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                                  RESUMO 

 

O objetivo desta revisão de literatura foi demonstrar a eficácia do tratamento 

ortodôntico   compensatório das más oclusões de classe II e III esqueléticas, quando 

levado em consideração seu criterioso diagnóstico, focando seus limites e fatores de 

riscos. Foram analisados a influência da idade na decisão do tipo de tratamento, 

inclinações dentárias, overjets e overbites, análise do perfil mole, a estética e 

esclarecimento do problema. Os principais dados encontrados para a classe II foram: 

que o limite de compensação em adolescentes é ligeiramente maior do que em 

adultos, devido ao crescimento residual; a camuflagem ortodôntica é mais favorável 

quando a inclinação inicial dos incisivos superiores é maior que o normal; que os 

overbites associados a esta má oclusão são 100% possíveis de serem tratados 

ortodonticamente. Para a classe III destacamos: que quanto maior o envolvimento 

mandibular, pior o prognóstico; quanto maior a compensação dentária, maior a 

severidade da má oclusão; que a colaboração do paciente é fator relevante para o 

sucesso deste tratamento. 

 

 

 Palavras-chave: Ortodontia compensatória. Classe II. Classe III. Fatores limítrofes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                 

  

ABSTRACT                                    

 

The aim of this letter review was to demonstrate the effectiveness of compensatory 

orthodontic treatment of skeletal malocclusion of class II and III taken into 

consideration its judicious diagnosis, focusing its limits and risk factors. The influence 

of age in deciding the type of treatment, dental inclination, overjet and overbites, the 

soft tissue profile analysis, aesthetics and clarification of the issue have been 

analysed. The main data found for class II were that the compensation limit in 

adolescents is slightly greater than in adults due to residual growth; orthodontic 

camouflage is more favorable when the initial inclination of the upper incisors is 

greater than normal; that overbites associated with this malocclusion are 100% able 

to be orthodontic treatment. For class III we highlight that the greater the engagement 

jaw, the worse the prognosis. The higher the dental compensation, the greater the 

severity of malocclusion; the cooperation of the patient is a relevant factor for the 

success of this treatment. 

 

 

 Keywords: Compensatory Orthodontics. Class II. Class III. Factors boundary.           



 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Um tratamento ortodôntico, para ser bem sucedido, é necessário que seja 

alcançado um eficiente mecanismo de mastigação, equilíbrio e harmonia das linhas 

faciais, saúde dos tecidos bucais e estabilidade após o tratamento. Assim, é preciso 

que no final da intervenção tenham sidos atingidos os objetivos estéticos, de função, 

saúde e estabilidade (MARUO, 2001) 

De uma certa forma, poderíamos dividir o universo de pacientes passíveis de 

tratamento ortodôntico em apenas dois grupos: com ou sem discrepâncias 

esqueléticas. Sendo a discrepância esquelética subdividida em presença ou 

ausência de um potencial de crescimento facial, fato importante para o plano de 

tratamento e seu prognóstico. A intervenção ortodôntico-ortopédica em pacientes 

jovens com potencial de crescimento pode, em teoria, redirecionar o crescimento 

facial, minimizar e até mesmo corrigir essas discrepâncias. Promover uma boa 

oclusão, equilíbrio entre a maxila e mandíbula e estética facial adequada. 

Em contrapartida, pacientes com surto de crescimento puberal concluído, 

existem apenas duas alternativas: Tratamento ortodôntico compensatório 

(camuflagem ortodôntica); e Tratamento ortodôntico associado à cirurgia ortognática. 

(KERR; TEN HAVE, 1987). 

No presente trabalho, será proposto uma revisão de literatura a respeito dos 

fatores a serem considerados para um bom diagnóstico de casos boderleines das 

más oclusões de classe II e III, fatores de risco e limites para a ortodontia 

compensatória.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Diagnóstico 

 

A precisão de um bom diagnóstico está diretamente relacionada a uma boa 

realização do tratamento escolhido e a seu sucesso e possíveis falhas (ARAÚJO, 

2008). Segundo Reis (2005), a divergência no diagnóstico dos problemas 

ortodônticos é ainda muito freqüente na nossa especialidade apesar da classificação 

das Seis Chaves de Oclusão perfeita de Andrews (1972). Existindo a necessidade 

de não apenas uma classificação dentária, mas de uma análise morfológica da face 

para a determinação do Padrão Facial.  

