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Resumo 

A má oclusão de classe III pode ter um componente dentoalveolar, funcional ou 

esquelético. O tipo dentoalveolar pode ocorrer por diversos fatores. Este tipo de má oclusão 

acarreta diversas consequências, nomeadamente a mordida cruzada anterior, que além de 

afetar o estado de saúde oral da criança também virá a afetar o seu estado psicológico, 

devido ao seu componente inestético.      

 Sendo a mordida cruzada anterior detetada através das suas características, é 

comum a procura por um tratamento. É muito importante que este seja realizado 

precocemente para assim aumentar a possíblidade de restaurar o crescimento e 

desenvolvimento normal, reduzir a necessidade da cirurgia ou a torná-la menos complexa 

através da eliminação dos fatores etiológicos o mais rapidamente possível.   

 Algumas destas formas de intervenção e prevenção precoce são: a utilização de 

rampas em compósito, pistas diretas planas, a máscara de protusão facial e alguns hábitos 

e exercícios que ensinados às crianças podem ser utilizados como uma fisioterapia. O 

desenvolvimento desta revisão narrativa foi realizado devido ao grande desconhecimento 

sobre a prevenção e intervenção da classe III na dentição decídua, que tem aumentando a 

sua frequência nas crianças, tendo como objetivo informar sobre métodos menos invasivos 

na correção desta má oclusão, melhorando assim a saúde oral e psicológica destas, de uma 

forma mais precoce e menos pejorativa.      

 A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados Pubmed e EbscoHost onde 

posteriormente foram selecionados os 43 artigos mais relevantes entre 2000 e 2019, em 

inglês e espanhol. Através de escolha manual e citações foram, ainda, adicionados à 

pesquisa 24 artigos. 

 Foi possível perceber que um início precoce do tratamento para a classe III é um 

fator importante para o sucesso deste. Podem ser utilizados diversos aparelhos menos 

invasivos e durante menos tempo quanto mais cedo for diagnosticada a má oclusão. Estes 

aparelhos apresentam mais vantagens quando utilizados precocemente do que numa 

intervenção tardia. Este estudo identifica os principais aparelhos e as suas principais 

características. 

Palavras chave: Malocclusion; Class III; prevention; early treatment; deciduous 

dentition; interceptive treatment; occlusion.  

 



IX 

 

Abstract 

 Class III malocclusion may have a dentoalveolar, functional or skeletal component. 

The dentoalveolar type can occur due to several factors. This type of malocclusion has 

several consequences, such as anterior crossbite, which, in addition to affecting the child's 

oral health, will also affect his psychological state due to his unaesthetic component. 

      Since anterior crossbite is detected through its characteristics, it is common to 

seek treatment. It is very important that this is done early to increase the possibility of 

restoring normal growth and development, reduce the need for surgery or make it less 

complex by eliminating etiological factors as soon as possible. 

  Some of these forms of intervention and early prevention are: the use of composite 

ramps, flat straight tracks, the face protrusion mask and some habits and exercises taught 

to children can be used as a physiotherapy. The development of this narrative revision was 

carried out due to the great ignorance about the prevention and intervention of class III in 

the deciduous dentition, which has increased its frequency in children, aiming to inform 

about less invasive methods in the correction of this malocclusion, thus improving health 

oral and psychological, in a more precocious and less pejorative way. The bibliographic 

research was carried out in Pubmed and EbscoHost databases, where the 43 most relevant 

articles were selected between 2000 and 2019 in English and Spanish. Through manual 

selection and citations, 24 articles were added to the research. 

 It was possible to perceive that an early onset of treatment for class III is an 

important factor for its success. A number of less invasive devices may be used and for less 

time the earlier malocclusion is diagnosed. These devices have more advantages when used 

early than in a late intervention. This study identifies the main appliances and their main 

features. 

 Key words: Malocclusion; Class III; prevention; early treatment; deciduous 

dentition; interceptive treatment; occlusion.  
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    Capítulo I: Fundamentação Teórica –    

 ” Prevenção e interceção precoce da classe III em dentição temporária na clínica 

odontopediátrica” 
1- Introdução 

 Uma oclusão ideal na dentição temporária é aquela que engloba todas as 

características que possam levar a uma oclusão ideal na dentição permanente.  Alguns 

exemplos destas características são um arco com espaçamentos anteriores 

(designado arco tipo I de Baume), os caninos em relação classe I e os segundos 

molares apresentarem um degrau mesial ou degrau reto.  

Uma anomalia numa ou em várias destas características pode levar a uma má 

oclusão, sendo estas divididas por Angle em má oclusão classe I, classe II ou classe 

III. Esta revisão bibliográfica foca-se na classe III, mais especificamente na 

intervenção precoce desta. 

Uma intervenção precoce na dentição temporária tem diversas vantagens, 

sendo uma delas o menor número de aparelhos necessários para a correção da má 

oclusão assim como uma menor duração do tratamento. São várias as opções para a 

realização deste tipo de intervenção mais precoce, como por exemplo: a utilização de 

rampas em compósito, as rampas diretas Planas, a máscara facial, chin cup, entre 

outras. 

Cada um destes aparelhos tem um objetivo diferente, sendo que todos podem 

ser utilizados de forma segura e precoce. Nesta revisão bibliográfica são descritos 

alguns dos possíveis tratamentos para a classe III na dentição temporária, assim como 

as suas características, algumas vantagens e desvantagens. 

Este tema foi escolhido devido a um caso clínico realizado na Clínica 

Odontopediátrica III, onde foi possível corrigir uma má oclusão (pseudo-classe III) de 

forma precoce e através de um método mais barato, as rampas em compósito, 

comprovando assim a eficácia deste método. O tema despertou curiosidade e, como 

tal, foi feita uma revisão bibliográfica de forma a resumir os diversos métodos mais 

utilizados. Pretendeu-se ainda conhecer um pouco mais acerca da possibilidade de 

intervenção numa idade tão precoce, de uma forma mais simples e com menos danos 

psicológicos no futuro da criança.

 



2 

 

2- Objetivos 

Os objetivos  desta revisão narrativa são abordar o tema “Prevenção e interceção 

precoce da classe III em dentição temporária na clínica odontopediátrica” devido ao grande 

desconhecimento sobre a prevenção e intervenção da classe III na dentição temporária, que 

tem aumentando a sua frequência nas crianças, assim como informar sobre métodos menos 

invasivos na correção desta má oclusão para assim melhorar a saúde oral e psicológica das 

crianças de uma forma mais precoce e menos pejorativa. 

3- Materiais e Métodos 

 Para a realização do Estado de Conhecimento atual foi realizada uma revisão 

narrativa através de um levantamento bibliográfico, na base de dados Pubmed e EbscoHost, 

a fim de conseguir obter informação importante para dar resposta aos objetivos propostos. 

  Com as combinações das palavras-chaves escolhidas (Malocclusion; Class III; 

prevention; early treatment; deciduous dentition; interceptive treatment; occlusion) foram 

encontrados 1474 artigos. Devido à variabilidade de informação sobre o tema abordado, foi 

necessário introduzir critérios de inclusão, depois da aplicação dos critérios, selecionando 

apenas artigos em inglês ou espanhol e artigos publicados após o ano 2000, foram 

reduzidos os resultados para 689. Após a remoção de todos os duplicados os artigos foram 

reduzidos para 494. Foram excluídos 290 artigos após a leitura do título e 115 pela leitura 

do abstracto, ficando 89 artigos para leitura integral. No final, o número de artigos 

utilizados para a realização do estado atual de conhecimento foram 43, mais 24 artigos 

selecionados por escolha manual,  tendo sido utilizados 67 artigos no total. 

