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RESUMO
O propósito deste trabalho foi apresentar um caso clínico de preparo para reabilitação em um paciente com 
mordida em topo e bruxismo severo, tratado com alinhadores invisíveis. O paciente R.F.F., do sexo masculino, 
56 anos, compareceu à clínica escola do IPEO com queixa sobre o desgaste dos dentes e os espaços entre eles. 
Na análise funcional, o paciente apresentou deglutição adaptada com interposição da língua entre os incisivos, 
histórico de uso de chupeta na infância e RC diferente da MIH. A classificação da má-oclusão foi Classe III subdi-
visão esquerda, de natureza dento-esquelética e postural. O tratamento consistiu na remoção das interferências 
oclusais, fechamento de diastemas por retração inferior, melhorando o overjet; e na administração dos espaços 
para futura reabilitação protética. Ao final do tratamento ortodôntico, pode-se verificar que os principais objeti-
vos propostos foram alcançados, tornando o tratamento reabilitador menos complexo e mais conservador.

PALAVRAS-CHAVE: Má oclusão Classe III de Angle. Aparelhos ortodônticos. Ortodontia corretiva.
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ABSTRACT
The purpose of this study is to present a clinical case of preparation for rehabilitation in a patient with severe 
overbite and bruxism, treated with invisible aligners. The patient R.F.F., male, 56 years old, sought assistance at 
the IPEO School Clinic reporting issues of tooth wear and spaces between them. In the functional analysis, the 
patient exhibited adapted swallowing with tongue interposition between the incisors, a history of pacifier uses 
in childhood, and different CR from MIH. The malocclusion classification was Class III, left subdivision, of den-
to-skeletal and postural nature. The treatment consisted of removing occlusal interferences; closing diastemas 
by lower retraction, improving the overjet; and creating space for future prosthetic rehabilitation. At the end of 
orthodontic treatment, it could be observed that the main proposed objectives were achieved, making the reha-
bilitative treatment less complex and more conservative.

KEYWORDS: Malocclusion, Angle Class III. Orthodontic appliances. Orthodontics, corrective.

RESUMEN
El propósito de este estudio es presentar un caso clínico de preparación para rehabilitación en un paciente con 
sobremordida severa y bruxismo, tratado con alineadores invisibles. El paciente R.F.F., masculino, de 56 años, 
buscó ayuda en la Clínica Escolar del IPEO informando problemas de desgaste dental y espacios entre ellos. En 
el análisis funcional, el paciente presentó deglución adaptada con interposición de la lengua entre los incisivos, 
antecedentes de uso de chupete en la infancia y CR diferente de MIH. La clasificación de la maloclusión fue Clase 
III, subdivisión izquierda, de naturaleza dento-esquelética y postural. El tratamiento consistió en eliminar las 
interferencias oclusales; cerrar diastemas mediante retracción inferior, mejorando el overjet; y crear espacio para 
futura rehabilitación protésica. Al final del tratamiento ortodóncico, se pudo observar que se lograron los princi-
pales objetivos propuestos, haciendo que el tratamiento rehabilitador fuera menos complejo y más conservador.

PALABRAS CLAVE: Maloclusión de Angle Clase III. Aparatos ortodóncicos. Ortodoncia correctiva.
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INTRODUÇÃO

A perda dentária é vista como um grave problema 
de saúde pública. Manifesta-se de forma crônica, com 
consequências funcionais, estéticas, psicológicas 
e sociais que influenciam as condições de vida do 
cidadão em geral, sendo os pobres e idosos os grupos 
mais impactados1. Cárie dentária, doença periodontal, 
uso de agentes químicos e problemas de saúde 
são as principais causas de perda de dentes (como 
pressão alta, doenças cardíacas, diabetes, doenças 
mentais). Devido à idade avançada, a capacidade 
de um indivíduo realizar a higiene bucal pode ser 
limitada, seja por deficiência física ou por problemas 
decorrentes da artrite, que é frequente entre os idosos2.

