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Nonsurgical treatment of a skeletal Class III and open-bite malocclusion in adults

O objetivo deste artigo é dis-
cutir fatores relacionados 
ao diagnóstico e tratamento 
compensatório da má oclusão 
Classe III e mordida aberta es-
quelética em paciente adulto. 
Neste contexto será apresenta-
do o caso clínico de um pacien-
te portador de face longa, mor-
dida aberta anterior de origem 
esquelética, mordida cruzada 
posterior e má oclusão Classe 
III. O paciente optou pelo tra-
tamento compensatório, usan-
do aparelho !xo, mentoneira 
e aparelhos auxiliares. Houve 
controle da extrusão dos mo-

Palavras-chave: 
Má oclusão Classe III, Mordida aberta, Tratamento compensatório, 
Estabilidade Oclusal.

Resumo Abstract

Keywords: 
Class III Malocclusion; Open-bite; Compensatory treatment; Oclusal 
stableness.

The aim of this paper is to dis-
cuss factors related to diagnosis 
and treatment compensatory of 
Class III malocclusion and skel-
etal open bite in an adult patient. 
In this context will be presented 
the clinical case of a patient with 
long face, anterior open bite of 
skeletal origin, posterior crossbite 
and Class III malocclusion. The 
patient opted for compensatory 
treatment using !xed appliances, 
mentoneira and auxiliary devic-
es. Was controlled extrusion of 
upper and lower molars and light 
incisor extrusion . There was a 
counterclockwise rotation of the 

lares superiores e inferiores e 
leve extrusão dos incisivos. 
Houve rotação anti-horária da 
mandíbula e certa melhora no 
padrão facial. Ao término do 
tratamento foi estabelecida re-
lação de molares e de caninos 
em classe I e a mordida aberta 
foi corrigida. Objetivando a 
estabilidade do tratamento, o 
paciente foi encaminhado para 
tratamento fonoaudiológico e 
utilizou duas contenções mo-
di!cadas superiores. Três anos 
após o término do tratamento 
observou-se a preservação dos 
resultados obtidos.

mandible and some improve-
ment in facial pattern. At the 
end of treatment was established 
a relationship for the canine and 
molar Class I and open bite was 
corrected. Aiming at the stabil-
ity of the treatment, the patient 
was referred for speech therapy 
and used two modi!ed upper 
restraints. Three years after the 
treatment we observed the pres-
ervation of the results.
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Tratamento não cirúrgico da má oclusão Classe III 
e mordida aberta esquelética em adultos

CASO CLÍNICO
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INTRODUÇÃO

A má oclusão Classe III é a mais rara das más oclusões, 
mas certamente é a mais desafiadora ao Ortodontista quanto 
ao diagnóstico e principalmente quanto ao seu tratamento 
e estabilidade1,8,11. Outra má oclusão também rara na clíni-
ca ortodôntica é mordida aberta anterior. Quando limitada 
à região anterior, normalmente ela é de origem dentária, en-
tretanto, quando envolve as regiões anterior e posterior tem 
etiologia genética devido ao crescimento facial excessiva-
mente vertical dos pacientes com divergência acentuada dos 
planos mandibular e palatal e, que pode ainda ser potencia-
lizada por hábitos deletérios durante o desenvolvimento da 
dentição, como a postura anormal de língua2,3,5-17,20.

Em pacientes adultos, o tratamento ideal para as más 
oclusões com grandes discrepâncias esqueléticas deveria 
envolver associação entre cirurgia Ortognática e Ortodon-
tia para solucionar os problemas estéticos e funcionais e 
obter maior estabilidade no pós-tratamento. No entanto, 
muitos pacientes optam por não fazer cirurgia devido aos 
riscos e alto custo deste procedimento8-10,18. Em casos de 
discrepâncias esqueléticas leves e moderadas, onde há a 
possibilidade da camuflagem da má oclusão com resulta-
dos satisfatórios, se o paciente optar pela não realização 
de cirurgia, o Ortodontista poderá realizar a compensação 
dentária desta má oclusão.

Para o tratamento compensatório da mordida aberta an-
terior e da má oclusão Classe III esqueléticas, o Ortodontista 
pode optar por exodontias, intrusão de dentes posteriores 
e/ou extrusão de anteriores7,8,12,19. As propostas terapêuticas 

com exodontias de pré-molares e intrusão posterior com 
ancoragem esquelética através de mini-placas ou mini-im-
plantes são alternativas eficientes e estáveis. No entanto, 
também envolvem procedimentos cirúrgicos18,21. Nestes 
casos, o Ortodontista limita-se ao tratamento com apare-
lho fixo e aparelhos auxiliares, buscando maior intrusão do 
segmento posterior e menor extrusão anterior, com rotação 
anti-horária da mandíbula4,8-12. 