 Na tabela seguinte estão apresentadas as combinações de palavras-chave e os 

resultados de artigos encontrados com cada uma:

PUBMED EBSCOHOST 
Deciduous dentition/ malocclusion class III=137 Deciduous dentition/ malocclusion class III = 12 

Deciduous dentition/ malocclusion class III/early 
treatment = 48 

 

Deciduous dentition/ malocclusion class iii/early 
treatment  = 3 

 
 Deciduous dentition/ malocclusion class III/interceptive 

treatment = 24 
Deciduous dentition/ malocclusion class iii/interceptive 

treatment = 0 
Deciduous dentition/ malocclusion class III/ 

Prevention =9 
 

Deciduous dentition/ malocclusion class iii/ 
prevention =0 

 
malocclusion class III/interceptive treatment = 381 

 
Malocclusion class iii/interceptive treatment  = 96 

 
Occlusion/deciduous dentition = 689 

 
Occlusion/deciduous dentition = 70 
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4- Estado atual de conhecimento 

4.1- Má oclusão 

O desenvolvimento de uma má oclusão começa na dentição temporária, sendo a 

oclusão da dentição permanente influenciada por certos traços específicos da dentição 

decídua. É, portanto, importante conhecer as características de uma oclusão normal, assim 

como as mudanças do padrão oclusal, para ser possível reconhecer e intervir numa má 

oclusão. Estas observações foram feitas por Baume em 1950 e modificadas por Bishara et.al 

em 1988(1,2). 

4.2-Características da oclusão na dentição temporária 

Diversos estudos analisados sobre as características da oclusão da dentição decídua 

referem que as principais são: a relação do plano terminal, a relação do canino decíduo, a 

presença ou ausência de espaços fisiológicos, a presença ou ausência de espaços primatas, 

o valor do overbite e do overjet. De todas estas, nomeadas anteriormente, a característica 

mais constante encontrada na análise é a relação do canino decíduo, sendo a classe I canina 

o resultado mais presente na dentição decídua em vários estudos, variando entre os 47,20% 

a 90%, seguida pela classe II, com uma variação entre os 6% e 42,8% e tendo a classe III, 

em todos, a menor prevalência com um intervalo de valores entre os 4% a 9,97%. Em 

contrapartida, a relação do plano terminal (analisada através dos segundos molares 

decíduos) é o traço mais variável entre os diferentes estudos. Baume em 1950, observou 

que o degrau reto era o mais comum (76%), seguido pelo mesial (14%), sendo o degrau 

distal menos frequente (10%). Estes resultados são apoiados por diversos estudos, em 

contrapartida outros estudos referem que o degrau mesial é o mais frequente, seguido pelo 

reto e, por fim, o distal. O plano terminal tem como objetivo indicar a posição em que os 

primeiros molares permanentes vão erupcionar, o que ocorre a distal dos molares decíduos 

analisados(1–6).   

Segundo Bishara em 1988, a relação molar mais fisiológica é o degrau mesial porque 

pode levar a uma oclusão classe I na dentição permanente. O degrau reto também é 

considerado fisiológico, apesar de ter 50% de probabilidade de ocorrer uma classe II na 

dentição permanente. Mesmo sendo considerado fisiológico, quando ocorre em excesso, o 
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degrau mesial pode, na erupção da dentição permanente, transformar-se numa má oclusão 

classe III(1,6,7).            

A má oclusão na dentição decídua apresenta uma prevalência que varia desde os 

20% até aos 70% consoante a população estudada, grupos étnicos, sendo uma das 

possíveis causas para a variação da prevalência do degrau mesial nos diferentes estudos 

(3,6,8).            

No entanto, diversos fatores estão associados à origem de uma má oclusão que, 

segundo alguns autores, é definida como uma condição de desenvolvimento relatada como 

alterações no crescimento e formação do sistema craniofacial, resultante de fatores 

genéticos, ambientais e outros como, por exemplo, a presença de hábitos orais prejudiciais 

como a sucção não nutritiva(8,9). 

4.3- Classe III 

4.3.1- História do diagnóstico da classe III 

Edward Hartley Angle, em 1899, classificou as más oclusões como classe I, classe II 

ou classe III baseado na relação entre o primeiro molar maxilar e mandibular e alinhamento 

(ou falta de) dos dentes com referência à linha de oclusão(10).   

 A classe III é caracterizada pela relação mesial da arcada dentária mandibular com 

a maxilar, tendo como referência a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior que 

oclui mesialmente ao sulco do primeiro molar inferior (11) .    

 Na tentativa de corrigir algumas desvantagens desta classificação, ao longo do 

tempo vários autores modificaram-na, através da inclusão de nova informação como a 

relação mandibular e o padrão de crescimento. Assim sendo, um relacionamento maxilar 

de classe III seria aquele em que a mandibula adquiriu uma posição mais mesial em relação 

à maxila e/ou base do crânio(12).      

 Segundo Jeannette Ramires- Mendoza et al. (2010) baseado em Moyers a classe III 

pode ser dividida em: Funcional; Verdadeira ou Esquelética e Dentária(12).  

 Moyers sugeriu também que a Pseudo- classe III é uma má relação de posição com 

um reflexo neuromuscular adquirido. Assim sendo, a mandíbula pode-se posicionar mais 

anteriorizada espacialmente em relação à maxila sem que exista uma discrepância real 

entre essas bases ósseas. Embora o aspeto clínico possa ser bastante parecido, a etiologia 
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desses casos está mais relacionada aos fatores ambientais locais e sem um histórico 

familiar definido. Efetivamente, a pseudo-classe III é encontrada principalmente na dentição 

temporária e na dentição mista inicial(13,14). 

4.3.2- Etiologia 

 Assim como as restantes más oclusões e deformidades dentárias, a etiologia da 

classe III é multifatorial. As expressões da classe III são resultados de uma interação de 

fatores genéticos com fatores ambientais(11,12,15,16): 

 Fatores hereditários; 

 Fatores epigenéticos: Uma língua aplanada e deprimida é um fator epigenético 

local; Respiração oral condiciona uma postura da língua mais baixa e do osso híoide  

que exerce uma pressão sobre a parte anterior do processo dento-alveolar 

mandibular e um escasso estímulo a nível da maxila, atuando assim como um fator 

etiológico para a classe III; Hiperplasia das amígdalas e outros problemas 

respiratórios (12,13,15); 

 Fatores ambientais: Forças oclusais devido a uma erupção anormal, podem induzir 

também uma guia incisal desfavorável, favorecendo uma classe III. Uma 

discrepância anterior da mandíbula como consequência da guia incisal produz uma 

classe III funcional; perda de molares decíduos prematuramente(12,15–17). 

4.3.3 – Sinais e sintomas da classe III  

1- Disfunção Temporomandibular (DTM): dores musculares, limitação e desvio na 

trajetória mandibular, ruídos articulares durante abertura e fecho da boca, dores de cabeça, 

nuca, pescoço e ouvido(18); 

2- Bruxismo(19); 

3- Mordidas cruzadas anterior e posterior(18). 

4.3.4 - Diagnóstico diferencial        

 O diagnóstico diferencial da classe III revela-se da maior importância na escolha da 

decisão terapêutica mais indicada, seja ela não invasiva (ortodôntica ou ortopédica) ou 

invasiva (cirúrgica/ortognática), no prognóstico e na estabilidade da correção(20,21). 
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Como fazer o diagnóstico diferencial, para assim elaborar o p lano de 

tratamento mais correto (13,22)? 

