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Novo sistema para tratamento 
de Classe III esquelética: 
Ortopedia Maxilomandibular com 
Ancoragem Óssea (BAMO) em 
mini-implantes de 3mm

Resumo / Este relato de caso mostra o tratamento de um paciente com má oclusão de 
Classe III esquelética em dentição mista, por meio de uma técnica inovadora chamada 
Ortopedia Maxilomandibular com Ancoragem Óssea (BAMO - Bone Anchored Maxillo-
-Mandibular Orthopedics). Ela substitui o uso de aparelhos extrabucais pela utilização 
de molas conectadas a dispositivos presos à dentição e a mini-implantes de 3mm, 
que transmitem a força ao osso, assim permitindo modificar o crescimento craniofacial. 
Por meio de uma análise biomecânica, avaliou-se a direção e a magnitude da força 
aplicada. Os resultados do tratamento foram avaliados por meio de sobreposição bi-
dimensional e tridimensional. Usando a Ortopedia Maxilomandibular com Ancoragem 
Óssea, elimina-se a necessidade de colaboração do paciente com o uso de aparelhos 
removíveis. No caso aqui apresentado, alcançou-se um avanço ortopédico maxilar e um 
controle do crescimento mandibular, possibilitando a correção da má oclusão de Clas-
se III esquelética e dentária, alcançando uma melhora significativa no perfil facial, que 
manteve-se estável até à adolescência. /  Palavras-chave / Má oclusão de Classe  III. 
Ortopedia. Protração maxilar. Mini-implantes. Ortodontia. Sobreposição 3D.
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INTRODUÇÃO
O padrão esquelético de Classe III pode se desenvolver 
devido a um retrognatismo maxilar, prognatismo mandi-
bular ou a combinação de ambos1. No entanto, há evi-
dências que sugerem que o prognatismo mandibular é a 
causa mais comum da má oclusão de Classe III2. Esses 
pacientes, então, têm opções de tratamento limitadas 
e, em alguns casos, a cirurgia ortognática é inevitável.

Quando há deficiência do terço médio da face e o trata-
mento planejado é a protração maxilar, a máscara facial 
é o aparelho ortopédico mais utilizado. No entanto, ela 
produz, também, rotação da mandíbula no sentido horá-
rio, aumentando a altura facial anteroinferior3,4,5. Como a 
protração geralmente é feita com aparelhos dentossupor-
tados, ela causa vestibularização dos incisivos superiores 
e lingualização dos incisivos inferiores3,4, além de perda de 
ancoragem; e também não permite a aplicação de força 
ortopédica diretamente ao maxilar3,6,7. Para se evitar esses 
efeitos, pode-se utilizar caninos decíduos anquilosados8,9, 
onplants10, miniplacas4,11,12, mini-implantes13 e, inclusive, 
implantes osseointegráveis de titânio14. Para solucionar 
esses problemas, implementou-se o uso de miniplacas 
(com ancoragem esquelética) em pacientes pré-adoles-
centes4,11,15; no entanto, essa modalidade de tratamento 
ainda requer uma grande colaboração do paciente, devi-

do à necessidade do uso de elásticos, além de ser cara 
e invasiva, pois requer ao menos duas intervenções cirúr-
gicas, uma para instalar as placas e outra para retirá-las. 

Mostrou-se, recentemente, que os mini-implantes po-
dem suportar forças de considerável magnitude, mes-
mo que sejam de tamanho reduzido (3mm), desde que 
essas forças estejam dentro dos limites daquelas clini-
camente utilizadas em Ortodontia16,17. Isso possibilitaria 
seu uso na dentição mista, visto que o mini-implante so-
mente perfuraria a cortical externa, minimizando os ris-
cos de trauma aos dentes permanentes em formação.

Assim, o presente relato de caso tem o objetivo de mos-
trar o uso de mini-implantes de 3mm, em idade preco-
ce, como ancoragem indireta para a correção de uma  
Classe III esquelética na fase de dentição mista precoce, 
sem necessidade de colaboração do paciente.

