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Diagnóstico de má oclusão de Classe III por 
alunos de graduação
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Resumo

Objetivo: verificar a capacidade de alunos de graduação diagnosticarem a má oclusão do tipo 
Classe III de Angle, assim como avaliar a possível indicação para tratamento ortodôntico e 
o momento ideal de iniciá-lo, levando em consideração as idades dentária e esquelética do 
paciente. Métodos: a amostra foi composta por 138 alunos do último período de graduação 
de 10 faculdades de Odontologia do estado do Rio de Janeiro, avaliados por meio de questio-
nários com perguntas fechadas. Foram-lhes apresentados fotografias e modelos de estudo de 
um paciente portador de má oclusão Classe III de Angle unilateral e, ainda, outras más posi-
ções dentárias. Resultados: constatou-se facilidade por parte dos estudantes em identificar o 
desvio de linha média (n = 124 ou 90%) e a mordida cruzada anterior (n = 122 ou 89%). Em 
contrapartida, aproximadamente metade da amostra (n = 63 ou 46% dos alunos) foi capaz de 
reconhecer, no caso clínico, a existência da má oclusão Classe III de Angle unilateral. Apenas 
46% deles (n = 63) identificaram a ausência precoce do dente decíduo. Quanto ao tratamen-
to, quase a totalidade concordou com a sua necessidade, porém encontraram dificuldade em 
reconhecer o momento ideal da indicação ao especialista, com a finalidade de que este realize 
o tratamento ortodôntico. Conclusão: os estudantes terminam o curso de graduação com difi-
culdade no diagnóstico de Classe III e nem mesmo articulam idéias sobre um protocolo básico 
de tratamento para correção desta anormalidade.
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INTRODUÇÃO
O processo de decisão clínica a partir do diag-

nóstico ortodôntico e formulação do plano de 
tratamento envolve: o reconhecimento das carac-
terísticas das más oclusões e deformidades dento-
faciais, a definição da causa do problema e a for-
mulação de uma estratégia de tratamento baseada 

nas necessidades específicas do paciente.
O diagnóstico em Ortodontia deve ser direcio-

nado de acordo com a lista de problemas apresen-
tados pelo paciente. A classificação de Angle, por 
ser simples e largamente conhecida pela comuni-
dade odontológica, continua sendo amplamente 
utilizada. No entanto, devido às suas limitações,  
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os aspectos verticais, transversos e até mesmo o 
perfil facial e problemas de espaço devem ser con-
siderados para obtenção de um diagnóstico preci-
so, levando a uma correta conduta terapêutica. 

De acordo com experiências clínicas, a má 
oclusão de Classe III deve ser tratada o mais cedo 
possível, com o objetivo de restringir todo o cres-
cimento horizontal ou, pelo menos, redirecioná-lo 
a um vetor mais vertical, deixando que a maxila 
continue o seu crescimento para baixo e para fren-
te. Se o ortodontista conseguir este vetor mais ver-
tical, deve considerar que obteve um grande su-
cesso27. Sua incidência tem sido descrita como de, 
aproximadamente, 5% nos caucasianos, enquanto 
nas populações japonesa, escandinava e chinesa é 
proporcionalmente maior8. No Brasil, de acordo 
com uma pesquisa realizada na região de Bauru, 
estima-se uma prevalência da Classe III em torno 
de 3%24.

Considerando que é objetivo do ensino da gra-
duação em Odontologia formar cirurgiões-dentistas 
capazes de reconhecer as características do desen-
volvimento normal da oclusão dentária e identifi-
car os diferentes tipos de má oclusão, assim como 
o momento ideal para intervenção, este trabalho foi 
realizado com o intuito de avaliar a conduta clínica 
dos estudantes frente a um paciente com má oclu-
são de Classe III de Angle e, conseqüentemente, a 
eficiência do ensino na área de Ortodontia das Fa-
culdades de Odontologia do Rio de Janeiro.