1 - Perguntar ao paciente se existe algum tipo de prognatismo mandibular ou MCA na 

família: história pode indicar causa genética; 

2- Aceder à relação da maxila/mandíbula em Relação Cêntrica e em Oclusão Cêntrica para 

determinar alguma alteração funcional. Guiar a mandíbula do paciente e fechar em Relação 

Cêntrica e Oclusão Cêntrica, onde em condições normais deve existir um overjet de 2,5 e 

um overbite de 3 mm. Se isto não se verificar, então, estamos perante uma classe III 

esquelética e a análise cefalométrica ajudar a determinar o tipo morfológico da má oclusão. 

3 – Avaliar clinicamente enquanto o paciente está sentado com a posição natural da cabeça 

para avaliar as proporções faciais, sagitais e verticais; 

4 - Análise cefalométrica onde os principais pontos analisados são: ANB (2º); diferencial 

maxila mandibular (medida linear do côndilo para o ponto A e do côndilo para o Ponto 

Gnation: 23 mm) e Nasion perpendicular ao ponto A (+2,3mm) 

Assim, através da análise feita para o diagnóstico diferencial é possível distinguir e 

diagnosticar qual o subtipo de classe III. Apesar da avaliação cefalométrica ser uma 

ferramenta eficaz, é apenas recomendada em pacientes com mais de nove anos. Assim 

sendo, em crianças na dentição decídua, deve de ser apenas realizada nos casos em que o 

diagnóstico inicial seja uma classe III com componentes esqueléticos (21,24). 

 Na seguinte tabela são apresentadas as principais características para a elaboração 

de um diagnóstico diferencial da classe III: 

 Tabela 1 – Diagnóstico diferencial da classe III. 

SUBTIPOS CLASSE MOLAR ÂNGULO ANB OVERJET RELAÇÃO DOS INCISIVOS 

CLASSE III 

DENTÁRIA 

Classe I (20) Valores 

normais(23) 

Positivo ou relação topo a 

topo(23) 

Inclinação palatina dos incisivos 

superiores e lingual dos incisivos 

inferiores (compensações 

alveolares)(23) 

CLASSE III 

FUNCIONAL 

Classe I e 

Classe III  

Valores negativos RC com presença de oclusão 

topo a topo e classe I molar(23) 

Oclusão cêntrica com overjet 

negativo e classe III molar(20) 

 

CLASSE III 

ESQUELÉTICA 

Classe III(20) Valores 

negativos(23) 

Negativo em Relação Cêntrica 

e Oclusão Cêntrica(20) 

Incisivos superiores vestibularizados 

e incisivos inferiores 

lingualizados(23) 
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4.3.5- Morfologia da classe III  

 A má oclusão de Classe III exibe características craniofaciais únicas desde as 

primeiras idades da dentição temporária. Assim sendo, após a descoberta do subtipo de 

classe III, é necessário, perceber as características de cada um deles. A análise esquelética 

sagital mostra diferenças entre os pacientes com uma oclusão normal e os pacientes com 

classe III, em diversas medidas(24).   

Classe III esquelética: 

Baseado na posição da maxila e da sua relação com o esqueleto craniofacial, Park 

e Baik em 2001 classificaram as más oclusões esqueléticas classe III em três tipos 

básicos(25): 

 Tipo A: Verdadeiro prognatismo mandibular – indivíduo com maxila normal e 

mandíbula prognática; 

 Tipo B: Indivíduo com crescimento excessivo da maxila e mandíbula, mas com um 

crescimento mandibular relativamente maior;  

 Tipo C: Indivíduo com hipoplasia maxilar, ângulo nasolabial obtuso e perfil facial 

côncavo – tipo mais facilmente camuflado de forma ortodôntica(25); 

Na presença de uma retrusão maxilar e protusão mandibular existe uma diminuição do 

SNA e um aumento do SNB, que pode apresentar uma base maxilar curta ou uma base 

maxilar longa e um crescimento horizontal ou vertical dependendo do comprimento do 

ramo ascendente. Quando o ramo ascendente é curto, existe um padrão de crescimento 

vertical e um ângulo goníaco aberto e pode existir uma mordida aberta anterior do tipo 

esquelético. Se o ramo mandibular for longo, o padrão de crescimento é horizontal, o ângulo 

goníaco é diminuído e pode existir mordida cruzada anterior(15,24).    

  As características esqueléticas e dentárias na má oclusão de classe III são 

estabelecidas precocemente na infância e não se autocorrigem durante o desenvolvimento 

infantil. Se não tratada, a má oclusão de classe III ou mordida cruzada anterior pode piorar, 

com na maioria destes pacientes, em última instância, necessitando de cirurgia ortognática 

quando adultos(26,27). 
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4.3.6- Prognóstico para a classe III  

 De acordo com a literatura, a classe III tem uma tendência de crescimento 

desfavorável. Esta está relacionada a uma longo período de crescimento mandibular ativo, 

à ausência de qualquer crescimento na maxila, e a uma maior direção vertical do 

crescimento facial. Ghiz et al. em 2005 identificaram quatro parâmetros para prever o 

sucesso: posição do côndilo em relação à base do crânio, comprimento do ramo, 

comprimento mandibular e ângulo goníaco. Além disso, tiveram maus resultados em 

pacientes com mandíbula protuberante, ramo curto, comprimento mandibular acentuado e 

grande ângulo goníaco(28–30). 

 A capacidade de o paciente conseguir ou não ocluir topo a topo os incisivos 

superiores e inferiores é uma indicação do prognóstico para correção. Os casos mais 

favoráveis para correção apresentam uma classe III, onde os incisivos podem encontrar-se 

topo a topo, mas o paciente é forçado a mover a mandíbula para a frente, a fim de ocluir 

nos dentes posteriores. Se uma oclusão topo a topo é apenas alcançada com dificuldade, o 

prognóstico para a correção ortodôntica é mau(31). 

4.3.7- Prevalência na dentição decídua 

 Aos 3 anos de idade, a prevalência de má oclusão é tão alta como 66 – 70%. Apesar 

de algumas das más oclusões serem mais propensas do que outras para se autocorrigirem, 

a protusão maxilar é estabelecida no início da dentição temporária e permanece não 

modificada na transição para a dentição mista. Se a má oclusão tiver uma correção 

espontânea o tratamento precoce será desnecessário(32). 

 A prevalência de uma condição de má oclusão na dentição mista pode ser 

determinada pela presença/insistência de um hábito, como por exemplo a sucção digital, 

ou, então, respiração oral, perturbações da respiração noturna, entre outras. Devido à 

presença do hábito de sucção ser maior até aos 3 anos de idade, é nessa idade que 

prevalece um maior índice de más oclusões, sendo que foram diagnosticadas em 70% das 

crianças aos 3 anos e 58% aos 7 anos de idade(14,24,33). 
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4.4 – Consequências da intervenção tardia: 

As principais consequências referidas são: tratamento mais prolongado e complexo; 

modificações no crescimento; compensações dentárias; desvios permanentes; assimetria 

craniofacial; padrões mastigatórios potencialmente deletérios; aumento do desvio condilar 

e sons derivados da ATM; interferência com o crescimento do terço médio da face; padrões 

de fala anormais; perda da integridade do arco; doença periodontal; estética indesejável e 

reabsorção radicular dos incisivos centrais(34). 

4.5 - Intervenção precoce 

 Apesar de ser possível o diagnóstico da classe III na dentição temporária, a 

pergunta: “Quando a altura mais apropriada para tratar uma má oclusão em ortodontia?” 
ainda levanta muitas divergências. Esta questão torna-se um dilema quando se lida com 

pacientes de classe III esquelética. Por outro lado, há um consenso de que a má oclusão de 

pseudo-classe III requer uma intervenção precoce, uma vez que não tem 

autocorreção(11,29,35,36). 

