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RESUMO 
 
 
A má oclusão de Classe III representa um dos maiores desafios na ortodontia, 

especialmente quando possui origem esquelética, devido à complexidade do padrão 

de crescimento facial envolvido. O tratamento interceptativo, quando realizado 

durante a fase de crescimento, visa modificar esse padrão de forma favorável, 

podendo evitar intervenções mais invasivas no futuro. Entre as abordagens 

disponíveis, a máscara facial de Petit associada à disjunção maxilar rápida tem se 

mostrado eficaz na protração da maxila em pacientes jovens. Este trabalho tem 

como objetivo relatar o caso clínico de uma paciente em fase de dentadura mista, 

diagnosticada com má oclusão de Classe III esquelética, que procurou atendimento 

na clínica escola da Universidade Federal do Maranhão (UFMA). Após avaliação 

clínica e cefalométrica, optou-se por um protocolo ortopédico envolvendo a 

expansão rápida da maxila seguida da utilização da máscara facial. Durante o 

acompanhamento, foram observadas alterações esqueléticas significativas, como o 

avanço da maxila e a melhora da relação ântero-posterior entre as bases ósseas, 

além de mudanças dentoalveolares compensatórias. Também foi notada melhora na 

estética do perfil facial da paciente observada clinicamente e corroborada pelos 

valores cefalométricos, como o aumento dos ângulos SNA e ANB. O tratamento 

demonstrou eficácia clínica, reforçando a importância do diagnóstico precoce e da 

intervenção ortopédica oportuna na má oclusão de Classe III. Conclui-se que o uso 

da máscara facial, quando indicado de forma adequada, pode promover correções 

estáveis e favorecer o desenvolvimento harmonioso da face, sendo uma alternativa 

eficaz para pacientes em crescimento com padrão esquelético desfavorável. 

 
Palavras-chave: Má oclusão de Classe III de Angle; Ortodontia Interceptora; 

Aparelhos de Tração Extrabucal; Oclusão Dentária; Odontopediatria. 

 
 
 
 
 
 

 



 

ABSTRACT 

Class III malocclusion represents one of the greatest challenges in orthodontics, 

especially when it has a skeletal origin, due to the complexity of the associated facial 

growth pattern. Interceptive treatment, when performed during the growth phase, 

aims to modify this pattern favorably, potentially preventing the need for more 

invasive interventions in the future. Among the available approaches, the Petit face 

mask combined with rapid maxillary expansion has proven effective in maxillary 

protraction in young patients.This study aims to report the clinical case of a patient in 

the mixed dentition phase, diagnosed with skeletal Class III malocclusion, who 

sought care at the school clinic of the Federal University of Maranhão (UFMA). After 

clinical and cephalometric evaluation, an orthopedic protocol was chosen involving 

rapid maxillary expansion followed by the use of a face mask. During follow-up, 

significant skeletal changes were observed, such as maxillary advancement and 

improvement in the anteroposterior relationship between the bone bases, in addition 

to compensatory dentoalveolar changes.An improvement in the patient’s facial profile 

aesthetics was also noted, observed clinically and confirmed by cephalometric 

values, such as increased SNA and ANB angles. The treatment demonstrated clinical 

efficacy, reinforcing the importance of early diagnosis and timely orthopedic 

intervention in Class III malocclusion. It is concluded that the use of the face mask, 

when appropriately indicated, can promote stable corrections and support the 

harmonious development of the face, being an effective alternative for growing 

patients with an unfavorable skeletal pattern. 

 

Keywords:  Angle Class III Malocclusion; Interceptive Orthodontics; Extraoral 

Traction Appliances; Dental Occlusion; Pediatric Dentistry. 

 

 



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

FIGURA 1- Fotos extrabucais iniciais 

FIGURA 2- Fotos intrabucais iniciais 
FIGURA 3- Radiografia panorâmica inicial 
FIGURA 4- Telerradiografia inicial 
FIGURA 5- Aparelho expansor do tipo McNamara instalado na paciente 
FIGURA 6- Início do uso da máscara facial 
FIGURA 7- Controle clínico de 2 meses 
FIGURA 8- Fotos extrabucais previamente a remoção do aparelho 
FIGURA 9- Fotos intrabucais previamente a remoção do aparelho 
FIGURA 10- Radiografia panorâmica final 
FIGURA 11- Telerradiografia final 
FIGURA 12- Fotos extrabucais após 9 meses de pós-tratamento 
FIGURA 13- Fotos intrabucais após 9 meses de pós-tratamento 
FIGURA 14-  Radiografia panorâmica após 9 meses de pós-tratamento 
FIGURA 15- Telerradiografia final após 9 meses de pós-tratamento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