REVISÃO DE LITERATURA
Durante anos, a Classe III esquelética e o prog-

natismo mandibular foram relacionados como 
sendo sinônimos, o que caracterizava a mandíbula 
como o componente ósseo diretamente envolvi-
do no desenvolvimento da anomalia craniofacial. 
Hoje, sabe-se que vários tipos de padrões de com-
binação esquelética podem compor indivíduos 
com esta condição: o prognatismo mandibular, a 
retrusão maxilar ou a combinação de ambos po-
dem ser a etiologia do problema5,8. Alguns estudos 
demonstraram que, em média, 65% das más oclu-

sões de Classe III estão associados a uma deficiên-
cia maxilar e que em 30% essa retrusão é devida a 
uma protrusão mandibular5,13.

Acreditava-se que a terapia ortodôntica para o 
tratamento da Classe III deveria se limitar a conter 
a protrusão mandibular e o aparelho eleito, nor-
malmente, era a mentoneira. Sugawara et al.25, em 
1990, verificaram que este aparelho produz um 
deslocamento maxilar para baixo e para frente, 
associado a um giro da mandíbula para baixo e 
para trás. No entanto, após o surto de crescimento, 
pacientes pertencentes ao grupo teste que utilizou 
mentoneira apresentaram resultados semelhantes 
aos do grupo controle.

Mitani, Mitani e Furkazawa17, em 1986; Rituc-
ci , Ritucci e Nanda22, em 1986, e Sugawara25, em 
1990, concordaram que é praticamente impossível 
inibir o crescimento mandibular através da utiliza-
ção da mentoneira, pois o potencial de crescimen-
to inerente parece ter um papel mais decisivo. Em 
virtude disso, os ortodontistas evitavam, ao máxi-
mo, o tratamento precoce, por acreditarem que o 
prognatismo mandibular fosse a causa primária 
– e a impossibilidade do seu controle tornava o 
tratamento cirúrgico inevitável. 

O advento do conceito do envolvimento ma-
xilar influenciou drasticamente a abordagem te-
rapêutica, sendo impreterível o diagnóstico e o 
tratamento precoces28. A má oclusão de Classe III 
decorrente de uma retrusão maxilar, ou mesmo 
de uma leve ou moderada protrusão mandibular, 
tem bom prognóstico frente ao tratamento pre-
coce, que deve ser iniciado na dentadura decídua 
ou início da mista, antes do surto de crescimento 
puberal13. 

Turpin29, em 1981, propôs um protocolo de 
orientação de acordo com características clínicas 
e cefalométricas que são positivas ou negativas a 
um tipo de tratamento precoce. As característi-
cas positivas constituem: tipo facial convergente, 
deslocamento funcional ântero-posterior, cresci-
mento condilar simétrico, paciente jovem (com 
crescimento remanescente), desarmonia esquelé-
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tica média (ANB > -2), boa cooperação, ausência 
de prognatismo familiar e boa estética facial. Por 
outro lado, as características indicativas de nega-
tividade são: tipo facial divergente, sem desloca-
mento ântero-posterior, crescimento assimétrico, 
crescimento finalizado, desarmonia esquelética 
severa (ANB < -2), pouca cooperação, padrão fa-
miliar estabelecido e estética facial pobre. 

O tratamento precoce atualmente preconizado 
compreende uma disjunção palatina prévia a uma 
protração da maxila14. Capelozza Filho et al.2, em 
2002, levantaram a hipótese de que o desarranjo 
criado nas relações entre a maxila e a mandíbula, 
com a expansão rápida da maxila e a tração da 
mesma, produz um incremento de crescimento 
maxilar significativo e um desajuste funcional que 
perturba a plena manifestação do crescimento 
mandibular.

Haas (1961, apud NGAN19, 1996) indicou a 
expansão rápida da maxila em indivíduos com má 
oclusão de Classe III cirúrgica e não-cirúrgica, com 
deficiência maxilar real ou relativa. Ressaltou que, 
com a expansão da maxila, ocorre uma separação 
da sutura mediana, com conseqüente deslocamen-
to do ponto A para baixo e para frente. Ao se fazer 
a associação deste procedimento com a máscara 
facial, maior deslocamento pode ser obtido, pois 
a maxila apresenta-se mais suscetível à atuação de 
forças ortopédicas, pois ocorre também um efei-
to sobre as suturas maxilares2. Viazis30, em 1993, 
recomendou o uso do aparelho de disjunção pala-
tal antes de iniciar a protração reversa da maxila, 
como uma forma de “desarticulá-la” e, com isso, 
facilitar o seu movimento para anterior. A disso-
ciação sutural da maxila acaba produzindo um 
aumento da atividade celular das suturas circun-
maxilares, acentuando a largura transversa da ma-
xila e o efeito da protração do osso maxilar14,28.

