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Resumo 

Este trabalho é um relato de caso de paciente adulto com má oclusão Classe III 
de Angle, Padrão III facial, com mordida cruzada bilateral, com apinhamento e 
ausência do elemento 15. Considerou-se fazer tratamento compensatório, em 
vez do cirúrgico, pois o paciente não queixava-se de sua face. O tratamento foi 
realizado com elástico intermaxilar de Classe III unilateral e braquetes 
ortodonticos de prescrição biofuncional, além de ter usado arco auxiliar de 
expansão somado com elástico de descruzar mordida e extrações dentárias. E 
este tratamento resultou em alterações principalmente dentárias: retrusão de 
incisivos superiores (IS-NA 7,8mm para 3,3mm), mesialização de molares 
superiores (MS-PTV de 23mm para 27,3mm), retrusão dos incisivos inferiores 
(II-NB de 5,5mm para 1,7mm);  retração do lábio inferior Li-Plano E de -4,6mm 
para -6,6mm), aumento da convexidade facial (NA.APog’ de 4,8° para 7,7°. Ao 
final, foi obtida ótima oclusão com satisfatória harmonia facial e do sorriso, 
embora o perfil tenha permanecido côncavo e com mínima alteração do Padrão 
III facial 

 

Palavras chave: Braquetes Ortodônticos; Extração Dentária; Má Oclusão 
Classe III de Angle; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

This paper is a case report of an adult patient with Angle Class III malocclusion, 
Pattern III facial, with bilateral crossbite, with crowding and absence of element 
15. Compensatory treatment was considered, instead of surgery, because the 
patient he didn't complain about his face. The treatment was carried out with a 
unilateral Class III intermaxillary elastic and biofunctional prescription 
orthodontic brackets, in addition to using an auxiliary expansion arch in addition 
to a bite uncrossing elastic and dental extractions. And this treatment resulted in 
mainly dental changes: retrusion of maxillary incisors (IS-NA 7.8mm to 3.3mm), 
mesialization of maxillary molars (MS-PTV from 23mm to 27.3mm), retrusion of 
mandibular incisors (II-NB from 5.5mm to 1.7mm); Li-Plano E lower lip 
retraction from -4.6mm to -6.6mm), increase in facial convexity (NA.APog' from 
4.8° to 7.7°. In the end, optimal occlusion was obtained with satisfactory 
harmony facial and smile, although the profile remained concave and with 
minimal alteration of the facial Pattern III 

 

Keywords:; Malocclusion, Angle Class III; Orthodontic Brackets; Tooth 
Extraction 
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Introdução 

A primeira definição de Classe III foi criada em 1899 e era definida como 

sendo uma protrusão mandibular com oclusão mesial dos dentes inferiores, 

podendo ser uni ou bilateral (3), porém mais tarde percebeu-se que a Classe III 

não é causada somente por mal posicionamento dentário, mas também pelo 

mal posicionamento da mandíbula e maxila. Por causa disso, em 1966, a 

Classe III foi dividida em 2 categorias: a Classe III categoria A que era 

considerada dentária, e a Classe III categoria B que era considerada 

esquelética (39). E mais atualmente, define-se a Classe III como o somatório 

de discrepâncias anteroposteriores dentárias e esqueléticas associados à 

genética do indivíduo. (3,11). 

Após o diagnóstico de Classe III, o paciente precisa escolher uma entre 

2 opções de tratamento: (1) ortodôntia descompensatória prosseguida de 

cirurgia ortognática (que é o ideal) (23, 25) ou (2) ortodontia compensatória 

sem cirurgia ortognática (4 26, 5 7, 40). E dentre os tratamentos ortodônticos 

compensatórios para Classe III em adultos há: elásticos Classe III (19, 20, 29), 

propulsores (20), distalização dos dentes inferiores com mini implantes (9) e 

alinhadores (17); e podem ser feitos com extrações (19, 17, 27, 1) ou sem 

extrações (10). Esses tratamentos compensatórios vestibularizam os incisivos 

superiores, lingualizam os inferiores e extruem os molares superiores, mas 

seus efeitos colaterais são recessões gengivais e menor exposição de incisivos 

superiores no sorriso, e esses efeitos colaterais indesejáveis são menores 

quando usa-se braquetes biofuncionais com torque “palatino” de 0º nos 

incisivos superiores  e torque de  10º  graus vestibulares nos incisivos inferiores 

(12). 

