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Resumo
Este artigo descreve o tratamento ortodôntico de uma paciente jovem de 20 anos com 

má oclusão de Classe III. O plano de tratamento consistia em distalizar ambos os quadrantes 
posteriores inferiores para corrigir a má oclusão de Classe III. Além disso os objetivos do trata-
mento também incluíam a correção da mordida cruzada posterior e do apinhamento ântero-
-inferior. Dois mini-implantes foram posicionados entre os segundos pré-molares e primeiros 
molares inferiores com o intuito de serem utilizados como ancoragem indireta. Molas espirais 
abertas foram utilizadas para a distalização, além do auxílio de elásticos de Classe III. O perí-
odo total de tratamento foi de 24 meses. Ao final do tratamento, uma excelente oclusão foi 
obtida na paciente, juntamente com uma melhora no seu perfil facial.

Descritores: Ortodontia, procedimentos de ancoragem ortodôntica, má oclusão Classe 
III de Angle.

Abstract
This article describes the orthodontic treatment of a 20-year-old female patient with Class 

III malocclusion. The treatment plan consisted of distalizing both lower posterior quadrants to 
correct Class III malocclusion. In addition, treatment goals also included correction of posterior 
crossbite and anteroinferior crowding. Two mini-implants were placed between the second 
premolars and mandibular first molars in order to be used as indirect anchorage. Open spiral 
springs were used for distalization, in addition to the aid of Class III elastics. The total treat-
ment period was 24 months. At the end of the treatment, an excellent occlusion was achieved 
in the patient along with an improvement in her facial profile.

Descriptors: Orthodontics, orthodontic anchorage procedures, Angle Class III malocclu-
sion.
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Introdução
Embora a prevalência da má oclusão de Classe 

III (mundialmente menor que 6%) seja relativamen-
te pequena em comparação às Classes I e II, é im-
portante conhecer sobre seu diagnóstico e formas de 
tratamento1. Dentre as alterações dentoesqueléticas 
que causam a Classe III pode-se citar o prognatismo 
mandibular, a deficiência maxilar ou a combinação de 
ambos2. Sendo assim, essa pode gerar grande impac-
to na face do paciente. Um fato importante a ser con-
siderado é que no aspecto psicológico, os portadores 
dessa má oclusão costumam apresentar baixos índices 
de autoestima3. 

Nesse sentido, a abordagem da má oclusão de 
Classe III exige cuidados no diagnóstico e decisões 
quanto à época e ao tipo de intervenção a ser realizada, 
considerando que o não-tratamento pode aumentar a 
severidade do problema4 desde sempre, gerando con-
trovérsia entre clínicos e pesquisadores. Alguns defen-
dem a tese de que o crescimento e o desenvolvimento 
do complexo craniofacial são determinados genetica-
mente e, portanto, inalteráveis. Para esses, a correção 
da grande maioria de casos de Classe III passará por 
intervenções orto-cirúrgicas, devendo a terapia ser re-
alizada assim que cessar o período mais ativo do cres-
cimento. Por outro lado, há aqueles que, mesmo con-
cordando com o peso da hereditariedade na etiologia 
da Classe III, acreditam ser possível modificar o padrão 
e a direção do crescimento e, através de uma abor-
dagem não-cirúrgica, minimizar a má oclusão ou até 
mesmo tratá-la com sucesso. Em face da controvérsia, 
quais seriam as possibilidades ortodônticas? Inúmeros 
são os relatos de que uma intervenção adequada, em 
momento adequado, acompanhada de um estudo do 
padrão familiar, pode, muitas vezes, minimizar o de-
senvolvimento de uma Classe III. Procedimentos sele-
cionados com critério podem reduzir a indicação de 
intervenções cirúrgicas e proporcionar resultados posi-
tivos e duradouros. Há evidências clínicas e científicas 
de que algumas decisões terapêuticas podem mudar o 
curso de muitos prognósticos sombrios. 

Quando o paciente já se encontra no período final 
de crescimento, as opções de tratamento acabam sen-
do reduzidas, sendo elas: tratamento cirúrgico ou ca-
muflagem ortodôntica1. Nos casos leves e moderados, 
alguns movimentos para a camuflagem ortodôntica 
são possíveis, como: correção da mordida cruzada an-
terior através da projeção dos incisivos superiores e lin-
gualização dos incisivos inferiores. Dependendo da ne-
cessidade, é possível realizar a extração de pré-molares 
para auxiliar na correção da má oclusão5. A distalização 
do arco inferior com o auxílio de ancoragem absoluta 
através de mini-implantes tem sido utilizada como uma 
alternativa à extração e tem demonstrado bons resulta-
dos na compensação de más oclusões de Classe III6,7,8. 