UFMA   Universidade Federal do Maranhão 

TCLE    Termo de compromisso Livre e Esclarecido 

TALE                        Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

CAPES    Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

SCIELO    Scientific Electronic Library Online 

PUBMED    Medical Publications 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

SUMÁRIO 
 
RESUMO......................................................................................................................8 
ABSTRACT..................................................................................................................9 
1 REFERENCIAL TEÓRICO......................................................................................14 

1.1 Definição da má oclusão de Classe III............................................................14 
1.2 Prevalência e etiologia da má oclusão de Classe III.......................................15 
1.3 Diagnóstico e caracterização da má oclusão de Classe III.............................15 
1.4 Tratamento......................................................................................................16 
1.5 Tratamento interceptativo com máscara facial de Petit.................................. 18 

2 ARTIGO CIENTÍFICO............................................................................................. 20 
1 INTRODUÇÃO........................................................................................................ 22 
2 METODOLOGIA..................................................................................................... 23 
3 RELATO DE CASO.................................................................................................23 

3.1 DIAGNÓSTICO............................................................................................... 24 
3.2 OBJETIVOS DO TRATAMENTO.................................................................... 26 
3.3 PLANO DE TRATAMENTO.............................................................................26 
3.4 PROGRESSO DO TRATAMENTO................................................................. 26 
3.5 RESULTADOS DO TRATAMENTO.................................................................28 
3.6 CONTROLE CLÍNICO PÓS TRATAMENTO...................................................31 

4 DISCUSSÃO........................................................................................................... 32 
5 CONCLUSÃO......................................................................................................... 36 
REFERÊNCIAS..........................................................................................................36 
3. CONSIDERAÇÕES FINAIS................................................................................... 38 
REFERÊNCIAS..........................................................................................................38 
ANEXO A - NORMAS DA REVISTA DENTAL PRESS CLINICAL........................... 41 
ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO......................45 
ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO......................46 
ANEXO C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO.........................47 
ANEXO C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO.........................48 
 

 



14 

1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1 Definição da má oclusão de Classe III 

A má oclusão de Classe III, também denominada mesioclusão, é 

caracterizada por discrepâncias dentárias e faciais no sentido ântero-posterior, com 

os dentes inferiores posicionando-se anteriormente aos superiores. Segundo a 

classificação de Angle, essa má oclusão é definida como uma relação entre os 

primeiros molares em que a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior 

oclui em sentido distal ao sulco vestibular do primeiro molar inferior (GLAESER, 

2020). De forma complementar, Janson et al. (2013) descrevem a mesioclusão como 

a relação entre os arcos dentários na qual os dentes inferiores ocluem em uma 

posição mesial em relação aos superiores, observando-se que o sulco 

mésio-vestibular do primeiro molar inferior encontra-se mesializado em relação à 

cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior. Essas discrepâncias são 

frequentemente associadas a alterações esqueléticas, como prognatismo 

mandibular ou deficiência maxilar, e, em muitos casos, apresentam influência 

genética significativa, o que reforça a complexidade do diagnóstico e do tratamento 

(FERNANDES, 2010). 

Ademais, a má oclusão de Classe III pode se manifestar de diferentes formas, 

sendo geralmente classificada em três tipos: dentoalveolar, esquelética e funcional 

(CHIQUETO et al., 2009; GARCIA et al., 2025). A forma dentoalveolar ocorre 

quando as bases ósseas maxilar e mandibular estão bem posicionadas entre si, mas 

há um desalinhamento nos dentes. Já a Classe III esquelética, também conhecida 

como verdadeira, está associada a alterações no desenvolvimento ósseo, como a 

deficiência de crescimento da maxila (retrognatismo) e/ou o crescimento excessivo 

da mandíbula (prognatismo)  (RAMADAN, 2018; CHIQUETO et al., 2009). Por fim, a 

Classe III funcional, ou falsa, é caracterizada por uma relação molar de Classe I em 

posição de relação cêntrica, mas que se transforma em uma relação de Classe III 

durante a máxima intercuspidação habitual, em razão de interferências oclusais que 

induzem a um desvio anterior da mandíbula (CHIQUETO et al., 2009). 

 

 



15 

1.2 Prevalência e etiologia da má oclusão de Classe III 

A má oclusão de Classe III, apesar de sua importância clínica, é a menos 

frequente entre as alterações ortodônticas observadas na população brasileira, 

acometendo aproximadamente 3% dos indivíduos (RAMADAN, 2018). 

