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ABSTRACT 

Angle class III, is one of the most challenging malocclusions and its treatment must aim to 

improve occlusion and muscular function in the masticator system, producing a 

satisfactory and stable result. This clinical report presents a patient with in mixed dentition 

associated with a Class III.  By combining functional and fixed appliances, the oral breath 

was� revised    and  the  open bite  was closed, the Molar was in  Class III, but  canine  in 

Class I;    after of   five years, as much  molar as the  canine was in Angle  Class I and  a 

good occlusion   was reinstated  and muscular activity was improved in a simpler way. 

Therefore, this case report supports the idea of including myofunctional treatment when a  

Class III is treated at an early age, and  the  stable treatment will be doing   with   

balance’s muscular  functional system and breathing through the nose. 

Keyword:   Malocclusion. Angle Class III. Orthopedics  Appliances. 

Resumo 

A correção da má oclusão de Classe III de Angle é considerada um grande desafio, 

quando associada com respiração bucal, o tratamento é difícil de ser conduzido e 

oneroso, porque é multidisciplinar incluindo as especialidades: otorrinolaringologia, 

fonaudiologia, ortopedia funcional dos maxilares e, para o alinhamento dentário, a 

ortodontia. No caso clínico aqui relatado, com esta interação profissional, conseguimos 

recuperar a respiração nasal, corrigir a mordida cruzada anterior; entretanto, a relação 

molar continuou em classe III. O canino foi corrigido para uma oclusão de classe I de 

Angle. Durante o controle anual, após o término do tratamento, observou-se a 

estabilidade funcional e oclusal da paciente.  E, após cinco anos, tanto o molar, quanto o 

canino, apresentaram-se em Classe I. As relações das bases ósseas , embora com uma 

tendência esquelética de classe III estavam bem posicionadas. Este tratamento precoce, 

com interação multidisciplinar, obteve resultados estáveis   12,13  . 
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Palavras chaves : Má oclusão de Angle Classe III. Aparelhos Ortopédicos. Ortodontia. 

 Introdução 

O tratamento de Classe III em adulto na grande maioria das vezes requerer 

procedimentos cirúrgicos 1,2  , e  esta má oclusão, devido aos fatores estéticos, pode levar 

o paciente a problemas psicológicos3 .  Quanto mais cedo corrigirmos, melhores serão o 

prognóstico e os resultados 9, 11,13 . Hábitos alimentares incorretos como: dieta líquida, 

pastosa, sem muita mastigação, alimentos industrializados, ou disfunções musculares tais 

como: da face, da língua, da mastigação ou fatores genéticos podem ser uma das causas 

ou associação delas nesta má oclusão 9,14,16 .   A respiração bucal, cujas principais causas 

são: as alergias, rinites, asmas, adenóides hipertróficas, desvio de septo, também pode 

piorar esta síndrome da classe III, causando uma mordida aberta. Assim, nestes 

pacientes teremos como diagnóstico várias estruturas do complexo craniofacial alteradas, 

causando segundo a análise de Mc Namara uma diminuição do valor do ângulo 

mandibular1,2,3 (Po-Or)(Go-Me) e a rotação anterior da mandíbula (N-Perp Pog), o que 

levará a uma protrusão mandibular.  Neste tratamento, geralmente, a disjunção palatina é 

usada na dentição decídua ou na mista com os aparelhos ortopédicos fixos: quadri-hélix, 

disjuntor rápido de Hass, Mc Namara ou Hirax. Todos estes têm uma ação dento-alveolar 

modificando as discrepâncias esqueléticas da maxila, mandíbula e dos ossos da face 16.  

Objetivos 

O propósito deste trabalho foi verificar o efeito da liberação dos fatores de 

crescimento ósseo, por meio dos estímulos mecânicos natos como: a respiração nasal, 

a mastigação bilateral, a deglutição correta, o equilíbrio dos músculos oro faciais, da 

língua e da mastigação20.  Para tanto, foi fundamental, o tratamento multidisciplinar com 

a otorrinolaringologia, a fonaudiologia, a ortopedia funcional dos maxilares com 

aparelhos pré-fabricados de uso noturno, e da ortodontia. Verificando-se a estabilidade 

pós tratamento, durante o controle anual e, após cinco anos da finalização mediante a 
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documentação completa como: radiografias panorâmicas, traçados cefalométricos em 

norma lateral, padrão USP ou MC Namara, análise fotográfica da oclusão e da face em 

norma lateral e anterior e a radiografia panorâmica.  