Este trabalho tem como objetivo relatar o caso de 
uma paciente com má oclusão de Classe III tratada de 
forma compensatória com a utilização de ancoragem 
esquelética com mini-implantes.

Diagnóstico e Etiologia

A paciente G.M.C de 20 anos, no início do trata-
mento, apresentava má oclusão de Classe III, padrão 
mesofacial e maxila levemente retruída. Seu perfil era 
reto, a linha média superior estava bem posicionada e 
a inferior desviada 1mm para a esquerda. Possuía mor-
dida cruzada posterior direita e esquerda e leve assi-
metria facial. Apresentava apinhamento ântero-inferior 
(Tabela 1 e Figuras 1 e 2). Havia realizado previamente 
tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares por 
9 anos sem alcançar os resultados desejados.

Tabela 1 – Variáveis Cefalométricas.

Variáveis Norma Início Final 

Componente Maxilar

SNA° 82 80,86 80,03

Componente Mandibular

SNB° 80 80,18 79,33

Relação Sagital Maxilomandibular 

ANB° 2 0,68 0,70

Relação Vertical

FMA° 25 25,58 23,72

SN-GoMe° 32 34,76 34,92

Eixo Y (NSGn)° 67 66,02 66,38

ENA-Me mm 66 65,71 63,16

SN.Ocl° 18 14,44 15,52

Componente Dentoalveolar 

1.SN° 103 107,26 109,34

1.NA° 22 26,54 29,31

1-NA mm 4 3,41 5,25

1.NB° 25 21,04 23,11

1-NB mm 4 2,39 3,11

IMPA° 90 86,10 88,87

Ângulo interincisal° 131 131,88 126,87

Perfil

Lábio inferior-Linha E mm  -3 -2,68 -2,05

Ângulo Naso-labial° 104 114,51 98,95
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Figura 1 (A-H) – Fotografias extra e intrabucais iniciais: A) Extrabucal lateral, B) extrabucal frontal, C) extrabucal sorrindo, D) intrabucal 
lateral direita, E) intrabucal frontal, F) intrabucal lateral esquerda, G) oclusal superior e H) oclusal inferior.
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Figura 2 (A-C) – Exames complementares iniciais: A) Radiografia panorâmica inicial, B) telerradiografia inicial e C) traçado cefalomé-
trico inicial.

A B C
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Objetivos do Tratamento

Correção da má oclusão de Classe III dentária atra-
vés da distalização do arco inferior. Correção da mor-
dida cruzada posterior. Alinhamento, nivelamento e 
coordenação dos arcos dentários.

Alternativas de Tratamento

Diversas formas de tratamento foram sugeridas 
para a paciente, dentre elas a cirurgia ortognática9  
para o reposicionamento maxilar, a qual a paciente 
descartou devido aos riscos inerentes ao procedimen-
to cirúrgico. Na sequência, foi proposta a compen-
sação dentoalveolar através de extrações5, o que po-
deria trazer efeitos negativos em relação ao perfil da 
paciente, além de prejudicar o bom posicionamento 
dos incisivos inferiores em relação à base óssea. Então 
foi sugerida a utilização de dispositivos de ancoragem 
temporária (miniplacas ou mini-implantes)10, sendo 

que a paciente optou por essa última forma de tra-
tamento.

Progresso do Tratamento

Inicialmente, o aparelho fixo de cerâmica com a 
prescrição MBT, foi instalado nos arcos superior e infe-
rior para alinhamento e nivelamento, que foi realizado 
utilizando fios de níquel-titânio .014”, .016”, .018” e 
.019” x .025”, além do encaminhamento para exo-
dontia dos terceiros molares inferiores.

Para melhor controle de efeitos colaterais, aguar-
dou-se a evolução na arcada inferior até o arco .018” 
NiTi para início da distalização. Dois mini-implantes fo-
ram instalados entre segundos pré-molares e primei-
ros molares inferiores, um do lado esquerdo e um do 
lado direito, para ancoragem indireta. Com o auxílio 
de molas coaxiais abertas, o movimento de distalização 
foi iniciado pelos molares, sequencialmente, até o seg-
mento anterior (Figuras 3 e 4).

