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RESUMO 

Durante a dentição mista ocorre diversas modificações na oclusão que geram, 

ainda, equívoco entre os clínicos como o estabelecimento de uma má oclusão verdadeira ou 

características normais de um período desta fase do desenvolvimento. O relato do caso 

clínico apresenta a utilização de procedimentos ortodônticos interceptativos para o 

tratamento da correção das alterações em uma paciente com má oclusão Classe III, 

objetivando a aproximação das características normais da oclusão na dentição mista. Foram 

utilizados aparelhos que interferiam diretamente sobre as correções dentárias que 

favorecessem o crescimento e desenvolvimento ósseo conforme o diagnóstico ao início e 

alterações durante o acompanhamento do tratamento ortodôntico. Com a cooperação no 

uso dos aparelhos em cada fase obteve-se a minimização da discrepância sagital maxilo-

mandibular, além da correção das inclinações dentárias e a permanência do perfil facial sem 

alterações perceptíveis. Assim, o tratamento do caso clínico supracitado apresentou eficácia 

na utilização da ortodontia interceptativa em uma paciente Classe III como tratamento 

precoce desta má oclusão. 

Palavras-chave: Ortodontia. Má oclusão. Mordida aberta. Ortodontia interceptora.  

 

  



 
 

ABSTRACT 

During mixed dentition there are several changes in occlusion that also generate 

misconceptions among clinical dentist such as the establishment of a true malocclusion or 

normal characteristics of a period of this developmental stage. The case report presents the 

use of interceptive orthodontic procedures to treat the correction of changes in a patient with 

Class III malocclusion, aiming to approximate the normal characteristics of occlusion in the 

mixed dentition. Braces were used that directly interfered with dental corrections that favor 

bone growth and development according to the diagnosis at the beginning and changes 

during the follow-up of orthodontic treatment. With the cooperation in the use of braces in 

each phase, the maxillary-mandibular sagittal discrepancies were minimized, as well as the 

correction of dental inclinations and the permanence of the facial profile without noticeable 

changes. Thus, the treatment of the aforementioned case presented efficacy in the use of 

interceptive orthodontics in a Class III patient as early treatment of this malocclusion. 

Key words: Orthodontics. Malocclusion. Open bite. Interceptor orthodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

A dentição mista é uma etapa do desenvolvimento da dentição caracterizado 

por muitas modificações oclusais características deste período. As alterações específicas do 

primeiro período transitório, intertransitório e segundo período transitório, segundo a 

classificação de Van der Linden. Durante o período intertransitório a “fase do patinho feio”, 

apinhamento primário e a relação molar podem ser fatores que dificultem o diagnóstico de 

uma oclusão normal para uma má oclusão verdadeira. Atualmente, a conduta de tratamento 

ortodôntico é realizada com base em três pilares: reconhecimento da má oclusão, do fator 

causal e a abordagem biomecânica compatível com as necessidades e anseios do paciente 

(Chu et al., 2001; Miguel et al., 2005).  

  A etiologia da má oclusão, independente da relação sagital, é multifatorial e 

resulta da interação de fatores que podem influenciar o crescimento da maxila e mandíbula 

(Moyers, 1971; Almeida et al., 2000). Os fatores envolvidos na origem da má oclusão podem 

ser 1) hereditários, que são transmitidos ao longo das gerações e através da miscigenação 

racial como as características de padrão facial e dentária; 2) congênitos, que também são 

passados a prole e estão relacionados a presença de síndromes e defeitos congênitos, e 3) 

adquiridas, que são ligadas a traumas dentários, retenção prolongada ou perda precoce de 

dentes e hábitos parafuncionais (Almeida et al., 2000). 

 O paciente com má oclusão de Classe III apresenta característica hereditária 

por prognatismo mandibular ou deficiência de crescimento maxilar ou combinação de 

ambos. Para diagnosticar qual estrutura esquelética que geram a relação de Classe III, a 

telerradiografia em norma lateral para análise cefalométrica e harmonia facial ainda consiste 

na forma mais utilizada (Bui et al., 2006). Por isso, a mordida cruzada anterior presente em 

pacientes Classe III é uma alteração da normalidade que resulta da discrepância dos ossos 

maxilares que pode ser associada – hiperdesenvolvimento da mandíbula e 

hipodesenvolvimento da maxila – ou isoladas, quando apenas um apresenta anomalia de 

crescimento (Almeida et al., 2000). 

