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"Nao basta saber, e preciso tambem aplicar; 
nao basta querer, e preciso tambem agir." 

Goethe 

" ... ainda que eu ande pelo vale das sombras da morte, 
ntlo temerei mal a/gum, porque Tu estas comlgo ... " 

Sa/mo 23 
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RESUMO 

A maloclusao do tipo Classe Ill de Angle, caracteriza-se por urn 

prognatismo mandibular e/ou por deficiencia maxilar. A etiologia deste tipo de 

maloclusao pede ser genetica au ambiental. Fatores geneticos podem levar a urn 

crescimento maier da mandibula au menor da maxila. Quando h8 urn desvio na 

erupc;ao des incisivos superiores para lingual, isto pede provocar uma mordida 

cruzada, impedindo a maxila de se desenvolver, pais estara bloqueada pela 

mandibula.O tratamento precoce e fundamental para se evitar complicac;6es futuras 

e possiveis cirurgias ortognBticas. Este estudo apresenta urn tratamento ortod6ntico 

precoce da maloclusao de Classe Ill, atraves do uso de aparelho removivel. 

Paciente L.D.S., 9 anos, melanoderma, apresentou-se a Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba em abril de 2003 para tratamento odonto16gico e ortodontico. Ao 

exame clfnico observou-se condic;ao de saUde bucal e higiene deficientes. Optou-se 

par tratamento restaurador e adequac;ao da saUde bucal para posterior reabilitavao 

ortod6ntica. Ap6s a adequac;ao, foi feita nova analise do case atraves de modelos, 

fotografias intra e extrabucais, analise cefalometrica e plano de tratamento. Ap6s 

esta fase foi adaptado urn aparelho removivel superior,constitufdo par urn expansor 

palatine, com molas helicoidais anteriores e area de Ascher, com ativac;ao semanal 

de % de volta. Ao final de quatro meses de tratamento, observou-se total 

descruzamento anterior e harmonizavao da oclusao com restabelecimento 

neuromuscular. 

Palavras-chave: Maloclusao, Classe Ill, Tratamento precoce. 
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ABSTRACT 

The Class Ill malocclusion is characterized by a mandibular prognatism 

and/or by a maxillary deficiency. Etiology of this type of malocclusion can be genetic 

or environmental. Genetic factors may lead to a bigger mandibular growth or a 

smaller maxillary growth. When there is a deviation in the eruptive pattern causing 

the maxillary permanent incisor to erupt in a lingual position, an anterior cross bite 

results. This situation hinders maxilla development. Early treatment is fundamental to 

avoid future complications and possible orthognathic surgery. This paper presents an 

early orthodontic treatment through the use of removable appliance. The patient 

L.D.S., 9 years old, melanoderm, locked for dental and orthodontics treatment at 

Piracicaba Dental School in April 2003. During the clinical exam deficient hygiene 

and poor oral condition were observed. Therefore restorative treatment and 

adequacy of the oral cavity were performed before orthodontic treatment. Afterwards, 

a new exam was done through plaster models, intra and extra oral photographs and 

cefalometric analysis. Was developed a removable orthodontic expansion appliance 

with helical springs and Ascher arc was chosen. This appliance was 1/4 turn 

activated weekly. After four months of treatment, total anterior uncrossing and 

harmonization of occlusion were observed and neuromuscular balance was achieve. 

Key-words: malocclusion, Class Ill, Early treatment. 
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INTRODU(:Ji.O 

A maloclusao Classe Ill de Angle e caracterizada por uma posigao mesial 

do area mandibular em ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o ao area maxilar. Tal maloclusao e devida a urn 

prognatismo mandibular e/ou par deficiencia maxilar. Esta situac;ao causa, 

freqUentemente uma mordida cruzada anterior au uma mordida tapa a tope. 

(MAROTO et at. 1997) 

MOYERS (1991) descreve as maloclusoes Classe Ill como aquelas nas 

quais ha uma relac;ao "mesial", isto e, "ventral" da mandfbula com a maxila. 0 sulco 

mesic-vestibular do primeiro molar inferior permanents articula-se anteriormente com 

a cUspide mesic-vestibular do primeiro molar superior permanents e as incisivos 

inferiores ocluem em mordida cruzada. Tal configurayao e resultado do acentuado 

prognatismo ･ ｳ ｱ ｵ ･ ｬ ｣ ｾ ｴ ｩ ｣ ｯ o da mandibula. 

Tres tipos distintos podem parecer com mesioclus6es: 

1 - A verdadeira Classe 111 de Angle e uma displasia esquelt§tica que 

envolve uma hipertrofia mandibular acentuada, encurtamento da face media, ou 

uma combinagao de ambos. 

2 - A Pseudoclasse Ill e uma relagao posicional, um reflexo 

funcional da protragao mandibular; 

3 - A simples linguoversao de um ou mais dentes anteriores 

superiores. Tal caracteristica e dassificada como uma maloclusa.o Classe I. 

UNIVERSIDUE ESTADUAl DE CAMPIHAS 
fACUlUBE DE DDONTOIDGIA DE PIBACICABA 

BIBUOTECA 
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A primeira condig3o e urn problema de morfologia esquel9tica, a segunda 

condic;;ao e urn reflexo muscular adquirido e a terceira condiQ8o e urn problema de 

posicionamento dentario. 

MOLLER DE ARAOJO (1999), relata que no grupo das maloclusoes 

Classe Ill, o primeiro molar inferior relaciona-se mesialmente em relayao aos seus 

superiores. Os incisivos superiores apresentam severa inclinac;ao lingual. Pede ser 

encontrada uma relayao mesial somente de urn lade, estando do outre lade com 

relac;ao "normal" de molares, case este, classificado com Classe Ill subdivisao. 

Os cruzamentos anteriores, quando atingindo a maioria dos incisivos 

podem configurar uma decorrencia de uma Classe Ill. Ha cruzamentos tao au mais 

definidos quanta os apresentados par uma Classe Ill, porem sao "falsas Classes Ill". 