As taxas de perda dentária entre idosos 
para 2020, 2030 e 2040 com base em estudos 
epidemiológicos realizados no Brasil em 1986, 2003 e 
2010. Assumindo que o problema segue uma função 
logística e verificando que a proporção de arcos 
dentários edêntulos em os idosos variaram 0.76% ao 
ano entre 1986 e 2010, estima-se que até 2040, 85.96% 
dessa população, ou 64 milhões de pessoas, estarão 
totalmente edêntulos3. Um estudo contou com 1750 
participantes e indicou edentulismo total em 46.3% 
dos participantes, com uma tendência de avanço 
linear com a idade, sendo 28.8% dos participantes de 
60 a 64 anos e 71.4% de 90 a 94 anos edêntulos totais 
(p < 0.001). Além disso, foi determinado que a idade 
mediana dos edêntulos totais foi de 73 anos, enquanto 
os não edêntulos apresentaram uma média de 68 anos 
de idade4.

A má-oclusão de Classe III é um tipo de desvio 
dentoesquelético que afeta até 13% da população e é 
notoriamente difícil de identificar e tratar devido ao 
envolvimento dentário e esquelético. O tratamento 
de pacientes adultos que apresentam Classe III 
esquelética pode ser realizado de duas formas, sendo 
a primeira a descompensação dentária, aumentando a 
Classe III e posteriormente a necessidade de cirurgia 
ortognática para restabelecer o equilíbrio entre as 
bases ósseas e o endireitamento dos dentes. A segunda 
refere-se a terapia ortodôntica corretiva com mini-
implantes, placas de ancoragem e alças de distalização 
para restaurar a Classe I dentária sem alterar o perfil 
côncavo do paciente, o que pode levar até 3 anos de 
tratamento5-7.

A Classe III é uma das anormalidades mais 
difíceis de compreender e, como um dos desvios 
sagitais, necessita de consideração específica em 
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termos de diagnóstico, tempo de tratamento e 
biomecânica8. Uma alternativa de tratamento é a 
utilização de aparelhos alinhadores invisíveis, que 
se trata de placas termoformadas que cobrem uma 
série de dentes e possuem diferentes formas de ação 
e confecção, além de ser uma alternativa para os casos 
de pacientes com bruxismo9.

O propósito deste trabalho é apresentar um caso 
clínico de tratamento de Classe III, diagnosticado, 
através de exames clínico e radiográfico, com 
alinhadores invisíveis onde o paciente apresentou 
mutilação.

Descrição do Paciente

O paciente R.F.F., do sexo masculino, 56 anos, 
chegou ao IPEO apresentando como queixa principal 
o desgaste dos dentes e os espaços entre eles, relatando 
incomodo estético com essa configuração dentária. 
O paciente afirmou que: “os dentes estão bastante 
desgastados e com espaços entre eles principalmente 
nos da frente e me incomoda muito”. A Figura 1 traz as 
fotografias pré-tratamento.

Figura 1 - Fotografias pré-tratamento: a) Análise 
facial. b) Intrabucal inicial direita. c) Intrabucal inicial 
frontal. d) Intrabucal inicial esquerda.
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Figura 3 - Análise radiográfica frontal (esquerda), 
panorâmica centro) e lateral (direita).

A classificação da má-oclusão foi a Classe III 
subdivisão esquerda, com natureza dentária e postural, 
devido ao posicionamento postural da mandíbula à 
frente para chegar à máxima intercuspidação habitual 
(MIH). Como os côndilos não podem assumir sua 
posição em relação cêntrica (RC), buscando evitar 
o contato precoce, em que os côndilos são levados 
para baixo ocorrendo o máximo contato dentário, esta 
posição é de acomodação da mandíbula neste cenário. 
O termo "RC" descreve uma posição na qual o osso 
mandibular é movido para sua posição mais retrusiva 
em relação à mandíbula superior, fazendo com que 
seus côndilos se encaixem o mais confortavelmente 
possível nas cavidades articulares correspondentes13-14. 
Ainda se observou a sobressaliência nula (mordida em 
topo), com exceção do dente 13 (que está cruzado), 
mordida cruzada posterior do lado esquerdo (Figura 
4).