Além disso, a maloclusão Classe III pode apresentar-se 

concomitantemente com uma mordida cruzada, que é uma relação anormal 

vestíbulo-lingual dos dentes superiores com os inferiores (16). Em adultos, o 

tratamento da mordida cruzada pode ser cirúrgico (8, 21, 33), ou não cirirgico 

(28), (15, 13,) e entre as opções não cirúrgicas existe o arco auxiliar de 

expansão. (14, 31, 35). 
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Este trabalho relata um caso clinico sobre um paciente portador da 

maloclusão Classe III associada com mordida cruzada no qual optou-se pelos 

tratamentos não cirúrgicos com braquetes biofuncionais. 

Relato de Caso: 

Este trabalho mostra o caso clinico de um paciente do sexo masculino 

de 38 anos com queixa de dificuldades para selar os lábios e também de que 

seus dentes que estão girovertidos e apinhados. Na análise extrabucal, 

verificou-se através das fotos frontais o padrão dolicofacial, selamento labial 

forçado, e simetria facial. Na foto frontal com paciente sorrindo, observou-se 

linha média superior desviada para a direita e também boa exposição dos 

incisivos superiores e excessiva exposição dos incisivos inferiores. Na foto de 

perfil observou-se uma face côncava com retrusão do lábio superior, padrão III 

esquelético, e ângulo goniaco bastante aberto (Fig 1A-C).  

 

 

Na vista intrabucal notou-se paciente com mordida cruzada posterior 

bilateral, com relação molar Classe III, com ½ Classe III no lado direito e ¾ no 

lado esquerdo, linhas médias superior e inferior não coincidentes, com a 

superior desviada para direita, ausência clínica do dente 15, apinhamento 

anteroinferior, overjet e overbite adequados, incisivos superiores 

vestibularzados e incisivos inferiores verticalizados (Fig 2 A-E): 

Fig 1 A-C fotos extrabucais iniciais. 
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Notou-se, nas radiografias iniciais, os dentes inferiores muito 

mesializados em relação aos superiores devido à relação molar Classe III de 

Angle. Viu-se também ausência radiográfica do dente 15 e presença de 3 

terceiros molares (Fig 3 A-B).  

  

 

 

 

 

 

 

 

Fig 2 A-E fotos intrabucais iniciais 

Fig 3 A-B Radiografias iniciais: Panoramica e Telerradiografia iniciais. 
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Opções de tratamento: 

Por ter grande envolvimento esquelético, a Classe III deste paciente 

poderia evidentemente ser tratada com descompensação ortodontica 

prosseguida de cirurgia ortognática.  O paciente também apresentava mordida 

cruzada a qual poderia ser tratada ortodonticamente com parafuso expansor, 

botão lingual com elástico intermaxilar, bi-hélice, quadri-hélice, arco em W, ou 

também com a opção escolhida que foi o arco auxiliar de expansão junto com 

arco de aço com barra aumentada e também botão lingual com elástico de 

descruzar mordida. E para dissolver o apinhamento tinha-se 5 alternativas de 

tratamento: vestibularização, distalização, expansão, desgastes interproximais 

e extrações; optou-se por extrações de pré-molares devido à grande 

severidade do apinhamento somado à necessidade de corrigir a Classe III. 

Após a analise clínica e radiográfica foi sugerido tratamento cirúrgico caso o 

paciente quisesse mudar seu perfil, entretanto o paciente optou pelo tratamento 

ortodôntico compensatório com braquetes biofuncionais. 