Relato do caso Clínico  

Para a publicação deste trabalho, a mãe da paciente leu, consentiu e assinou o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  Este caso clínico é uma má oclusão de 

Classe III dentária e esquelética em uma criança do sexo feminino, que em 2002, tinha 9 

anos e 9 meses e segundo o diagnóstico do otorrinolaringologista era portadora de rinite 

alérgica e asma (Figura 1 A,B,C D e E) . 

           

                                

 

 

Figura 1 - Início em 08.11.2002. Este tratamento foi conduzido multidisciplinarmente: com 

otorrinolaringologia, fonaudiologia, ortopedia funcional dos maxilares e para o nivelamento 

dentário, ortodontia. Fotografias da paciente antes do tratamento: A - vista frontal, B - lateral, com 

a paciente sem vedamento labial, C - a oclusão intra-oral frontal apresentando a mordida cruzada. 

D e E, vista intra-oral esquerda e direita.   

             O tratamento iniciou-se na fase de dentição mista, a paciente foi encaminhada 

para os tratamentos da rinite e asma com o otorrinolaringologista, a correção dos hábitos 

A B 

C D 
 

 E 
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de postura lingual, deglutição, mastigação e reeducação da respiração nasal, com a 

fonoaudióloga. Foi utilizado como aparelho ortopédico funcional o modelador pré-

fabricado em silicone, C-Modeler Classe III, conjugado com extra oral de Cervera, de 

origem do CEOSA – Centro Europeo de Ortodoncia – Madri Espanha 1,2 (Figura 2 – A e 

B).  

 

                                   

Figura 2 - A -   O aparelho   C-Modeler para Classe III de Cervera – observar o encaixe para os 

dentes inferiores, o plano oclusal reto, para o contato da oclusal dos dentes superiores e o arco 

extra oral para encaixe no capacete ou tala cervical, dependendo se o paciente for um dólico 

facial, normofacial ou braquifacial.  B – Paciente com o aparelho adaptado com o uso da tração 

cervical, a paciente é normo-facial. 

        Este aparelho é adaptado com encaixe na oclusal dos dentes inferiores, ativando-se 

os músculos: orbiculares dos lábios, os masseteres, os temporais, os bucinadores, o 

mentoniano e intra orais, o lingual e os pterigoideos.  Estes dois últimos foram 

estimulados com o aparelho em posição, levando-se a língua para cima e adiante com 

apoio nas papilas palatais, paralela à face palatina dos dentes superiores. Estas forças 

ativaram as zonas de crescimento da sutura palatina13. Foi usado por nove meses, 

durante o sono. O disjuntor da maxila foi a atividade do músculo lingual e o 

restabelecimento da respiração nasal 12, 16, 17.  A cada deglutição do paciente com os 

estímulos corretos, teremos uma ativação funcional e a readaptação da respiração nasal; 

com o crescimento transversal da maxila. O espaço aéreo das fossas nasais também foi 

A B 
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alargado, melhorando a respiração nasal 16, 17, 20  . Após o equilíbrio miofuncional 20 e com 

a orientação distal da mandíbula, iniciou-se o nivelamento dentário com a ortodontia e a 

técnica do arco reto de  Cervera 1,  2 .  Relatos, segundo Alberto Cervera Durán et al,  em 

1997 e outros autores  mostram  que a contenção é ocasionada pelo sistema miofuncional 

estável 1, 2,  20, 25.   Estudos de Graber, em 1979, 21, 22 demonstraram que a respiração 

nasal, a oclusão e a musculatura equilibradas são responsáveis pela estabilidade da 

correção da Classe III 12, 18. É essencial   que os fatores associados nesta síndrome sejam 

identificados precocemente e eliminados. E, o padrão normal de orientação mandibular, 

seja restabelecido com a reposição condilar em relação cêntrica e  com  a contenção dos  

músculos envolvidos nesta função. O tratamento ortodôntico convencional é baseado 

numa evolução estática16. Porém, para o diagnóstico e o planejamento, devemos 

considerar as atividade funcionais musculares craniofacial, e da articulação 

temporomandibular 7, 17, 20  .  Com o uso deste aparelho funcional houve uma melhora com 

grande estabilidade na função dos músculos: orofaciais, da mastigação e lingual, os 

mesmos, antes do tratamento, estavam agravando a má oclusão16, 18. O tratamento 

começou a atingir os objetivos na erupção dos pré-molares e com o encaixe dos caninos 

em chave de Classe I e quando a mordida cruzada anterior foi totalmente corrigida (Figura 

3 - A,B,C,D e E).        
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Figura 3 – A - Vista frontal  e B -  Vista Lateral , equilíbrio muscular e respiração nasal 

restabelecida em  C,D e E a paciente na 2ª. fase  do tratamento usando aparelhos ortodônticos 

fixos para o nivelamento dentário  em C - Vista  frontal intra-bucal  , D  lateral direita e E  

esquerda. Correção da mordida cruzada anterior, e chave de canino Classe I bilateralmente, molar 

em Classe III de Angle.  (2005) 

 

A paciente teve um controle clínico anual sem o uso de qualquer aparelho para 

contenção pós tratamento. O primeiro molar que estava em Classe III em 2005, em 2009 

encontra-se em Classe I (Figuras 4 - A, B, C, D, E, F e G).   