RELATO DO CASO E DIAGNÓSTICO
Paciente do sexo masculino, com 7 anos e 5 meses 
de idade (Fig. 1) e apresentando padrão esquelético 
de Classe  III, o qual relatou, como antecedentes fa-
miliares, que o avô materno apresentava prognatismo 
mandibular severo e os tios maternos com prognatis-
mo mandibular leve.

Figura 1: Fotografias faciais pré-tratamento.
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Figura 1 (continuação): Fotografias intrabucais pré-tratamento.

Figura 2: A) Radiografia cefalométrica de 
perfil inicial, B) traçado cefalométrico ini-
cial e C) radiografia panorâmica inicial.

A B

C
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O paciente, em dentição mista precoce, apresentava 
má oclusão de Classe III esquelética, perfil cônca-
vo, relação de molares e de caninos em Classe III, 
mordida cruzada anterior e posterior, e coincidência 
entre as posições de relação cêntrica e oclusão ha-
bitual (Fig. 1). Mostrava, ainda, retrognatismo ma-
xilar,  comprimento mandibular efetivo aumentado, 
comprimento aumentado do corpo da mandíbula, 
rotação mandibular em sentido horário, altura facial 
inferior aumentada, linguoversão de incisivos supe-
riores e inferiores (Fig. 2A, 2B e Tab. 1). De acordo 
com a análise de vértebras cervicais, o paciente en-
contrava-se no estágio CS2 de maturação (Fig. 2A).

OBJETIVOS DO TRATAMENTO
Os principais objetivos do tratamento eram melhorar o 
perfil côncavo, produzir um avanço ortopédico da maxila 
e controlar o crescimento mandibular, minimizando as 
compensações dentoalveolares com um dispositivo que 
não requer a colaboração do paciente e nem o uso de 
procedimentos cirúrgicos complexos.

PLANO DE TRATAMENTO
Após coletar os registros diagnósticos, foi feita uma TC do 
crânio, para se determinar que tipo de mini-implante deveria 
ser usado e o lugar mais adequado de inserção, para pre-
venir danos aos germes dos dentes permanentes e raízes 
vizinhas. Em seguida, instalou-se uma barra transpalatina, 
com bandas nos primeiros molares permanentes superio-
res, cimentadas com ionômero de vidro (Protech®, Ormco, 
Glendora, Califórnia), com extensões linguais coladas (com 
resina L.C.R.®, Reliance Orthodontic Products, Itasca, Illi-
nois, EUA) na superfície lingual dos caninos superiores de-
cíduos, para serem conectadas aos mini-implantes com fio 
de ligadura 0,010”. Na arcada inferior, cimentou-se, com o 
mesmo ionômero, uma placa acrílica de cobertura com-
pleta, com ganchos para ancorar as molas e amarrilhos, 
para transmitir a força ao osso por meio dos mini-implan-
tes. Uma semana depois, colocaram-se implantes de 8mm 
(Dentos®, Daegu, Coreia) no palato, seguindo um protocolo 
previamente descrito18; e implantes de 3mm especialmente 
fabricados16,17 foram colocados perpendiculares à superfí-
cie óssea da mandíbula, entre os laterais permanentes e os 

Tabela 1: Medidas cefalométricas.

* T1 = medidas ao início do tratamento; T2 = medidas após 6 meses de tratamento; T3 = medidas após 18 meses em contenção.