Para este tratamento precoce, que é do tipo or-
topédico, indica-se dois tipos de expansores palati-
nos: o aparelho de Haas adaptado para dentadura 
decídua e mista, pois este suporta e distribui equi-
libradamente as forças transmitidas pelo aparelho 

extrabucal; ou o aparelho Hyrax, que apresenta a 
mesma ação e eficácia que o Haas na região da 
sutura palatina, porém parece ser mais facilmen-
te confeccionado, por se tratar de um aparelho 
pré-fabricado, diminuindo a hora laboratorial do 
profissional (este não possui a parte de apoio acrí-
lico no palato, facilitando, assim, a higienização e 
impedindo o aparecimento de lesões nesta loca-
lidade, no decorrer das ativações)4. A ativação do 
parafuso expansor deve ser iniciada com ¾ de vol-
ta, para torná-lo um aparelho ortopédico, depois 
faz-se necessária uma ativação de ¼ de volta de 
dia e ¼ de volta à noite, até que a separação dos 
incisivos centrais superiores evidencie clinicamen-
te a expansão maxilar. A partir disso, o parafuso 
expansor será ativado apenas ¼ de volta por dia2.

Quanto ao aparelho extrabucal, podemos uti-
lizar o Sky-hook, preconizado por Hickhan em 
1972 (mentoneira com ganchos verticais), ou a 
máscara facial, que pode ser a de Delaire (1971), 
Petit (1998) ou ainda a de Turley (1988). Optar 
por um ou outro aparelho dependerá das relações 
proporcionais verticais, pois a máscara facial pro-
duz maior componente vertical, incrementando a 
altura facial inferior2. É importante citar que elás-
ticos são colocados partindo de ganchos situados 
no aparelho expansor, que se encontram próximos 
dos caninos superiores, até os ganchos na máscara 
facial, promovendo uma tração para baixo e para 
frente da maxila7. No que diz respeito às forças 
aplicadas, não existe unanimidade entre os autores, 
sendo que Oppenhein20 (1944) preconizou uma 
força de 110g para uso noturno, Nanda18 (1980) 
utilizou de 500 a 750g num período de 20 a 22 
horas por dia, Turley28 (1988) adotou forças que 
variam de 150 a 600g nas 24 horas do dia, Mc-
Namara14 (1987) prescreveu uma força de 450g 
durante 24 horas por dia e Hickham10 (1991) in-
dicou que a protrusão maxilar requeria de 600 a 
800g de força durante o dia todo. 

Mediante a protração da maxila, pode-se obser-
var o movimento da maxila para frente e para bai-
xo, giro da mandíbula no sentido horário, aumento 
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do 1/3 inferior da face, melhora do perfil12,13,19,23, 
verticalização dos incisivos inferiores12,15,19,24 e au-
mento da inclinação vestibular dos incisivos supe-
riores12,15,19,23,26. 

Após esta etapa primária de tratamento, o in-
divíduo deve ser observado clínica e radiografica-
mente para uma reavaliação no grau de recoloca-
ção maxilar, no redirecionamento do crescimento 
mandibular e no estabelecimento das relações 
oclusais estáveis. A segunda fase do tratamento 
deve ser muito bem conduzida e um dos seus pon-
tos principais é a avaliação quanto ao potencial de 
crescimento do paciente, devendo-se aguardar o 
término do surto puberal, com o objetivo de evitar 
recidiva durante ou após o tratamento. A ocorrên-
cia da recidiva pode dificultar o caso de maneira 
significativa, principalmente quando este envolve 
extrações. Este cuidado permite um planejamento 
adequado, que será realizado com camuflagem ou 
cirurgia ortognática, de acordo com a situação real 
do paciente ao término do crescimento. 