Na análise funcional, o paciente apresentou 
respiração nasal, perfil de deglutição adaptada com 
interposição da língua entre os incisivos, musculatura 
hipotônica, declarou ter chupado chupeta na infância, 
ATM normal, RC diferente da MIH e movimentos 
mandibulares normais. Em um estudo sobre a 
associação entre hábitos de sucção e más-oclusões, 
bem como as mudanças que ocorrem na relação 
dentária após a interrupção do hábito de sucção, 
chegou-se à conclusão de que a sucção habitual 
de dedo e chupeta eram contribuintes etiológicos 
significativos para mordida aberta e aumento do 
overjet. O grupo com hábitos definitivamente teve 
uma maior probabilidade de desenvolver overjet, mas 
overjet não afetou a oclusão anterior horizontal no 
mesmo grau que os hábitos10.

Pacientes com mordida aberta anterior 
apresentam deglutição anormal com mais frequência, 
incluindo empurrão da língua. Não está claro se a 
língua está presente durante a deglutição por causa 
da mordida aberta ou se a língua está presente 
devido à mordida aberta. Devido à anteriorização da 
língua ou ao seu tamanho desproporcional, que pode 
ocorrer quando o espaço oral é muito pequeno para 
acomodá-la, muitas pessoas apresentam deglutição 
anormal. Comportamentos de sucção de longa 
duração, principalmente de dedo, em menores de 19 
anos podem fazer com que a língua fique posicionada 
para baixo, possibilitando sua projeção durante a 
deglutição11.

O padrão de desenvolvimento da Classe III foi 
clinicamente evidente nas características faciais do 
paciente, que incluíam retrusão maxilar e protrusão 
mandibular e tecidos gengivais e periodontais 
saudáveis. O paciente foi classificado ao biótipo 
mesofacial com base na análise facial porque a 
mandíbula cresce para frente e para baixo e tem uma 
direção de crescimento proporcional nos diâmetros 
horizontal e vertical, preservando uma relação saudável 
entre altura e largura da face12. A palavra "meso" refere-
se a coisas moderadas, equilibradas e proporcionais. 
As radiografias (Figuras 2 e 3) mostram que o paciente 
possui mordida cruzada anterior (ATM), com todos 
os dentes permanentes. Além disso, o diastema nos 
incisivos centrais inferiores e superiores também foi 
identificado.
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Figura 5 - Traçado cefalométrico lateral.

A quantidade de crescimento vertical da 
face foi calculada usando o índice VERT do estudo 
cefalométrico de Ricketts19 para estabelecer o tipo 
facial. As cinco medidas cefalométricas - ângulo do 
eixo facial, profundidade da face, ângulo do plano 
mandibular, altura facial inferior e arco mandibular 
- foram usadas para criar os pontos cefalométricos 
usados nesta pesquisa. A norma individual para cada 
ângulo foi derivada com base nos valores dos ângulos 
do sujeito analisado. O valor obtido foi dividido pelo 
desvio clínico após determinar a diferença entre o 
valor obtido e a norma individual (que varia de acordo 
com o ângulo). A média aritmética dos cinco dados 
de classificação facial é usada para calcular o índice 
VERT20. De acordo com o valor deste índice, as faces 
são classificadas em um padrão. Os dados do padrão e 
obtidos estão dispostos na Tabela 1.

Tabela 1 - Resultados do Cálculo de VERT.

A estratégia do tratamento consistiu em destravar 
a má-oclusão, com encaminhamento do paciente 
para exodontia do dente 18, para fins ortodônticos 
(contribuindo para a projeção da mandíbula), 
posterior vestibularização dos incisivos superiores de 
corpo (ao eixo facial) e retração dos incisivos inferior 
(retro inclinando para corrigir a inclinação desses 

Figura 4 - Intrabucal inicial direita (esquerda) e 
esquerda (direita).

Uma ligação transversal insuficiente entre os 
dentes posteriores superiores e os dentes posteriores 
inferiores é conhecida como mordida cruzada posterior 
(MCP). É subdividido em categorias esqueléticas, 
dentárias e funcionais. A origem desta má-oclusão é 
relatada na literatura como sendo causada por uma 
variedade de causas, incluindo respiração bucal e 
maus hábitos dentários. Para evitar a implantação de 
anormalidades esqueléticas a longo prazo, a correção 
precoce das más-oclusões transversais deve ser a 
etapa inicial do tratamento ortodôntico-ortopédico, 
seguida das correções das más-oclusões nas direções 
vertical e sagital. Dependendo da etiologia subjacente 
da MCP, o tratamento varia. A fim de aumentar a 
largura esquelética da maxila, os MCPs esqueléticos 
são tipicamente tratados com forças fortes (expansão 
rápida da maxila). Forças menos poderosas são usadas 
para mover os dentes no tratamento de MCP dental 
(expansão lenta da maxila)15-16.