Figura 3 (A-C) – Fotos intrabucais da fase inicial da distalização: A) Lateral direita, B) frontal e C) lateral esquerda.
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Durante a fase de trabalho, conforme o resultado 
da distalização fosse obtido, o apinhamento anteroinfe-

rior era diluído. Elásticos intermaxilares também foram 
utilizados para auxiliar a correção da Classe III (Figura 5).

Figura 4 (A-L) – Fotos intrabucais sequenciais da fase de distalização. 

J K L

Figura 5 (A-C) – Fotos intrabucais da fase de fechamento doa espaços anteriores inferiores: A) Lateral direita, B) frontal e C) lateral 
esquerda.

A B C

Já no período de finalização, nos arcos de aço 
.019” x .025”, dobras foram realizadas e elásticos in-

termaxilares verticais foram utilizados para intercuspi-
dação (Figura 6).

Figura 6 (A-C) – Fotos intrabucais da fase de finalização: A) Lateral direita, B) frontal e C) lateral esquerda.

A B C

O aparelho fixo foi removido e as contenções fo-
ram instaladas: fixa 3x3 (superior e inferior) e placa su-

perior ACE .040” (Raintree Essix, Sarasota, FL, EUA). O 
tempo total de tratamento foi de 24 meses (Figura 7).

A B C
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Resultados do Tratamento
Ao final do tratamento, pôde-se observar que os 

objetivos foram alcançados (Figuras 7 e 8). Constatou-
-se a relação molar e de caninos de Classe I, linhas 
médias bem posicionadas, correção do apinhamento 

Figura 7 (A-J) – Fotos extra e intrabucais do final do tratamento: A) Extrabucal lateral, B) extrabucal frontal, C) extrabucal sorrindo, D) 
intrabucal lateral direita, E) intrabucal frontal, F) intrabucal lateral esquerda, G) oclusal superior, H) oclusal inferior, I) intrabucal frontal 
com a placa de contenção e J) oclusal superior com a placa de contenção.

D

G H
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E F

ântero-inferior, correção da mordida cruzada poste-
rior, melhora no perfil da paciente e overjet e overbite 
normais. As variáveis cefalométricas estão descritas na 
Tabela 1.

A B C
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Acompanhamento do Caso

O caso foi acompanhado por quatro anos após a finalização. Observa-se a estabilidade dos resultados alcan-
çados (Figura 9).

Figura 8 (A-F) – Exames complementares finais A) Radiografia panorâmica final, B) telerradiografia final, C) traçado cefalométrico final, 
D) sobreposição na base do crânio dos traçados cefalométricos inicial e final (S-N, com registro em S), E) sobreposição maxilar (ENA-
-ENP com registro em ENA) e F) sobreposição Mandibular (Xi-Pm com registro em Pm).
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Discussão

O prognatismo mandibular é uma das alterações 
dentoesqueléticas presentes nas más oclusões de Clas-
se III e sua severidade é determinante para a definição 
do melhor tratamento. Em casos leves e moderados as 
compensações ortodônticas podem trazer bons resul-
tados11,12. 

Dentre as mecânicas para a compensação orto-
dôntica da Classe III dentária, o auxílio da ancoragem 
esquelética tem sido a mais discutida recentemente 
como uma das melhores abordagens pelo fato de tra-
zer menores efeitos colaterais, quando comparada a 
tratamentos com a utilização de elásticos intermaxi-
lares ou a extração de pré-molares6,13. Um estudo de 
Nakamura et al14 avaliou as diferenças de resultados 
em pacientes com má oclusão de Classe III tratados 
sem extração com elásticos de Classe III e diferentes 
mecânicas com dispositivos de ancoragem temporá-
ria. Observaram que em ambos os grupos, a relação 
molar de Classe I foi atingida, assim como a rotação 
anti-horária do plano oclusal. Concluíram que os pa-
cientes tratados com elástico, ao final do tratamento, 
apresentam maior aumento do ângulo do plano man-
dibular e sugeriram a utilização em pacientes com ân-
gulo menor, face curta. Também sugeriram a utilização 
de dispositivos de ancoragem temporária em pacientes 
com ângulo aumentado, face longa.