Medidas T1 T2 T3 Dif. T2-T1 Dif. T3-T2 Dif. T3-T1

SNA (graus) 78,5 80,1 79,5 1,6 -0,6 1

SNB (graus) 79,7 79,6 80,5 -0,1 0,9 0,8

ANB (graus) -1,2 0,5 -1 1,7 -1,5 0,2

A-N.perp FH (mm) -2,0 1 1 3 0 3

Convexidade (mm) -1,9 -0,6 -2 1,3 -1,4 -0,1

Co-Pg (mm) 115,6 120,5 123,5 4,9 3 7,9

Co-A (mm) 87,8 91,8 93 4 1,2 5,2

PM-FH (graus) 27,6 26,6 25,3 -1 -1,3 -2,3

U1-FH (graus) 108,2 115,9 122,5 7,7 6,6 14,3

IMPA (graus) 81 73,7 80,8 -7,3 7,1 -0,2

Na-Me (mm) 115,2 119,7 120,9 4,5 1,2 5,7

Ar-Go (graus) 42,2 41,9 43 -0,3 1,1 0,8

Ar-Go-Me (graus) 134,8 131,9 133,2 -2,9 1,3 -1,6

AFAI (mm) 66,7 67,7 69 1 1,3 2,3

Wits -8,2 -1,8 -6,3 6,4 -4,5 1,9
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Figura 3: Aparelhos intrabucais durante o tratamento.

Figura 4: Diagrama e esquema de forças dos aparelhos, mini-implantes e molas instalados no paciente.

caninos decíduos, a 5mm da margem gengival. Instalaram-
-se molas SAIF (Truforce Orthodontics, Washington, EUA) 
das bandas dos primeiros molares superiores permanentes 
aos ganchos da placa inferior, com uma força em máxima 
intercuspidação de 150g por lado (medida com dinamô-
metro Jonard, Nova Iorque) (Fig. 3 e 4).

PROGRESSO DO TRATAMENTO
Os mini-implantes inferiores afrouxaram-se no primeiro 
mês de tratamento, devido à pressão constante que o 
paciente exercia com a ponta da língua. Como a pla-
ca inferior cimentada com ionômero de vidro se soltou 
duas vezes, ela foi recimentada com Band-Lok (Relian-
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Figura 5: Fotografias faciais e intrabucais pós-tratamento.

ce Orthodontic Products, Itasca, Illinois, EUA). Depois 
de 6 meses de tratamento, conseguiu-se uma sobre-
mordida positiva, uma relação de molares em Classe I 
no lado direito e Classe II no lado esquerdo, além de 
uma relação de caninos em Classe I nos dois lados. 
Assim, retirou-se a barra superior, a placa inferior e as 

molas SAIF (Fig. 5 e 6). Depois de 3 meses, observou-
-se uma leve tendência à recidiva e, portanto, todos 
os aparelhos foram ajustados e reinstalados no mesmo 
lugar onde estavam. Aplicou-se novamente, por mais 3 
meses, a força ortopédica e, em seguida, retiraram-se 
os aparelhos e mini-implantes.
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Figura 6: A) Radiografia cefalométrica de 
perfil pós-tratamento, B) traçado cefalo-
métrico pós-tratamento e C) radiografia 
panorâmica pós-tratamento.

Figura 7: Análise cefalométrica de Bjork: A) sobreposição total com registro na base do crânio, B) sobreposição parcial da maxila, 
C) sobreposição parcial da mandíbula.

A

A

B

B C

C
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Figura 8: Sobreposição 3D: A) vista frontal, B) vista inferior, C) vista de perfil. As partes em amarelo e laranja representam mudanças 
positivas nos valores e as azuis, mudanças negativas, entre T1 e T2.

C

BA

Após o tratamento ativo, uma placa de Hawley e elásticos 
de Classe III ¼” (3,5 oz.) foram utilizados durante 8 me-
ses. Depois disso, os aparelhos removíveis foram subs-
tituídos por aparelhos fixos tipo Porter, superior e inferior, 
com uso contínuo de elásticos Classe III durante a noite.

SOBREPOSIÇÃO ESTRUTURAL 2D

As sobreposições total, parcial de maxila e parcial de 
mandíbula foram realizadas seguindo o método de 
Björk19,20, conforme pode-se verificar na Figura 7.
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SOBREPOSIÇÃO 3D
Para a reconstrução 3D, as imagens tomográficas foram 
processadas em formato DICOM, usando-se o software 
Scan IP (Simpleware Ltd, Bradninch Hall, Reino Unido), no 
qual se obtiveram os modelos geométricos do paciente 
antes e depois do tratamento. Esses modelos foram ex-
portados para o software Geomagic Design X (3D Syste-
ms, Rock Hill, EUA) para fazer a sobreposição 3D, usando 
como referência três pontos na parede anterior da sela túr-
cica e quatro na lâmina crivosa do etmoide21 (Fig. 8). 