Tratamento e Prognóstico

Para o tratamento, foi iniciado o traçado lateral 
baseado em imagens radiográficas, que consiste em 
"traçar o ceph" para determinar como o tratamento 
ortodôntico influenciará a maxila do paciente e o osso 
circundante, além de dar uma visão do padrão de 
crescimento da mandíbula e dos dentes17-18 (Figura 5).
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dentes (de 33° para 22º) para fechar os diastemas e 
corrigir a mordida de topo.

A fim de abordar possíveis inconsistências 
transversais e aumentar os benefícios da força de 
protração, a protração maxilar foi previamente 
relacionada à disjunção palatina e foi utilizada após 
o tratamento da ATM com a extração do dente 18. A 
protração maxilar é um sistema de forças que avança 
a maxila e repara as conexões dentoesqueléticas 
observadas na má-oclusão de Classe III, atuando no 
complexo nasomaxilar. Uma vez que pessoas com 
essa má-oclusão podem apresentar déficit maxilar, 
apresentando ou não prognatismo mandibular, 
é fundamental fazer um diagnóstico diferencial 
para decidir sobre a melhor conduta clínica para 
interceptação na maxila21.

A fim de avançar a maxila e melhorar as ligações 
dentoesqueléticas existentes, um processo de forças 
atuando no complexo nasomaxilar é conhecido 
como protração maxilar. Na segunda etapa o paciente 
utilizou um aparelho ortopédico funcional removível, 
Invisalign (Figura 6).

Figura 6 - Invisalign utilizado no tratamento do 
paciente.

Os tipos de más-oclusões que podem ser 
tratadas com sucesso com Invisalign são descritos 
pela Align Technology. Apinhamento leve a moderado 
(1-6 mm), espaçamento leve a moderado (1-6 mm), 
arcos restritos não esqueléticos e recidiva após 
terapia com aparelhos fixos são casos para os quais o 
Invisalign é recomendado22. O fabricante afirma que 
os seguintes movimentos ortodônticos podem ser 
realizados com sucesso com o Invisalign: fechamento 
de espaço, alinhamento após redução interproximal, 
expansão dentária, alargamento e distalização, como 
os identificados no paciente em questão (Figura 7).

Figura 7 - Vista lateral (esquerda) e frontal (direita) do 
início do tratamento pós exodontia.

Após esse procedimento, foi realizada a 
instalação dos attachments (Figura 8) e botões para 
uso de elástico (3/16 médio).

Figura 8 - Instalação dos attachments.

Para maximizar o desempenho dos alinhadores, 
o Invisalign requer pontos de suporte adicionais, que 
são os attachments Invisalign, pequenas aplicações 
de resina colocadas nos dentes. O alinhador pode se 
encaixar perfeitamente e exercer controle sobre os 
dentes em todas as direções graças a esses pontos de 
apoio. Como resultado, o alinhador é mais eficiente do 
que um aparelho fixo, embora ainda tenha o benefício 
da portabilidade. A troca dos alinhadores foi realizada 
a cada 10 dias com acompanhamento do tratamento a 
cada 2 meses.

O gancho do braquete do canino inferior é 
conectado ao gancho do primeiro molar superior dos 
elásticos intermaxilares, que normalmente tem 3/16" 
de largura. Os elásticos devem liberar, em média, 250 
gr/F de cada lado (força medida no tensiômetro). São 
mais utilizados para tratar más-oclusões de Classe III 
com etiologia dentoalveolar modesta, mas também 
podem ser empregados como opções de ancoragem 
de apoio quando ocorrem retrações inferiores. são 
horizontais, verticais e transversais. O uso prolongado 
desses elásticos pode ter efeitos negativos sobre 
os dentes de suporte. A quantidade de correção 
sagital incentivada nos arcos aumenta com o arranjo 
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mandibular24. As modificações esqueléticas, em vez 
das dentárias, estão mais relacionadas à correção 
completa da oclusão. A rápida expansão e tração 
reversa da maxila, bem como o uso da mentoneira 
em conjunto com o aparelho removível com plano de 
mordida, demonstraram melhorias nos tecidos moles 
da região maxilar25.