Algumas situac;;6es sao desencadeantes: 

1 - Falta de desgaste fisiol6gico dos canines deciduos, levando a 

crianya a adotar posturas mandibulares desviadas com a ｩ ｮ ｴ ･ ｮ ｾ ｯ o de evitar 

cantatas oclusais desconfortaveis; 

2 - PosiyOes ect6picas de germes dos dentes permanentes, 

levando-os a uma erupyao ect6pica; 

3 - H8.bitos au interposiyao de 18.bio superior e/ou usa incorreto de 

chupetas; 

4- RetenyOes prolongadas de dentes decfduos, provocando 

desvios de erupyao des permanentes; 

5 - T raumatismos na area anterior da maxila. (MOLLER DE 

ARA0JO, 1999) 
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A maloclusao Classe Ill e caracterizada como uma ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ o anterior do 

area dentario mandibular em relac;ao ao area maxilar. Os dentes posteriores da 

mandibula ocluem multo mesialmente em relagao aos dentes posteriores da maxila. 

Na regiao incisal ha uma inversiio do trespasse horizontal dos incisivos, com as 

bordas incisais des inferiores colocadas ventralmente as des superiores. Nas mas 

oclusOes de Classe Ill a relagao labial se desvia nitidamente do padrao normal. 0 

18.bio inferior esta posicionado mais ventralmente que o l;lbio superior. A relac;ao 

antero-posterior entre as dais areas dent8.rios e determinada principalmente pela 

forma como o cantata inicial na regiao des incisivos - quando a mandfbula e fechada 

sob condic;Oes normais. Pede ocorrer que no movimento de fechamento normal da 

mandfbula haja cantata inicial na regiao dos incisivos antes da maxima 

ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｣ ｵ ｳ ｰ ｩ ､ ｡ ｾ ｡ ｯ Ｌ , interferindo na ｣ ｯ ｮ ｴ ｩ ｮ ｵ ｡ ｾ ｯ o do movimento. A seguir o maximo 

cantata vertical sera alcan9ado numa posigao desviada da trajet6ria normal, este 

desvio e chamado de "desvio funcional". 

Uma maloclusao de Classe Ill pode se agravar durante o curso do 

desenvolvimento. A ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o antero-posterior entre os do is areas deci duos pode se 

agravar devido a urn grande crescimento anterior anormal da mandibula, urn retardo 

no crescimento anterior da maxila, ou uma ｣ ｯ ｭ ｢ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o de ambos. Numa Classe Ill 

que se desenvolve progressivamente, a ｳ ｵ ｢ ｳ ｴ ｩ ｴ ｵ ｩ ｾ ｡ ｯ o dos dentes deciduos pelos 

dentes permanentes pode estar associada a uma inversao da sobressali8ncia. Uma 

sobressaliencia inicial normal pode tornar-se invertida durante a ｴ ｲ ｡ ｮ ｳ ｩ ｾ ｯ Ｎ . (VAN 

DER LINDEN, 1986) 
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NGAN eta/. (1997), afirmam que os mais consistentes achados que dao a 

impressao da Classe Ill de Angle, sao as caracteristicas dentais de molares e 

canines, incisivos mandibulares retroinclinados e a presenva de tope a tapa au uma 

mordida cruzada anterior. 

0 diagn6stico diferencial entre os diferentes tipos de maloclusao devera 

ser leila atraves do exame do perfil do paciente: em casas de Pseudoclasse Ill, a 

rela98o labial durante a oclusao e a postura mandibular devem ser observadas 

porque o perfil melhora quando a mandibula desliza do cantata oclusal para a 

posiyao de repouso. E. importante confirmar a relagao de molares: nos casas de 

Classe Ill verdadeira ela mantem-se inalterada em todas as posigoes mandibulares; 

em cases de Pseudoclasse Ill ha urn deslizamento de Classe I para Classe Ill 

quando a mandibula se fecha. (MOYERS, 1991) 

0 diagn6stico final, segundo MAROTO, eta/. (1997), e completado com a 

analise cefalometrica. As medidas mais freqUentes da ancilise cefalometrica de um 

caso de Classe Ill sao: a angulo ANB, a convexidade facial e a diferenc;a maxilo-

mandibular. 

lndivfduos com maloclusOes Classe Ill podem possuir uma combinac;ao 

de componentes esque19ticos e dentoalveolares. Considerar os varies componentes 

e essencial, assim a causa fundamental da discrepancia devera ser tratada.O 

padrao de Classe Ill, com maier freqoencia e o de maxila normal e mandibula 

prognatica. Aproximadamente 25% do grupo que possuia Classe Ill mostrou 

deficiencia de maxila, segundo Jacobson et. al. em 1974 in NGAN eta/. (1997) Na 
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compara(:ao com individuos normais, pacientes Classe Ill apresentam a base 

anterior do crEinio menor, urn angulo genial obtuse, a fossa glen6ide posicionada 

mais afastada anteriormente, as incisivos inferiores mais retroinclinados e as 

incisivos superiores mais proinclinados. (NGAN eta/. 1997) 

Em 2004, OCHOA et a/., realizaram urn estudo longitudinal onde, atraves 

de telerradiografias e an81ises cefalometricas, compararam o padrao de crescimento 

da maxila e da mandibula. A amostra do estudo compreendeu 28 pacientes, 15 

feminines e 13 masculines. Todos eles foram acompanhados des 6 aos 20 anos. 

Todos as pacientes aos 6 anos eram Classe I sem mordida cruzada anterior. Os 

autores concluiram que: 

1 - 0 angulo SNA nao mudou significativamente, o angulo SNB 

aumentou significativamente nos pacientes masculines durante toda a vida, o 

angulo ANB diminuiu continuamente ate as 14 anos. 