 

Evolução do tratamento: 

Iniciou-se com o alinhamento e nivelamento dos dentes com os fios 

0,014” NiTi nos superiores e braquetes biofuncionais, e prosseguiu-se com 

0,016” NiTi nos dentes superiores e 0,012” NiTi nos dentes inferiores (Fig 3 A-

E); fio 0,016x0,022” NiTi nos dentes superiores e 0,016” NiTi nos dentes 

inferiores; fio 0,017x0,025” NiTi nos dentes superiores. 

 
Fig 3 A-E Braquetes biofuncionais e fio 0,016” NiTi no arco superior e 0,012” NiTi no arco inferior 
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Extraiu-se os dentes 25, 35 e 44, e em seguida fez-se a retração inicial 

de caninos inferiores com fio 0,017x0,025” de aço (com barra aumentada) nos 

dentes superiores e 0,016x0,022” nos dentes inferiores (Fig 4 A-E), fio 0,019x 

0,025” aço no arco superior e 0,019x 0,025NiTi” inferior. 

 

 

Após 1 ano e 8 meses de alinhamento e nivelamento, e retração inicial 

de caninos, o paciente utilizou o arco auxiliar de expansão confeccionado com 

fio 0,032” TMA, junto com fios 0,019x 0,025” aço superior e 0,016x0,022” NiTi 

no arco inferior (Fig 5 A-E). 

 

 

25 

Fig 4 A-E Retração inicial de caninos após exodontia de 25,35 e 44 

Fig 5 A-E Arco auxiliar de expansão. Fio 0,019x0,025” de aço no arco superior e 0,016x0,022” NiTi no 

inferior 
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          Com 1 ano e 11 meses de tratamento retirou-se o arco auxiliar de 

expansão, soldou-se tubos no 37 e 47, soldou-se botão na banda do 16 para 

usar elástico do 16 ao 46, foi usado fios 0,019x0,025” aço, superior e também 

inferior, junto com elástico Classe III (3/16”) no lado direito (paciente usou 

elástico de Classe III 24 horas por dia durante 2 meses), além disso fechou-se 

os espaços com elástico corrente tanto no arco superior quanto no arco inferior 

(Figu 6 A-E). O paciente utilizou elástico corrente durante 29 meses, porém 

neste período houve alguns meses que não utilizou. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 6 A-E elástico de Classe III no lado direito mais elástico corrente no arco superior e também no inferior 
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          Colou-se tubos no 17 e 27, e com o fio 0,016x0,022”NiTi” superior e 

0,019x0,025” aço inferior e continuou alinhando e nivelando, em seguida 

evoluiu-se os fios para 0,019x0,025” aço no arco superior e 0,016x0,022”NiTi” 

no arco inferior (Fig 7 A-E): 

 

        

   Com os fios 0,019x0,025” aço superior e 0,016x0,022” NiTi” inferior (o qual 

depois foi trocado por 0,019x0,025” de NiTi” inferior) fechou-se os diastemas 

com elástico corrente no arco superior e também inferior (Fig 8 A-E). 

 

 

 

Fig 7 A-E Fios 0,019x0,025” aço no arco superior e 0,016x0,022”NiTi” no arco inferior 

Fig 8 A-E Fechamento dos diastemas com elástico corrente nos dentes superiores e inferiores 
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          Para finalização do caso foram utilizado elástico de intercuspidação 

quadrado, fio 0,018 aço inferior para fazer off-set do 33 e depois fio 

0,016x0,016” aço inferior, depois 0,017x0,025” NiTi inferior, depois 

0,016x0,022”NiTi inferior (Fig 9 A-E). 

 

 

           Usou-se  novamente o elástico de Classe III junto com elástico corrente 

superior e inferior, e fio 0,020” aço superior mas com barra mais aberta (Fig 10 

A-E). 