A grande maioria dos pacientes com 10 anos de idade com classe III crescem ao 

longo do tempo com pseudo oclusões desde os 3 anos de idade. Isso fortalece o argumento 

de um  tratamento precoce de uma mordida cruzada(37). 

As estratégias de tratamento dirigidas à causa da má oclusão de classe III podem 

consistir em ortodontia corretiva, ortopedia dentofacial e cirurgia ortognática, ou uma 

combinação destas, dependendo do tipo de má oclusão de classe III e da idade do 

paciente(26). 

 

 

 

•Planas considera que a terapia ideal é dos 3 aos 6 anos de
idade;

• Dausch- Neumann sugeriu a idade dos 3-4 anos como a
idade ideal para o tratamento da má oclusão classe III;

•Ricketts sugeriu que no futuro da ortodontia a única solução é
tratar de forma muito precoce .

Dentição decídua

•A Associação Americana de Ortodontistas, recomenda que o
primeiro check-up ortodôntico não seja mais tarde do que os 7
anos, o que não reforça o tratamento na dentição decídua.

Dentição mista

Esquema 1: Defensores da intervenção na dentição decídua e da dentição mista. 
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4.6- Intervenção na dentição temporária 

4.6.1- Objetivos 

Quando se opta por um tratamento precoce um dos principais objetivos deve ser a 

obtenção de uma morfologia normal, mas também deve ser considerado o papel da função 

devido à interação entre a forma e a função, através de: 

 Eliminação dos fatores etiológicos primários o que permite restaurar o crescimento 

normal e reduzir a gravidade da displasia esquelética; 

 Eliminação das discrepâncias oclusais, como mordidas cruzadas uni ou bilaterais ou 

então anteriores; 

 Correção das discrepâncias esqueléticas; 

 Alteração da discrepância da longitude do arco para evitar futuras exodontias; 

 Também deve objetivar um melhor desenvolvimento do mecanismo sensorial de 

cada paciente tendo como finalidade alcançar uma função mastigatória adequada, de modo 

que a própria mastigação previna a recidiva da má oclusão corrigida. Portanto, o objetivo 

desta intervenção precoce será que a oclusão e a relação ântero-posterior, resultante de 

um tratamento de sucesso na dentição primária, sejam mantidas durante a dentição mista 

e na dentição permanente (11,23,36,38).  

4.6.2- Vantagens 

 Anteriormente o tempo recomendado para tratar a má oclusão classe III seria a 

dentição mista, mas foi concluído que os melhores resultados verificam-se quando o 

tratamento é realizado na dentição temporária(35): 

 Melhores resultados no tratamento dentoalveolar (tempo de tratamento mais curto 

e com apenas um aparelho funcional utilizado)(36); 

 A nível dentário permite: corrigir a angulação dos incisivos primários para criar um 

ambiente favorável à erupção de incisivos permanentes(29); 

 Nas cefalometrias é possivel observar uma redução do ângulo goníaco e uma 

relação classe I de Angle em comparação à classe II obtida quando o tratamento é 

realizado na dentição mista(36); 

 Ajuda na prevenção de manifestações esqueléticas de má oclusões distintas (36); 
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 Se a disgnatia (desenvolvimento defeituoso dos maxilares) for reconhecida na 

dentição temporária, as manifestações esqueléticas podem ser prevenidas com 

aparelhos funcionais simples; 

 A melhoria da estética de forma precoce irá auxiliar o estado psicológico do 

paciente(17,36); 

 A necessidade do tratamento na dentição permanente será reduzida, onde as 

opções são mais limitadas: camuflagem ou cirurgia(17); 

 Através da eliminação dos fatores etiológicos o crescimento e o desenvolvimento 

original serão restabelecidos (39); 

 Um diagnóstico precoce - ou oportuno - já no fase de dentição temporária é 

essencial para evitar que a disposição genética torne-se manifesta(28). 

4.6.3- Desvantagens: 

 O desenvolvimento da classe III num paciente jovem pode ser difícil de prever e, 

assim, os pacientes, que recebam tratamento ortopédico precoce para corrigir a desarmonia 

esquelética, podem ter que no futuro voltar a precisar de tratamento devido ao crescimento 

diferencial do esqueleto da maxila e da mandíbula durante a fase de crescimento 

puberal(40,41).           

  No final da fase de idades entre os 3 e 6 anos, a criança já apresenta 

aproximadamente 75% a 80% das dimensões sagitais do adulto. Modificações nas 

estruturas esqueléticas, musculares e nervosas podem-se tornar permanentes nas fases 

subsequentes, estendendo-se aos períodos de dentição mista e permanente(31,42). 

 Contudo, também foi referido que, quanto mais cedo o tratamento se iniciar, mais 

facilmente a face se adaptará ao conceito de oclusão normal. Quando mais tarde começar, 

mais o conceito terá de se adaptar ao rosto (14,35,36).  

 4.6.4 – Indicações e contraindicações(41): 

 

Indicações Contraindicações 

Desarmonia esquelética leve; Desarmonia esquelética severa; 

Ausência prognatismo familiar; Padrão familiar estabelecido; 

Presença de deslocamento funcional anterior; Tipo facial divergente; 

Tipo facial convergente; Fase de crescimento completa;  

Paciente em crescimento e cooperante. Falta de cooperação. 

Tabela 2: Indicações e contraindicações da intervenção na dentição temporária. 
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4.7 - Opções terapêuticas na dentição decídua 

Os métodos de tratamento incluem máscara facial, chin cup e aparelhos funcionais 

fixos e removíveis cada um com efeitos diferentes na maxila e na mandíbula. O modo de 

tratamento deve ser selecionado com base no diagnóstico adequado da causa da má 

oclusão, como uma maxila retrusiva, uma mandíbula protrusiva, ou ambos, ou ainda um 

problema de origem funcional(24).       

 Se for demasiado severo ou diagnosticado de forma tardia, a única resolução pode 

ser apenas a cirurgia na fase adulta(12).  

4.7.1- Pseudo-classe III: 

 Uma característica comum encontrada na má oclusão da pseudo-classe III é a 

mordida cruzada anterior. Esta deve ser corrigida o mais cedo possível, pois pode interferir 

no crescimento maxilar e no desenvolvimento dentário, o que pode agravar a desarmonia 

de classe III. Nestes casos, o tratamento tem como objetivo ajudar a estabelecer um 

ambiente favorável para o crescimento da maxila e evitar algumas complicações 

frequentemente associadas, como a inclinação dos incisivos permanentes, recessão 

gengival, desgaste excessivo por incisal, aumento das probabilidades de disfunção da 

articulação temporomandibular (ATM), comprometimento da estética facial e efeitos 

psicossociais negativos associados(23,29). 

  4.7.1.1 –Aparelho funcional fixo  2x4 

 Chang et al. (1992) observou que a Classe III no grupo de dentição temporária 

mostrou uma significativa retrusão dos incisivos. Os incisivos superiores retroinclinados 

podem causar interferência dentária durante o fecho da mandíbula, o que leva ao 

deslocamento mandibular.  

 O aparelho 2 × 4 é eficaz na proinclinação dos incisivos superiores retroinclinados, 

uma vez que remove as interferências incisais através de blocos de resina acrílicos 

posteriores oclusais (10,43). 

