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Resumo:  A má oclusão de Classe III é um tipo de desvio dentoesqueletal cuja incidência varia entre 
3% e 13% da população, sendo muito difícil de se diagnosticar e tratar, e o tratamento ortodôntico 
precoce tem sido a principal forma de tratamento para os pacientes que apresentam esta deformidade, 
com envolvimento dentário e/ou esquelético. A  má oclusão de Classe III de Angle apresenta o sulco 
mésio-vestibular do primeiro molar inferior posicionado mesialmente em relação à cúspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior. O diagnóstico adequado é indispensável para a decisão do 
tratamento, uma vez que pode ser observado o envolvimento de vários elementos, tais como dentes, 
ossos e musculatura, que caracterizam, respectivamente os tipos de Classe III dentária, esquelética 
e funcional. Os pacientes que são relutantes em relação à cirurgia, ou encontram-se relativamente 
satisfeitos com a sua aparência, recorrem a uma das únicas alternativas, que seria tratar por meio 
de uma compensação dentoalveolar, sem a correção do problema esquelético. O propósito deste 
trabalho é apresentar um caso clínico de má oclusão de Classe III de Angle, paciente R. L. (21anos), 
diagnosticado, através de exames clínico e radiográfico, como Classe III esquelética. Utilizou-se a 
filosofia de Ricketts (arco seccionado) para realizar o tratamento ortodôntico compensatório com 
a utilização da alça de forças paralelas para distalizar os primeiros molares inferiores, levando-os a 
relação de Classe I de Angle. O tratamento durou um ano e seis meses, o perfil côncavo do paciente 
se manteve. Concluiu-se, portanto, que o tratamento com arcos seccionados é uma excelente opção 
para a distalização dos molares inferiores nas más oclusões de Classe III de Angle.

Treatment of dental class iii with parallel forces loop - case report
Class III malocclusion is a type of dentoskeletal deviation whose incidence varies between 3% and 
13% of the population, being very difficult to diagnose and treat, and early orthodontic treatment 
has been the main form of treatment for patients presenting this deformity, with dental and / or 
skeletal involvement. Angle Class III malocclusion presents the mesiobuccal groove of the first lower 
molar positioned mesially with respect to the mesiobuccal cusp of the first maxillary first molar. 
Adequate diagnosis is indispensable for the treatment decision, since the involvement of several 
elements, such as teeth, bones and musculature, which characterize the dental, skeletal and functional 
Class III types respectively, can be observed. Patients who are reluctant to surgery, or are relatively 
satisfied with their appearance, resort to one of the only alternatives, which would be treated by 
dentoalveolar compensation, without correction of the skeletal problem. The purpose of this paper 
is to present a clinical case of Angle Class III malocclusion, R. L. patient (21 years), diagnosed by 
clinical and radiographic examination as a skeletal Class III. The Ricketts’ philosophy (sectioned 
arch) was used to perform the compensatory orthodontic treatment using the parallel forces loop to 
distalize the lower first molars, leading them to an Angle Class I relationship. The treatment lasted 
one year and six months, the concave profile of the patient remained. It was concluded, therefore, 
that the treatment with sectioned arches is an excellent option for the distalization of the lower 
molars in Angle Class III malocclusions.
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Introdução
Várias questões foram levantadas sobre o tratamento ortodôntico precoce por causa de controvérsias e 

equívocos. As revisões sistemáticas atuais relataram que o nível de evidência não foi suficiente para revelar 
a eficácia do tratamento ortodôntico precoce devido à falta de padronização dos critérios diagnósticos e 
protocolo de tratamento, metodologia adequada e estudos de acompanhamento em longo prazo (SUN-
NAK et al., 2015; FILHO et al., 2015; THIRUVENKATACHARI et al., 2013).

A má oclusão de Classe III é um tipo de desvio dentoesqueletal cuja incidência varia entre 3% e 13% 
da população, sendo muito difícil de se diagnosticar e tratar, e o tratamento ortodôntico precoce tem sido 
a principal forma de tratamento para os pacientes que apresentam esta deformidade, com envolvimento 
dentário e/ou esquelético  (AMARAL, 1998; ANDREWS, 1979; ANGLE, 1899; ARAT et al., 2003; ARAÚ-
JO et al., 2003 e ARAÚJO, 2000), geralmente com a utilização de aparatos tais como: disjuntor de Hirax; 
disjuntor híbrido apoiado em mini implantes, em conjunto com máscara facial, mentoneira e aparelhos 
funcionais para Classe III, sendo utilizados em pacientes em fase de crescimento com idades que podem 
variar dos 7 as 12 anos e o tempo de tratamento desta primeira fase se dá após a correção da má oclusão 
(ARAÚJO, 2000; ARAÚJO et al., 2017; BACCETTI et al., 2007;  BOARD, 2008; BOLTON, 1962; BRODIE, 
1941 e GARBIN et al., 2009). Já nos pacientes adultos que apresentam uma Classe III esquelética, podemos 
realizar dois tipos de tratamento: 1- Descompensação dentária piorando a Classe III e posteriormente a 
realização de cirurgia ortognática, visando o equilíbrio entre as bases ósseas, engrenamento dos dentes, 
melhorando o perfil do paciente, este tratamento em média pode durar de 3 a 4 anos; 2- Tratamento or-
todôntico corretivo com a finalidade de devolver a Classe I dentária, sem a alteração do perfil côncavo do 
paciente, que pode levar até 3 anos de tratamento, com auxilio de mini-implantes, placas de ancoragem 
e alças de distalização (BRODIE, 1941; GARBIN et al., 2009). As miniplacas são dispositivos de ancora-
gem esquelética muito estáveis, uma vez que são apoiados por dois ou mais mini-parafusos. Os autores 
colocaram estes por trás dos segundos molares inferiores, o que permitiu uma distalização mandibular 
suficiente, ao mesmo tempo em que usavam forças elevadas em pacientes adultos (HAKAMI et al., 2018).