 A má oclusão de Classe III esquelética possui tratamento desafiador do ponto 

de vista do crescimento aumentado da mandíbula em relação a maxila, sendo que terapias 

não cirúrgicas mais atuais utilizam-se de aparelhos que resultam na expansão rápida de 

maxila em jovens. Pode-se utilizar aparelhos ortopédicos como a máscara facial para 

tratamento em crianças, pois atua ainda em fase de crescimento e trata precocemente a má 

oclusão de Classe III estimulando o crescimento maxilar. Porém, há controvérsias entre os 

ortodontistas com relação ao período exato de intervenção precoce e tempo de tratamento 
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de tal condição (Zhang et al., 2015), bem como a fraca evidência clínica das alterações 

esqueléticas a longo prazo. 

Para intervenção precoce na má oclusão de Classe III é possível a utilização 

de aparelhos para mordida cruzada anterior que corrijam a inclinação vestibular dos 

incisivos inferiores e inclinação palatina dos incisivos superiores, como aparelho progênico 

que também atuaria como contenção após tratamento ortopédico (Terada et al., 1997). Tal 

intervenção pode utilizar a associação com o aparelho de Schwarz, um arquétipo de 

aparelho removível inferior que atua em pacientes com deficiência de comprimento 

mandibular ou inclinação para lingual de dentes posteriores por meio de um parafuso na 

linha média que modifica a inclinação dos dentes e geralmente vem acompanhado da 

expansão rápida de maxila (McNamara Jr. e Brudon,1995). 

Este trabalho objetiva apresentar a utilização de procedimentos ortodonticos 

interceptativos, em abordagem integrada à odontopediatria, como tratamento precoce para 

devolver as características normais de oclusão na dentição mista em pacientes Classe III 

com mordida cruzada anterior e monitorar as alterações durante a dentição mista. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Para o entendimento do caso clínico que será apresentado, é necessário que 

se compreenda os conceitos do o processo de crescimento até as intervenções que foram 

realizadas.  

2.1 Crescimento craniofacial 

 O crescimento craniofacial é marcado pela alteração dimensional das 

estruturas, bem como a maturação funcional das mesmas e, para que isso ocorra, o 

esqueleto craniofacial cresce e se desenvolve de duas formas 1) ossificação 

intramembranosa, em que as células mesenquimais se diferenciam em odontoblastos e 

produzem matriz osteóide que irá ser calcificada e se transformar em tecido ósseo , e 2) 

ossificação endocondral, em que há a presença de uma cartilagem precursora do osso a ser 

formado, sendo destruída até a formação óssea (Janson et al., 2013). A ossificação 

intramembranosa é responsável pelo desenvolvimento dos ossos do crânio e a endocondral 

pelos ossos longos do corpo. 

 John Hunter em 1771, propôs a capacidade de remodelação óssea ao 

crescimento craniofacial de forma que a mandíbula crescesse em sentido posterior o que 

contribuía para a erupção dos dentes permanentes posteriores (Janson et al., 2013).  

 Aliada a essa teoria, Scott (1953) adicionou o fato de que o crescimento 

craniofacial era deslocado para baixo e para frente devido ao tipo de ossificação dos ossos 

da base do crânio que possuem cartilagens que permitiam empurrar os ossos para baixo e 

para frente. 

Em 1965 Enlow desenvolveu a teoria do crescimento em “V” em que o 

crescimento da maxila se dá para baixo e se alarga de maneira simultânea, sendo um 

processo de deposição e reabsorção óssea.  

A maxila é originada por ossificação intramembranosa e tem seu crescimento 

no sentido póstero-superior e ântero-inferior, que aumenta a profundidade facial (Janson et 

al., 2013), sendo que seu crescimento transversal ocorre maioritariamente do 7 aos 11 anos 

de idade , antes do pico de crescimento (Proffit et al, 2007). 

A mandíbula possui ossificação intramembranosa no ramo e corpo, enquanto 

apresenta ossificação endocondral em seus côndilos. O crescimento e desenvolvimento 
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ósseo dos côndilos é dado pelas pressões que está área sofre, enquanto que o corpo e 

ramo sofrem aposição, reabsorção e deslizamento no sentido posterior (Janson et al., 2013).   