Utilização: O 2x4 é um aparelho funcional fixo com bandas colocadas nos primeiros molares 

superiores, braquetes nos incisivos superiores e fio  com loops de avanço(43). 
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  4.7.1.2- Plano inclinado  

O plano inclinado anterior é utilizado para corrigir um único dente, ou um segmento 

de dentes, usando a arcada dentária inferior ou superior como apoio. O movimento é rápido 

e fisiológico, já que a força exercida é o resultado de uma ação muscular normal(44). 

   4.7.1.2.1 – Plano inclinado de acrílico 

Confeção: Realiza-se um molde no paciente e registo de mordida em cera. De 

seguida, o modelo inferior será isolado e aplica-se uma camada de acrílico 

autopolimerizável nos dentes necessários para a correção, com o objetivo de levantar a 

mordida e, ao mesmo tempo, mudar a angulação dos dentes superiores envolvidos na MCA. 

O plano inclinado deve ser realizado com uma angulação de 45 graus aproximadamente, 

sem estabelecer contacto com o tecido gengival para evitar inflamação. Este, deve ser 

cimentado com ionómero de vidro (boa adesividade, compatibilidade biológica, entre 

outros.) ou cimento de fosfato de zinco sobre os dentes inferiores por um tempo não 

superior a seis semanas(45,46). 

Utilidade: É eficaz no tratamento da mordida cruzada anterior. Quando se remove o 

plano inclinado, pode verificar-se uma ligeira mordida aberta que se autocorrigirá após uma 

ou duas semanas (45).  

 

Vantagens Desvantagens 

 Na maioria dos pacientes com pseudo-classe III não é 

necessário uma intervenção ortodôntica adicional; 

Mais utilizado na dentição mista. 

 O espaço será fornecido para a erupção dos caninos e pré-

molares na arcada superior; 

 

 A dentição em erupção irá ser guiada para uma relação de 
classe I em relação cêntrica; 

 

 O tratamento precoce com o aparelho pode fornecer um 
ambiente para o crescimento maxilar normal após o 
tratamento ativo para corrigir o overjet invertido. 

 

 

Tabela 3: Vantagens e Desvantagens do aparelho funcional fixo 2x4. 
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4.7.1.3 – Rampas Diretas Planas   

 A Reabilitação neuro-oclusal (NOR) estuda a etiologia das alterações morfológicas 

do sistema estomatognático, tendo como objetivo a investigação e eliminação de fatores 

etiológicos. Permite também um controlo do aparecimento de potenciais lesões através dos 

desgastes de oclusão seletivos e/ou através do uso de Planas Direct Tracks, uma técnica 

desenvolvida por Pedro Planas (31,49,50).   

 Técnica: A inclinação das rampas deve ser feita com base nas características de 

cada caso e deve estar relacionado com o plano de Camper, de forma a permitir os 

movimentos mandibulares(49). 

 Podem ser realizados de duas formas diferentes: 

1- Método indireto: 

a. Realização de um registo de mordida de cera, com os incisivos topo a topo; 

b. Os moldes irão para um articulador, onde serão construídas as rampas a partir de 

um acrílico autopolimerizável no molde inferior; 

c. Se houver uma mordida cruzada posterior, o plano inclinado é de lingual para 

vestibular nos molares inferiores decíduos apenas no lado da mordida cruzada; 

d. Se houver uma mordida cruzada anterior, o plano inclinado é traçado de distal a 

mesial nos molares inferiores decíduos de ambos os lados(42,50); 

e. As rampas devem cobrir a superfície oclusal de cada molar até ao terço médio das 

superfícies vestibulares e linguais para fornecer uma boa retenção; 

f. A rampa inferior é isolada com matriz de acetato durante a construção da rampa 

superior; 

Vantagens Desvantagens(47,48) 

Prático; Requer fase de laboratório; 

Simples; Preço do tratamento mais elevado devido à fase de laboratório; 

Efetivo; Cimento pode causar gengivite; 

 Boa adesividade; Desconforto; 

Não necessita da colaboração do paciente. Dificuldade na fala; 

 Estética comprometida; 

  Oclusão de dentes sobre o aparelho o que os pode  tornar vulneráveis 

à avulsão ou luxação; 

 Se o aparelho for mantido por muito tempo pode formar-se mordida 

aberta. 

Tabela 4: Vantagens e Desvantagens do plano inclinado. 
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g. Ambos os modelos são articulados e a rampa superior é construída copiando a 

inclinação dos molares decíduos inferiores; 

h. A dimensão vertical é aumentada até que a oclusão esteja apoiada nas rampas e 

não ocorra nenhum contacto dentário, permitindo a reposição da mandíbula em 

oclusão cêntrica; 

i. É construída uma goteira de acetato para cada arcada; 

j. Realização do ataque ácido com ácido ortofosfórico 37% por 15 segundos nos 

molares; 

k. Preenchimento da goteira de acetato com resina composta fotopolimerizável na 

zona das rampas. Sem colocar nos incisivos, pois estes são o ponto de referência 

das goteiras. Fotopolimerizar o  compósito durante 40 segundos; 

l. Remoção das goteiras e ajustes na oclusão(50). 

Método direto: Realizado da mesma forma que o método indireto diferindo no facto de este 

ser efetuado diretamente em boca  e sem o recurso das goteiras(50). 

 Utilidade: Podem ser utilizados em qualquer fase da vida para corrigir uma mordida 

cruzada, mas devem ser usados na dentição temporária, pois permitem cobrir as superfícies 

oclusais dos molares, resultando numa oclusão posterior plana até à erupção dos molares 

(49,50). 

  A técnica tem como objetivos mudar a postura mandibular e guiar os côndilos em 

relação cêntrica com a fossa glenóide. Isto ocorre através da utilização de blocos de resina 

composta colocados de forma seletiva nos dentes associados aos contactos prematuros, na 

tentativa de desprogramar os centros musculares e nervosos já associados ao desvio, 

seguido da sua adaptação para a posição adequada(31,42,49,50). 

 É, então, considerado um método útil para correção de alterações dentárias ou 

funcionais na dentição temporária, normalizar diversos fatores como a oclusão dentária, a 

posição mandibular, condilar e a função mastigatória(42,49). 

 O que se verifica: Pode afirmar-se que num tratamento bem sucedido verificar-se-

á o aumento do ângulo ANB,  a correção da mordida devido à posição para posterior e 

inferior da mandíbula, o aumento da inclinação dos incisivos superiores e a diminuição da 

inclinação dos incisivos inferiores, aliviando o deslocamento da mandíbula devido ao 



16 

 

contacto prematuro dos incisivos superiores e inferiores.     

  Foi demonstrado que a diferença entre as distâncias intercaninas e 

intermolares de crianças com mordida cruzada funcional e oclusão normal foi 

significativamente reduzida. A provável explicação para isso é a mudança induzida pelas 

rampas no eixo axial de caninos e molares(31,42,49). 

 Como é um aparelho fixo, após a sua elaboração, vai continuamente realizar o seu 

efeito. Isso garante a conservação da relação intermaxilar correta durante a ativação das 

funções de crescimento facial, como a mastigação, que é fundamental para o tratamento, 

pois é nessa fase que ocorre grande parte do desenvolvimento(31,49) . 

 Contraindicações: Não são adequados para pacientes com padrão de crescimento 

vertical(51).  

Tabela 5: Vantagens e Desvantagens das Rampas Diretas Planas.    

4.7.1.4 – Rampas em compósito                                                

Utilidade: As rampas são úteis para a mordida cruzada anterior de um ou mais 

dentes(47). 

Confeção:  São confecionadas em compósito fotopolimerizável. Devem ter uma 

inclinação de 45 graus para favorecer a mudança de posição e a inclinação axial dos 

dentes envolvidos. 