       Reis (2005) afirmou que o benefício dessa nova visão da ortodontia 

inicia- se com o diagnóstico adequado do Padrão Facial. Desta forma, os indivíduos 

são classificados como Padrão I, que é identificado pela normalidade facial. A má 

oclusão quando presente é apenas dentária não associada a qualquer discrepância 

esquelética sagital ou vertical. Os Padrões II e III são, respectivamente, positivo e 

negativo, entre a maxila e a mandíbula. Nos Padrões Face Longa e Face Curta a 

discrepância é vertical. Nos pacientes com erros esqueléticos, as más oclusões são 

geralmente conseqüentes dessas discrepâncias.  

Quanto a cefalometria, na literatura que existe abordando tal assunto, há uma 

vasta quantidade de análises cefalométricas, que, embora guardem semelhanças 

entre si, apresentam especificidades que fazem de cada uma um instrumento 

singular. A escolha deve ser feita de acordo com o total conhecimento da análise, 

para que através dela se extraia a maior quantidade de informação possível 

(ARAÚJO, 2008). 

As radiografias e modelos de estudo juntamente com os exames intra- orais 

determinam o grau de apinhamento/ espaçamento, as giroversões, a severidade da 

curva de spee, a ausência congênita de elementos dentários ou a presença de 

supranumerários e fornecem as medidas mesiodistais dos dentes a serem utilizadas 

na análise de uma eventual discrepância de Bolton (ARAÚJO; KIM; WOLF, 2007).  

No diagnóstico funcional detecta- se as prematuridades, principalmente em 

pacientes no início da transição dentária, de decídua para permanente. Contatos 



 

 

dentários prematuros podem causar problemas como por exemplo, uma postura 

mais anterior da mandíbula, as pseudo- classes III (SILVA FILHO et al, 1989). 

 

2.2 Hereditariedade 

 

A hereditariedade não deve ser colocada em segundo plano por nenhum 

ortodontista, pois as más oclusões são os problemas de origem hereditária mais 

comuns. Já em 1941, Brodie, defendia o estudo das características familiares como 

uma forma possível de se distinguir indivíduos com padrão de crescimento mais 

favorável de outros menos favoráveis. Numa leitura mais atual, Mossey (1999), 

identificou os componentes hereditários com maior probabilidade de se relacionarem 

com as más oclusões: tamanho da maxila, tamanho da mandíbula, relação das 

bases ósseas, forma dos arcos dentários, número, forma e tamanho dos dentes, 

morfologia dos tecidos moles e atividade muscular. Desta forma, categorizou- se a 

má oclusão como a desarmonia entre tais componentes (ANDREWS, 1979; ANGLE, 

1899). Exaltando ainda que até os dias de hoje, não foi possível determinar em 

percentual quem mais atua como causador das más oclusões: o meio ambiente ou a 

genética. 

 

2.3 Comunicação/ Esclarecimento 

 

Após concluído diagnóstico, a conversa e esclarecimento aos pais e 

responsáveis é de suma importância. A incerteza dos resultados, tal como um 

prognóstico obscuro devem ser enfatizados. A possibilidade de um possível 

retratamento envolvendo desde um simples nivelamento até uma intervenção 

cirúrgica não podem ser descartados, já que o desenvolvimento do paciente 

determinará seu desfecho. 

A boa indicação de tratamentos compensatórios deve ser determinante para o 

sucesso do ortodontista. Esse feliz resultado será mais provável quando a face do 

paciente é no mínimo aceitável (CAPELLOZA FILHO et al, 1999).          

 

 



 

 

2.4 Intervenção compensatória 

 

2.4.1 Classe II 

 

A classe II é uma maloclusão caracterizada por um relacionamento 

anteroposterior inadequado entre a maxila e a mandíbula (MARTINS; LIMA, 1997), e 

pode ser conseqüente a diversas combinações esqueléticas, desde protrusão da 

maxila com posição normal da mandíbula, retrusão da mandíbula com posição 

normal da maxila, combinação das duas ou mesmo rotação mandibular posterior 

(MACNAMARA JR, 1981).  