2 - SN a GoGn diminuiu significativamente ate as 14 anos; 

3 - As mudan,as na angula(:iio do plano palatal foram minimas; 

4 - Nenhum des parametros usados neste estudo foram preditivos 

de uma rela(:ao Classe II; 

5 - o crescimento da mandfbula em comprimento foi duas vezes 

maier que o da maxila nas idades de 6 a 20 anos; 

6 - a amostra masculina levou, em geral, 2 anos mais que a 

feminina para desenvolverem o mesmo crescimento; 

7 - em geral, idades esqueleticas e cronol6gicas nao diferem 

significativamente, exceto nas idades de 10 a 16 anos nos sujeitos feminines. 
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Os metodos cefalometricos tradicionais utilizam como ｲ ･ ｦ ･ ｲ ｾ ｮ ｣ ｩ ｡ a um plano 

localizado na base do crania, o Sela-Nasio (S-N), relacionando-o com a maxila e a 

mandlbula, originando os angulos SNA (com a maxila) e SNB (com a mandibula). 0 

valor de SNB e, em media, 80° para urn B.ngulo mandibular normal, sendo maier au 

menor nos casas de prognatismo au retrognatismo, respectivamente (MOYERS, 

1991) 

Segundo MULLER DE ARAUJO, em 1999, os valores cefalometricos 

normais, medias, encontrados em pesquisas realizadas no curse de ortodontia da 

FOP- UNICAMP, sao apresentados na Tabela 1. 

Valores Cefalom6ticos 
Normals( media) 

SNA 82' 

SNB 80' 

ANB 3' 

1.NA 22,5' 

1.NB 26,7' 

1-NA 5,3mm 

1-NB 5mm 

FMA 28' 

FMIA 60' 

IMP A 92' 

Mx 52mm 

Md 102 mm 
.. 

Tabela 1 - Valores cefalometncos 

normais (mCdia)- adaptado de MULLER DE ARAUJO, 1999 
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0 angulo ANB e a diferen9a entre as medidas dos angulos SNA e SNB, e 

representa o grau de displasia das bases 6sseas nos sentidos antero-posterior. 0 

a.ngulo ANB para jovens com oclusao normal e de 2°. Valores abaixo sugerem 

displasias de Classe Ill. (JACOBSON, 1952) 

MAGRO, em 1966, realizou urn estudo na cidade de Bauru, SP, 

comparando 68 crian98s leucodermas Classe 111, com padrao facial au dentilrio 

normal durante a dentic;ao decidua. 0 autor concluiu que: 

valor do angulo ANB menor para as criancas com maloclusao 

Classe Ill, devido ao prognatismo mandibular explicado par valores aumentados 

do angulo SNB; 

ausencia de altera9ao sagital da maxila, definida pela grandezas 

SNA e Nperp-A, causada pelo encurtamento da base anterior do crania, 

provocando uma leitura errada do envolvimento da maxila na Classe Ill. 

Assim, dados cefalometricos nao podem ser vistas isoladamente como 

determinants de maloclusao Classe Ill. A maioria das crianc;as com um padn3o facial 

de Classe Ill apresentavam-se com uma deficiencia no area zigomatico, 

denunciando um grau de comprometimento da face media, da maxila. 

Em 1986 GUYER eta/. examinaram 144 pacientes Classe Ill, com idades 

entre 5 e 15 anos, e utilizando telerradiografias laterais compararam as ｲ ･ ｬ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ s

esquel6ticas e dent8rias com individuos Classe l. A maloclusao Classe Ill 

apresentou as seguintes caracteristicas: a) comprimento da base posterior o crania 

maior; b) retrusao maxilar (na maioria dos casas); c) comprimento maxilar curta; d) 

prognatismo mandibular; e) Co-Gn com 3 a 6 mm mais curta; f) diferenc;a de 
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comprimento maxilar (Co-A) e comprimento mandibular (Go-A) na Classe Ill , 6 mm 

maior, em media, que na Classe I; g) maior abertura do angulo goniaco; h) 

crescimento vertical maior; i) angulo do plano mandibular maier; j) protusao dos 

incisivos superiores e; 1) incisivos inferiores lingualizados. 

GRABER et a/., em 1999, categorizaram as rela(:6es sagitais de 

maloclusOes Classe Ill, e analisaram as grandezas cefalometricas de cada categoria 

(Tabela 2): 

a) Maloclusao C/asse Ill devido a rna relat;fio dentoalveolar: nao hi3. 

discrepancia basal; o angulo ANB apresenta-se normal, com as incisivos 

superiores lingualizados e as inferiores vestibularizados; 

b) Maloclusao C/asse Ill com base mandibular /onga: onde a base 

mandibular e o ramo ascendente se apresentam largos, o SNA normal, 

mandibula grande e anteriormente posicionada, incisivos superiores 

vestibularizados e inferiores lingualizados, area maxilar estreito e mordida 

cruzada; 

c) Maloc/usao C/asse Ill com subdesenvolvimento maxilar: onde a 

base maxilar se encontra pequena e retrognStica com SNA menor que o normal, 

combinado como 8ngulo SNB normal; 

d) Maloc/usao Classe Ill esqueletica com uma combina9ao de 

maxi/a subdesenvolvida e uma mandibula proeminente: SNA diminuido, SNB 

aumentado, o ramo podendo ser curto ou Iongo; 

e) Maloclusao Cia sse Ill esqueJetica com dentes orientados ou 

deslocamento anterior: displasia esqueletica compensada pelos incisivos, com os 

superiores vestibularizados e inferiores lingualizados. 
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Ma 

ｭ ｡ ｾ ［ ｩ ｾ Ｚ ｬ ｡ ｲ r
ｾ ｕ ｢ b

dento-alveolar maxila anteriorizados 
longa maxilar ou 

emandibula destocamento 
proeminente anterior 

i 
I 

I i i i 

sup 
i li 

ｾ ~•... 
Tabela I I ' Clru;se II C ,, al./999) 

MOYERS (1991), cita o pontes chave a respeito das etiologias das 

maloclusoes: 