A segunda conduta é a montagem da aparato-
logia fixa e, nos casos favoráveis, é iniciado o tra-
tamento ortodôntico, objetivando compensações 
dentárias que resultem na camuflagem da Classe 
III, evitando a cirurgia ortognática. Nos casos em 
que estes resultados sejam insatisfatórios, deve-se 
optar pelo preparo ortodôntico para a cirurgia, 
aguardando a época ideal para a realização deste 
procedimento, em torno de 18 anos para pacientes 
do gênero feminino e 21 para os do gênero mas-
culino27. 

Embora cronologicamente possa ser considera-
da longa, essa terapia é realizada em fases, con-
cordando com a moderna filosofia ortodôntica de 
adequar, inicialmente, as bases ósseas e, posterior-
mente, realizar a Ortodontia corretiva, determi-
nando uma relação custo-benefício positiva para 
o tratamento. 

Cabe lembrar aqui o papel dos aparelhos fun-
cionais, os quais poderiam ser indicados para o 
tratamento da condição de Classe II na dentadu-
ra decídua e mista, porém não possuem a mesma 

aplicabilidade na má oclusão de Classe III, não 
sendo indicados no tratamento destes casos7. Na 
terapia para tratamento da Classe III associada 
a uma deficiência maxilar, um tipo de aparelho 
muito utilizado na Ortopedia Facial é o Regulador 
Funcional de Fränkel III, ou simplesmente FR-3. 
O aparelho é composto por escudos vestibulares, 
que eliminam a pressão muscular, e amortecedo-
res labiais superiores, com a finalidade de conter 
a ação dos músculos mastigatórios circundantes, 
que restringem o crescimento para frente da ma-
xila e retraem os dentes superiores6. A utilização 
do FR-3 em detrimento da terapia com a máscara 
facial é prejudicial em dois aspectos: o primeiro 
é que este aparelho funcional demora de 12 a 
24 meses para produzir algumas das modifica-
ções atribuídas ao seu uso constante, enquanto 
a máscara facial corrige esta condição em apenas 
seis meses de emprego; o segundo aspecto é que, 
obviamente, o FR-3 tem um efeito muito maior 
sobre os tecidos moles associados à maxila do que 
propriamente um efeito esquelético, como o en-
contrado na máscara facial. Portanto, sua indica-
ção não é para correção e sim como uma terapia 
iniciadora na dentadura decídua ou, ainda, como 
contenção de uso noturno pós-terapia com a más-
cara ortopédica facial17. Outros aparelhos, tais 
como o Bionator de Balters e o Arco de Escheler 
ou Progenie, quando empregados no tratamento 
da Classe III, única e exclusivamente na dentadura 
decídua, produzem a retroinclinação dos incisivos 
inferiores e a vestibularização dos incisivos supe-
riores, introduzindo um elemento de camuflagem 
dentária para uma discrepância esquelética. Pode-
se, também, notar uma melhora na posição espa-
cial da mandíbula (movimento para baixo e para 
trás). Em relação à maxila, o que ocorre é uma 
liberação para o seu crescimento e não uma pro-
tração ou avanço desta21. 

MATERIAL E MÉTODOS
A amostra foi composta, aleatoriamente, por 

138 alunos do último período de graduação de 10 
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Foi utilizada a técnica padronizada de coleta 
de dados, através de questionário, o qual vinha 
anexado ao caso clínico. Estes foram apresentados 
a todos os alunos do último período que estavam 
presentes no dia da visita, individualmente e sem 
limitação de tempo para responder as questões. 
A documentação dos pacientes consistia ape-
nas de fotos de frente e perfil da face e modelos  

escolas de Odontologia do estado do Rio de Janeiro, 
sendo estas: Faculdade de Odontologia de Campos, 
Universidade do estado do Rio de Janeiro, Universi-
dade Federal Fluminense, Universidade Federal do 
Rio de Janeiro, Universidade Gama Filho, Universi-
dade Estácio de Sá, Universidade de Volta Redon-
da, Universidade de Nova Iguaçu, Universidade do 
Grande Rio e Universidade Veiga de Almeida.

FIGURA 1 - Fotografias de perfil e de frente da paciente cujo caso clínico foi apresentado aos alunos.

