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Resumo 

O tratamento precoce de pacientes com maloclusões de Casse III, através da 

ortodontia interceptora e preventiva na fase de crescimento é essencial para prevenir 

futuros procedimentos cirúrgicos. Atualmente, reconhece-se que a atresia maxilar é um 

dos principais fatores etiológicos dessa maloclusão, necessitando de alguma forma de 

protrusão para sua correção. Os aparelhos ortopédicos utilizados para essa correção na 

maioria das vezes são desconfortáveis e pouco estéticos, tornando a colaboração dos 

pacientes essencial para o sucesso do tratamento. Este artigo tem o propósito de relatar 

o descruzamento de uma mordida anterior de uma paciente com maloclusão de Classe 

III, tratada inicialmente por meio de um plano inclinado fixo, e posteriormente com 

máscara de Petit, em conjunto com aparelho fixo. Os resultados obtidos e o prognóstico 

da estabilidade também foram discutidos com uma breve revisão de literatura. 

 

Abstract 

The early treatment in patients who present malocclusion class III through 

interceptive and preventive orthodontics during the child's stage of growth is essential to 

avoid the necessity of future surgery. Nowadays, it is common ground that maxillary 

atresia is one of the main etiological factors for this malocclusion and that it is 

necessary to make use of some kind of protrusion to achieve the correction. Orthopaedic 

braces used for this correction are, most of the times, uncomfortable and unattractive, 

what makes the cooperation of the patient a key factor for the success of the treatment. 

This paper aims at reporting the correction of an anterior crossbite in a patient with a 

malocclusion class III problem, through the use of an inclined plane in the first phase 

and then with facialmask, associated with fixed orthodontic braces. The results achieved 

and the prognostic of stability were also approached, via a quick literature review. 
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Introdução 

Os traços aparentes das maloclusões de classe III proporcionam muitas vezes 

uma estética desagradável para as crianças, o que incentiva os pais a procurarem 

tratamento ortodôntico precocemente. A relação dento-esquelética negativa da 

mandíbula e maxila, no sentido sagital, pode ser acompanhada de características como 
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perfil côncavo, atresia maxilar, protrusão de lábio inferior e mordida cruzada anterior1,2. 

A mordida cruzada anterior é a relação vestíbulo lingual anormal entre um ou 

mais dentes da maxila e mandíbula, e identificada clinicamente pelo trespasse horizontal 

negativo, que pode ser causado por diversos fatores: deslocamento do germe dos 

incisivos em direção palatina devido a trauma, retenção dos incisivos decíduos, ausência 

de espaço, presença de dentes supranumerários, hábitos deletérios3,4 e, em casos 

esqueléticos, discrepância no crescimento maxilofacial. 

São classificadas como simples quando apresentam inclinações dentárias 

causando o cruzamento, porém com relação de molares de Classe I de Angle; e em 

complexa, esquelética ou verdadeira, quando há discrepância cefalométrica com o 

retrognatismo de maxila, prognatismo de mandíbula, tendência de maloclusão de Classe 

III de Angle, e perfil reto ou côncavo4,5. 

Métodos de tratamento para a correção da mordida cruzada anterior como o 

plano inclinado fixo em resina acrílica são utilizados devido à simplicidade de 

confecção, e requer pouca colaboração do paciente6. Pode se optar pelo uso da máscara 

facial nos casos de deficiência maxilar, que irá promover a protrusão da maxila e dos 

dentes superiores, rotação horária da mandíbula e lingualização dos incisivos 

inferiores7-11. 

O objetivo desse estudo é descrever o descruzamento da mordida anterior, 

utilizando inicialmente o plano inclinado fixo e posteriormente a máscara facial de Petit, 

demostrando as vantagens desta abordagem no tratamento. 

 

Relato de Caso Clínico 

Paciente do sexo feminino, leucoderma, com 11 anos e 5 meses, compareceu à 

clínica da Sociedade Paulista de Ortodontia, insatisfeita com o sorriso. Ao exame 

clínico extrabucal apresentava leve assimetria no plano horizontal entre os terços faciais 

em norma frontal e perfil côncavo (Figura 1 e 2). 

No exame clínico intrabucal, observou-se linhas médias superior e inferior não 

coincidentes, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior do lado direito e 

relação molar de classe III de Angle, término da erupção do segundo pré-molar inferior 

direito e dos segundos molares, e uma boa higienização bucal (Figura 3 a 5). 

A radiografia panorâmica revelou presença de todos os dentes, com alguns 

ápices ainda abertos e terceiros molares em formação (Figura 6). Do ponto de vista 

cefalométrico, os incisivos superiores estavam lingualizados e retruídos, e os inferiores 
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estavam lingualizados e protruídos sobre suas bases ósseas; relação entre maxila e 

mandíbula diminuída, com a primeira retruída e a segunda bem posicionada em relação 

à base do crânio (Figura 7), apresentando padrão de crescimento facial dentro da 

normalidade, sendo considerada mesiofacial (Tabela 1). 