1 - Em vez de possuir "causas" especfficas, como algumas 

enfermidades, maloclusoes sao, em geral, alterac;Oes de crescimento e 

morfologia. Fatores etiol6gicos contribuem para a desarmonia do que 

simplesmente a "causam"; 

2 - Locais etiol6gicos primaries das maloclus6es: a) o esqueleto 

craniofacial; b) as dentic;6es; c)a neuromusculatura orofacial e; d) tecidos moles; 

3 - A hereditariedade consiste num fator importante como etiologia; 

4 - A carie dental e uma significative causa de maloclus6es, 

resultando em perdas prematuras de dentes deciduos e levando a erupc;ao 

precoce des dentes permanentes; 

5 - Agentes ambientais, tais como: traumatismos, perdas precoces 

de dentes deciduos, habitos deleterios contribuem para o desenvolvimento das 

maloclus6es; 

6- Enfermidades, tais como: enfermidades sistemicas, ｭ ｡ Ｍ ｮ ｵ ｴ ｲ ｩ ｾ ｡ ｯ o

dentre outros, tambem contribuem no desenvolvimento das maloclus6es. 
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A equa9ao ortodontica descrita por MOYERS (1991) e uma breve 

descric;ao do desenvolvimento de todas as deformidades dentofaciais. Foi definida 

por Dockre/1 em 1952 da seguinte forma: CAUSAS atuam em -> EPOCAS sobre -> 

TECIDOS produzindo-> RESULTADOS. Dockrell agrupou as CAUSAS do seguinte 

modo: hereditariedade; causas de desenvolvimento de origens desconhecidas; 

traumatismos; agentes fisicos; Mbitos e; ma-nutri9ao. Ha uma ceria superposi9ao 

nestes grupos. A durac;ao da operac;ao destas causas e a idade em que elas sao 

encontradas sao func;Oes do tempo e agrupadas em conjunto. Os LOCAlS primaries 

envolvidos sao: asses da face; dentes; sistema neuromuscular e; partes moles. 

Muitas maloclusOes sao simplesmente variac;6es clinicas significativas do 

crescimento normal e da morfologia. Ao contr8.rio das enfermidades, a maloclusao 

pede ser resultado da combinac;ao de pequenas variac;6es do normal, cada qual 

demasiado suave para ser classificado como anormal, mas sua combinac;ao ajuda a 

produzir um problema clinico. Enquanto todas as partes da face e sistema 

mastigat6rio podem adaptar-se subseqoentemente, geralmente apenas urn sistema 

tecidual esta envolvido no comec;o. E o caso da mordida cruzada anterior, apesar de 

que podem Ter origens diferentes como assimetria esqueletica, ou alterac;ao da 

mandibula par ac;ao muscular au pela simples inclinacao dos dentes.(MOYERS, 

1991) 

0 fator etiol6gico mais importante da maloclusao Classe Ill e o Ialor 

intrinseco. Foi demonstrado que o mecanisme genetico e poligenico e nao ligado ao 

genera. Urn segundo fator hereditario e o padrao de desenvolvimento oclusal. 

Quando ha urn desvio no padrao de erupc;ao, fazendo com que os incisivos 
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permanentes da maxila erupcionem numa posigao lingual, como resultado M uma 

mordida cruzada anterior. Tal situavao faz com que a mandibula avance para 

alcan9Br a oclusao e a maxila, estando bloqueada nao consegue completar urn 

crescimento anterior normal. 0 crescimento maxilar par meio disso e inibido e o 

desenvolvimento mandibular e estimulado. Finalmente, a lingua tambem tern urn 

papel no desenvolvimento da maloclusao Classe Ill. Uma lingua baixa e plana pode 

contribuir para o desenvolvimento da maloclusao Classe Ill porque ela estimula com 

o tempo o avango mandibular, nao estimulando a maxila e como resultado a h8 uma 

hipoplasia da maxi Ia. (MAROTO eta/. 1997) 

GRABER eta/. (1999}, citam um estudo de 2000 criangas pre-escolares 

feito na Alemanha (Rakosi, 1970), relatando que a maloclusao Classe Ill representa 

18% de todas as maloclusOes vistas antes da esfolia98:0 des dentes deciduos. Tal 

nUmero diminui para 3% durante a primeira fase do period a de dentic;ao mista. 

NGAN et al. (1997), mostram que a prevalencia de maloclus6es Classe 

Ill varia conforme diferentes grupos etnicos. A prevalencia deste tipo de maloclusao 

na popula9ao Caucasiana e de aproximadamente 3 a 5% - segundo estudos de 

1925 a 1985. Estudos em grupos afro-americanos a prevalencia e de 

aproximadamente 3 a 6%. Embora urn pequeno nUmero de estudos epidemiol6gicos 

tenham sido feitos em outros grupos etnicos, uma alta frequencia de maloclusao 

Classe Ill e encontrada na popula9ao asiatica. 
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KESKI-NISULA et a/., em 2003, analisou a oclusao de 489 crian9as 

finlandesas durante o peri ado de denticiio mista com idades variando entre 5,1 a 7,8 

anos. Como resultados o autor observou: relac;ao de canines: Classe I - 46,1 %; 

Classe II- 52,4%; Classe Ill- 1 ,5%. 

NOUER em 1966, avaliando 1623 escolares de Piracicaba, SP, entre 7 a 

12 anos obteve como resultado das maloclus5es as seguintes valores: Classe I -

91%; Classe II- 8,5% e; Classe Ill- 0,4%. 

Porem, MULLER DE ARAUJO (1999) destaca que NOUER em 1968, 

realizou levantamento da preval€mcia de maloclusao na cidade de Piracicaba, SP 

encontrando em 778 escolares examinados, as seguintes porcentagens: Classe I -

92,67%; Classe II- 7,32% e; Classe Ill- 0,01%. 
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REV/SAO DA LITERA TURA 

CAMPBELL, em 1983, realizou urn estudo clinico do resultado do 

tratamento precoce de maloclusa.o Classe Ill em 14 pacientes, e concluiu que a 

importancia do tratamento precoce e alternative a ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｶ ･ ｮ ｾ ｏ ･ ｳ s cirUrgicas futuras. 0 

autor listou os objetivos da intercepta9ao precoce de maloclusoes Classe Ill: 

1 - Promover urn meio favoravel para urn crescimento normal; 

2 - Completar uma melhora proporcional da maxila tao boa quanta 

possfvel; 

3 - Melhorar as relacoes oclusais; 

4 - Melhorar a estetica facial para urn desenvolvimento psicossocial 

normal. 