Tabela 6: Vantagens e Desvantagens das rampas em compósito. 

VANTAGENS (31,49,51) DESVANTAGENS 

Baixo Custo; Desenvolvimento de uma mordida aberta posterior; 

Técnicas simples; Requer dentes decíduos saudáveis(51). 

Não é necessária colaboração do paciente;  

Funciona como guia de erupção dos primeiros molares 

permanentes; 

 

Melhor manutenção de higiene (51).  

Vantagens (47) Desvantagens 

Método seguro; Posteriormente ao tratamento pode ocorrer uma 

mordida aberta anterior que se autocorrigirá; 

 Esteticamente aceitável;  

Baixo custo;  

Curta duração de tratamento;  

Sem desconforto para o paciente;  

Sem danos dentários ou no tecido periodontal.  
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 É apresentado, em anexo, um caso clínico realizado na disciplina de Clínica 

Odontopediátrica III no IUCS contemplando um tratamento com rampas em compósito 

numa paciente de 3 anos de idade. 

4.7.1.5 – Coroas  

 Utilidade: Tratamento das mordidas cruzadas anteriores, através da modificação da 

inclinação dos incisivos maxilares com coroas em compósito estéticas ou, então, com coroas 

metálicas, em pacientes com pouca cooperação. 

4.7.1.5.1 – Coroas metálicas(34,47) 

Vantagens Desvantagens(34) 

Bem tolerado; Dificuldade de adaptar uma coroa pré-formada para os 

incisivos; 

Não coloca o paciente em risco de sobrecarga de ATM; Aparência metálica. 

Não necessita de anestesia.  

Tabela 7: Vantagens e Desvantagens das coroas metálicas. 

4.7.1.5.2 – Coroas pediátricas estéticas 

 Utilidade: Restaurar os incisivos superiores com coroas pediátricas estéticas e 

alterar o eixo longitudinal das coroas é uma alternativa para o tratamento precoce da 

mordida cruzada anterior. As coroas são colocadas de forma a criar interferências quando 

os dentes ocluem, orientando a mandíbula para uma posicão mais retruída na oclusão final. 

Desta forma, a oclusão da criança é normalizada(34,52). 

 

Tabela 8: Vantagens e Desvantagens das coroas pediátricas estéticas. 

Resultados esperados:  

 Melhoria da oclusão de forma a manter uma relação sagital normal entre a 

mandíbula e a maxila, bem como uma relação canina e molar normal na dentição 

decídua; 

Vantagens Desvantagens 

Não necessita de impressões dentárias nem a fabricação de 

laboratório; 

Pode provocar uma mordida aberta posterior, após duas semanas 

a mandibula vai retroceder rapidamente, fechando esta mordida 

aberta posterior; 

É mais estético que as coroas de aço inoxidável, logo mais 

aceite pelos pais e pelos filhos; 

Força excessiva sobre o periodonto dos incisivos superiores e 

inferiores decíduos, pode ser produzida logo após as coroas.  

Não é necessário tanto tempo de abertura como nas pdts;  

A redução do esmalte é mínima e pode, na maioria dos casos, 

ser realizada sem qualquer anestesia (37,55). 
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 Pacientes livres de sintomas como dor ou sensibilidade; 

 É esperado que os incisivos permanentes erupcionem numa relação de oclusão 

normal, já que o tratamento reposicionou a mandíbula. 

4.7.2- Classe III esquelética:  

O tratamento precoce da má oclusão de classe III tem mostrado resultados positivos 

e favoráveis do ponto de vista esquelético, em especial quando essa má oclusão possui um 

componente de retrognatismo maxilar ou uma combinação de retrognatismo maxilar e 

pequeno prognatismo mandibular(53–55). Esta facilidade no tratamento deve-se à 

suscetibilidade da ossificação intramembranosa, que dá origem à formação das suturas 

maxilares e às influências ambientais na maxila. Em comparação à mandibula que possui 

um crescimento essencialmente mais endocondral e, portanto, mais propenso às 

determinações genéticas(17,20,56). 

4.7.2.1- Hipoplasia maxilar e/ou deficiência esquelética de face média:   

A Ortopedia pode atuar mais facilmente sobre o crescimento da maxila, intercetando 

precocemente a Classe III definida pelo retrognatismo maxilar. Atualmente, o protocolo 

clinico neste caso tem como objetivo a protrusão maxilar, conseguida com a ajuda de vários 

aparelhos utilizados, como: 

4.7.2.1.1 – Máscara facial 

A terapia da máscara tem sido defendida no tratamento de pacientes com 

deficiência maxilar.Se o paciente estiver motivado o suficiente para usar a máscara facial, 

o tratamento, provavelmente, será bem sucedido. O tratamento na dentição temporária 

produz maiores alterações esqueléticas do que as produzidas no estadio de dentição 

mista(41,57,58). 

Nas más oclusões de classe III, que apresentam subdesenvolvimento maxilar o 

ângulo SNA é pequeno e o SNB é normal. A partir do momento  em que é diagnosticado 

uma classe III por deficiência maxilar e um padrão de crescimento hipodivergente, podem 

ser obtidos resultados satisfatórios com o tratamento precoce, através da estimulação ou 

modificação da direção de crescimento do osso maxilar(59,60). 
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História do aparelho (58,59,61): 

 Delaire et al. desenvolveram a ideia inicial da máscara facial em 1968, e assim foi 

criada para corrigir a rotação posterior da maxila e a sua deficiência no 

desenvolvimento;  

 Petit modificou o conceito básico de Delaire; alterou a forma do arame que une as 

superfícies de ancoragem, criou dinamismo, aumentou a magnitude da força gerada 

pelo aparelho, e assim reduziu o tempo total de tratamento;  

 Então, em 1987, Mc Namara introduziu o uso de um dispositivo de expansão aderido 

com cobertura oclusal de acrílico (splint attached) para protrusão maxilar. 

Componentes do aparelho:  

 Superfície de ancoragem frontal; 

 Superfície de ancoragem no mento. Estas duas podem ser unidas por dois 

fios ou um fio único. 

A protrusão maxilar é obtida pela aplicação de tração às suturas maxilares, através 

da força exercida pelos elásticos sobre o dispositivo intraoral. 

Colocação: Os elásticos são colocados partindo do gancho situado no aparelho 

expansor até aos ganchos da máscara, posicionados próximos dos caninos superiores, 

promovendo uma tração para inferior e anterior, formando um ângulo de 45º em relação 

ao plano oclusal. 

Objetivo: O principal objetivo da terapia com a máscara facial precoce é aumentar o 

deslocamento da maxila para a frente através do crescimento das suturas(54,60). 

Fases do tratamento: 

1 - Expansão: Os dispositivos utilizados para esta fase devem ser fixos, geralmente 

são do tipo Hyrax ou tipo bandas Hass ou um membro expansor palatino cimentado como 

uma férula aderida. Este apresenta acrílico 2-3mm nas superfícies oclusais e vestibulares 

dos dentes, que também proporcionam um certo grau de retenção, aumentam a ancoragem 

da máscara facial, permitindo, assim, o controlo da dimensão vertical durante a expansão. 

O efeito da expansão no palato rápida aumenta o efeito da máscara de protrusão, de forma 

a ajustar as suturas mais rapidamente. 
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2- Protrusão maxilar: Uma vez que a expansão maxilar é feita, a fase de  protrusão 

começa com a máscara facial. Esta é presa ao rosto por meio de elásticos esticados, que 

vão dos ganchos até à barra transversal da máscara facial. Nesta fase é necessário estar 

atento a alguns fatores biomecânicos como: magnítude e duração da força (realizada pelos 

elásticos), ponto de aplicação da força e a direção da força aplicada. 