Quando a má oclusão de classe II é conseqüência da protrusão da base 

óssea maxilar, é correto pensar em restringir os movimentos do arco superior 

durante o crescimento para obter um equilíbrio com a mandíbula. Inicia- se, então, o 

uso do aparelho extrabucal (AEB) no arco maxilar, que pode ser usado 

individualmente ou combinado com aparelho removível (TEUSCHER, 1978).  

Há uma convergência de pensamentos, baseada em investigações clínicas, 

de que forças aplicadas sobre a maxila em faces em crescimento, resultariam num 

maior posicionamento distal em relação à base craniana. Uma vez que a maioria dos 

pacientes com má oclusão de classe II tem algum tipo de desarmonia esquelética, o 

tratamento precoce (pré adolescência) é desejado, com o objetivo de modificar o 

crescimento dos arcos. Esta fase de tratamento é quase sempre seguida de uma 

segunda, mais simples, com movimentação dentária durante a adolescência (HASS, 

1970)(A).  

O tratamento precoce é indicado também devido ao fato da presença de um 

desvio funcional ser capaz de produzir efeitos prejudiciais ao desenvolvimento 

craniofacial. A harmonização do relacionamento oclusal facilita o modelamento 

dentoalveolar compensando o desajuste do padrão de crescimento dos arcos 

(BASS, 1983).  

O desenvolvimento sagital da mandíbula é parcialmente dependente do seu 

desenvolvimento vertical, podendo, portanto, ser melhorado por um controle vertical 

na região de molares. Isto pode ser conseguido pelo uso de tração alta adaptada 



 

 

nos primeiros molares superiores e ativadores com plano de mordida ou por um 

splint maxilar associado à tração alta posterior (BASS, 1983).  

Quando pacientes são diagnosticados classe II esquelética e retrusão 

mandibular, a intervenção ortodôntica/ ortopédica deverá ser iniciada durante a fase 

de crescimento e desenvolvimento (MARTINS; LIMA, 1997). Para o tratamento 

eficaz da maloclusão de classe II não basta promover apenas um rearranjo nas 

posições e inclinações dentárias, mas, principalmente, agir sobre as bases ósseas, 

permitindo alcançar tanto uma oclusão ideale estável quanto um perfil agradável e 

bem balanceado (SASSOUSI, 1970).  

O tratamento durante o período de crescimento, pode ser realizado por meio 

de aparelhos ortopédicos funcionais, ou após o seu término, utilizando- se 

aparatologia fixa associada, normalmente, à extração de pré-molares (permitindo a 

retração dos incisivos superiores e consequentemente correção do trespasse 

horizontal), por aparelhos extrabucais ou dispositivos para a distalização de molares 

(MARTINS; LIMA, 1997).  

Não existem controvérsias na literatura quanto a demonstração de que os 

aparelhos ortopédicos funcionais, no tratamento da maloclusão da classe II, 

promovem, principalmente, alterações dentoalveolares e, conseguinte, alterações 

esqueléticas, nas respectivas proporções de 70% e 30% (BISHARA;  ZIAJA, 1989), 

corrigindo, desta forma, esta maloclusão.  

A escolha do melhor aparelho a ser utilizado dependerá de alguns fatores, 

entre eles, a colaboração do paciente (SIQUEIRA et al, 2007); a direção do 

crescimento craniofacial; se vertical ou horizontal; o agente etiológico primário do 

problema, se maxilar ou mandibular; a severidade da discrepância sagital.  

Muitos aparelhos foram projetados para corrigir as más oclusões de classe II 

com uma abordagem sem extrações (BACCETI, 2009). Segundo Franco (2000), a 

principal vantagem do uso dos aparelhos propulsores mandibulares reside na 

melhora da estética facial nos pacientes de classe II. Nos últimos 20 anos, cresceu 

consideravelmente o uso de aparelhos ortopédicos fixos relatados na literatura 

ortodôntica mundial (COELHO FILHO, 1998). Podemos aqui citar em destaque o 

Herbst, um aparelho ortopédico fixo rígido, que tem como desvantagem sua rigidez 



 

 

no mecanismo de ação e complexa fase laboratorial (KONIA; PINCHES; HANSEN, 

1997); o Jasper- Jumper, um aparelho ortopédico fixo flexível, que tem como sua 

desvantagem sua fragilidade; e o forsus, um aparelho ortopédico fixo híbrido bem 

tolerado em relatos pelos pacientes, uma vez que determinam poucas limitações nas 

funções bucais e baixo índice de quebras (HEINIG, 2010).  