Como resultado, o autor observou: 

1 - Melhora na propon;ao da maxila; 

2 - Rota98o da mandibula: 

3 - lnclinac;ao vestibular dos incisivos superiores 

4- lnclinac;ao lingual des incisivos inferiores; 

5- Movimenta9B.o mesial dos molares superiores; 

6 - Mudan9a na diferen90 do valor para positive do ANB. 

0 autor concluiu que a intercepta9ao precoce da maloclusao Classe Ill 

deve ser tentada em todos as pacientes; nao devendo haver dilema na tomada de 

tal decisao. 
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ADAMS, em 1987, cita os fatores que influem na corregao da mordida 

cruzada anterior: 

1 - ｃ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｏ ･ ｳ s de espac;o - se as dentes anteriores superiores sao 

apinhados, pede nao haver espac;o para inclinar urn dente superior cruzado; 

2 - Grau de sobremordida - se M uma pequena sobremordida, os 

incisivos superiores, quando inclinados, podem nao permanecer estaveis pais a 

sobremordida e mais reduzida pelo movimento de vestibularizayao; 

3- lnclinac;ao do incisive superior - se as incisivos jcl estao 

inclinados para frente, a vestibularizac;ao pede reduzir mais a sobremordida e 

deixar as incisivos superiores em uma posic;ao traumatogenica; 

4- Relagao da base dental - se M uma tendencia a pre-

normalidade na relac;ao da base dental, pode haver dificuldade em se alcanc;ar 

uma relac;ao de incisive correta par meios ortod6nticos; 

5- Onde urn incisive superior au urn nUmero de incisivos superiores 

mordem lingualmente aos incisivos inferiores, a possibilidade de haver urn desvio 

para frente, urn deslocamento au posicionamento da mandibula no fechamento 

desde a posilfB.O de repouso ate a oclusao devera ser procurado. Se ha tal 

deslocamento para frente e o paciente pede trazer as incisivos inferiores tapa a 

tope com as incisivos superiores, o tratamento do case pede ser simplificado pais 

parte da corret;:ao sera produzida pelo fechamento da mandibula ate a oclusao 

sem deslocar para a frente do cantata anormal au premature des incisivos. 

A discrepancia da base dental e a rela9ao de sobremordida inadequada 

produzem as maiores problemas na estabilidade de relat;:Oes de incisivos corrigidos. 
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WHITE et a/., em 1998, citaram as propostas para uma intervengao 

ortodOntica precoce: 

corrigir problemas 6bvios; 

interceptar problemas em desenvolvimento; 

prevenir problemas 6bvios antes que haja piora. 

Os autores citaram, tambem, as indica.yoes do tratamento ortod6ntico 

precoce: 

mordida cruzada anterior e posterior; 

protrusOes excessivas e diastemas devem ser tratados para se 

evitar danos posteriores a dentic;:ao; 

pacientes que apresentam Pseudoclasse Ill devem ser tratados 

ainda na ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ o mista pais oferecerao melhores resultados; 

maloclusoes Classe Ill 6sseas sao melhores tratadas durante a 

dentic;:ao mista pais as tecidos 6sseos se modificam de melhor forma durante o 

surto de crescimento. 

A conclusao e que a primeira fase do tratamento ortod6ntico precoce 

oferece muitas vantagens para o dentista e o paciente. Entretanto a necessidade de 

tratamentos especificos deve ser definida. 

No periodo de crescimento precoce, a interceptac;:ao mostra-se eficiente 

pais, as principais caracterfsticas da deformidade sao predominantemente 

neuromusculares. 

Ao planejarmos o tratamento de uma Classe Ill em pacientes jovens, 

devemos nos precaver de modificac;:Oes no perfil que podem ocorrer em fun\iao do 
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crescimento facial ate a idade adulta, pais o tratamento precoce de uma Classe Ill 

com tendE!ncia de crescimento mandibular desfavoravel, pede desenvolver urn 

prognatismo, posteriormente. Com o prop6sito de solucionar esta problemB.tica, 

anillises cefalometricas e metodos de predic;ao de crescimento se desenvolveram, 

fornecendo assim dados estimativos das caracteristicas faciais do paciente, ate a 

lase de crescimento final. (JACOBSON, 1990) 

MOYERS, em 1991, relata, que e possivel alterar o crescimento cranio­

facial em condic;:Oes precoces de Classe Ill. Estes procedimentos do tratamento 

requerem estudos detalhados do crescimento cranio-facial e consideravel destreza 

na manipulac;ao de uma variedade de aparelhos ortop9dicos e funcionais. Os 

tratamentos atuais tern mais sucesso e sao mais satisfat6rios do que as 

anteriormente feitos, e o nUmero de pacientes que necessitam de cirurgias 

ortogmlticas na idade adulta tern diminuido muito. 

NGAN, em 2002, aponta as indicayOes para o tratamento precoce de 

pacientes com maloclusao Classe Ill: 

a mascara facial e, na maioria dos casas, instrumento efetivo 

para o tratamento da maloclusao Classe Ill esqueletica com retrusao de maxila; 

correyao da mordida cruzada anterior, usualmente resulta em 

uma rotayao para baixo e para tras da mandibula e diminuic;ao do prognatismo; a 

presen9a do overbite ajuda a manter a corre9ao dental imediatamente ap6s o 

tratamento; 
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para pacientes que apresentam uma hiperdivergencia do padrao 

de crescimento e overbite minima, urn expansor palatine e controls vertical da 

erupc;ao des molares e recomendado. 