No aspecto psicológico, é importante ressaltar que, dentre os portadores de má oclusão, os de Classe 
III costumam apresentar os índices mais baixos de autoestima, pois estes necessitam utilizar aparatos 
ortodônticos externos por um período médio de 6 a 8 meses (BRODIE, 1941). Pacientes adultos estão 
preocupados em melhorar sua aparência e aceitação social são mais frequentes do que melhorar sua 
função oral ou saúde (SOUSA et al., 2010 e BITTENCOURT et al., 2009).

Se a má oclusão tem impactos psicossociais semelhantes na qualidade de vida em adultos, assim como 
nos grupos etários mais jovens ainda permanece incerta. Até o momento, poucos estudos avaliaram os 
efeitos da má oclusão na qualidade de vida entre adultos, e quase todos eles têm se voltado para adultos 
jovens (geralmente entre 16 e 25 anos de idade) AL-MOZANY et al., 2017.

A  má oclusão de Classe III de Angle apresenta o sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior 
posicionado mesialmente em relação à cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior (BITTEN-
COURT et al., 2009). A mordida cruzada anterior e o perfil facial côncavo são características observadas 
no exame clínico do paciente. O diagnóstico adequado é indispensável para a decisão do tratamento, uma 
vez que pode ser observado o envolvimento de vários elementos, tais como dentes, ossos e musculatura, 
que caracterizam, respectivamente os tipos de Classe III dentária, esquelética e funcional (BITTENCOURT 
et al., 2009).

Apenas um estudo prévio entre adultos mostrou que pacientes com má oclusão de Classe II ou III (com-
binados em um único grupo) apresentaram pior qualidade de vida, medida pela forma abreviada do Oral 
Health Impact Pro le (OHIP-14), do que aqueles com oclusão de Classe I ou normooclusão (combinados 
em um único grupo). Nenhuma informação sobre quais domínios OHIP-14 foram mais afetados pela má 
oclusão foi relatada pelos autores (BITTENCOURT et al., 2009). O estudo proposto pelo autor mostra 
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que as percepções dos adultos sobre a qualidade de vida variam de acordo com o tipo de má oclusão. Isso 
foi particularmente relevante para pacientes com má oclusão de Classe III que relataram pior qualidade 
de vida do que aqueles com má oclusão de Classe I. Pacientes com má oclusão de Classe III relataram 
maiores impactos em três domínios do OHIP-14 em comparação com àqueles de oclusão de Classe I. 
Esses domínios eram físicos (dieta insatisfatória e refeições interrompidas), psicológica (dificuldade de 
relaxamento e constrangimento) e incapacidade social (irritabilidade e dificuldade em realizar tarefas 
habituais) AL-MOZANY et al., 2017.

Os pacientes que são relutantes em relação à cirurgia, ou encontram-se relativamente satisfeitos com 
a sua aparência, recorrem a uma das únicas alternativas, que seria tratar por meio de uma compensação 
dentoalveolar, sem a correção do problema esquelético. Obviamente, a terapia cirúrgica produziria um 
melhor resultado estético ao perfil do que a simples compensação ortodôntica (MAINO et al., 2018; 
AVED et al., 2016; NGAN, 2002 e GARBIN et al., 2015).

O propósito deste trabalho é apresentar um caso clínico de má oclusão de Classe III de Angle, diag-
nosticado, através de exames clínico e radiográfico, como Classe III esquelética. Após esclarecimento do 
caso ao paciente, o mesmo, junto com o corpo clínico, decidiu realizar o tratamento dentário compen-
satório, não se interessando em realizar a cirúrgia ortognática. Para isso, foram utilizados no tratamento 
arcos seccionados (alças de forças paralelas), associado a elásticos intermaxilares, para distalização dos 
primeiros molares inferiores.

Caso clínico
Descrição do caso
O paciente R.L. (21anos) compareceu à clínica de Ortodontia da ABO/Araçatuba para tratamento. No 

exame clínico e radiográfico, foi detectado a má oclusão de Classe III de Angle esquelética com mordida 
cruzada anterior, paciente relata não ter realizado nenhum tratamento ortodôntico prévio, o mesmo se 
encontra em perfeitas condições de saúde e não se queixa do perfil côncavo.