Verifica-se na figuras 4, 5 e Tabelas 1, 2,3 e 4 que a paciente continua com uma 

tendência óssea de Classe III.  
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Figura 4 – Controle após 5 anos da finalização do tratamento em junho de 2009.  A, B, C Fotos de 

frente, perfil e sorriso, a paciente com 17 anos. D - oclusão do lado esquerdo, E - oclusão frontal 

com perfeita intercuspidação  e a linha média coincidente.  F – a oclusão do lado direito. 

Observamos tanto do lado esquerdo quanto do direito uma chave de canino e molar em Classe I, 

o que não ocorria em 2005. A contenção dos músculos masseteres, buccinadores, temporais, 

pterigóideos, lingual, foram uma condição essencial, para esta perfeita oclusão, e para  a postura 

mandibular   Em G - lateralidade à esquerda e H - lateralidade à direita. 
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         Esta mecânica funcional tornou o tratamento menos agressivos para a paciente, 

melhorando as relações das bases ósseas e as inclinações dentárias na arcada inferior, 

principalmente, a angulação do incisivo inferior que comprova a estabilidade da língua 

numa postura superior.  

Na figura 5, onde constam as telerradiografias em norma lateral, verificam-se os 

resultados: a melhora da tendência óssea de uma Classe III, da estética, da função e a 

correção da respiração oral 6, 7, 8  .  Foram utilizados os cefalogramas laterais para analisar 

as mudanças produzidas durante o tratamento. Apresentados na figura  

                          A                                           B                                  C 

                               

                       
 

Figura 5 - Telerradiografias em norma lateral A : início ano de 2002,   B: término em 2005  e C: 

atual em junho de 2009 – Observa-se  o vedamento labial, com a respiração nasal  e a oclusão 

restabelecida . Os pontos analisados, serviram   para dados comparativos das mudanças  antes e 

depois do tratamento.  São eles:  S   – Sela túrcica, Na – Nasion,  A = Ponto A, B = Ponto B, Snp 

espinha nasal posterior,Ena – espinha nasal anterior, Ar – Articular, Go- Gonion, Me- mentoniano, 

Xi- centro do ramo mandibular-  spg – supra pogonion 

Efetuando-se uma análise comparativa dos valores cefalométricos durante a 

evolução do tratamento, houve uma melhora nos ângulos, medidas e inclinações 

dentárias com uma compensação satisfatória (Tabelas 1,2,3,4). 
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Tabela 1 - As medidas cefalométricas em norma lateral, antes e pós tratamento, segundo 

alguns valores da  análise padrão USP 

Valores  2002           2004    2009   Norma  

SNA     80,19o         80,92o   81,12O     82,0o 

SNB     81,09º          82,28o   82,24o    80,0o 

1.NA   26,96º             33,01º    31,94o    22,Oo  

1.NB   27,30º     25,64º          21,42o    25,0O  

Comprimento Maxilar  45,57 mm    56,71 mm   53,14 mm    53,0  

Comprimento Mandibular 105,67 mm  108,45 mm    115,86 mm  103,0mm 

Comprimento do corpo  76,71mm   77,03 mm     83,57 mm    69,0 mm 

 

Tabela 2 - Análise Padrão Mc Namara  2002 - Paciente com Idade  de  9 anos e 9 meses 

Maxila x Base do Crânio  Valor obtido    Padrão Desvio  

Observação 

N-Perp A  6,04 mm     0,0 (+,- ) 2,3 6,0 4 mm de     

protrusão 

Maxila x Mandíbula     

Co-A ( compr. Efetivo da maxila) 

 

 81,67 mm 

 

79,8 mm (+,-) 2,2   1,87 mm Normal 

Co-Gn(Compr. Mandibular)) 110,63 mm 97,7 mm (+,-)   3,4   12,93 grande 

Ângulo Mandibular (Po-Or). (Go.Me) 19,54º   24,7 (+,-) 4,3 - 5,16o  diminuído 

Vias Aéreas     

Vsa-Vsp (via aérea Superior)    5,91 mm   12,5 (+,-) 3,4  - 6,59  Espaço  

diminuído     aceitável 

Via-Vip (via aérea inferior)    11,34 mm  13,5 (+,-)   4,3   Espaço aéreo normal 

Mandíbula x bas e do crânio     

N-PerP Pog   13,61 mm  -7,0 (+,-) 4,5  Protrusão mandibular 

*Segundo  Mc Namara  os resultados são variáveis de acordo com a idade e sexo do 

paciente. 
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Tabela 3 - Análise Padrão Mc Namara em 2004 - Paciente com idade de 11 anos 

