face9. De acordo com essa protrusão dos lábios e convexidade, a face 

resulta em uma estética facial desfavorável 

 Portanto em relação aos pacientes tratados cirurgicamente, uma das grandes 

desvantagens escrita por16, é que nos casos do tratamento compensatório da Classe III, 

associada à biprotrusão ou mordida aberta anterior, como neste paciente, o mesmo deve-

se apresentar predominantemente colaborador no uso dos elásticos intermaxilares, uma 

vez que nesta fase esta mecânica é de máxima relevância na ajuda da correção do 

trespasse vertical negativo (retração da bateria anterior) e na correção da mordida aberta 

anterior. 

 Assim, para realizar o tratamento do paciente compensatoriamente, se faz 

necessário um bom diagnóstico da má oclusão, sendo de extrema importância para o 

sucesso final do tratamento, pois quando o paciente não se queixa inicialmente do seu 

perfil, o tratamento compensatório em relação à cirurgia ortognática também apresenta 

resultados significativos relevantes ao paciente, de acordo com tabela das variáveis 

cefalométricas, alterando expressivamente neste caso perfil do paciente observados na tele 

radiografia e perfil final, o tornando mais convexo, com uma relação de harmonização dento 

alveolar e alteração da Classe III para uma Classe I. 
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8. CONCLUSÃO 

 Portanto no tratamento de Classe III compensatório, é fundamental o diagnostico e 

as queixas do paciente em relação ao seu perfil, a partir dai o ortodontista traçar o melhor 

plano de tratamento visando corrigir a má oclusão e correspondendo a expectativa do 

paciente no fim do tratamento, neste caso a colaboração do paciente com elásticos 

intermaxilares , quando o tratamento for compensatório,é de extrema importância a para o 

resultado final da correção da má oclusão, já quando se utiliza a opção da cirurgia 

ortognática, quase se elimina esta colaboração, e quando se trata da correção da mordida 

aberta anterior e biprotrusão, o fechamento de espaços das extrações e a mecânica de 

retração da bateria anterior, com reforço de ancoragem através de mini implantes, 

colaboraram expressivamente como eficácia para o fechamento da mordida e diminuição 

da convexidade da face. 

 Portanto o tratamento preconizado a para este paciente teve grandes ganhos 

dentoalveolares, como alterações significantes das variáveis cefalométricas e de perfil 

mole, nos mostrando enormes benefícios deixando o paciente satisfeito com as alterações 

realizadas. 
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