Quando se fala em dispositivos de ancoragem tem-
porária, destacam-se as miniplacas e os mini-implantes, 
que são utilizados com o mesmo objetivo. Porém as 
miniplacas exigem dois tempos cirúrgicos, um para ins-
talação e outro para remoção e seu custo é muito mais 
alto. Além disso a diferença de tamanho entre eles é 
considerável, o que pode trazer um maior desconforto 
ao paciente. Neste sentido, no caso aqui descrito, op-
tou-se pelos mini-implantes devido à maior facilidade 
de instalação e proservação13,15,16.

No presente estudo, os mini-implantes foram posi-
cionados entre segundos pré-molares e primeiros mo-
lares bilateralmente devido à espessura de osso cortical, 
estruturas anatômicas e movimentos funcionais dos 
tecidos moles da região. Alguns trabalhos descrevem 
como melhores sítios para o posicionamento desses 
dispositivos, com o intuito de distalização, os molares 
mais posteriores do arco ou a região retromolar, devi-
do à grande quantidade de osso cortical nessa região. 
A desvantagem dá-se pela presença de uma grande 
quantidade de tecido mole, podendo causar descon-
forto ao paciente e inflamação ao se utilizar elásticos 
em corrente ou molas de NiTi6,17,18. Como a mecânica, 
para o caso aqui descrito, consistia em utilizar os mini-
-implantes como ancoragem indireta, optou-se pela 
sua instalação numa região mais anterior para controle 
dos efeitos colaterais da utilização de molas abertas.

Para que a distalização dos dentes posteriores infe-
riores fosse possível, optou-se pela extração dos terceiros 
molares. No presente caso, a quantidade de movimento 
distal dos molares foi de 4mm bilateralmente, movimen-
tação essa já descrita na literatura por diversos autores, 
com resultados abrangendo até 6 mm de movimento 
posterior em arcadas inferiores13,19,20. Além da utilização 
dessa mecânica para a correção da Classe III, elásticos 
intermaxilares foram utilizados, trazendo como benefí-
cio a extrusão e a movimentação mesial dos molares su-
periores, além do movimento distal dos caninos inferio-
res. Como resultado dessa movimentação, a mandíbula 
deslocou-se para baixo e para trás, o que favoreceu o 
caso em questão, devido ao padrão facial da paciente21.

No início da distalização dos molares inferiores, 
observou-se o efeito colateral de abertura da mordida, 
a qual foi corrigida com o nivelamento dos arcos, bem 
como pela ação dos elásticos intermaxilares. Atenção 
maior deve ser dada a esse efeito em pacientes com 
padrão facial vertical. Nesses casos, a opção pelo tra-

Figura 9 (A-H) – Fotografias extra e intrabucais quatro anos após a finalização. A) Extrabucal lateral, B) extrabucal frontal, C) extrabucal 
sorrindo, D) intrabucal lateral direita, E) intrabucal frontal, F) intrabucal lateral esquerda, G) oclusal superior e H) oclusal inferior.
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tamento compensatório com extrações pode ser mais 
favorável22. 

Após quatro anos da finalização do tratamento, 
observou-se a manutenção dos resultados obtidos com 
a distalização dos dentes inferiores. Pouca ou nenhuma 
recidiva foi constatada, corroborando com Sugawara 
et al19 que avaliaram a estabilidade de molares inferio-
res distalizados após um ano de tratamento. Blagitz et 
al23 avaliaram os fatores que interferem na estabilidade 
do tratamento compensatório da má oclusão de Classe 
III e concluíram que ela é multifatorial. Além disso pa-
cientes tratados com extrações de pré-molares e com 
boa finalização ortodôntica apresentaram menor risco 
de recidiva. Por outro lado, pacientes que apresenta-
vam uma inclinação vestibular dos incisivos superiores 
exacerbada no início do tratamento e com pior finali-
zação do tratamento ortodôntico apresentaram maior 
risco de recidiva. Provavelmente, a boa intercuspidação 
obtida ao final do tratamento, juntamente com a cor-
reta utilização das contenções garantiram a boa estabi-
lidade do caso aqui relatado.

Conclusão
A utilização de mini-implantes como dispositivos 

de ancoragem temporária para a correção da Classe III 
mostrou-se uma alternativa eficaz de tratamento para 
o caso apresentado. Ao final do tratamento, uma ex-
celente oclusão da paciente foi obtida juntamente com 
uma melhora no seu perfil facial.
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