ANÁLISE BIOMECÂNICA
Realizou-se uma análise estática para estabelecer a mag-
nitude das forças e dos momentos resultantes, assim 

como as tendências rotacionais dos pontos onde se ins-
talaram os mini-implantes, molas e ligaduras metálicas, 
tendo em conta as forças aplicadas ao sistema e aos 
pontos de apoio na dentição e nos maxilares, com base 
nos centros de rotação de ambos os maxilares. Criou-se 
um diagrama de corpo livre, ilustrando as forças produ-
zidas pelas molas e ligaduras metálicas ancoradas aos 
mini-implantes, e transmitidas ao osso por meio desses 
(Fig. 9). Posteriormente, mediram-se os braços da ala-
vanca em X e em Y, desde o ponto de aplicação das 
forças até os pivôs, de acordo com uma análise criada 
no software Quick Ceph (Modesto, Califórnia). Por con-
venção em física, a rotação em sentido horário sempre é 
negativa e a rotação em sentido anti-horário é positiva22.

Figura 9: Diagrama de corpo livre onde se ilustram as rotações anti-horárias sobre o pivô maxilar (A) e horária sobre o pivô mandibu-
lar (B). Mola calibrada em 150g.

Centro de rotação

Mola

Ligadura metálica

Mini-implante

Dentição superior

Dentição inferior

Vetores da mola
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
Conseguiu-se uma modificação no crescimento de 
ambos os maxilares, por meio da aplicação de um 
sistema de forças planejado para a correção da má 
oclusão de Classe III esquelética. Por meio desse 
desenho personalizado de forças, pode-se promo-
ver, de maneira diferenciada, uma maior ênfase na 
maxila ou mandíbula, e gerar o momento desejado 
para produzir o padrão rotacional que o paciente re-
quer21. O sistema de forças desenhado para o caso 
aqui relatado utiliza mini-implantes de 8mm no pa-
lato e 3mm na mandíbula como ancoragem indire-
ta para transferir a força da dentição, que é onde 
se ancoram as molas na maxila e na mandíbula, e 
assim conseguir o efeito ortopédico desejado. Re-
centemente, demonstrou-se que os mini-implantes, 
mesmo com dimensões reduzidas, suportam forças 
de magnitude considerável, desde que essas forças 
estejam dentro dos limites daquelas clinicamente utiliza-
das em Ortodontia16,17. Em trabalho recente, a perda 
de mini-implantes mandibulares mostrou-se relacio-
nada à proximidade radicular23, o que é mais difícil de 
se controlar em pacientes durante a dentição mista, 
devido à troca dentária. Por esse motivo, o uso de 
mini-implantes de menor comprimento, como os de 
3mm utilizados no presente caso, está indicado para 
minimizar, durante sua inserção, o dano potencial 
aos germes dos dentes permanentes.

Ao avaliar as mudanças alcançadas na maxila, verificou-
-se um avanço ortopédico, com um aumento no SNA 
e no A-Nperp de 1,6º e 3mm, entre T1 e T2, respectiva-
mente (Tab. 1). Observou-se um crescimento de 4mm 
no comprimento efetivo maxilar (Co-A) ao fim dos 6 me-
ses de tratamento, comprovado tanto pela sobreposi-
ção 2D quanto pela 3D (Fig. 6 e 7). Esse efeito foi con-
seguido nesse curto tempo devido à ancoragem indireta 
das molas à maxila por meio dos mini-implantes. 