Plano de tratamento
Utilizou-se a Filosofia Bioprogressiva de Ricketts (arco seccionado) com braquetes da marca Morelli, 

Ricketts Atual Slot 0,18 para realizar o tratamento ortodôntico compensatório com a utilização da alça 
de forças paralelas (confeccionadas em fio Elgiloy 0,016”x0,016”) para distalizar os primeiros molares 
inferiores, levando-os a relação de Classe I de Angle.

Tratamento
Iniciou-se o tratamento com a colagem progressiva dos braquetes de canino a canino (superior/inferior) 

e bandagem dos primeiros molares (superior/inferior) com tudo duplo. A mecânica foi iniciada com 
a confecção de dois Arcos Base (fio Elgiloy 0,016”x0,016”) com a finalidade de intrusão dos incisivos 
superior e inferior (Figura 5).

Após a intrusão dos incisivos procede-se a colagem dos braquetes nos pré-molares (superior/inferior), 
no arco superior foi mantido o arco base com o fio 0,16 Nti sobreposto para promover o alinhamento 
posterior e manter incisivos e molares em posição. Já no arco inferior a contração foi realizada com fio 
elástico de seda passando pelo slot dos braquetes de molar a molar (Figura 6). 

No arco inferior foram confeccionadas alças de forças paralelas com fio Elgiloy 0,,016”x0,016” associadas 
ao elástico intermaxilar 5/16” com força média, a ancoragem do arco superior realizada com Arco Base 
de Ricketts e arco sobreposto de aço 0,016” (Figuras 7-9). 

Com o uso continuo do elástico intermaxilar 5/16” com força média, ocorreu a distalização dos primei-
ros molares inferiores para uma relação de Classe I de Angle. Com a perfeita intercuspidação a remoção 
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do aparelho ortodôntico ocorreu de forma progressiva. Foi utilizado a placa Hawley superior e barra 
3/3 inferior como contenção. O tratamento durou um ano e seis meses, sendo que o perfil côncavo do 
paciente se manteve. Períodos de reavaliação foram marcados de três em três meses até completar dois 
anos (Figuras 10-12).

Figura 1,2 e 3 - Fotos iniciais frontal e laterais.

Fonte: elaborada pelo autor.
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Figura 4 - Perfil facial concâvo.

Fonte: elaborada pelo autor.

Figura 5 - Intrusão dos incisivos superiores e inferiores com AB de Ricketts, confeccionados com fio 
Elgiloy 0,016”x0,016”.

Fonte: elaborada pelo autor.
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Figura 6 - Contração do arco inferior com fio elástico de seda passando pelo slot dos braquetes de mo-
lar a molar.

Figura 7, 8 e 9 - Alças de forças paralelas confeccionadas com fio Elgiloy 0,,016”x0,016” associadas ao 
elástico intermaxilar 5/16” com força média.  Ancoragem do arco superior realizada com Arco Base de 

Ricketts e arco sobreposto de aço 0,016”.

                                                      
                                                          Fonte: elaborada pelo autor.
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Figura 10,11 e 12 - Fotos finais frontal e laterais após tratamento dentário compensatório.  

Fonte: elaborada pelo autor.
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Figura 13 - Perfil facial concâvo não alterado pelo tratamento.

Fonte: elaborada pelo autor.

Discussão
No caso clínico apresentado utilizando a técnica Bioprogressiva de Richetts, a compensação dentária 

foi conseguida através da utilização da alça de forças paralelas, sem a necessidade de extrações dentárias, 
sendo uma vantagem do arco segmentado, por outro lado, temos a desvantagem da não alteração do 
perfil côncavo do paciente (GARBIN et al., 2015).

O autor faz um relato de caso apresentando um tratamento ortodôntico em compensação dentária de 
um paciente adulto com uma má oclusão de Classe III esquelética pronunciada, em que o mesmo não 
aceitou opções de tratamento cirúrgico ou de extração. Miniplacas foram usadas para retrair os dentes 
inferiores para alcançar oclusão dentária aceitável com overjet e overbite normais, pequenas alterações 
favoráveis no lábio inferior e não alteração do perfil côncavo (HAKAMI et al., 2018). Este caso descrito pelo 
autor teve como vantagem a ancoragem esquelética para a distalização dos primeiros molares inferiores 
em contrapartida teve a mesma desvantagem de não alteração do perfil côncavo do paciente.

Analisando estes dois modelos de tratamento da má oclusão de Classe III esquelética em adultos, 
podemos perceber que a alteração do perfil côncavo não teve alteração considerável, mas já em relação 
a má oclusão, conseguiu-se realizar a distalização dos primeiros molares inferiores levando-os em uma 
relação de Classe I de Angle.

Conclusão
Concluiu-se, portanto, que o tratamento com arcos seccionados (Terapia Bioprogressiva de Ricketts) 

é uma excelente opção para a distalização dos molares inferiores nas más oclusões de Classe III de Angle, 
sem a necessidade de extrações dentárias ao cirurgias para instalação de dispositivos de ancoragem.
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