FIGURA 2 - Vistas laterais, frontal e oclusais dos modelos que foram apresentados aos alunos.
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de gesso (Fig. 1, 2). O caso clínico apresentava 
uma paciente com Classe III, subdivisão, com as 
seguintes características dentárias: mordida cruza-
da anterior, desalinhamento entre as linhas médias 
dentárias superior e inferior, apinhamento dentá-
rio e perda precoce de um dente decíduo, durante 
a fase da dentadura mista. Após analisarem o caso 
clínico apresentado, os alunos eram questionados, 
por meio de perguntas fechadas, quanto à classifi-
cação de Angle, à existência de problemas dentá-
rios, à fase ideal para o início do tratamento e sua 
possível indicação para o especialista. As respostas 
do questionário foram mantidas em sigilo, para 
preservar a identidade dos alunos.

Os dados coletados foram processados e ana-
lisados com o auxílio do programa EpiInfo 6.04. 
Como o objetivo deste trabalho foi avaliar o grau 
de conhecimento ortodôntico dos alunos de gra-
duação, a análise foi descritiva e comparativa. 

RESULTADOS
Analisando a distribuição da amostra, foi pos-

sível perceber que houve uma certa dificuldade 
por parte dos alunos em detectar a Classe III de 
Angle unilateral, uma vez que somente, aproxi-
madamente, metade dos alunos classificou corre-
tamente o caso (n = 69 ou 49,6%). Enquanto 52 
alunos classificaram como Classe III bilateral e 4 
como sendo uma Classe II unilateral (Gráf. 1). 

Como pode ser observado no gráfico 2, o des-
vio de linha média foi identificado por 90% (n = 
124). Em relação à mordida cruzada anterior, foi 

observado que 122 alunos (89%) verificaram sua 
existência. O apinhamento dentário foi diagnos-
ticado por 101 alunos (73,7%) e 63 destes (46%) 
notaram a presença da perda precoce do dente 
decíduo, enquanto 35 alunos (25,6%) reconhe-
ceram a presença de mordida cruzada posterior 
unilateral e 21 (15,3%) observaram a presença de 
mordida aberta, características estas ausentes no 
caso clínico, ratificando a dificuldade de diagnós-
tico encontrada pelos estudantes.

Ao serem indagados sobre a necessidade de 
tratamento ortodôntico, somente 5,1% da amos-
tra responderam que não haveria necessidade e 
0,7% não respondeu à pergunta (Gráf. 3).

Quanto à fase ideal para iniciá-lo, consideran-
do-se a idade dentária, 57,5% dos alunos optaram 
pela fase de dentadura decídua. No entanto, para 
35%, a fase indicada seria o fim da dentadura mis-
ta e 6,6% dos alunos acreditaram que a dentadura 
permanente seria a fase correta para se iniciar a 
terapia ortodôntica, como demonstra o gráfico 4. 
Contudo, considerando-se a idade esquelética, o 
surto puberal de crescimento pareceu importan-
te para grande parte da amostra, sendo que: para 
53,3% deles, o tratamento deveria ser realizado 
antes do surto; para 38,7%, durante; e para 4,8%, 
quando o paciente não tivesse mais potencial de 
crescimento. Apenas 2,2% consideraram que o 
tratamento da Classe III de Angle não depende 
do surto de crescimento, podendo ser realizado 
em qualquer época, como exposto no gráfico 5.

As respostas dos alunos provenientes de esco-

Gráfico 1 - Gráfico setorial avaliando a classificação de Angle segundo a 
amostra de alunos de graduação em Odontologia do estado do Rio de Janeiro. 
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Gráfico 2 - Gráfico de barras listando as características da oclusão do caso 
clínico apresentado, reconhecidas pela amostra dos alunos de graduação em 
Odontologia do estado do Rio de Janeiro.
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Gráfico 3 - Gráfico setorial avaliando a necessidade de tratamento do caso 
apresentado, segundo a amostra de alunos de graduação em Odontologia do 
estado do Rio de Janeiro.

Gráfico 4 - Gráfico setorial avaliando a fase ideal para tratamento ortodôntico 
de pacientes Classe III de Angle, considerando-se a idade dentária, segundo a 
amostra de alunos de graduação em Odontologia do estado do Rio de Janeiro. 