 

 

 

 

Fig 9 A-E Finalização com elástico de intercuspidação quadrado 

Fig 10 A-E Fechamento dos diastemas com elástico corrente nos dentes superiores e inferiores 
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          O tratamento durou 4 anos e 9 meses, o selamento labial tornou-se 

passivo, e a estabilidade do tratamento foi garantida por placa de Hawley junto 

com contenção 3x3 inferior. Fotos finais (Fig 11 A-H): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 11 A-H Tratamento finalizado 
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           Radiografias finais (Fig 12 A-E): notar bom paralelismo de raiz, bom 

posicionamento dos incisivos, e também a perda óssea horizontal na região 

posterior superior e ausência radiográfica dos dentes extraídos (dentes 

extraídos: 25, 35 e 44). 

 

    

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 12 A-B Radiografias Panorâmica e Telerradiografia finais. 
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          Controle de 1 ano (Fig 13 A-H): manutenção da relação Classe I de 

molares, overjet e overbite continuaram adequados, ausência de mordida 

cruzada. 

 

         

 

 

 

 

 

 

Fig 13 A-H controle de 1 ano 
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       A seguir o traçado cefalométrico comparando pré-tratamento com pós-tratamento 

(Fig 14): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

61 

Fig 14 Traçado cefalómetrico pré e pós tratamento. 
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Resultados 

O tratamento apresentou alterações esqueléticas insignificantes, com efeitos 

principalmente dentários, como: lingualização dos incisivos superiores (IS.NA), 

retrusão dos incisivos superiores (IS-NA),), mesialização dos molares 

superiores (U6.SN), retrusão dos incisivos inferiores (II – NB), diminuição 

insignificante do overjet, aumento significativo do overbite. As alterações no 

perfil mole foram: retração do lábio inferior (Li-Plano E) e aumento da 

convexidade do perfil (Convexidade facial. 

 

Segue abaixo a tabela com os valores cefalométricos e também os traçados 

cefalométricos do inicio e do final do tratamento (tabela 1): 

 Group/Measurement Inicio Final 

Componente 
Máxilar 

   

 SNA (º)    83.9    83.8 

 Co-A (mm)    79.6    80.2 

    

Componente 
Mandibular 

   

 SNB (º)    83.6    83.2 

 Co-Gn (mm)   123.5   124.6 

    

Relação 
entre Maxila 
e Mandibula 

   

 ANB (º)     0.3     0.6 

 WITS (mm)    -1.4    -0.9  

    

Componente 
Vertical 

   

 FMA (º)    27.4    27.4 

 SN.GoGn (º)    35.0    36.2 

 Sn.ocl (º)     8.4     8.7 

 AFAI (mm)    76.2    76.9 

    

Componente 
dentoalveolar 
superior 

   

 IS.NA (º)    38.2    20.9 

 IS-NA (mm)     7.8     3.3 

 IS-PP (mm)    32.0    31.4 

Tabela 1 
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 MS-PTV (mm)    23.0    27.3 

 MS-PP (mm)    27.4    27.4 

 MS.SN (º)    81.9    87.7 

    

Componente 
dentoalveolar 
inferior 

   

 II.NB (º)    22.6    14.8 

 II-NB (mm)     5.5     1.7 

 II-GoMe(mm)    38.5    39.9 

 MI-Sínfise (mm)    17.3    20.0 

 MI-GoMe (mm)    28.1    29.0 

 MI.GoMe (º)    79.9    60.8 

    

Relação 
dentário 

   

 Sobressaliência (mm)     2.8     2.6 

 Sobremordida (mm)     1.1     2.6 

    

Perfil mole    

 Ls-Plano E (mm)    -9.9    -9.9 

 Li-Plano E (mm)    -4.3    -6.6 

 Convexidade facial     4.8     7.7 

 ANL (º)    92.5    97.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 
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Discussão: 