NAKASINA, eta/., em 1986, realizaram urn estudo piloto como objetivo 

de se determiner se variaveis parentais podem ser usadas para progn6sticos 

positives de dimens6es craniofaciais em descendentes. A amostra consistiu de 

telerradiografias e anc'l.lises cefalometricas de 41 crianvas que foram tratadas com 

aparelhos funcionais para mordidas cruzadas anteriores e seus respectivos pais. Os 

autores concluem que, para predizer a crescimento craniofacial para urn 

determinado tipo de crianca, as dimens6es da crianya em adiyao as des seus pais 

parecem ter uma semelhanya v8.lida. 

Em 2001, NAGAHARA et a/., elaboraram urn estudo com a proposta de 

criar um protocolo a respeito do progn6stico da dentic;ao permanents em pacientes 

que possufam decfduos anteriores cruzados. Foram estudados 2 grupos de 22 

pacientes japoneses. Em um grupo, os 22 pacientes com mordida cruzada anterior 

em deciduos tiveram a oclusao mista normalizada. Em outre, a mordida cruzada 

anterior persistiu durante a dentigao mista. Todos foram avaliados atraves de 

cefalometrias. Os autores desenvolveram uma equac;ao baseada na id9ia da 

autocorrec;ao da dentigao decidua quando evolui para a dentic;ao mista para que 

possam ser diferenciados os pacientes que necessitam de tratamento precoce des 

que nao necessitam. A equac;ao permite que se estime o estado oclusal da dentic;ao 

mista em pacientes com 3 anos de idade. Porem nao foram feitos estudos em outras 

etnias, alem da asiAtica. 



27 

No case do tratamento precoce da pseudoclasse Ill, na denti9ao decidua 

o paciente podera ser tratado apenas atraves do equilibria muscular au atraves de 

urn plano inclinado nos incisivos inferiores. Quando hi! uma deficiencia de face 

media, e esta altera9ao for diagnosticada na denti9ao decidua, utiliza-se o 

Regulador Funcional de Frankel! - Ill. Para o tratamento do prognatismo mandibular, 

podera ser utilizado urn aparelho funcional FR-Ill, porem podera ser utilizada uma 

mentoneira utlizando-se trac;ao extra-oral pesada. Quando ha uma associa9ao entre 

deficiEmcia de face media associada a urn prognatismo mandibular, a ｵ ｴ ｩ ｬ ｩ ｺ ｡ ｾ ｡ ｯ Ｌ , para 

a face media, de uma terapia com mascara facial e, para a mandfbula, a utilizac;ao 

de uma mentoneira e indicada. Dispositivos que combinam a ｴ ｲ ｡ ｣ ［ ｾ Ｑ Ｐ 0 da mentoneira e 

a protracao da face media sao indicados. (MOYERS, 1991) 

Segundo NGAN et at., em 1997, muitos aparelhos intrabucais apresentam 

sucesso na ･ ｬ ｩ ｭ ｩ ｮ ｡ ｾ ｯ o de mordidas cruzadas. Entretanto, o tratamento de mordidas 

cruzadas esquel9ticas ainda e um desafio para o profissional. Tratamentos 

diretamente na mandibula mostram um risco de haver uma recidiva durante o 

periodo puberal de crescimento. Tratamentos diretamente na maxila mostram 

resultados promissores e apresentam resultados clinicos em Iongo prazo seguido de 

interven9ao ortop9dica. 

MAGRO, em 1986, concluiu ap6s um estudo comparando 68 crian9as 

Classe Ill, com padrao facial dentario ou oclusal normal que e importante para o 

tratamento precoce nao cirUrgico, a grandeza cefalometrica determinants do 

posicionamento antero-posterior da maxila em relac;ao a base do crania. 0 melhor 



I 

28 

progn6stico de tratamento precoce e quando houver envolvimento maxilar em 

detrimento do prognatismo mandibular. 

Em 1997, MAROTO et a/., relataram 2 casas clinicos de tratamento 

precoce de maloclusao Classe Ill, ambos as casas foram tratados com mentoneira e 

eltl.sticos durante a 10 a 12 horas par dia. Os autores concluiram que a Classe Ill 

deve ser tratada ainda na infancia; a mentoneira e urn metoda efetivo no tratamento 

de Classe Ill, porem o tratamento com aparelho fixe e necessaria ap6s alguns 

tratamentos. 

DA SILVA FILHO et a/., demonstraram, em 1998, o tratamento precoce 

de maloclusao Classe Ill com expansao rcipida de maxila e protrac;ao e concluiram 

que as esttlgios precoces de tratamento - dentic;ao decidua - tornam a terapia mais 

eficiente. 

Em 1998, BACCETTI, realizou urn estudo retrospective para comprovar a 

efetividade do tratamento de maloclus5es Classe Ill com aparelho removivel retrator 

mandibular na dentic;:ao mista e decidua. 0 aparelho consiste num plano de resina 

associado a urn Area de Adams superior estendido ate a margem cervical dos 

incisivos mandibulares - Area de Eschler. Urn grupo de 20 crianc;:as com maloclusao 

Classe Ill iniciou o tratamento com idades de 5 a 7 anos em media - dentes 

deciduos; enquanto urn grupo de 18 crianc;:as com maloclusao Classe Ill iniciou o 

tratamento com idades de 8 a 9 anos em media - dentic;:ao mista. 0 periodo media 

de ｯ ｢ ｳ ･ ｲ ｶ ｡ ｾ ｡ ｯ o foi de 2 anos e 3 meses para o primeiro grupo e 2 anos e 4 meses 

para o segundo grupo. Os resultados mostraram que o tratamento de maloclus6es 
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Classe Ill na ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ o decidua produzem uma rotayao morfogenStica da mandibula 

maier. 0 autor conclui que a periodo 6timo para melhorar as relav6es esqueh§>ticas 

em maloclusiles Classe Ill mostram-se na denti<;ao decidua. 