A etiologia da má oclusão de Classe III é considerada uma condição de 

natureza multifatorial, resultante da interação entre elementos genéticos e 

ambientais. De um lado, os fatores genéticos são amplamente reconhecidos como 

determinantes importantes, responsáveis por predispor os indivíduos a discrepâncias 

esqueléticas, como a proeminência mandibular e a deficiência maxilar (GLAESER, 

2020). Esse componente hereditário explica a recorrência familiar frequentemente 

observada nesses casos. 

Além disso, os fatores ambientais também desempenham um papel 

significativo na gênese da má oclusão de Classe III  (ALMEIDA et al., 2011). De 

modo geral, esses fatores podem ser classificados em três categorias principais. A 

primeira envolve os fatores funcionais, que incluem a postura inadequada da língua, 

dificuldades na respiração nasal e alterações neuromusculares, as quais podem 

comprometer o desenvolvimento equilibrado das bases ósseas. A segunda categoria 

corresponde aos fatores esqueléticos, sendo a atresia maxilar um exemplo clássico 

de alteração que pode agravar ou favorecer a instalação da má oclusão. Por fim, 

destacam-se os fatores dentários, entre os quais se incluem a erupção anômala dos 

incisivos centrais superiores e a perda precoce de molares decíduos, ambos 

capazes de influenciar negativamente a relação oclusal (GLAESER, 2020). 

1.3 Diagnóstico e caracterização da má oclusão de Classe III 

O diagnóstico clínico da má oclusão de Classe III se manifesta por um 

posicionamento característico dos dentes molares. Especificamente, observa-se que 

a cúspide distovestibular do primeiro molar inferior encontra-se situada entre o 

segundo pré-molar e o primeiro molar superior. Além disso, a cúspide 

mesiovestibular do primeiro molar superior tende a posicionar-se entre o primeiro e o 

segundo molar inferior, enquanto a cúspide mesiolingual do primeiro molar superior 

frequentemente se encaixa na fossa mesial do segundo molar inferior (OKESON, 
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2008). Essas características são fundamentais para o diagnóstico clínico e a 

diferenciação dessa má oclusão em relação a outras classes. 

Em relação às manifestações morfológicas, é comum que indivíduos com má 

oclusão de Classe III apresentem um perfil facial côncavo, decorrente de alterações 

no posicionamento das bases ósseas. Essas alterações podem envolver uma maxila 

retruída, uma mandíbula protruída ou, em determinados casos, ambas as situações 

de maneira concomitante, mesmo quando as estruturas ósseas são consideradas 

dentro dos padrões de normalidade (JANSON et al., 2013). Ademais, não são raras 

as alterações associadas na dimensão transversal, tais como a presença de mordida 

cruzada posterior. Ademais, podem ocorrer modificações verticais, entre as quais se 

destaca o crescimento excessivo na direção vertical, contribuindo para um quadro 

clínico ainda mais complexo (JANSON et al., 2013). 

Entre as características típicas dos pacientes com Classe III incluem, além do 

perfil facial côncavo, a diminuição do terço médio da face e o prognatismo 

mandibular, podendo ocorrer isoladamente ou em combinação. Outras 

particularidades frequentemente observadas são o aumento da linha 

queixo-pescoço, sulco mentolabial raso, deficiência na projeção do osso zigomático 

e lábio inferior com altura acentuada (CAPELOZZA, 2004). 

1.4 Tratamento 

Assim que a má oclusão for diagnosticada e classificada, é recomendado que 

o tratamento seja iniciado precocemente, uma vez que essa alteração tende a se 

intensificar durante a adolescência, período caracterizado pelo crescimento 

acelerado. A intervenção nesse momento é essencial para restabelecer a estética 

facial e, consequentemente, favorecer a melhora da autoestima do paciente 

(CASTRO, 2020). 

O tratamento da má oclusão de Classe III de origem esquelética é 

considerado um desafio para os ortodontistas, especialmente quando há presença 

de prognatismo mandibular. Essa dificuldade está relacionada ao padrão de 

crescimento mandibular, visto que o desenvolvimento endocondral da cartilagem 

condilar geralmente apresenta um prognóstico menos favorável. Em contrapartida, 

nos casos em que a má oclusão decorre de um retrognatismo maxilar, as 
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perspectivas terapêuticas são mais positivas. Isso se deve à maior sensibilidade do 

crescimento ósseo intramembranoso às intervenções externas, como as forças 

promovidas pelos aparelhos ortopédicos (GARCIA et al., 2025). 