Com relação à mandíbula, o SNB permaneceu estável 
entre T1 e T2, percebendo-se uma melhora da relação 
maxilomandibular, com um ANB que passou de -1,2º 
a 0,5º. O rotação da mandíbula em sentido horário di-
minuiu suavemente (-1º) entre T1 e T2, e o ângulo Ar-
-Go-Me passou de 134,8º a 131,9º (Tab. 1; Fig. 7A, 
7C; 8A e 8D). Observou-se uma mudança significativa 
no Wits, que passou de -8,2mm a -1,8mm, o que con-

firma a notável melhora na relação maxilomandibular. 
Várias investigações relataram que, geralmente, a pro-
tração maxilar é acompanhada de uma rotação anti-
-horária não apenas do plano oclusal, mas também do 
plano palatino, e uma rotação horária da mandíbula, a 
qual produz uma melhoria na relação esquelética, pelo 
aumento da altura facial anteroinferior24,25,26. No entan-
to, tem-se observado recidiva vertical após a remoção 
dos aparelhos, devido à rotação da mandíbula em sen-
tido anti-horário no período pós-tratamento; isso pode 
ser minimizado gerando-se um sistema equivalente de 
forças cuja resultante se localize no centro de massa27. 
Essa variável de rotação mandibular foi controlada 
parcialmente no presente paciente, o que permitiu que 
se melhorasse o padrão esquelético Classe III, evitan-
do aumento significativo no terço facial inferior e indu-
zindo um fechamento do ângulo mandibular, o que se 
explica ao avaliar a análise estática com as resultantes 
das forças e momentos (Fig. 9). O efeito tanto no terço 
facial médio quanto no inferior produziu uma melhoria 
no perfil e, portanto, na convexidade facial (Fig. 5).

Alcançou-se uma relação de molares e caninos em Clas-
se I, sobremordida horizontal positiva, vestibularização 
de incisivos superiores e lingualização de incisivos infe-
riores (Fig. 5, 7 e 8). Os efeitos adversos de se protrair 
a maxila com ancoragem dentossuportada são: a perda 
de perímetro da arcada, devido à migração para mesial 
dos dentes posteriores; e a modificação na inclinação 
dos incisivos superiores e inferiores — os quais foram 
controlados de forma significativa no presente caso, 
devido aos dentes estarem conectados aos mini-im-
plantes, gerando uma ancoragem óssea indireta24,25,26. 
No entanto, fatores como uma tensão insuficiente nos 
amarrilhos metálicos ligando os mini-implantes aos 
dispositivos cimentados à dentição, e a baixa minera-
lização do osso onde se instalaram os mini-implantes, 
nesse paciente jovem, permitiram certa movimentação 
dentária na arcada superior para vestibular, bem como 
na arcada inferior para lingual. Outro efeito, que foi par-
cialmente controlado, foi a rotação anti-horária do pla-
no oclusal, que ocorreu porque o sistema não envolveu 
um controle vertical sobre a erupção induzida pela mola 
SAIF ancorada ao primeiro molar superior, que, por sua 
vez, por estar ligado aos caninos e esses pelas ligadu-
ras aos mini-implantes superiores, produziram a rotação 
anti-horária do plano oclusal. 
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Depois de 18 meses em contenção, o paciente apre-
sentava dentição mista tardia, estabilidade oclu-
sal (Fig.  10  e  11C) e continuava com perfil estável 
(Fig.  10;  11A  e  11B). Na sobreposição 2D, pode-se 
observar a estabilidade maxilar, crescimento condilar e 
aumento na projeção do queixo, como se esperava, de-
vido ao crescimento mandibular remanescente (Fig. 12).

Para pacientes com hipoplasia, a máscara facial é 
o aparelho mais utilizado; porém, devido às implica-
ções estéticas, é utilizada por, no máximo, 14 horas 
ao dia. Embora haja relatos de que as miniplacas po-
dem ser usadas 24 horas por dia, exercendo forças 

diretamente nos maxilares, continua-se necessitan-
do da colaboração do paciente para o correto fun-
cionamento desse acessório28. Para pacientes que 
apresentam prognatismo mandibular, o tratamento é 
mais limitado: já foram usadas a mentoneira29,30,31 e 
a tração cervical mandibular32,33. Quanto à mentonei-
ra, já verificou-se que ela produz uma diminuição no 
SNB e um aumento no ANB, assim melhorando a 
relação maxilomandibular, às custas de uma rotação 
mandibular horária, quando se realiza um protocolo 
de tratamento em curto prazo. No entanto, em um 
protocolo de longo prazo, observou-se uma restri-
ção do crescimento mandibular29,31.