Gráfico 5 - Gráfico setorial avaliando o momento ideal para tratamento orto-
dôntico de pacientes Classe III de Angle, considerando-se a idade esquelética, 
segundo a amostra dos alunos de graduação em Odontologia do estado do 
Rio de Janeiro.

las com atividades clínicas e laboratoriais foram 
comparadas com aquelas que só recebem trei-
namento laboratorial e não foram encontradas 
diferenças significativas. Também não foram en-
contradas diferenças significativas nas respostas 
quando os alunos foram agrupados por escolas 
de origem.

DISCUSSÃO
A formação ortodôntica obtida em cursos 

brasileiros de graduação apresenta um conteúdo 
variado, de acordo com a linha de pensamento 
de cada universidade. Entretanto, esta deveria 
enfocar principalmente o ensino do desenvolvi-
mento da oclusão normal, assim como o cresci-
mento esquelético dos ossos faciais, fornecendo 
o embasamento necessário para que seja possível 
o diagnóstico de anormalidades nas dentaduras e 

desvios no padrão normal de crescimento.
A avaliação da formação educacional em nível 

de graduação tem sido uma preocupação antiga 
dos educadores e dentistas em outros países. A 
Associação Americana das Faculdades de Odon-
tologia desenvolveu, em 1980, o Guia Curricular 
para Ortodontia, com o intuito de ditar um con-
teúdo de programas para o ensino da Ortodon-
tia, abrangendo informações suficientes para que 
haja, por parte dos alunos, um reconhecimento e 
uma atuação frente às más oclusões, selecionan-
do casos de Ortodontia interceptativa e indican-
do os demais para especialistas. 

Jacobs11, no ano de 1979, identificou deficiên-
cias na formação de clínicos-gerais, não somente 
no diagnóstico dos problemas ortodônticos, mas 
também na identificação do momento ideal de 
tratamento das diversas más oclusões e nas indi-
cações para especialistas.

No presente estudo, embora os alunos não 
fossem identificados, suas faculdades de origem 
eram registradas, com o objetivo de comparar e 
estabelecer possíveis tendências, de acordo com a 
escola de formação. Isto porque os currículos va-
riam de conteúdo, podendo inclusive não constar 
treinamento clínico na Disciplina de Ortodontia. 
Assim, algumas faculdades contam apenas com 
aulas teóricas e atividades laboratoriais e outras 
têm também uma clínica específica para Orto-
dontia. Algumas escolas fazem este treinamento 
em conjunto com a Odontopediatria ou Clínica 
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Integrada, que nem sempre contam com a mesma 
equipe de professores de Ortodontia. No entan-
to, surpreendentemente, não foram encontradas 
diferenças significativas nas respostas quando os 
alunos foram agrupados por escolas de origem.

Miguel et al.16, em 2005, utilizaram a mesma 
amostra do presente trabalho, no entanto, utili-
zando um caso de um paciente com Classe I de 
Angle na “fase do patinho feio” (oclusão normal). 
Os estudantes identificaram habilmente que se 
tratava de uma má oclusão de Classe I (n = 120 
ou 87%), a existência de diastemas foi percebida 
por 112 (81,2%) e a sobremordida exagerada foi 
diagnosticada por 40 alunos (29%). A relevân-
cia neste estudo foi que, quando a amostra foi 
questionada quanto à necessidade de tratamento, 
somente 10,1% entenderam que o tratamento 
ortodôntico não era necessário, visto que a oclu-
são era totalmente compatível com a fase de de-
senvolvimento. Os resultados demonstraram que 
grande parte nos alunos não detinha conheci-
mento adequado, não sendo capaz de identificar, 
no último período de graduação, as características 
normais do desenvolvimento, o que pode levar à 
indicação de tratamentos desnecessários.

O presente trabalho também detectou a mes-
ma tendência destes alunos, os quais apresenta-
ram dificuldades em identificar corretamente a 
má oclusão de Classe III de Angle unilateral e a 
perda precoce do dente decíduo, assim como em 
determinar a época correta de intervenção tera-
pêutica. No entanto, a grande maioria dos en-
trevistados conseguiu perceber com facilidade a 
existência do desalinhamento entre as linhas mé-
dias dentárias superior e inferior e a presença da 
mordida cruzada anterior, evidenciando que pro-
blemas na região anterior são mais perceptíveis. 