 

2.4.2 Fatores limítrofes e riscos do tratamento compensatório classe II 

 

Proffit, Phillips e Douvartzirdis, 1992, afirmam que o maior risco é uma severa 

reabsorção radicular das raízes dos incisivos superiores quando submetidos a uma 

retração e se torna 20 vezes maior que o usual quando as raízes são submetidas a 

um torque lingual (Tucker, 1995), mecânica utilizada no tratamento compensatório 

de classe II. 

A idade do paciente também é um fator a ser considerado, pois, segundo 

PROFFIT; PHILLIPS; DOUVARTZIDIS (1992), na adolescência existe um pequeno 

crescimento residual. Sendo a classe II caracterizada pelo excesso vertical maxilar, 

existe uma probabilidade para o não sucesso da ortodontia compensatória, pois sua 

recidiva se torna mais evidente, assim a opção de maior indicação será a cirúgica.  

Quando a maloclusão está associada a mordida profunda Squire et al, 2006, 

afirma que 100% dos casos de overbite são ortodonticamente tratáveis. Porém, Bell, 

Jacobs e Legan (1984), certificaram que quando a mordida profunda está associada 

à altura facial diminuída pode ser mecanicamente difícil, ineficaz e em muitos casos, 

impossível. Alegam que a musculatura desses pacientes é muito forte, dificultando a 

extrusão dos molares e que a exodontia dos pré molares superiores tende a piorar a 

mordida profunda na retração dos incisivos superiores.  

A inclinação dos incisivos superiores também é outro fator limítrofe e de 

grande relevância para o tratamento compensatório ser bem   sucedido.    Segundo 

Jacobs (1991), essa inclinação deve estar acima do normal para que quando forem 

retraídos, fiquem verticalizados, sem inclinar os seus ápices para fora da palatina, o 

que poderia os tornar instáveis, causar reabsorção e recidiva. Porém, quando o 

overjet for maior que 10 mm, PROFFIT; PHILLIPS; DOUVARTZIDIS (1992), indica a 

correção cirúrgica.  



 

 

Proffit e Ackerman (1982), apresentaram um gráfico que ilustra as limitações 

da correção ortodôntica, denominado “envelope de discrepância”, o qual representa 

os limites do movimento dentário em três círculos concêntricos. O menor representa 

o limite de correção apenas com a ortodontia, o segundo, alterações possíveis com 

o crescimento como por exemplo uma mecânica funcional combinada com 

ortodontia e o terceiro, maior invólucro, o limite da terapia ortodôntica associada com 

cirurgia ortognática.  

 

 

2.4.3 Classe III 

 

Os indivíduos classe III são portadores de más oclusões resultantes do 

degrau sagital maxilo mandibular diminuído provocado por retrusão maxilar e/ou 

protrusão mandibular, independente da relação molar que seus arcos dentários 

apresentam (LIN, 2003).  

O termo utilizado “intervenção precoce” não se destina a um tempo de 

tratamento antes do indicado, e sim da conduta clínica realizada no momento mais 

propício para a classe III (ARAÚJO, 2008). Segundo Gruyer,1986, quando a escolha 

de tratamento for compensatória, este só deve ser iniciado após o surto purbetário 

de crescimento craniofacial. Isso quer dizer pelo menos 18 meses após a menarca 

em meninas e após a pubescência plena em meninos. As radiografias carpais 

servem de referência para determinar a época de tratar.  



 

 

Por outro lado,Deguchi e Macnamara (1999), acreditam que uma intervenção 

ortopédica em pacientes em crescimento é bem vinda e deve ser executada, pois, 

pacientes com maloclusões classe III relatam problemas de baixa auto- estima e 

necessitam serem introduzidos socialmente. 

O tratamento interceptivo das más oclusões de classe III, tanto na ocorrência 

de uma deficiência relativa da maxila, ou seja, apesar de ser classificada como 

normal, a maxila necessita de um encremento para poder se relacionar com a 

mandíbula, como na ocorrência de deficiência maxilar verdadeira, consiste de uma 

expansão rápida da maxila e tração maxilar, que é um rápido excelente método de 

tratamento desta discrepância (BACETTI; et al, 2000).  