         3 – Retenção: Esta fase tem como objetivo manter os resultados finais das duas 

fases anteriores, o que é considerado como retenção. Podem ser utilizados vários 

dispositivos como: uma placa simples de retenção, o uso da máscara facial durante as horas 

noturnas ou o aparelho de Frankel III (RF-3)(59). 

Resultados: Verificam-se resultados a diferentes níveis: 

 Mudanças maxilares: Um movimento maxilar anterior estatisticamente 

significativo de 2 mm, assim como um aumento na longitude ântero-posterior do maxilar: 

75% devido a um avanço da maxila e 25% a uma remodelação total; 

 Mudanças mandibulares: Foi observada uma rotação na direção dos 

ponteiros do relógio, a reorientação do crescimento mandibular para inferior e posterior, 

com o aumento da altura facial anterior(54,59) , bem visível nas cefalometrias devido aos 

deslocamentos, no ponto B. Esta mudança de posição é favorável uma vez que aumenta a 

convexidade facial ANB. 

 Mudanças dentoalveolares: Retroinclinação; linguoversão dos incisivos 

inferiores, inclinação vestibular dos superiores, movimentação para a anterior dos molares 

superiores e extrusão destes (59). 

 Mudanças nos tecidos moles: Incluem anteriorização do lábio superior e do 

nariz  e modificação do mento para uma posição mais inferior. O tratamento pode fazer o 

perfil facial parecer mais reto, o que, por sua vez, melhora a postura dos lábios. 

 

Tabela 9: Vantagens e Desvantagens da máscara facial. 

 

Vantagens Desvantagens 

Possibilidade do tratamento da classe III esquelética. Aparência física do aparelho extraoral: 

 Irritação da pele provocada pelas almofadas de ancoragem. 
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 4.7.2.1.2- Modified Tandem Appliance (MTA) 

  O MTA é um aparelho intraoral usado clinicamente para alcançar resultados bem-

sucedidos, de forma a contrariar as desvantagens da máscara facial e sem depender da 

cooperação do paciente(16,36). 

Constituição do aparelho: O MTA é constituído por três componentes: um fixo e dois 

removíveis. O aparelho fixo superior pode ser um expansor maxilar tradicional, com ou sem 

acrílico palatino; um Quad-helix ou Aparelho de Nance. O aparelho inferior é similar a um 

retentor de acrílico removível com cobertura oclusal posterior e tubos de aparelho extraorais 

na zona dos segundos molares decíduos, onde passa um arco de arame. Os ganchos Delta 

nos segundos molares decíduos e os ganchos em “C” nos caninos decíduos inferiores são 
usados para retenção mecânica, que é essencial para a estabilidade e cooperação. Um 

arame 0,045 milímetros  com os arcos exteriores curvados para fora para fixação elástica é 

inserido na parte inferior(54). 

Métodos de utilização: Apesar da divergência entre os diferentes casos, a ativação 

do parafuso deve ser de cerca de um quarto de volta, de forma a garantir a retenção entre 

consultas.          

 A utilização de elásticos permite a tração do arco facial para os braços vestibulares 

do aparelho fixo superior que proporciona a protrusão.     

   O aparelho deve ser utilizado, no mínimo, durante cerca de 10-12 horas por 

dia, incluíndo durante o sono. 

Em consultório:  Depois da colocação do aparelho  o paciente deve ter uma nova 

consulta uma semana depois, para a verificação da adaptação a este. Poderão ser 

necessários pequenos ajustes devido à irritação da mucosa por parte da ação dos braços 

vestibulares do aparelho. O paciente deve ter um acompanhamento de 6 em 6 semanas(54). 

Tabela 10: Vantagens e desvantagens do Aparelho Tandem Modificado (MTA). 

Vantagens Desvantagens 

Melhor estética; Irritabilidade da mucosa jugal. 

Melhor adaptação;  

Melhor cooperação dos pacientes;  

Menos ajustes necessários;  

Segundo Leon S. (2003) os pacientes não apresentam 

desconforto na ATM. 
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4.7.2.1.3 – Reverse Twin Block (Bloco duplo reverso) 

 Usualmente este aparelho era utilizado para as más oclusões classe II. Clark (2004) 

descreveu uma alteração o que possibilita a este ser utilizado para as más oclusões classe 

III. Ficou a ser conhecido como aparelho de bloqueio duplo reverso, onde a força oclusal 

exercida na mandíbula é direcionada para inferior e posterior pelos planos inclinados 

invertidos(26,58). 

Design: Através da inversão da angulação dos planos inclinados e da utilização das  

forças oclusais como mecanismo funcional ocorre a correção das relações nas arcadas 

através do avanço da maxila, utilizando a arcada inferior como meio de ancoragem. Assim 

é possível uma correção funcional da má oclusão classe III.     

 Os blocos oclusais são colocados sobre os molares decíduos superiores e os 

primeiros molares inferiores, cortados num ângulo de 70º para conduzir os dentes 

superiores para anterior pelas forças de oclusão e, ao mesmo tempo, restringir o 

desenvolvimento anterior da mandíbula(26,58). A partir do momento em que o aparelho é 

colocado, a maxila começa a avançar anteriormente em 4 semanas. A adição de acrílico aos 

planos inclinados pode ser necessária para aumentar as forças sobre a maxila e a mandíbula 

de forma a estabelecer um overjet positivo(58). 

Vantagens: 

 Nenhuma força prejudicial é exercida nos côndilos porque a mordida é articulada 

com os côndilos para inferior e anterior nas fossas, e os planos inclinados são 

direcionados para inferior e posterior nos dentes inferiores. O vetor de força na 

mandíbula passa do molar inferior para o ângulo goníaco. Esta é a área da 

mandíbula mais capaz de absorver forças oclusais(41); 

 Simples, confortáveis, estéticos e eficientes(26,58). 

Indicações: 

 Deficiência esquelética maxilar mínima; 

 Ângulo do plano mandibular não deve ser muito íngreme.  
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Utilização: 

 Devem ser utilizados 24 horas por dia de forma a aproveitar ao máximo todas as 

forças funcionais aplicadas à dentição, incluindo as forças da mastigação; 

 O aparelho é bem tolerado e as mudanças são observadas dentro de 6 semanas 

após o uso do aparelho.  

4.7.2.2- Hiperplasia mandibular:  

Pacientes em crescimento com deformidades dentofaciais caracterizadas por uma 

deficiência da face média ou um verdadeiro prognatismo mandibular são talvez os casos 

mais desafiadores para o clínico gerir. Um tratamento precoce no verdadeiro prognatismo 

mandibular tem como objetivos reconhecer limitações anatómicas existentes e evitar a sua 

progressão(54,62).   

 4.7.2.2.1 – Chin cup 

 Prognóstico do tratamento: Tal como nos diferentes tipos de tratamento falados 

anteriormente, a questão de quais as situações em que o tratamento deve ser iniciado na 

primeira dentição permanece. Diversos estudos foram efetuados sobre os fatores de 

recidiva e os preditores de sucesso para permitir melhores previsões dos resultados do 

tratamento e estabilidade a longo prazo(28,30,63,64).    