            A má oclusão Classe III está presente em 5,93% (variando de 1%-20% 

dependendo da localidade) na população mundial (2) e 3% na população 

brasileira (36). Quando a Classe III for esquelética ela é tratada com maior 

eficácia durante o período de crescimento do paciente, pois é somente nesse 

período que o tratamento ortopédico estimula o maior crescimento esquelético 

da maxila. Mas em pacientes adultos é impossível obter crescimento 

esquelético usando aparelhos ortopédicos (34, 32, 6). Entretanto existem na 

literatura casos clínicos do uso de aparelhos ortopédicos em paciente adultos, 

mas os efeitos são predominantemente dentoalveolares (32, 18). E o 

tratamento com ortodontia fixa também não produz alterações esqueléticas, 

ficando restrito às dentoalveolares, semelhante ao que aconteceu neste estudo 

o qual relata um caso clinico de paciente Classe III esquelética severa cujo 

tratamento ideal seria descompensação ortodôntica e posterior cirurgia 

ortognática (23, 25,), mas por motivos financeiros o paciente optou pelo 

tratamento somente ortodôntico, no qual precisou-se extrair 2 pré-molares 

inferiores (dentes 35 e 44) para retrair os dentes anteriores inferiores corrigindo 

assim a Classe III e o apinhamento inferior (34 30), e prescisou-se também 

extrair 1 pré-molar superior (dente 25) com e a finalidade de corrigir a linha 

média superior. Nesse paciente havia presença de mordida cruzada posterior 

bilateral e por isso utilizou-se arco auxiliar de expansão concomitante com arco 

superior expandido e botão lingual mais elástico para descruzar a mordida (18, 

28), porém outras opções para descruzar a mordida poderiam ser: parafusos 

expansores como o hass ou hyrax (15, 21), molas digitais, bi-hélice, quadri-

hélice e arco em W (13, 37); mas sabe-se que qualquer uma dessas opções 

não produz alterações esqueléticas. O arco auxiliar de expansão aumentou a 

distância intermolar na arcada superior e consequentemente descruzou a 

mordida dos dentes posteriores, isso também foi relatado em outros estudos 

(14, 31, 35). E notou-se que as extrações do dente 25 (somado com o torque 

palatino dos braquetes biofuncionais) impediu que o elástico Classe III 

vestibularizasse os dentes anteriores superiores e consequentemente 

protraísse o lábio superior (29), mas também as extrações dos dentes 35 e 44  

provocaram retração do lábio inferior com consequente melhora no perfil facial, 
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que ficou mais convexo, o que também foi constatado em estudo clinico 

controlado randomizado (22), além disso não houve diminuição da dimensão 

vertical da face, isso também foi relatado em uma revisão de literatura que 

comparou os resultados de 14 estudos retrospectivos (24), e uma explicação 

para isso seria o efeito de extrusão dos molares superiores provocado pelo 

elástico de Classe III (5) o qual foi portanto responsável por anular a diminuição 

da dimensão vertical da face. Uma particularidade deste estudo é que usou-se 

acessórios de prescrição biofuncional, a qual causa torque vestibular nos 

incisivos e caninos inferiores e também torque palatino nos incisivos e caninos 

superiores, todos esses movimentos provocados pela prescrição biofuncional 

são vantajosos para pacientes Classe III porque favorecem uma movimentação 

mais de corpo dos dentes, pois controlam e regulam a vestibularização dos 

dentes superiores e também a lingualização dos dentes inferiores causados 

pelos elástico de Classe III (20, 38), como consequência disso tem-se raízes 

posicionadas mais no centro do osso alveolar, menos recessões gengivais, 

menor rotação horária do plano oclusal e maior exposição dos incisivos e 

caninos superiores durante o sorriso; tudo isso também ocorreu em outros 

casos clínicos que usaram braquetes biofuncionais (4). Concluído o tratamento, 

percebe-se que não houve grandes modificações no perfil facial, o qual 

apresentou mudanças somente na retração do lábio inferior, e isso resultou em 

melhora na harmonia facial e do sorriso ao final. 
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Conclusão: 

Baseado no caso clinico deste trabalho pode-se concluir que os braquetes 

biofuncionais, associados aos elásticos, são uma ótima opção para o 

tratamento da má oclusão Classe III, desde que haja colaboração do paciente 

com o uso do elástico e o paciente não queira alterar o perfil. 
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