O momento mais indicado para iniciar o tratamento ocorre durante a fase de 

dentição decídua e mista inicial, pois, segundo especialistas, esse período oferece 

condições ideais para promover correções ortopédicas eficazes, com impacto 

mínimo sobre as estruturas dentoalveolares. Além disso, agir precocemente reduz a 

necessidade de futuras extrações dentárias ou procedimentos cirúrgicos 

ortognáticos, já que permite direcionar o crescimento facial de forma mais 

equilibrada, favorecendo também maior estabilidade aos resultados obtidos com o 

tratamento (CAVALCANTE, 2024). 

Em pacientes pediátricos, a abordagem terapêutica mais indicada consiste na 

associação entre a expansão rápida da maxila e a utilização da máscara facial. Essa 

combinação possibilita a separação do complexo de suturas maxilares, o que 

potencializa a eficácia da tração promovida pela máscara. A integração desses dois 

métodos é considerada fundamental, pois favorece a ampliação transversal da 

maxila, promove a vestibularização dos incisivos superiores, estimula a 

movimentação mesial dos molares superiores, aumenta a altura facial e induz a 

inclinação lingual dos incisivos inferiores (CASTRO, 2020). 

Segundo Silva et al. (2024), grande parte das más oclusões esqueléticas de 

Classe III envolve uma desproporção no comprimento e na largura da maxila, que 

pode ser tratada através do uso de um expansor rápido de maxila. Além disso, 

dispositivos para protração maxilar são capazes de corrigir de maneira eficaz a 

mordida cruzada anterior em casos de retração maxilar. Nessas situações, o 

tratamento ortodôntico visa estimular o avanço e o desenvolvimento da maxila, ao 

em vez de apenas restringir o crescimento da mandíbula para compensar a 

discrepância esquelética. Assim, a tração para anteriorização da maxila se 

consolidou como uma estratégia eficiente para promover seu deslocamento anterior 

e ajustar, simultaneamente, a posição mandibuo-mandibular. 

Existem vários modelos de máscaras faciais pré-fabricadas disponíveis no 

mercado, incluindo as versões desenvolvidas por Petit, Delaire e Turley  

(OLTRAMARI et al., 2005; CAVALCANTE, 2024)..  
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Entre as várias opções de máscaras faciais existentes, a versão conhecida 

como modelo Petit destaca-se por ser pré-fabricada, o que contribui para diminuir o 

tempo clínico necessário para confecção e adaptação. Além disso, por apresentar 

um design mais simplificado, costuma ser mais aceita pelos pacientes (PRIMO et al., 

2010). 

1.5 Tratamento interceptativo com máscara facial de Petit 

A máscara facial ortopédica é composta por três elementos principais: o 

próprio aparelho extrabucal, um expansor maxilar e os elásticos. Modificada por 

Petit, essa máscara é comercializada por diversas marcas e inclui apoios localizados 

na fronte e no mento, conectados a uma estrutura metálica rígida através de 

parafusos. Sobre esses parafusos, há suportes plásticos que servem de pontos de 

fixação para os elásticos, responsáveis por exercer uma força de tração direcionada 

anteriormente e inferiormente sobre a maxila. A configuração do aparelho pode ser 

ajustada conforme a necessidade de cada paciente, através da modificação das 

posições dos parafusos e dos encaixes plásticos (GLAESER, 2020). 

Em casos de má oclusão de Classe III acompanhada de atresia maxilar, uma 

das abordagens terapêuticas consiste na aplicação da tração reversa da maxila, 

geralmente combinada com a expansão rápida utilizando a máscara facial de Petit. 

Esse dispositivo extrabucal de tração atua com apoio em dois pontos específicos da 

face o mento e a região glabelar possibilitando que a área dos molares permaneça 

livre para favorecer o avanço anterior da maxila. A máscara propicia uma mecânica 

ortodôntica voltada, principalmente, para a correção de alterações dentárias e/ou 

esqueléticas. Por ser um aparelho pré-fabricado, apresenta boa aceitação pelos 

pacientes e facilita o manuseio clínico pelo ortodontista, fatores que colaboram para 

a obtenção de resultados positivos (MELO et al.,2025). 

Ademais, a colaboração do paciente é fundamental para o sucesso do 

tratamento com a máscara facial, uma vez que a efetividade terapêutica depende do 

uso regular do aparelho.  É preconizado que a máscara seja utilizada de 10 a 24 

horas por dia, preferencialmente durante a noite, ao longo de cerca de 12 meses. 