De acordo com o diagnóstico, optou-se por um tratamento corretivo com 

aparelhos ortopédicos, plano inclinado fixo e máscara facial (Morelli, Sorocaba-SP, 

Brasil), e aparelho fixo prescrição Roth (Morelli, Sorocaba-SP, Brasil). 

Inicialmente foi cimentado o plano inclinado fixo em resina acrílica nos 

incisivos inferiores, que foi individualizado com acréscimo de resina do lado esquerdo 

para o início da correção do desvio da linha média inferior (Figura 8). Em seguida, foi 

montado o aparelho fixo na arcada superior começando pelo fio NiTi 0,014”; após a 

progressão dos fios, ao chegar no fio de aço 0,016”x0,022”, ganchos foram instalados 

entre os caninos e primeiros pré-molares superiores para a instalação da máscara facial 

Petit (Morelli, Sorocaba-SP, Brasil), e utilização de elásticos 3/16” médios, com força 

inicial bilateral de aproximadamente 200g; após a adaptação, a paciente iniciou o uso de 

elásticos 3/16” pesado com força de 400g (Figura 9 e 10). 

Quando a mordida alcançou a posição topo-a-topo, o plano inclinado foi 

removido e então o aparelho fixo inferior foi instalado, iniciando o uso de elásticos 

intermaxilares de classe III 5/16” pesado com força de 250g, concomitantemente ainda 

com a máscara facial (Figura 11 e 12). Após um mês utilizando os elásticos 

intermaxilares na posição clássica de classe III, foi feito uma modificação de modo que 

os elásticos passassem pelo gancho dos caninos inferiores, mas se fixavam no gancho 

dos caninos superiores, auxiliando no fechamento da mordida (Figura 13 e 14). 

Houve a progressão dos fios de aço até 0,19x0,25 e finalizado com o braided 

0,19x0,25 e auxílio de elásticos de intercuspidação 1/8 pesado.   

Com a correção da mordida cruzada anterior ocorreu a protrução da maxila 

(Figura 15 a 21), e houve normalização das medidas cefalométricas, (Tabela 2). A 

paciente segue em acompanhamento para prevenir eventual recidiva. 

 

Discussão 

A intervenção precoce em maloclusões de Classe III pode ocorrer com diversos 

tipos de aparelhos, sendo fixos, removíveis ou de ancoragem esquelética12-16. Todos 

parecem ser eficientes quando usados de maneira correta com diagnósticos precisos, 

porém o que deve ser observado é se o tratamento garante estabilidade para o 
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crescimento favorável contínuo17. 

Alguns fatores tais como: relação esquelética maxilar e mandibular, potencial de 

crescimento, idade, influência genética, e colaboração do paciente terão que ser 

avaliados para ocorrer essa estabilidade18,19. Por isso, a sobrecorreção em determinados 

casos é sugerida para compensar possíveis fatores negativos que venham a atuar 

tardiamente. 

O fator psicossocial também deve ser levado em consideração20, uma vez que há 

a intervenção precoce em crianças que apresentam problemas devido a sua aparência 

facial causada pelas maloclusões de classe III, podendo ser integradas no âmbito social 

sem constrangimentos ou comprometimento psicológico. 

Uma característica comum aos pacientes com esse tipo de maloclusão que causa 

desconforto na aparência facial é a mordida cruzada anterior, que pode ser corrigida 

com um aparelho de plano inclinado fixo em resina acrílica. Esse aparelho simples e de 

baixo custo pode ser confeccionado diretamente na boca ou sobre o modelo de gesso em 

sessão única20,21. Sua instalação é realizada com cimento de ionômero de vidro para 

prevenir o aparecimento de cáries6, 22, 23. Pode ser utilizado para descruzar desde apenas 

um incisivo ou todos os dentes anteriores, demorando cerca de duas semanas para o 

início do descruzamento se forem dentes permanentes e, ser mantido pelo tempo 

necessário para garantir o trespasse22, 23. 

Nos casos de deficiência maxilar, como o encontrado no presente caso, 

recomenda-se que o estímulo da maxila ocorra de maneira direcionada pelas forças 

ortopédicas24. A protrusão maxilar resulta no avanço esquelético no sentido sagital, com 

rotação da mandíbula para baixo e para trás, e retroinclinação dos incisivos 

inferiores17,25-27. 

O aumento do SNA resulta do avanço sagital e, consequentemente, reduz o valor 

do ANB17,28-29, como o obtido nessa paciente. Além disso, foi observado aumento da 

altura total da face, em especial a inferior, provocada pela rotação da mandíbula no 

sentido horário, como observado na Tabela 2. 

O trespasse horizontal positivo é mantido em 70 a 75% dos casos em que a 

protrusão é realizada para a correção de mordida cruzada anterior, enquanto em 25 a 

30% dos casos pode ocorrer recidiva para um trespasse horizontal negativo, devido ao 

crescimento mandibular tardio30. 

 

Conclusão 
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O sucesso do tratamento da maloclusão de classe III com deficiência de maxila, 

mordida cruzada anterior na fase de crescimento tardio depende do correto diagnóstico 

para a indicação precisa e oportuna do aparelho e cooperação do paciente, garantindo 

assim um tratamento estável, estético e bem-sucedido. 
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