Figura 10: Fotografias faciais e intrabu-
cais na fase de contenção.
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Figura 12: Sobreposição de Bjork (pós-tratamento e contenção): A) sobreposição total com registro na base do crânio, B) sobreposi-
ção parcial da maxila, C) sobreposição parcial da mandíbula.

A B C

Figura 11: Fase de contenção: A) radio-
grafia cefalométrica de perfil, B) traçado 
cefalométrico, C) radiografia panorâmica.

A B

C

Já a tração cervical mandibular consegue diminuir o cresci-
mento e o prognatismo mandibular, diminuir o Wits, melho-
rar a sobremordida horizontal e a relação molar, produzindo 
uma rotação mandibular para baixo e para trás32,33. Embo-
ra esse tipo de aparelho tenha demonstrado certa eficácia 
no tratamento desses pacientes, seu êxito continua ligado 
à colaboração, igual à necessária com os aparelhos para 

protração maxilar. É por isso que mostrou-se necessária a 
implementação de um novo enfoque para tratamento dos 
pacientes com má oclusão Classe III esquelética, utilizan-
do ancoragem esquelética para evitar ao máximo as com-
pensações dentárias; de uso unicamente intrabucal, para 
melhorar a aceitação do tratamento pelo paciente; além de 
ser um aparelho fixo, visando o êxito da terapia. 
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Ao se fazer a análise estática do sistema de forças, 
alcançou-se como resultado um momento anti-horá-
rio de 3384g/mm na maxila e um momento horário de 
1220g/mm na mandíbula. Como resultados clínicos, 
conseguiu-se um maior avanço da maxila do que re-
cuo mandibular, além de um momento positivo, ou 
seja, uma rotação anti-horária da maxila, coinciden-
te com o planejado na análise do sistema de forças. 
A mandíbula também apresentou uma rotação anti-
-horária, o que não coincidiu com o obtido no diagra-
ma biomecânico, mas pode ser explicado pela força 
dos músculos elevadores da mandíbula, que traba-
lham contra esse tipo de rotação. 

Em estudos futuros, deve-se avaliar os vetores e níveis 
de força ideais, dependendo da idade, para se realizar 
um adequado manejo ortopédico nos maxilares, além 
de se estudar a estabilidade desse tipo de tratamento 
em longo prazo.
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ABSTRACT
Novel approach for skeletal Class III treatment: 
Bone Anchored Maxillo-Mandibular Orthopedics 
(BAMO) with 3-mm miniscrews / This case report il-
lustrates the treatment of a skeletal Class III patient in 
mixed dentition, performed by means of Bone Anchored 
Maxillo-Mandibular Orthopedics (BAMO), using coil 
springs and 3-mm miniscrews which are used instead 
of extraoral appliances. This system comprises springs 
attached to the upper and lower dentition by means of 
tensors which transmit the force to the miniscrews that 
are embedded in the bone where force is finally received 
and allows craniofacial growth to be modified. By means 
of a biomechanical analysis, force magnitude and direc-
tion of the force system were determined, and results 
of the therapy were evaluated with 2D and 3D superim-
positions. BAMO system eliminates patient’s compliance 
need when using extraoral appliances. Maxillary protrac-
tion and mandibular growth control were achieved and 
correction of the skeletal and dental Class III maloc-
clusion was obtained, improving patient’s facial profile, 
which remained stable until adolescence. / Keywords / 
Class III malocclusion. Orthopedics. Maxillary protrac-
tion. Miniscrews. Orthodontics. 3D superimposition. 
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