Essa adesão é determinante para alcançar resultados clínicos satisfatórios, 

promovendo não apenas estabilidade, mas também melhorias significativas na 

estética, na função e na harmonia facial (BARBETA et al., 2019; CAVALCANTE, 

2024; MELO et al., 2025;). A intensidade da força utilizada deve ser adaptada 
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conforme a faixa etária e as características ósseas do paciente. Em indivíduos mais 

jovens, recomenda-se a aplicação de forças entre 350 e 450 gramas, pois são 

suficientes para promover a remodelação óssea sem provocar excessos. Em 

contrapartida, em adolescentes ou adultos jovens, pode ser necessário modificar a 

magnitude da força para assegurar a efetividade do tratamento (CAVALCANTE, 

2024). 
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Efeito do tratamento interceptativo da má oclusão de Classe III no padrão de 
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RESUMO 
 

A má oclusão de Classe III, especialmente de origem esquelética, representa um 

desafio significativo na ortodontia devido à complexidade do padrão de crescimento 

facial envolvido. Objetivo: Relatar o caso clínico de uma paciente com má oclusão 

de Classe III esquelética com padrão de crescimento vertical tratada por meio de 

abordagem interceptativa durante o período de crescimento. Material e métodos: 
Paciente em fase de dentição mista procurou atendimento na clínica escola da 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), sendo diagnosticada com má oclusão 

de Classe III de origem esquelética e padrão de crescimento vertical. Após avaliação 

clínica e cefalométrica, foi instituído protocolo ortopédico composto por expansão 

rápida da maxila, utilizando disjuntor palatino, seguida da instalação da máscara 

facial de Petit para protração maxilar.  A máscara facial foi utilizada por um período 

de 7 meses, com acompanhamento clínico regular durante todo o processo. 

Resultados: Durante o acompanhamento, observou-se avanço da maxila e melhora 

da relação ântero-posterior entre as bases ósseas, indicando alterações 

esqueléticas favoráveis. Também foram evidenciadas mudanças dentoalveolares 

compensatórias e melhora estética do perfil facial. A paciente apresentou evolução 

clínica compatível com os objetivos propostos. Conclusão: O tratamento 
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interceptativo com expansão rápida da maxila associada ao uso da máscara facial 

demonstrou-se eficaz na correção da má oclusão de Classe III esquelética quando 

aplicado na fase de crescimento. A abordagem permitiu melhora funcional e estética, 

além de favorecer o desenvolvimento equilibrado das estruturas faciais, reduzindo a 

necessidade de intervenções ortodôntico-cirúrgicas em fases posteriores. 

 

Palavras-chave: Má oclusão de Classe III de Angle. Ortodontia Interceptora. 

Aparelhos de Tração Extrabucal. Oclusão Dentária. Odontopediatria. 

 

ABSTRACT 
Class III malocclusion, especially of skeletal origin, represents a significant challenge 

in orthodontics due to the complexity of the associated facial growth pattern. 

Objective: To report the clinical case of a patient with skeletal Class III malocclusion 

and vertical growth pattern treated through an interceptive approach during the 

growth period. Materials and Methods: A patient in the mixed dentition stage sought 

care at the dental school clinic of the Federal University of Maranhão (UFMA) and 

was diagnosed with skeletal Class III malocclusion and a vertical growth pattern. 

After clinical and cephalometric evaluation, an orthopedic protocol was established, 

consisting of rapid maxillary expansion using a palatal expander, followed by the 

installation of a Petit face mask for maxillary protraction. The face mask was used for 

a period of 7 months, with regular clinical follow-ups throughout the treatment. 

Results: During follow-up, forward movement of the maxilla and improvement in the 

anteroposterior relationship between the skeletal bases were observed, indicating 

favorable skeletal changes. Compensatory dentoalveolar changes and aesthetic 

improvement of the facial profile were also noted. The patient showed clinical 

progress consistent with the proposed treatment objectives. Conclusion: 
Interceptive treatment with rapid maxillary expansion combined with the use of a face 

mask proved effective in correcting skeletal Class III malocclusion when applied 

during the growth phase. This approach enabled both functional and aesthetic 

improvements, as well as promoting balanced development of the facial structures, 

reducing the need for future orthognathic-orthodontic interventions. 