Devido aos avanços dentoesqueléticos e 
funcionais que podem ser obtidos com o tratamento do 
prognatismo desde tenra idade, parece que a dentição 
decídua é o melhor período para usar aparelhos 
ortopédicos para corrigir as relações esqueléticas da 
má-oclusão de Classe III. Embora a terapia na dentição 
mista ou permanente de início tardio possa ser bem-
sucedida, os resultados geralmente são melhores 
na dentição mista precoce porque o tratamento 
ortopédico pressupõe a interceptação ativa durante o 
crescimento e desenvolvimento craniofacial. A fim de 
corrigir a insuficiência maxilar antes que o paciente 
entre na fase de surto de crescimento pré-púbere, 
recomenda-se a intervenção precoce. Dependendo da 
gravidade, a cirurgia ortognática pode ser uma opção 
para o tratamento de pacientes adultos26.

O paciente apresenta relação molar e canino em 
Classe III com perfil tegumentar côncavo em máxima 
intercuspidação habitual (MIH), mas em relações 
cêntricas a relação molar muda, onde se encontra a 
relação. Esta é uma observação comum e representa um 
importante componente funcional. perfil tegumentar 
reto, caninos e molares em Classe I. Contatos oclusais 
prematuros, que ocorrem tipicamente nos incisivos, 
são a causa desse desvio funcional, que leva o paciente 
a buscar uma posição mandibular mais projetada na 
posição de máxima intercuspidação habitual, neste 
caso denominada "pseudo Classe III"27.

O grau de ossificação e maturidade das suturas 
maxilares, assim como o crescimento da mandíbula, 
são considerados indicadores do prognóstico do 
resultado. Para que as alterações esqueléticas sejam 
alcançadas o mais rápido possível, é fundamental 
diagnosticar as desarmonias esqueléticas em 
pacientes Classe III na perspectiva anteroposterior28. A 
ação corretiva também deve ser tomada o mais rápido 
possível com força ortopédica. À medida que a idade 
dentária aumenta, a taxa de avanço maxilar diminui. 
Além disso, o tratamento precoce de força ortopédica 
para avanço maxilar pode diminuir a necessidade de 
intervenção cirúrgica posterior29.

As diferenças de idade entre os grupos Invisalign 
e aparelhos foram estatisticamente significativas. A 

horizontal do elástico23.

Desfecho Clínico

Avaliando-se os registros finais da paciente, 
pode-se verificar que os principais objetivos propostos 
foram alcançados (Figuras 9 e 10). Em relação ao padrão 
esquelético, foi mantida a relação de Classe III, pois o 
paciente não foi submetido à cirurgia ortognática para 
correção da relação maxilomandibular e do desvio 
mandibular.

Figura 9 - Fotografia antes (esquerda) e após (direita) 
o tratamento com Invisalign 

Figura 10 - Resultado do tratamento.

Enquanto o tratamento tardio resulta apenas 
em uma limitação considerável da mandíbula, o 
tratamento precoce causa alterações positivas tanto 
na maxila quanto na mandíbula. Mudanças no 
tamanho mandibular durante o início da terapia são 
mais frequentemente ligadas a mudanças na forma 
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idade média do grupo Invisalign foi mais de dez anos 
mais velha do que a do grupo do aparelho. Os adultos 
são mais propensos a se interessar por tratamentos 
que ofereçam mais conforto e estética, portanto essa 
lacuna foi antecipada. Além disso, apenas indivíduos 
cujos dentes permanentes estão nascendo podem 
usar Invisalign; como resultado, a média do grupo 
de dispositivos foi menor porque também incluía 
crianças pré-adolescentes30. No entanto, quando todos 
os outros fatores, como saúde periodontal e adesão 
do paciente, são equivalentes, o movimento dentário 
deve ser comparável, independentemente da idade. 
Embora houvesse uma diferença de idade entre os 
dois grupos, a maioria dos pacientes para aparelhos 
ortodônticos e Invisalign eram adultos que atingiram 
sua altura adulta total. Portanto, é improvável que a 
disparidade de idade tenha um impacto clinicamente 
significativo no curso do tratamento31.