         O crescimento endocondral ocorre na infância, desde a vida intrauterina, e 

continua ocorrendo com o crescimento e desenvolvimento, enquanto que o sutural e 

condilar cessam com o pico de crescimento do indivíduo. Já a ossificação completa da 

sincondrose da base do crânio (esfeno-occiptal) se dá por volta dos 16 anos de idade  

(Proffit et al, 2007). 

2.2 Classificação de Angle   

Angle em 1907 classificou as maloclusões de acordo com algumas 

observações dentárias quando as arcadas se encontram em oclusão afim de padroniza-las. 

Classe I: A cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco 

central do primeiro molar inferior.  A existência de apinhamento e giroversão limita a má 

oclusão aos dentes anteriores, na maior parte dos casos. 

Classe II: A cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no 

espaço entre a cúspide vestibular do primeiro molar inferior e a face distal da cúspide 

vestibular do segundo pré-molar inferior. Essa Classe possui duas divisões: 

• Classe II – divisão 1: Incisivos superiores encontram-se vestibularizados e 

relação axial. Muitas vezes presente em pacientes com hábitos parafuncionais, como 

sucção digital e uso de chupeta. 

• Classe II - divisão 2: Incisivos superiores encontram-se inclinados para lingual 

em relação ao sentido axial. Nessa classificação, há subdivisão quanto a relação molar: Os 

molares de um lado apresentam relação de classe I e outro lado em relação de classe II. 

Assim, são denominados de subdivisões direita ou esquerda de acordo com qual relação 

apresenta de cada lado. 

         Classe III: A cúspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no 

espaço entre a cúspide distal do primeiro molar inferior e a cúspide mesio-vestibular do 

segundo molar inferior. Também neste caso é usada a subdivisão quando existe um lado 

em chave de oclusão. Os incisivos podem ou não apresentar mordida cruzada, com as 

faces vestibulares dos incisivos superiores contatando com as faces linguais dos incisivos 

inferiores, em relação de topo. Os incisivos e caninos inferiores encontram-se com 
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excessiva inclinação lingual afim de compensar a relação dentária ou esquelética. 

Importante ressaltar que a relação de caninos é a mesma na dentição decídua, dentição 

mista e dentição permanente, enquanto a relação molar sofre alterações fisiológicas no 

período de desenvolvimento.  

2.3 Mordida cruzada anterior  

Segundo um estudo de Mills (1996), 82,5% de um grupo de 1455 crianças em 

idade escolar apresentava má oclusão. Isso mostra que o clínico deve estar apto para 

diagnosticar qual má oclusão os pacientes apresentam. 

A mordida cruzada anterior é caracterizada pela inclinação vestibular dos 

incisivos inferiores em relação aos incisivos superiores que se encontram inclinados para 

lingual (Tzatzakis e Gidarakou, 2008; Santos et al., 2010). 

A mordida cruzada anterior pode ser de origem 1) dentária, quando apenas as 

relações dentárias se encontram alteradas, 2) funcional, quando há respiração bucal e/ou 

presença de outros hábitos parafuncionais ou  3) esquelética, quando há discrepância entre 

o crescimento da maxila e mandíbula (Woodside, 1989; Jirgensone et al., 1996; Almeida et 

al., 2000; Sari et al., 2001; Lewis, 2008; Park e Kim, 2009; Corbacho e Gomes, 2012). 

Em um estudo epidemiológico brasileiro em Bauru/SP chegou a porcentagem 

de 4,55% de mordida cruzada anterior na dentição decídua (Silva-Filho et al., 2005). 

Enquanto que na dentição mista 18,2% das crianças apresentam mordida cruzada posterior 

e 7,6% apresentam mordida cruzada anterior, evidenciando um problema comum entre as 

crianças nessa faixa de idade (Da Silva Filho et al., 1990). 

2.4 Tratamento precoce  

A mordida cruzada anterior deve ser corretamente diagnosticada e tratada de 

maneira precoce, na dentição decídua e mista, afim de se evitar desgastes dentários e 

recessões gengivais na região vestibular, perda do comprimento do arco dentário e 

formação de bolsa periodontal falsa (Major e Glover, 1992; Harison et al., 1993; Martins et 

al., 1994; McDonald e Avery, 1995). 
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A ortodontia interceptativa atua reestabelecendo as características normais de 

oclusão e função quando uma anormalidade já está presente, afim de diminuir os efeitos 

futuros ou eliminá-los (Graber, 1972; Lopes-Monteiro et al., 2003). 