 

Keywords:  Angle Class III Malocclusion. Interceptive Orthodontics. Extraoral 

Traction Appliances. Dental Occlusion. Pediatric Dentistry. 
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1 INTRODUÇÃO 
A má oclusão Classe III de origem esquelética é definida pela desarmonia 

anteroposterior entre as estruturas ósseas da face, podendo resultar de uma 

deficiência no crescimento da maxila, de um desenvolvimento excessivo da 

mandíbula ou da combinação desses dois fatores (GARCIA et al, 2025). O 

surgimento da má oclusão está relacionado a múltiplos fatores, incluindo aspectos 

genéticos, além de influências socioeconômicas e culturais que podem afetar sua 

ocorrência (CAVALCANTE, 2024). A incidência dessa alteração varia de acordo com 

a etnia, situando-se entre 3% e 13% na população mundial, enquanto no Brasil a 

prevalência é estimada em aproximadamente 3% (PERRONE; MUCHA, 2009; 

GARCIA et al, 2025;). Essa discrepância esquelética pode ocasionar mudanças 

marcantes no perfil facial, além de gerar importantes consequências psicossociais 

para o indivíduo (GARCIA et al, 2025). 

Diferentes tipos de intervenção podem ser indicados no tratamento das más 

oclusões, variando conforme a gravidade do caso e a fase de desenvolvimento do 

paciente. No caso específico da má oclusão de Classe III, a intervenção precoce por 

meio de abordagem ortopédica tem se mostrado eficaz na prevenção de tratamentos 

mais invasivos, como extrações dentárias e cirurgia ortognática (Orlando et al., 2005; 

Silva et al., 2015). Segundo Orlando et al. (2005), observa-se um aumento no 

número de crianças que iniciam o tratamento ortodôntico ainda na dentição decídua 

ou mista, justamente com o objetivo de evitar procedimentos complexos na fase 

adulta. Glaeser (2020) destaca que a eficácia dessa abordagem é maior quando 

realizada no início do surto de crescimento puberal, período em que as modificações 

ortopédicas são mais previsíveis. Complementarmente, Silva et al. (2015) reforçam 

que essa intervenção contribui para um crescimento craniofacial mais equilibrado e 

maior estabilidade dos resultados ao longo do tempo. 

Seguindo nessa linha de abordagens terapêuticas não cirúrgicas, a máscara 

facial representa um importante recurso para o manejo da má oclusão de Classe III, 

atuando na correção da discrepância esquelética ao estimular o avanço da maxila 

por meio de forças externas (Hilário et al., 2023). Quando associada à expansão 

maxilar, essa abordagem não cirúrgica também possibilita a correção da deficiência 

transversa, a eliminação da mordida cruzada posterior e a melhora do comprimento 

do arco dentário, facilitando o posicionamento adequado da maxila (Cavalcante, 

2024). 
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Este trabalho irá contribuir para o entendimento das possibilidades de 

intervenção precoce na má oclusão de Classe III, destacando a importância do 

tratamento interceptativo com máscara facial e seu impacto na prática ortodôntica. 

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico de tratamento 

interceptativo da má oclusão de Classe III com máscara facial em paciente com 

padrão de crescimento vertical, destacando a importância das intervenções precoces 

na prevenção de complicações funcionais e estéticas, bem como na redução da 

necessidade de tratamentos ortodônticos mais complexos. 

 

2 METODOLOGIA 

Este trabalho descreve um caso clínico de tratamento interceptativo da má 

oclusão de Classe III utilizando máscara facial de Petit. O caso clínico foi conduzido 

na Clínica Escola do Curso de Odontologia da Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA), com critério de seleção baseado na presença do diagnóstico clínico e 

radiográfico de má oclusão de Classe III esquelética, além da disponibilidade e 

concordância do paciente e seu responsável legal para a realização do tratamento, 

bem como para a autorização do uso de imagens e dados para fins acadêmicos, 

autorizados por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), anexados ao presente trabalho. 

O tratamento foi realizado conforme protocolo clínico padrão para uso da 

máscara facial, com acompanhamento mensal e orientações específicas quanto ao 

tempo diário de uso do aparelho (OLTRAMARI et al., 2005; SILVA et al., 2024). O 

embasamento teórico deste estudo foi obtido por meio de pesquisa em bases de 

dados confiáveis, como CAPES, SciELO e PubMed, utilizando as palavras-chaves 

Má oclusão de Classe III de Angle, Ortodontia Interceptora, Aparelhos de Tração 

Extrabucal, Oclusão Dentária, Odontopediatria, garantindo suporte técnico e 

científico para o planejamento e execução do tratamento  (OLTRAMARI et al., 2005; 

HILÁRIO et al., 2023). 