 Assim sendo, foram diversas as variáveis analisadas para avaliar o sucesso deste 

tipo de tratamento, mas a maioria dos autores utilizou combinações de três ou quatro 

parâmetros para prognóstico, ângulo goníaco e Wits, sendo a mais comum, seguida do 

comprimento mandibular e dos ângulos SNA, SNB e ANB(28). Segundo Ko et al. as melhorias 

alcançadas pelo tratamento de chin cup muitas vezes não podem ser mantidas em 

pacientes que apresentam uma pronunciada discrepância ântero-posterior, compensação 

de incisivos e tendência para mordida aberta. Sendo que o ângulo de AB para o plano 

mandibular foi a variável mais significativa, segundo Wendl et al  e Yoshida et al. para o 

prognóstico de chin cup e tratamento de protrusão maxilar em pacientes Classe 

III(28,64,65). 

Utilização: Deve-se utilizar forças para superior e posterior de 350g para 

500g(66,67).  
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Alterações após o uso: Graber em 1977 mostrou que o uso de um chin cup promoveu 

um movimento para posterior do ponto B, devido a uma rotação no sentido horário da 

mandíbula.           

 O comprimento da mandíbula também diminuiu cerca de 1 mm devido à pressão 

transmitida pelo chin cup ao côndilo, o que gerou, por outro lado, um atraso no crescimento 

vertical. Foi verificado que o uso de um chin cup melhorou significativamente a relação 

mandibular e maxilar, mas apenas quando existiam efeitos esqueléticos leves a moderados. 

O seu uso também reduziu a altura do ramo e aumento da altura facial anterior, ângulo do 

plano mandibular e a retroinclinação dos incisivos inferiores(28,66). 

4.7.2.3- Hipoplasia maxilar e/ou deficiência esquelética de face média e hiperplasia 

mandibular 

Nestes casos podem ser utilizadas várias combinações de aparelhos para a sua 

correção precoce como, por exemplo, o uso do Reverse Twin Block e Máscara Facial ou do 

Rápido Expansor Maxilar e Máscara Facial (56,58,60). 
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5- Conclusão 

 Um início precoce do tratamento para a classe III é um fator importante para o 

sucesso deste. Há toda uma gama de vantagens como, melhoria da estética, o que irá 

auxiliar a nível psicológico do paciente e também ajudar a reduzir a necessidade do 

tratamento na dentição permanente, onde as opções se limitam à camuflagem ou cirurgia. 

Quanto mais cedo for diagnosticada a má oclusão menos invasivos são os aparelhos, assim 

como o seu tempo de utilização. 

 Os aparelhos utilizados podem ser fixos ou removíveis e também podem ser 

utilizadas outras técnicas como o desgaste oclusal. Qualquer uma destas técnicas apresenta 

maiores vantagens quando utilizadas precocemente do que numa intervenção tardia.  
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7- Anexos 
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Capítulo II: Relatórios de Estágios 

1. Introdução            

 Os estágios realizados fazem parte da componente prática onde os alunos praticam 

tudo o que foi aprendido em anos anteriores. Todos os estágios são supervisionados e 

orientados por professores médicos dentistas, sendo o principal objetivo a aplicação de 

todos os conhecimentos obtidos, preparando assim o aluno para o futuro. Os estágios 

são três: Estágio em Clínica Geral Dentária (ECGD), Estágio em Clínica Hospitalar (ECH) 

e Estágio em Saúde Oral Comunitária (ESOC). 

 

1.1.  Estágio em Clínica Geral Dentária         

 O Estágio em Clínica Geral Dentária decorreu no Instituto Universitário de 

Ciências da Saúde, num período de 5 horas semanais com início a 11 de setembro 

de 2018 e término a 11 de junho de 2019. O estágio foi supervisionado pela Mestre 

Paula Malheiro e pelo Mestre João Baptista. 

 

 

1.2. Estágio em Clínica Hospitalar         

  O estágio hospitalar foi realizado no Serviço de Estomatologia/Medicina 

Dentária do Centro Hospitalar de São João, Unidade de Valongo, com início a 14 de 

setembro de 2018 e termino a 14 de junho de 2019. O estágio foi supervisionado 

inicialmente pela Doutora Ana Azevedo e posteriormente pelo Doutor Fernando 

Figueira . 

Atos clínicos Operadora  Assistente 

Triagem 0 0 

Destartarização bimaxilar 3 3 

Exodontia 9 6 

Restauração 12 12 

Endodontia  2 8 

Outras 2 1 

Total 28 30 

Tabela a: Atos Clínicos realizados em Estágio em Clínica Geral Dentária 
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1.3. Estágio em Saúde Oral Comunitária        

 O estágio em saúde oral comunitária teve início a 8 de Outubro de 2018 e 

terminou a 3 de junho de 2019, supervisionado pelo Professor Doutor Paulo 

Rompante. O estágio dividiu-se em dois locais: Estabelecimento Prisional de Paços 

de Ferreira com o auxilio da Mestre Ana Catarina Barbosa e Unidade Hospitalar de 

Santo Tirso com a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante.  

  

 

 

 

 

 

 

 

        Tabela c- Atos Clínicos realizados em Estágio em Saúde Oral e Comunitária 

 

 Para além da implementação do Projeto de Intervenção Comunitária no 

Estabelecimento Prisional de Paços de Ferreira e no Hospital da Misericórdia de Santo Tirso, 

também foram realizadas atividades, nomeadamente a elaboração de projetos e 

abordagem de temáticas na área da saúde oral, que se encontram descritos na seguinte 

tabela. 

Atos clínicos Operadora  Assistente 

Triagem 2 3 

Destartarização bimaxilar 11 14 

Exodontia 30 24 

Restauração 24 26 

Endodontia  2 4 

Pulpotomia 1 0 

Outras 7 8 

Total 77 79 

Atos clínicos Operadora  Assistente e Volante 

Triagem 1 2 

Destartarização bimaxilar 2 3 

Exodontia 2 9 

Restauração 2 4 

Endodontia  0 4 

Outras 2 2 

Total 9 24 

Tabela b- Atos Clínicos realizados em Estágio em Clínica Hospitalar 
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Projetos de Intervenção Comunitária Objetivos 

Estabelecimento Prisional - Reabilitação oral e funcional de modo a promover 

a qualidade de vida; 

- Facilitar a re-inserção social; 

- Promover a consciencialização dos colaboradores 

do projeto. 

Hospital da Misericórida  - Reabilitação oral e funcional; 

- Providenciar cuidados de saúde a uma população 

mais carenciada; 

- Consciencializar todos os colaboradores. 

Projeto de Rua (Implementação na Estação de 

Metro da Trindade) 

- Divulgar e suscitar interesse nas áreas de 

Medicina Dentária; 

- Promover a saúde oral de uma forma didática. 

Temáticas abordadas  

“Patologias sistémicas com repercussões na 
cavidade oral. Conhecer e saber como proceder” 

 

 

 

 

- Reciclar, adquirir ou demonstrar ter 

conhecimento sobre estas temáticas. 

“Patologia benigna dos tecidos moles em 
Odontopediatria. Diagnóstico e terapêutica em 

ambulatório” 

“Patologia oral maligna em Odontopediatria. 

Diagnóstico e o que saber para fazer terapêutica 

em ambulatório 

Tabela d: Projetos e temáticas abordadas e respetivos objetivos no Estágio em Saúde Oral Comunitária 

 

2. Conclusão       

            A execução destes estágios possibilita que o aluno consolide todos os 

conhecimentos obtidos durante os anos anteriores e ganhe prática clínica para que 

possa ser autónomo.  É também permitido ao aluno aprofundar mais os seus 

conhecimentos sobre unidades curriculares e assuntos menos abordados no pré-

clínico, podendo aumentar assim o interesse em áreas mais específicas de trabalho. 

Concluindo, o aluno consegue crescer tanto a nível pessoal como a nível profissional. 

. 

 

 