Em 2014 Begum e Karra mostraram o tratamento de um paciente com 8 anos 

de idade portador de Classe III esquelética através do uso associado de máscara facial e 

aparelho removível expansor de maxila do tipo HYRAX, obtendo êxito em 8 meses de uso 

em relação aos aspectos oclusais e faciais, sugerindo controle com retornos semestrais 

para acompanhamento enquanto o paciente utiliza contenção. 

Mittal et al. (2017) mostrou tratamentos com a finalidade de gerenciar a má 

oclusão de Classe III em dois pacientes que apresentavam discrepâncias esqueléticas entre 

maxila e mandíbula. Tais tratamentos utilizaram-se de aparelhos removíveis do tipo Bionator 

Reverso de Balters, com sucesso, sendo esses aparelhos progênicos usados durante o 

crescimento e desenvolvimento (Terada et al., 1997). 

Kravitiz (2019) relatou o tratamento interceptativo de um paciente com 7 anos 

de idade que apresentada pseudo Classe III por mordida cruzada anterior decorrente da 

erupção inclinada para lingual dos incisivos superiores, que ocasionou mobilidade dos 

incisivos antagonistas e recessão gengival na face vestibular. Tratou de forma conservadora 

com tubo de resina chanfrada na superfície incisal dos incisivos inferiores afim de descruzar 

a mordida, visto que a pseudo Classe III possui um componente postural e é incluída nas 

etiologias das más oclusões (Almeida et al., 2000). 
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3 PROPOSIÇÃO 

Este trabalho objetiva apresentar a utilização de procedimentos ortodônticos 

interceptativos, em abordagem integrada à odontopediatria, como tratamento precoce para 

devolver as características mais próximas da normalidade da oclusão na dentição mista em 

pacientes Classe III com mordida cruzada anterior e monitorar as alterações relativas ao 

desenvolvimento da oclusão durante a dentição mista. 
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4 RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente L. L. B., 5 anos de idade, sexo feminino, encaminhada à clínica 

odontológica infantil da Faculdade de Odontologia de Piracicaba por profissional externo 

para avaliação ortodôntica no dia 18/11/2016. 

Na anamnese a responsável informou que a paciente apresentava onicofagia, 

alergia a dipirona, corante vermelho, lactose e ácaro e, por hora, não estava em tratamento. 

Ao exame clínico inicial, foi observado o terço inferior da face suavemente maior (Figura 1), 

não foram encontradas lesões em tecidos moles ou variações de normalidade, foi 

diagnosticada a deglutição atípica, fonação anormal, interposição de língua, alto índice de 

biofilme dental, ausência dos incisivos centrais superiores 5.1 e 6.1 (Figura 2), incisivo 

lateral decíduo (6.2) cruzado, caninos e molares em chave de oclusão (Figura 3) e 

encontrava-se no primeiro período transitório da dentição mista, que também é evidenciado 

na radiografia panorâmica (Figura 4) com ausência de patologias.  

 

Figura 1 - Características faciais apresentadas ao exame extra-oral 

 
 

 

Figura 2 - Vista lateral direita e esquerda intra-orais 

apresentadas ao exame clínico inicial 
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Figura 3 - Acima vista lateral direita e esquerda inicial. Abaixo vista oclusal superior e inferior inicial 

 

 

 
Figura 4 - Radiografia panorâmica sem patologias, mostrando normalidade da fase de dentição mista 

em seu primeiro período transitório 
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Tabela 1 - Medidas cefalométricas 

Ponto Média Pré - tratamento 

NA 22° 24° 

NB 25° 20° 

ANB 2° 2° 

SNA 82° 86° 

SNB 80° 84° 

IMPA 87° 84º 

SNGn 67° 62° 

SNGoGn 32° 44° 

Co - A 85mm 74mm 

Co - Gn 105mm 93mm 

AFAI 60 a 80mm 56mm 

Figura 5 - Telerradiografia em norma lateral para 

realização do traçado cefalométrico 

 

      

      A telerradiografia em norma lateral (Figura 5) foi utilizada para realização da 

análise cefalométrica que resultou em pequenas variações em relação aos valores normais 

para cada ponto. Porém, evidenciando o padrão de Classe III esquelética da paciente. 