3 RELATO DE CASO 
O responsável legal de uma paciente de 7 anos de idade, sexo feminino,  

compareceu à Clínica Escola Integrada Infantil da UFMA relatando como a queixa 

principal “o queixo da minha filha é muito pra frente”. Após o preenchimento das 
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informações iniciais e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

pelo responsável legal e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido pela paciente, 

foi realizada anamnese, seguida de exame clínico. Na anamnese, a responsável 

relatou que a paciente não possui nenhum problema de saúde. Em seguida, foi 

solicitado a documentação ortodôntica. 

3.1 DIAGNÓSTICO 

No exame extrabucal, a paciente apresentou perfil facial reto, padrão 

crescimento vertical e simetria facial. Com exame intrabucal, foi constatado que a 

paciente estava no início do primeiro período transitório da dentadura mista, com 

vestibularização dos dentes anteriores inferiores em relação aos dentes anteriores 

superiores e relação molar de Classe III, mordida cruzada posterior e relação de 

topo-a-topo dos incisivos. (Figura 1 e 2). No exame radiográfico panorâmico, os 

germes dentários dos dentes permanentes estavam presentes, sem alterações 

(Figura 3). 

Na avaliação cefalométrica, foi confirmado o diagnóstico de má oclusão de 

Classe III esquelética, onde estavam presentes o retrognatismo maxilo-mandibular 

(Figura 4  e Tabela 1). 

Tabela 1:Medidas cefalométricas iniciais e valores de referência 

 Medidas iniciais  Padrão 

SNA 73,90º 82º 

SNB 73,53º 80º 

ANB 0,37º 2º 

Sn-Gn 69,84º 67º 

Co-Gn 94,90 mm 97-100 mm 

Co-A 69,40 mm 99,80 (± 6) 

Ena-Me 57,95 mm 57-58 

1/. NA 8,20º 22,00 

1/-NA 4,91 mm 4,00 

/1.NB 17,33º 25,00 

/1-NB 3,67 mm 4,00 
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Figura 1: Fotos extrabucais iniciais. A) Frontal. B) Sorrindo. C) Lateral direita 

 
 
Figura 2: Fotos intrabucais iniciais. A) Lateral direita. B) Fronta. C) Lateral esquerda. D) Arco 

superior. E) Arco inferior. 

 

 
Figura 3: Radiografia panorâmica inicial 
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Figura 4: Telerradiografia inicial 
 

 

3.2 OBJETIVOS DO TRATAMENTO 

O objetivo do tratamento foi realizar a correção precoce da má oclusão de 

Classe III, de origem dentária e esquelética, caracterizada por atresia da maxila,  

retrognatismo maxilar, visando restabelecer uma relação maxilo-mandibular 

adequada e melhorar o perfil facial do paciente, associada a correção da mordida 

cruzada posterior e a relação de topo-a-topo dos incisivos. 

3.3 PLANO DE TRATAMENTO 

O aparelho selecionado para o tratamento do paciente deste relato de caso 

clínico foi aparelho expansor colado - Tipo McNamara, associado a máscara facial 

de Petit, com o objetivo de promover a expansão rápida da maxila, seguida da 

protração da maxila, respectivamente. 

3.4 PROGRESSO DO TRATAMENTO 

Inicialmente foi realizada a moldagem do arco superior e inferior para 

confecção em laboratório do aparelho expansor colado Tipo McNamara (Figura 5).  
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Figura 5: Aparelho expansor do tipo McNamara instalado na paciente 

 
 

A ativação do parafuso expansor iniciou-se 10 dias após a instalação do 

aparelho, com protocolo de ativação de ¼ de volta do parafuso expansor pela 

manhã durante 15 dias. 

Na sessão seguinte (Figura 6) a paciente retornou para iniciar o tratamento 

com a máscara facial, empregando inicialmente uma força de 250 g de cada lado 

proveniente do elástico intrabucal 3/16” médio. A paciente foi orientada a utilizar a 

máscara facial o máximo de horas possível por dia, removendo somente para 

alimentação. A paciente foi acompanhada mensalmente para a avaliação dos 

aparelhos e dos elásticos, durante 7 meses do tratamento interceptivo. 

A partir do 2º mês de tratamento, seguindo o protocolo de tratamento, a força 

foi aumentada em de 400g em cada lado, por meio de elásticos de 3/16”pesado. 
 

Figura 6: Início do uso da máscara facial de Petit. A) Frontal. B) Perfil 
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Figura 7: Controle clínico de 2 meses. A) Lateral esquerda. B) Lateral direita. C) Frontal  

   

3.5 RESULTADOS DO TRATAMENTO 

As fotos extrabucais finais previamente à remoção dos aparelhos evidenciam 

a melhora no perfil facial do paciente, com uma melhora da relação 

maxilo-mandibular por meio da prostração maxilar (Figura 8). As fotos intrabucais 

ressaltam a correção da relação transversal e sagital entre as bases maxilares. 