O nome Clear Aligner Therapy (CAT) abrange 
uma ampla gama de aparelhos com diversos modos 
de ação, técnicas de fabricação e aplicação a várias 
terapias de má-oclusão, assim como os sistemas de 
aparelhos fixos. Embora todos usem alinhadores de 
plástico termoformados transparentes para cobrir 
alguns ou todos os dentes, existem outras distinções 
importantes e substanciais que afetam a capacidade 
de cada sistema de lidar com uma variedade de 
problemas ortodônticos9.

CAT foi inicialmente desenvolvido 
principalmente para tratar pequenas anomalias de 
posição dentária. Enquanto alguns afirmam que 
podem curar más-oclusões complexas, alguns sistemas 
de alinhadores continuam a ser propositadamente 
e abertamente confinados ao reparo de pequenas 
anomalias posicionais. Tais afirmações são apoiadas 
por evidências clínicas publicadas que são inexistentes 
ou, na maioria das vezes, estão muito aquém das provas 
científicas de alto nível. No entanto, muitos sistemas 
CAT são vendidos diretamente aos consumidores, e 
alguns deles (como Crystal Braces e Smile Care Club) 
nem precisam da ajuda de um dentista em nenhum 
momento do procedimento9.

Para más-oclusões de complexidade crescente, 
o CAT não precisa depender apenas de alinhadores. 
Procedimentos ortodônticos adicionais devem 
ser usados para movimentos mais desafiadores, 
alterações interarcos e gerenciamento de ancoragem. 
Attachments ou geometrias de alinhadores modificados 
(como pontos de pressão, rampas de mordida e power 
ridges para torque de raiz lingual) tornam-se cada 

vez mais necessários para fornecer melhor controle 
tridimensional dos movimentos dentários e melhores 
resultados de tratamento à medida que a complexidade 
dos movimentos necessários aumenta. Elásticos 
intermaxilares, redução interproximal, dispositivos 
de ancoragem temporários, botões linguais, braços 
de força e expansores permanentes são elementos de 
tratamento adicionais que podem ser incluídos em 
sistemas de alinhadores mais avançados e também 
são usados por aparelhos fixos9.

No entanto, o Invisalign pode não ser tão eficaz 
quanto os aparelhos fixos por vários motivos. A 
conformidade é a mais importante delas. O ortodontista 
deve confiar na motivação e na confiabilidade do 
paciente para obter os resultados desejados porque os 
alinhadores são removíveis. Embora o Invisalign seja 
removível, o médico não se beneficia desse recurso32.

O diagnóstico deve servir como pedra angular 
do tratamento da Classe III para que as estruturas 
deficientes sejam corrigidas em vez de compensar 
a má-oclusão em outras áreas. Isso significa que a 
extensão do envolvimento mandibular e maxilar 
deve ser avaliada para que a terapia seja direcionada 
àquela base óssea e atinja efetivamente seus objetivos 
e melhore a aparência da face.

Os processos de deslocamento que ocorrem no 
terço médio da face só podem ser tratados desde que 
as zonas de crescimento sejam capazes de reagir ao 
estímulo biomecânico, portanto, o redirecionamento 
do crescimento é recomendado nos casos de Classe 
III assim que a mutação é reconhecida. Portanto, 
os resultados da correção facial serão mais efetivos 
quanto mais jovem for o paciente Classe III ao receber 
o tratamento.

Obteve-se sucesso no tratamento interceptivo 
dentro do alvo inicialmente delineado, tanto do ponto 
de vista oclusal quanto facial. A correção da relação 
interarcos levou a uma melhora no overjet. Comparado 
aos tratamentos ortodônticos convencionais com 
aparelhos fixos, o CAT apresenta algumas vantagens. 

CONCLUSÃO

Tratamento de Classe III dentária com alinhadores invisíveis em um paciente mutilado
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Estes incluem uma diminuição nas emergências 
clínicas, bem como maior limpeza dental, conforto, 
estética e irritação dos tecidos moles.
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