Primeiramente, foram realizados os procedimentos de rotina de odontopediatria, 

como aplicações tópicas de flúor, instrução de higiene oral e solicitação do diário de dieta 

devido ao alto índice de biofilme dental. 

Posteriormente, foi feita no dia 23 de novembro de 2016 a moldagem de estudo 

e instalação de aparelho expansor no dia 23 de março de 2017. Foram realizados ajustes e 

ativações até 30 de novembro de 2017. 

Nova reavaliação ortodôntica foi realizada no dia 12 de abril de 2018 para que 

pudesse ser analisada condição apresentada pela paciente que passou o período de férias 

escolares sem retorno. Foi instalado aparelho progênico removível com parafuso expansor 

com cobertura oclusal de resina acrílica e arco vestibular de Eschler para correção da 

mordida cruzada anterior com a finalidade de corrigir a inclinação vestibular dos incisivos 
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inferiores e impedir o deslocamento mandibular para anterior (Figura 6). Este aparelho foi 

planejado anterior às férias escolares e, por isso, houve necessidade de nova avaliação 

ortodôntica. Além dos elementos já descritos, o aparelho foi associado com dentes de 

estoque na região dos incisivos centrais 1.1 e 2.1 para melhor conforto e convívio social da 

paciente.  

 

Figura 6 - Aspectos clínicos intra-orais do aparelho progênico instalado. 

 

Em 03 de maio de 2018 foram feitos ajustes no aparelho e nova moldagem de 

trabalho para confecção de novo aparelho com bandas cimentadas nos dentes 5.5 e 6.5, 

arco palatino e com molas helicoidais para vestibularizar os dentes 1.1 e 2.1 (Figura 7) e 

aparelho expansor removível de Schwarz inferior (Figura 8) em uso associados (Figura 9). 

Foi utilizado o aparelho de Schwarz para permitir um comprimento mais adequado de arco 

inferior na região anterior, gerando movimentos de compensação da alteração esquelética 

diagnosticada na cefalometria.  Passou por consultas de acompanhamento para ativação e 

ajustes do aparelho até 24 de setembro de 2018. 

 

 

Figura 7 - Aspectos clínicos intra-orais do aparelho superior com bandas cimentadas e arco palatino 

com molas helicoidais para descruzar os incisivos centrais. 
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Figura 8 - Vista oclusal do aparelho expansor 

removível inferior (Schwarz) 

 

 

Figura 9 - Imagem frontal da utilização dos 

aparelhos associados 

 

No dia 14 de março de 2019 passou por nova avaliação odontológica incluindo 

renovação da anamnese e exame clínico. Ao exame clínico, não foram encontradas lesões 

em tecidos moles ou variações de normalidade e verificou-se a permanência da deglutição 

atípica, ainda apresentou alto índice de biofilme, cálculo supra gengival na face lingual dos 

incisivos inferiores, lesões de mancha branca nos primeiros molares permanentes 

superiores e inferiores (1.6, 2.6, 3.6 e 4.6), fratura coronária no segundo molar superior 

direito (5.5) e mobilidade no segundo molar superior esquerdo (6.5). Foi solicitado exame 

radiográfico periapical da região do dente 5.5 fraturado (Figura 10) em que foi encontrada 

reabsorção radicular acentuada pelo trajeto de erupção mesializada do dente 1.6. A 

radiografia periapical da região do dente 6.5 apresentava, também, o trajeto de erupção 

mesializada do dente 2.6 (Figura 11). Essa situação reduzia o espaço necessário para 

erupção dos pré-molares de ambos os lados e prejudicava a higienização dos primeiros 

molares permanentes superiores. Devido às condições encontradas foi indicada a exodontia 
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dos dentes 5.5 e 6.5 em sessões alternadas e os procedimentos preventivos de 

odontopediatria para posterior confecção de aparelho recuperador de espaço para correção 

da inclinação mesial dos dentes 1.6 e 2.6. 