Neste contexto, será apresentado o caso clínico de um 
paciente com padrão vertical, má oclusão Classe III e mordi-
da aberta esquelética, tratado compendatoriamente.

CASO CLÍNICO

Paciente J. F. O. procurou tratamento ortodôntico com 23 
anos de idade devido à queixa estética causada pela mordi-
da aberta anterior. O paciente apresentava bom estado geral 
de saúde e também uma condição bucal adequada para o 
início do tratamento ortodôntico.

DIAGNÓSTICO E ETIOLOGIA

Na análise facial (Fig. 1) observou-se que o paciente apre-
sentava padrão face longa com excessivo aumento no terço 
inferior e não apresentava selamento labial. Além disso, na 
análise de perfil observava-se que o paciente apresentava 
perfil convexo devido à divergência entre os planos palatino 
e mandibular. No exame intra-bucal (Fig. 2) observou-se que 

Figura 1 Fotografias faciais iniciais.
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Figura 3 Modelos de estudo iniciais.

Figura 2 Fotografias intra-orais iniciais.

o paciente apresentava má oclusão Classe III, subdivisão es-
querda e que a relação de caninos era de classe III em ambos 
os lados. Na região anterior havia um desvio da linha média 
inferior de 3mm para o lado direito e o paciente apresentava 
ainda a mordida aberta que se estendia dos incisivos com 
6mm de abertura, até os molares.

Na análise transversal, observava-se mordida cruzada poste-
rior bilateral devido a uma atresia do arco dentário superior (Fig. 
3). No exame radiográfico inicial (Fig. 4), a radiografia panorâmica 

não demonstrou nenhuma anormalidade e através da telerradio-
grafia de perfil e da análise cefalométrica se confirmou o padrão 
vertical do paciente através das medidas SnGoGn, FMA, Eixo 
y. Com base nos dados cefalométricos e na análise facial, con-
siderou-se que o paciente possuía mordida aberta esquelética, 
causada por aumento desproporcional da altura facial anterior 
inferior e divergência dos planos palatino, oclusal e mandibular. 
Observou-se também padrão III através de ANB e Witts, com 
projeção excessiva dos incisivos superiores e inferiores.
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Figura 4 Radiografias e traçado cefalométrico 
iniciais.

PLANO DE TRATAMENTO

O paciente foi conduzido com um tratamento ortodôntico 
compensatório, incluindo a expansão lenta do arco dentário 
superior, alinhamento e nivelamento, controle de extrusão e 
tentativa de intrusão de molares superiores e certa extrusão 
dos dentes anteriores para fechamento da mordida aberta.

PROGRESSO DO TRATAMENTO

Foi proposta a expansão lenta do arco dentário superior 
com o auxílio de barra transpalatina dupla removível, cimen-
tada em primeiros e segundos molares superiores, que era 
ativada a cada 30 dias. Após a instalação das barras transpa-
latinas, foi confeccionada uma mentoneira com tração vertical 
de 400g/f em cada lado, que deveria ser utilizada por 12 horas/
dia. As barras transpalatinas foram confeccionadas afastadas 
do palato e após 6 meses de expansão, as mesmas foram 
preenchidas com acrílico na região dos ômegas para permitir 
que a língua do paciente exercesse pressão sobre os batentes. 
Neste momento, o paciente recebeu aparelho fixo edgewise 
standard 022 x 028”. Foi realizado o alinhamento e nivelamen-
to até os fios retangulares superior e inferior. Com arcos 021 x 
025” de aço em ambos os arcos dentários iniciou-se a utiliza-
ção de elásticos de Classe III de segundos molares superiores 
até os ganchos soldados no arco inferior entre canino e incisi-
vos. Procurou-se a instalação de elásticos com orientação mais 
horizontal possível, para evitar a extrusão posterior superior e 

consequentemente a abertura da mordida. Quando o pacien-
te já apresentava a mordida totalmente fechada, foram utiliza-
dos elásticos verticais posteriores e anteriores e foi realizado 
ajuste oclusal para finalizar a intercuspidação, obter maior dis-
tribuição de contatos e maior estabilidade.