HAGG et at., em 2003, realizaram um estudo, onde acompanharam o 

tratamento precoce da maloclusao Classe Ill. Os autores acompanharam em Iongo 

prazo as conseqaencias de 27 jovens pacientes diagnosticados com 

pseudomaloclusao Classe Ill, tratados com aparelhos fixes. Os autores concluiram 

que a estudo longitudinal mostrou que a tratamento precoce da pseudomaloclusao 

Classe Ill com uma primeira fase do tratamento resultou num overjet positive. 

Somente uma minoria des pacientes necessitaram de uma segunda fase do 

tratamento. 

BAlK el at., em 2004, realizaram um estudo para avaliar os efeitos dentais 

e esqueleticos produzidos pelo aparelho regulador Funcional de Frankel Ill durante 

o crescimento de crianyas com maloclusao Classe Ill. Trinta crianc;:as com idade 

media de 8 anos, com durac;:ao media de tratamento de 1 ,3 anos foram comparados 

com 20 pacientes centrale Classe Ill, iguais. Os autores concluiram que os efeitos do 

tratamento foram: a rotat;ao da mandibula para tras e para baixo e a linguoversao 

dos incisivos mandibulares. 

Em 2004, GIANCOTTI eta/., demonstraram o usa do aparelho removivel 

"Essix" para o tratamento precoce de mordidas cruzadas anterior. 0 paciente 

recebeu o aparelho para usa-Jo diariamente. Ap6s 8 semanas urn novo aparelho foi 

confeccionado com acrescimo de resina nos dentes anteriores superiores. A mordida 
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cruzada foi completamente corrigida ap6s 15 semanas. Os autores conclufram que 

as aparelhos baseados nos modelos "Essix" sao esteticos e uma alternativa aos 

tradicionais aparelhos ortodOnticos. 

KAJIYAMA, eta/., em 2004, propuseram urn estudo para investigar os 

efeitos do aparelho de protravao nas estruturas dentoalveolares e na morfologia 

esquel8tica em pacientes com maloclusao Classe Ill em diferentes est8gios dentais. 

A amostra consistiu de 65 pacientes japoneses tratados e 57 nao tratados, todos 

com mordida cruzada anterior. 0 grupo padrao foi tratado com ｰ ｲ ｯ ｴ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o e incluiu 34 

pacientes com ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ o decidua (grupo - DT) e 29 pacientes com ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ o mista 

(grupo - MT). No grupo DT a ｰ ｲ ｯ ｴ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ o foi usada por urn periodo medio de 5 meses 

para se obter urn overjet positive e no grupo MT, a protrayao foi usada par urn 

perfodo medic de 10 meses. Os mecanismos para o tratamento de mordida cruzada 

foram similares em ambos as grupos, entretanto, a media das mudan9as 

dentoalveolares no grupo DT foram significativamente maiores que no grupo MT. Os 

efeitos do tratamento foram maiores no grupo de ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｯ o decidua (DT) do que no 

grupo de ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ o mista (MT). Tais achados indicam que o tratamento precoce de 

maloclusao Classe Ill dao a impressao de induzir mudanyas craniofaciais mais 

favorilveis do que o tratamento tardio. 

ARALUCE eta/., em 2000, descriminaram consideray6es prilticas para a 

construyao de pistas Planas para o tratamento das diversas maloclus6es. Para 

Classe Ill, as autores recomendam a utilizayao de pistas inclinadas para mesial 

associadas ao Area de Eschler. Os autores recomendam a confecyao do Area de 

Eschler para o tratamento dos casas de maloclusao Classe Ill utilizando-se arame 
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0,9 a 1 mm, tencionado de tal forma que quando o paciente feche a boca, este atinja 

a regi8.o mais cervical des incisivos inferiores sem pressionar a gengiva abaixo. 0 

Area de Eschler, segundo as autores, funciona freando e absorvendo a forc;a de 

crescimento para frente da arcada inferior e transportando tal fon;:a para a maxila 

como uma trayao para frente. 

GROHMANN, em 2003, denomina Arco vestibular de progenie, o arco 

que se ap6ia nas superficies vestibulares des dentes anteriores da arcada oposta. 

Visando apoio, bloqueio au retrusao dos dentes. Outras nomenclaturas sao 

apresentadas pelo autor: Area vestibular maxilar; Area de Eschler au Area de 

Ascher. 
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PROPOS/{:AO 

Maloclusoes do tipo Classe Ill de Angle devem ser diagnosticadas e 

tratadas precocemente, para evitar problemas futuros ao paciente. 

A proposta deste estudo e a de demonstrar a possibilidade, as facilidades 

e as vantagens para a paciente do tratamento precoce de maloclus6es Classe Ill. 
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CASO CLiNICO 

Paciente L.D.S. , 9 anos de idade, melanoderma, apresentou-se a 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, para tratamento odontol6gico. 

Ao exame clinico intrabucal, observou-se condica,o bucal e higiene deficientes. 

Optou-se inicialmente par tratamento restaurador e adequac;ao bucal para posterior 

reabilita9iio ortodOntica. Apes a adequa9iio iniciou-se a tratamento ortodOntico. 