 
Figura 10 - Evidenciação radiográfica do trajeto 

de erupção do dente 1.6 causando 

reabsorção radicular do dente 5.5 

Figura 11 - Evidenciação radiográfica do 

trajeto de erupção do dente 2.6 

causando reabsorção radicular do 

dente 6.5 

 

Foi realizada outra moldagem de trabalho no dia 16 de maio de 2019 para 

confecção de aparelho removível recuperado de espaço com mola de Benac que foi 

instalado e ativado no dia 30 de maio de 2019. Paciente passou por consultas de controle 

para ativação e ajustes nos dias 11 e 19 de junho em que foram observadas movimentações 

dentárias compatíveis com a mecânica utilizada, não compareceu a consulta do dia 27 de 

junho e no dia 15 de julho retornou para consulta de acompanhamento. Nessa data, foi 

observado que o espaço para erupção dos pré-molares já havia sido recuperado em ambos 

os lados (Figura 14 e 15) e que os primeiros molares decíduos superiores 5.4 e 6.4 

poderiam ser extraídos, visto que os primeiros pré-molares apresentavam 2/3 da raiz 

formadas (Figura 12 e 13). Foi optado por manter o aparelho, por pouco tempo, como 

mantenedor de espaço, até que a confecção de um aparelho removível mantenedor de 

espaço fosse realizada (Figura 17). 

 
Figura 12 - Radiografia periapical mostrando a 

correção da inclinação do dente 1.6 

e primeiro pré-molar com 2/3 de 

raiz formada 

Figura 13 - Radiografia periapical mostrando 

a correção da inclinação do dente 

2.6 e primeiro pré-molar com 2/3 

de raiz formada 
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Figura 14 - Vista lateral direita e esquerda evidenciando a recuperação de espaço 

 

Figura 15 - Vista oclusal e frontal após o uso do aparelho removível recuperador de espaço 

 

Além dos achados clínicos intra-orais e radiográficos, foi observado que a 

paciente ainda mantem suas características faciais de Classe III, porém é notado 

selamento labial passivo (Figura 16). 

No dia 22 de julho de 2019 a responsável pela paciente relatou que o aparelho 

havia sido perdido no final de semana anterior a consulta. Assim, foi realizada 

moldagem de trabalho da arcada superior para confecção do aparelho mantenedor de 

espaço removível. 
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Figura 16 - Vista lateral direita e frontal do perfil facial 

 

 

Figura 17 - Utilização do aparelho removível recuperador de espaço como mantenedor provisório 

 

Dia 08 de agosto de 2019 realizou-se avaliação clínica da possível de perda de 

espaço devido ao período de 17 dias que a paciente ficou sem nenhum tipo de aparelho. 

Porém, como não houve retorno da perda do espaço recuperado, foi feita a instalação e 

ajustes do aparelho mantenedor de espaço removível (Figura 18 e 19). 
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Figura 18 - Vista lateral direta e esquerda da instalação do aparelho removível mantenedor de espaço 

 

 
Figura 19 - Vista frontal e oclusal da instalação do aparelho removível mantenedor de espaço 

 

Foi marcada uma nova consulta de acompanhamento no dia 15 de agosto. Porém, a 

responsável não pode comparecer a consulta com a paciente por motivos pessoais. Sendo 

assim, uma nova consulta foi marcada para a semana seguinte. Ressalta-se que o 

comprometimento dos responsáveis é fundamental para um melhor prognóstico dos 

resultados. 

A paciente compareceu a consulta no dia 22 de agosto de 2019 para 

acompanhamento clínico. Nesta sessão não houve necessidade de ativar o aparelho 

removível mantedor de espaço devido ao uso contínuo que a paciente apresentava. É 

importante relatar que a paciente se encontra motivada a utilizar o aparelho mantenedor de 

espaço devido a sua percepção sobre a importância de todo o tratamento feito até o 

presente momento. 

Será mantido acompanhamento odontológico na Clínica Integrada Infantil do Curso 

de Graduação até o estabelecimento da dentição permanente, havendo a necessidade de 

reavaliação clínica e radiográfica.   



25 

5 DISCUSSÃO 

Com base na literatura, podemos observar que a presença de mordida cruzada 

anterior na fase de dentição decídua e mista é comum (Silva Filho, 1989; Silva-Filho et al., 

2005) e deve ser diagnosticada e tratada precocemente. 

Este relato de caso clínico apresentou o uso da ortodontia interceptativa como 

alternativa de minimizar as anormalidades oclusais e funcionais de uma paciente Classe III 

com mordida cruzada anterior. O diagnóstico da anormalidade e quando ele é realizado 

possui grande importância no que diz respeito às possibilidades de tratamento, assim, como 

seu prognóstico (Graber, 1972; Lopes- Monteiro et al., 2003). 