Segundo Gonçalves Filho (GONÇALVES FILHO; CHAVES; BENVENGA, 

2005), as más oclusões esqueléticas classe III são difíceis de tratar somente por 

meios ortodônticos intrabucais. Em vista desse problema, forças extrabucais de 

tração reversa têm sido indicadas desde as fases de dentição decídua e mista, 

visando evitar ou facilitar, na idade adulta, um procedimento cirúrgico para a 

correção de uma displasia tão grave.  

É de verdadeira importância considerar a época de indicação da expansão 

rápida e tração maxilar. O momento adequado seria próximo à troca dos incisivos 

superiores. Em termos de idade cronológica, isso compreenderia a fase dos 6 aos 9 

anos de idade, admitindo- se, contudo, efeitos positivos após essa idade, até os 12 

anos, mas com menos impacto na maxila basal (SUGAWARA, 1990).  

Nos casos de pacientes com prognatismo, o tratamento interceptivo com o uso 

da mentoneira, tem cada vez menos adeptos, possivelmente por seu protocolo de 

utilização ser complicado pelo fator tempo de tratamento, estabilização e contenção 

dos resultados obtidos. Nas revisões bibliográficas encontradas, estudos demonstram 

que para a mentoneira atingir seu objetivo, é necessário seu uso desde a dentadura 

mista até o fim do crescimento, ao mesmo tempo que definem sua limitação quando o 

objetivo for a melhora da estética. Por tais motivos, o uso deste recurso terapêutico é 

pouco freqüente pelos ocidentais e adotado apenas pelos orientais (SOBREIRO, 

2011).  

 



 

 

 

2.4.4 Fatores limítrofes e riscos de tratamento compensatório de classe III 

 

Segundo Araújo (2008), quanto maior o envolvimento mandibular, pior o 

prognóstico. O mecanismo ortodôntico de compensação utilizado usualmente é a 

tração reversa da maxila e/ou exodontia dos pré molares inferiores, sendo assim, 

quando o fator de discrepância se encontra na mandíbula, sua compensação se 

torna difícil.  

Quanto maior a compensação dentária, maior a severidade da má oclusão, 

deixando a ortodontia de camuflagem com um prognóstico desfavorável. Angherben 

et al (2013), propõe uma técnica “biofuncional”, que diferentemente da técnica de 

compensação usual, ele propõe um torque vestibular Antero-inferior e torque lingual 

na região Antero-superior, segundo o autor, propicia, desta forma, melhor estética a 

pacientes com grandes discrepâncias esqueléticas. Porém, é importante ressaltar a 

importância da colaboração do paciente com o uso dos elásticos maxilares de classe 

III. 

Sperry et al (1977) observou 32 pacientes classe III tratados ortodonticamente 

após seu término que os mesmos apresentavam aumento da recessão gengival 

além de mobilidade dentária anterosuperior e anteroinferior. Garcia et al (2005), 

relatou que a espessura óssea alveolar pode limitar a movimentação dentária, visto 

que os dentes anteriores apresentam maior percentual de fenestraçôes e 

deiscências.  

Handelman (1996), afirmou que os incisivos inferiores apresentam, 

frequentemente, maior limitação no tratamento do que os incisivos superiores, 

devido à pequena largura de seus processos alveolares.   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3. CONCLUSÃO 

 

A ortodontia avança a largos passos, desta forma, as opções de tratamento 

cirúrgicos e não-cirúrgicos coloca o paciente em posição sublime de conforto. 

Sabendo que, numa escolha de tratamento compensatório, o ortodontista disporá de 

uma ampla abordagem de mecânicas a serem executadas, prevalecendo sempre o 

bom senso, o criterioso diagnóstico, respeitando as limitações, fatores de risco e 

peculiaridades de cada caso clínico. Considerando que pacientes em que a estética 

facial no início do tratamento compensatório seja aceitável, pode-se concluir que a 

camuflagem ortodôntica é um excelente mecanismo de tratamento para maloclusões 

de classe II e III, uma vez que propicia resultados bastante satisfatórios.  
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