0 paciente apresentava clinicamente retractao gengival no dente 41 

devido a carga oclusal excessiva anterior; prognatismo mandibular; 18bio inferior 

vestibularizado; mordida cruzada anterior, exceto no dente 12 e; relac;ao mesial dos 

molares permanentes. Aparentemente havia urn bloqueio do crescimento da maxila 

devido aos cruzamentos anteriores (figuras 1, 2 e 3). 

lnicialmente foram feitas moldagens dos areas superior e inferior com 

alginate e obtidos modelos em gesso; a partir dos modelos confirmou-se a relac;a.o 

mesial dos molares e a oclusa.o caracteristica de Classe Ill de Angle. Foram feitas 

radiografias panora.micas e telerradiografia (figuras 4 e 5) para analise 

cefalometrica. Atraves da radiografia panonlmica observou-se agenesia dos dentes 

24, 35 e 45. A analise cefalometrica inicial apresentou valores caracteristicos, tais 

como: SNB aumentado; ANB diminufdo; 1.NB aumentado; 1-NB negative e; 

comprimento mandibular aumentado; indicando a diagn6stico de maloclusao Classe 

Ill de Angle, devido a uma rna relaQao dentoalveolar associada a uma base 

mandibular longa (tabela 3, Figura 6). 
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Figura 1 - Vista intra-bucal 

Figura 2 - Vista inlra-bucal 

Figura 3- Vista intra-hucal 



35 

Figura 4 - Radiogratia Panoramica 

Figura 5 - Telerradiografia 
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Fiiura 6- Trw;ado cefalometr{CO- inicial 

INICIAL 

SNA 85,5' 

SNB 85' 

ANB 0,5° 
1.NA 21' 
1.NB 17' 
1-NA 4mm 
1-NB -3 mm 
ANGZ 52' 

FMA 32° 

FMIA 69° 
IMP A 81' 

COMPRMX 51 mm 

COMPRMD 110 mm 
AFA 68mm 
AFP 45mm 

IAF 0,66 
' . . .. 

Tabela 3 Valores cefalometncos tmcmis 
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Ap6s os exames, foi Ieite o plano de tratamento, que consistiu na 

utilizayao de urn aparelho removfvel para a correc;ao da maloclusao. A seguir foi feita 

nova moldagem com alginate, obtidos modelos em gesso e registro de mordida em 

lamina de cera interposta per gaze. Estes modelos foram montados num articulador 

do tipo chameira, com auxilio do registro de mordida, para confecc;ao do aparelho 

removivel (figura 7). Foi desenvolvido urn aparelho removivel superior com parafuso 

expansor palatine; pistas de desoclusao, para liberar o desenvolvimento da maxila; 

com molas helicoidais anteriores nos dentes cruzados (dentes 11, 21, e 22), para 

tratamento da mordida cruzada e; area de Ascher (au Area de Eschler, ou Area de 

Progenia Mandibular), com a objetivo de !rear e absorver a larva de crescimento 

para frente da arcada inferior e transporter a forya para a maxila como uma trac;ao 

para !rente (figura 8). 0 aparelho foi instalado (figura 9) e controlado semanalmente. 

0 parafuso expansor lei ativado a cada centrale com 1/4 de volta, e as molas 

anteriores ativadas. 

Ap6s 2 meses de tratamento o expansor nao foi mais ativado. Ap6s 4 

meses de tratamento, observou-se descruzamento total dos dentes anteriores, 

desenvolvimento maxilar, harmonizac;ao da oclusao e restabelecimento 

neuromuscular. A analise cefalometrica ap6s 4 mesas apresenta os valores 

mostrados na tabela 4 (figura 1 0). 
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Figura 7 - Aparclho removivel 

Figura 8 - Aparelho removivcl 

Figura 9- Aparelho removivel- intra-hucal 
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Figura 10- Tra.,:ado cefalomCtrico final 

FINAL 

SNA 85,5' 
SNB 85' 

ANB 0,5° 

1.NA 28' 
1.NB 14' 
1-NA 7mm 

1-NB 1 mm 
ANGZ 58' 
FMA 36' 

FMIA 69' 

IMP A 75' 
COMPRMX 53mm 

COMPRMD 110mm 

AFA 72mm 
AFP 42mm 
IAF 0,58 .. 

Tabela 4- Valores cefalometncos finats 
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DISCUSSAO 

A analise cefalometrica ap6s 4 meses de tratamento demonstrou urn 

aumento nas medidas 1.NA, 1-NA, 1-NB e ANG Z; diminuicao da medida 1.NB, 

caracterizando a nova posivao dental, com harmonia dental e facial evoluindo para 

uma harmoniza((ao dentoalveolar. Observou-se tambem urn aumento na medida do 

comprimento da maxila em 2 mm demonstrando a efetividade das pistas com a 

funcao de desoclusao de liberacao do crescimento da maxi Ia. 

Clinicamente, ap6s 4 meses de tratamento, observamos uma redut;ao 

total da retracao gengival do dente 41, demonstrando a diminuicao da carga oclusal 

excessiva anterior e, portanto, a harmonizac;;ao da oclusao. 

Observa-se a facilidade, a utilizacao de apenas urn aparelho removivel, 

controlado semanalmente e; a rapidez des primeiros resultados do tratamento, em 

torno de 4 meses. 

0 case ainda nao esta concluido, porem, ap6s 4 meses, podemos 

aumentar o tempo do controle de 7 para 15 dias, apenas ajustando o Arco de 

Eschler, para evitar injUrias aos tecidos moles, e iniciar o desgaste das pistas de 

desoclusao, progressivamente, para que os molares entrem novamente em oclusao, 

atingindo, agora que a maxila cresce livremente, uma oclusao normal. Esperamos 

concluir o caso completamente em 1 ana. 
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CONCLUSAO 

Este estudo objetivou demonstrar as facilidades e possibilidades do 

tratamento precoce de maloclusoes Classe Ill de Angle. A partir dos achados na 

literatura, do case clinico demonstrado e da experiencia clinica, conclui-se que: 

o tratamento precoce de maloclusao Classe Ill na inf8ncia e 

passive! e apresenta relativa facilidade e rapidez na sua execuc;ao; 

o tratamento proporciona vantagens para o paciente que nao 

precisara submeter-se a tratamentos cirUrgicos futures; 

o aparelho expansor, associado a pistas de desoclusao e Area 

de Eschler e efetivo no tratamento da maloclusao Classe Ill de Angle; 

o sucesso do tratamento e diretamente relacionado com a 

habilidade do profissional em realizar urn diagn6stico correto e a utilizac;ao da 

aparatologia mais compatfvel com o caso; 

em idades precoces os tratamentos ortodOnticos de Classe Ill, 

apresentam os melhores resultados e em periodos mais curtos. 
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