RESULTADOS DO TRATAMENTO

Ao término do tratamento, após 32 meses, foi observada 
melhora no aspecto facial, com redução na altura facial infe-
rior, selamento labial passivo e redução da convexidade do 
perfil, conseqüências de rotação anti-horária da mandíbula 
(Fig. 5). Obteve-se relação dentária adequada entre os arcos, 
através do estabelecimento de relação de molares em Classe 
I no lado direito e moderada Classe III no lado esquerdo, re-
lação de classe I de caninos em ambos os lados, fechamento 
total da mordida aberta, coincidência das linhas médias, so-
bremordida e sobressaliência adequadas e ótima intercuspi-
dação entre os arcos dentários (Fig. 6). Os modelos finais são 
apresentados na figura 7 e confirmam os resultados obtidos. 
Após a remoção do aparelho o paciente recebeu contenção 
inferior 3x3 colada e duas contenções removíveis superiores 
(Fig. 8). Uma contenção Wraparound contornada no colo den-
tário na região anterior para uso durante o dia e outra adapta-
da na região do terço médio dos dentes anteriores e com gra-
de palatina para usar durante o sono. O paciente foi orientado 
a utilizar as contenções durante um ano, 24 horas por dia e a 
partir disso, mais seis meses somente durante a noite. 
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Figura 5 Fotografias faciais finais.

Figura 6 Fotografias intra-orais finais.

Na radiografia panorâmica final (Fig. 9) evidencia-
-se o paralelismo obtido entre as raízes e a presença de 
terceiros molares superiores sem função oclusal e que 
foram encaminhados para a extração. Na figura 9 estão 
presentes a telerradiografia final e o correspondente tra-
çado cefalométrico. Nas sobreposições total, maxilar e 

mandibular (Fig. 10) evidencia-se as alterações dentárias 
e esqueléticas resultantes do tratamento, com verticali-
zação e controle da extrusão dos molares, extrusão de 
incisivos superiores e inferiores e rotação mandibular no 
sentido anti-horário, com redução da convexidade facial 
e aumento de projeção labial.

FOTOS FINAIS OU 3 ANOS APÓS TRATAMENTO?
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Figura 7 Modelos de estudo finais.

Figura 8 Contenções superiores utilizadas pelo 
paciente. A) contenção de uso diurno e B) con-
tenção para uso durante o sono.

Figura 9 Radiografias finais e traçado cefalo-
métrico final.
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Figura 11 Fotografias faciais três anos pós-tratamento.

Figura 10 Sobreposições inicial e final: Sobreposição total com referência em násio (N); Sobreposição maxilar com referência em espinha nasal ante-
rior; Sobreposição mandibular com referência no contorno interno da sínfise.

PÓS-TRATAMENTO

Na análise três anos pós-tratamento (Fig. 11, 12) observa-
-se que o paciente permanece com uma boa intercuspidação, 

houve mínima abertura da mordida na região anterior, mesmo 
se tratando de uma má oclusão com muita tendência à recidiva. 
Com isso, o paciente ainda apresenta sobremordida e sobressa-
liência adequadas e guias de desoclusão anterior e de caninos.

FOTOS FINAIS OU 3 ANOS APÓS TRATAMENTO?
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Figura 12 Fotografias intra-orais finais três 
anos pós-tratamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise das características morfológicas de pacientes por-
tadores de mordida aberta esquelética revela divergência acen-
tuada entre planos de Frankfurt, mandibular e palatino, altura 
facial anterior aumentada, altura facial posterior normal ou re-
duzida, selamento labial ausente ou forçado, perfil convexo e 
excessivo crescimento alveolar vertical na região posterior dos 
arcos alveolares2,8,9,12,16. Portanto, nestes pacientes, o grande de-
safio para o Ortodontista é evitar a extrusão posterior, comum 
durante os procedimentos de alinhamento e nivelamento, bus-
cando certa intrusão posterior para rotação anti-horária mandi-
bular e extrusão anterior para fechamento da mordida4,11,18. 

Para o caso apresentado neste artigo, obteve-se o 
controle da extrusão dos molares durante o processo de 
alinhamento e nivelamento e certa extrusão anterior de-
vido ao uso de elásticos verticais. Obteve-se ainda dese-
jada rotação mandibular no sentido anti-horário, promo-
vendo maior volume na região do mento e dos lábios, 
reduzindo a convexidade do perfil e altura facial anterior. 
Com o intuito de se evitar a recidiva, imediatamente à 
remoção do aparelho o paciente foi encaminhado para 
tratamento fonoaudiológico para a reeducação postural 
da língua. Além disso, foram desenvolvidas duas conten-
ções modificadas, evitando movimentos de recidiva das 
extrusões anteriores. 
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