Maxila x Base do Crânio  Valor obtido    Padrão Desvio  Observação 

N-Perp A  2,62  0,1 (+,-) 2,3  Protrusão Maxilar 

Maxila x Mandíbula     

Co-A( compr. Efetivo da maxila)  85,23 mm 89,6 (+,-) 2,4  - 4,37  mm Pequeno 

Co-Gn (Compr.Mandibular)  115,02 mm 113,1 (+,-)  3,6       1, 92 mm  Normal  

Ang.Mandibular(Po-Or.(G0-Me)   22,17º  24,2 (+,-) 4,3   -2, 03 mm  Normal 

Vias Aéreas     

Vsa-Vsp (via aérea Superior)  7,40 mm 13,62 (+,-) 3,4 -6,22  Espaço diminuído 

aceitável 

Via-Vip (via aérea inferior) 13,03     13,5 (+,-)  4,3      Espaço  aéreo normal 

Mandíbula x base do crânio     

N-Perp Pog   8,32 -5,7  (+,-)  4,5    Protrusão mandibular 

 

Tabela 4 - Análise Padrão Mc Namara - 2009 Paciente com 16 anos e 4 meses 

Maxila x Base do Crânio  Valor obtido    Padrão Desvio  Observação 

N-Perp A  3,32  mm   0,37 (+,-)   2,95 mm Protrusão Maxilar  

Maxila x Mandíbula     

Co-A ( compr. Efetivo da maxila)  89,24 mm 92,7 (+,-)  2,3  -3,46 pequeno 

Co-Gn (compr. Mandibular) 124,56 mm 120,0 (+,-) 3,4 4,56  grande 

Ang.Mandibular(Po-Or.(G0-Me) 22,99o  22,87 (+,-) 4,3o 0,13  Normal 

Vias Aéreas     

Vsa-Vsp (via aérea Superior) 10,26 mm 16,61 (+,-) 3,4 -6,35 Espaço diminuído     

aceitável 

Via-Vip (via aérea inferior) 13,80   13,5 (+,-) 4,3  0,30 Espaço aéreo normal 

Mandíbula x base do crânio     

N-Perp Pog 11,57 mm   -2,23 (+,-) 4,5              Protrusão Mandibular 
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 Após a alta do tratamento, sem qualquer aparelho fixo ou móvel, foi feita 

uma avaliação clínica, anualmente, para constatarmos a estabilidade do nosso 

tratamento. Em junho de 2009, pudemos observar o equilíbrio alcançado com a 

respiração nasal restabelecida, a mastigação bilateralmente, e os dentes totalmente 

alinhados, sem qualquer recidiva da mordida cruzada anteriormente. Nesta fase a 

paciente relatou estar totalmente satisfeita com os resultados. A proposta profissional 

também, porque a estabilidade, sem recidiva foi perfeitamente atingida.    

Considerações Gerais  

          Neste caso clínico, não foi utilizado em nenhum momento, elásticos de 

classe III e nem mesmo os de intercuspidação.  A oclusão correta foi conseguida com a 

orientação das faces oclusais de todos os dentes na pista do aparelho e proporcionou um 

estímulo mastigatório bilateralmente durante o sono, não havendo necessidade de forças 

mecânicas para este equilíbrio oclusal. Os estímulos neuro mastigatórios em cada dente, 

ocasionaram o ajuste do plano oclusal e a estabilidade. Com esta técnica não foi 

modificado o padrão de crescimento da paciente, mas conseguiu-se manter a orientação 

bilateral dos côndilos e da mandibula numa posição posterior 21, 26, mediante a 

estabilidade muscular.  

Conclusão 

 O objetivo de uma oclusão ideal, estável com restabelecimento das funções, 

mastigatórias, respiração nasal e da musculatura foi alcançado 18, 19, 21  . Após cinco anos 

da conclusão do tratamento, em junho de 2009, os molares e caninos ficaram bem 

melhores posicionados do que em 2005, assim como, o perfil da paciente.  

        Com a descrição deste caso clínico foi comprovada a efetividade do tratamento: 

manter a estabilidade pós-tratamento durante um período de cinco anos, ou seja, o 

aparelho de contenção foi o equilíbrio do sistema estomatognático da paciente20. Mas, 
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com certeza, em outros casos, poderá ser necessária a cirurgia ortognática e a contenção 

com aparelhos funcionais ou fixos. 
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