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4 DISCUSSÃO 

 Neste estudo foram avaliados indivíduos que procuraram a FO/UFMG para 

tratamento ortodôntico. Supõe-se que apresentavam problemas e sentiam-se 

insatisfeitos com eles. Para um completo levantamento das origens esqueléticas da 

má oclusão de classe III seria interessante considerar os indivíduos da população 

em geral, incluindo os que não procuram por tratamento. No entanto, é um grande 

trabalho de difícil execução. 

 O grau da má oclusão de classe III pode variar bastante, desde uma má 

oclusão aceitável pelo próprio paciente até um caso mais severo que necessite de 

intervenção cirúrgica. Estas diferenças justificam a procura ou não por tratamento 

ortodôntico. Mas sabe-se que em relação aos aspectos psicológicos, os portadores 

da má oclusão de classe III são os que costumam apresentar os índices mais baixos 

de autoestima (ARAÚJO, 2008).   

 A amostra foi composta somente por indivíduos adultos, para garantir que os 

componentes esqueléticos estivessem completamente manifestados. Em um total de 

15 indivíduos, 8 eram mulheres e 7 homens. Em estudo prévio (BACETTI, T; 

REYESB, B; MC NAMARA, 2005) ao avaliarem indivíduos caucasianos portadores 

de classe III, encontraram graus significativos de dimorfismo sexual nos registros 

cefalométricos, principalmente após a idade de 13 anos.  

 No total da amostra, 20% apresentaram apenas micrognatia maxilar, 6.5% 

retrognatismo e micrognatia maxilar; 6.5% apresentaram prognatismo e macrognatia 

mandibular e 67% apresentaram combinação de micrognatia maxilar e prognatismo 

mandibular. Esses resultados estão de acordo com estudo prévio de  YANG et.al 

(2011), em que acreditam que uma má oclusão de classe III esquelética geralmente 

é causada por uma combinação de deficiência maxilar e excesso mandibular. Alguns 

estudos realizados por McNamara Jr.(1986,1994) demonstraram que em média 60% 

das más oclusões de classe III se caracterizam por uma deficiência maxilar. O 

advento do conceito do envolvimento maxilar frequente nesta má oclusão influiu 

drasticamente na sua abordagem terapêutica. 

  A análise do tamanho relativo de maxila e mandíbula introduzido no nosso e 

em estudos prévios (STAUDT, 2009), possibilita a diferenciação entre os vários tipos 
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esqueletais da má oclusão de classe III, abrindo o caminho para diagnósticos 

específicos e tratamento focado no local da discrepância esquelética. Neste 

contexto, é levado em consideração o tempo de tratamento, uma vez que estruturas 

como maxila e mandíbula são modificadas e corrigidas em tempos diferentes, 

dependendo da resposta individual de cada paciente. 

 Dessa maneira, podemos afirmar que pesquisadores e clínicos não devem 

abordar a má oclusão de classe III como uma entidade única. A má oclusão de 

classe III não é uma, são muitas. E esse continua sendo o grande desafio dentro da 

ortodontia. 
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5 CONCLUSÃO 

 Os pacientes adultos da Clínica de Ortodontia da FO/UFMG que 

apresentaram má oclusão de classe III de origem esquelética tinham, principalmente, 

uma combinação de micrognatia maxilar e prognatismo mandibular.   
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