Estes dados contrapõem-se ao fato de que o 
diagnóstico e o tratamento precoce da Classe III 
de Angle são de fundamental importância, na 
grande maioria dos casos, para a efetiva correção 
desta (sem que seja necessária a intervenção ci-
rúrgica futura) ou, ao menos, para a redução da 

severidade da deformidade facial, que ocorreria 
com o crescimento, caso não houvesse tratamen-
to, proporcionando uma melhora das relações 
oclusais, faciais e psicossociais2.

A abordagem ortodôntica da Classe I (na qual 
há um bom relacionamento das bases ósseas com 
a base do crânio e um mau relacionamento den-
tário) pode ser realizada na dentadura perma-
nente, procedendo uma terapia de etapa única. 
O tratamento da Classe II se faz mais favorável 
quando realizado durante o surto de crescimen-
to puberal do indivíduo, geralmente associado à 
fase final da dentadura mista. Já a Classe III é 
mais preocupante, pois a época ideal de tratá-la 
é antes do surto27. Clínicos-gerais e odontopedia-
tras têm contato com pacientes em idade mais 
precoce do que o ortodontista, sendo, portanto, 
de fundamental importância saber se estes profis-
sionais são capazes de identificar a Classe III, para 
orientar os responsáveis sobre o do tratamento a 
ser realizado.

Sabe-se que este estudo apresenta limitações 
frente a todos os outros critérios que deveriam 
ser aplicados para se avaliar o ensino da Orto-
dontia no estado do Rio de Janeiro. No entanto, 
diante das evidências encontradas, sugere-se que 
estudos de maior abrangência sejam realizados, 
com o objetivo de verificar a necessidade de mo-
dificação do enfoque dado aos conteúdos progra-
máticos de Ortodontia. Suspeita-se que grande 
atenção é dada às técnicas para confecção de apa-
relhos ortodônticos, em detrimento do ensino do 
diagnóstico, discussão e elaboração de planos de 
tratamento. 

CONCLUSÕES
A partir destes dados, pode-se constatar que 

existe uma deficiência dos alunos de graduação 
das universidades do estado do Rio de Janeiro em 
identificar a Classe III de Angle, assim como há, 
também, uma dificuldade quanto ao reconheci-
mento da época ideal para intervenção e indica-
ção do paciente ao ortodontista. 
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Class III malocclusion diagnosis by graduation students

Abstract
Aim: The aim of this article was to check the ability of undergraduate students to identify Class III malocclusion 
and also recognize the correct timing for referring them for orthodontic treatment, taking into consideration the 
patient’s dental and skeletal ages. Methods: The sample included 138 senior students of 10 Dental Schools in the 
State of Rio de Janeiro, which answered a written questionnaire with objective questions. It was also presented 
to them the facial photographs and study models of a unilateral Class III patient, which also included other dental 
irregularities. Results: It could be observed that it was easy for most of the students to identify the dental midline 
deviation (n = 124 or 90%) and the anterior crossbite (n = 122 or 89%). However, approximately half of the sample 
(n = 63 or 46% of the students) was able to classify the studied clinical case as a unilateral Class III. Only 46% of 
the group (n = 63) could identify the early loss of a deciduous tooth. Almost the totality of the sample agreed on 
the orthodontic treatment need, however, it was hard for them to agree on the best timing for referring the case 
to the specialist and the beginning of this therapy. Conclusion: The students graduate in Dental School with dif-
ficulties on the correct diagnosis of Class III cases and are not fully aware of a basic protocol for the treatment of 
this abnormality.

Key words: Interceptive orthodontics. Diagnosis. Angle Class III malocclusion.
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Ao revelar estas deficiências, acredita-se na 
fomentação de iniciativas que objetivem alterar 
o conteúdo programático dos cursos de Ortodon-
tia, com a intenção de preparar profissionais mais 

bem qualificados, de modo a atuar criteriosamen-
te no mercado de trabalho. 
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