Sugerimos o termo ortodontia corretiva na dentição mista uma vez que os 

procedimentos visam a correção dos problemas existentes e que não se auto corrigem por 

considerá-los mais representativo dos objetivos atuais da ortodontia. 

A primeira intervenção ortodôntica realizada foi a instalação de um aparelho 

expansor superior para que ficou em uso por 7 meses. Esse aparelho tinha a finalidade de 

expandir a maxila e, assim, descruzar o lateral decíduo. Após esse período foi instalado um 

aparelho progênico com alça e Eschler com parafuso expansor na linha média. Este 

aparelho obteve êxito na sua utilização visto que corrigiu a inclinação vestibular dos incisivos 

inferiores com sua ação ortopédica (Terrada et al., 1997). Vale ressaltar que o aparelho 

superior utilizado também possuía função social e estética devido a presença de dentes de 

estoque na região anterior superior e não possuía qualquer relação com a mecânica 

utilizada, assim como Andiappan et al. (2014) constatou em sua revisão sistemática e 

metanálise. 

Mittal et al. (2017) utilizou aparelho progênico em seu relato de caso clínico e 

também obteve êxito, ainda que o aparelho seja diferente do que foi instalado neste relato, 

pois o caso do paciente determina a indicação do aparelho que deve ser instalado. 

Begum e Karra (2014) propuseram o uso de máscara facial para recuperar o 

comprimento no sentido ântero-posterior da maxila com uso associado de aparelho 

removível inferior do tipo HYRAX observou-se sucesso similar. Mesmo com os ótimos 

resultados alcançados, o uso da máscara facial como dispositivo ortopédico deve ser 

ponderado quanto à aceitação de uso do paciente e seus familiares, visto que seus 

resultados são dependentes de uso diário e assíduo, bem como as evidências clínicas 

citadas nos trabalhos deste século. 
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Devido ao trajeto de erupção inclinada para lingual dos incisivos superiores, uma 

das características dentárias da Classe III (Woodside, 1989; Jirgensone et al., 1996; 

Almeida et al., 2000; Sari et al., 2001; Lewis, 2008; Park e Kim, 2009; Corbacho e Gomes, 

2012), o uso de um aparelho com bandas cimentado nos segundos molares decíduos 

superiores com duas molas helicoidais na região de incisivo foi instalado afim de descruza-

los. Seu uso foi associado com aparelho removível de Schwarrz que atuou na deficiência de 

comprimento mandibular e inclinação para lingual de dentes posteriores por meio de um 

parafuso na linha média que modifica a inclinação dos dentes (McNamara Jr e Brudon, 

1995). Para este tratamento foi obtido sucesso, visto que a paciente apresentou 

descruzamento anterior com selamento labial passivo e melhora do perfil facial. 

Por deficiência de comprimento de arco superior, os primeiros molares 

superiores desviaram seu trajeto para mesial, de forma que geraram a reabsorção radicular 

dos segundos molares superiores, dentes que são de extrema importância para manter o 

comprimento do arco superior (Linden, 1986). 

Dessa forma, a extração dentária destes foi indicada devido à fratura coronária, 

impactação e perda de espaço. Assim, um novo aparelho removível ativado em consultas foi 

confeccionado com o intuito de recuperar o espaço perdido pelo trajeto de erupção dos 

primeiros molares superiores e em 2 meses de uso contínuo o espaço foi reestabelecido. 

Ressalta-se que o acompanhamento e monitoramento com aparelhos ortodônticos são 

fundamentais para uma oclusão mais satisfatória na dentição permanente.  

Nesta fase em que a paciente se encontra, o ideal é manter o espaço 

recuperado com um aparelho removível mantenedor de espaço e acompanha-la durante seu 

crescimento até a erupção completa de seus dentes permanentes, pois as características 

normais de oclusão da dentição mista para sua idade foram alcançadas. 
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6 CONCLUSÃO 

Com a cooperação no uso dos aparelhos em cada fase obteve-se a minimização 

das discrepâncias sagital maxilo-mandibular, além da correção das inclinações dentárias e a 

permanência do perfil facial sem alterações perceptíveis. Assim, o tratamento do caso 

clínico supracitado apresentou eficácia na utilização da ortodontia interceptativa com 

aparelhos corretivos em uma paciente Classe III como tratamento precoce desta má 

oclusão. 
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ANEXOS 
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Anexo 2 – Comitê de Ética em Pesquisa 

 