(Figura 9). 

 
Figura 8: Fotos extrabucais previamente a remoção do aparelho. A) Frontal. B) Sorrindo. C) Perfil. 
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Figura 9: Fotos intrabucais previamente a remoção do aparelho. A) Frontal. B) Arcada superior. C) 

Lateral esquerda. D) Lateral direita. 

   
 
Figura 10: Radiografia panorâmica final 
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Figura 11: Telerradiografia final 

 

 

 

De acordo com a telerradiografia e medidas cefalométricas finais (Figura 11 e 

tabela 2), foi observado ao final do tratamento: 

- Crescimento da maxila comprovado pelo SNA e Co-A. 

- Controle de crescimento mandibular comprovado pelo SNB e Co-Gn. 

- Melhora da relação entre as bases ósseas comprovado pelo ANB. 

- Controle do crescimento mandibular vertical comprovado pelo SN-Gn. 

- Vestibularização dos incisivos superiores dentro da normalidade comprovada pelo 

1/.NA 

 

Tabela 2: Comparação das medidas cefalométricas iniciais e finais 

 Padrão  Iniciais  Finais Controle 9 
meses 

SNA 82,00º 73,90º 74,86º 75,90º 

SNB 80,00º 73,53º 69,53º 70,79º 

ANB 2º 0,37º 5,33º 5,11º 

Sn-Gn 67º 69,84º 75,02º 74,27º 

Co-Gn 97-100 mm 94,90 mm 98,11 mm 96,70º 

Co-A 99,80 (± 6) 69,40 mm 72,92 mm 73,40º 
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Ena-Me 57-58 57,95 mm 64,07 mm 63,43 mm 

1/. NA 22,00 8,20º 25,54º 26,29º 

1/-NA 4,00 4,91 mm 5,66 mm 4,70º 

/1.NB 25,00 17,33º 22,52º 28,21º 

/1-NB 4,00 3,67 mm 5,55 mm 6,08º 

3.6 CONTROLE CLÍNICO PÓS TRATAMENTO 

Figura 12: Fotos extrabucais após 9 meses de pós-tratamento. A) Frontal. B) Sorrindo. C) Perfil. 

 
 
Figura 13: Fotos intrabucais após 9 meses de pós-tratamento. A) Frontal. B) Lateral direita. C) Lateral 

esquerda. D) Arcada inferior. E) Arcada superior 
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Figura 14: Radiografia panorâmica após 9 meses de pós-tratamento 

 

 
Figura 15: Telerradiografia após 9 meses de pós-tratamento 

 
 

 

4 DISCUSSÃO 
 Os resultados do tratamento ortopédico demonstraram alterações 

significativas no padrão esquelético da paciente, especialmente no posicionamento 

da maxila. Houve aumento no ângulo SNA e no comprimento linear Co-A, indicando 

deslocamento anterior da maxila após a fase de expansão rápida associada ao início 

da protração. Além disso, observou-se um aumento expressivo no ângulo ANB, 

sugerindo melhora importante na relação maxilo-mandibular. 
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A abordagem precoce da má oclusão de Classe III ainda representa um 

desafio clínico significativo. Estratégias interceptativas, como a utilização da 

máscara facial associada previamente à expansão rápida da maxila, têm sido 

amplamente recomendadas. A literatura destaca a importância da intervenção em 

estágios iniciais do desenvolvimento craniofacial, com o objetivo de minimizar a 

necessidade de tratamentos cirúrgicos no futuro, favorecer o equilíbrio funcional e 

promover benefícios psicossociais, especialmente pela melhora na estética facial 

(DE LIRA; ARAÚJO, 2019; ARAÚJO, 2008). 

A literatura especializada destaca que, embora tanto a dentadura mista 

precoce quanto a tardia sejam fases propícias para o tratamento ortopédico das 

discrepâncias maxilares, os resultados tendem a ser mais favoráveis quando a 

intervenção é iniciada no início da dentadura mista ( CAPELOZZA; SILVA, 1997; 

FABRINI et al, 2006; MARTINS et al, 2022). A paciente deste relato iniciou o 

tratamento aos sete anos de idade, no início da dentadura mista, apresentando uma 

resposta clínica positiva ao protocolo proposto, o que está em concordância com os 

achados descritos na literatura. 

De acordo com Penhavel et al. (2013), ressalta-se a importância da realização 

da expansão rápida da maxila antes da protração, uma vez que essa etapa inicial 

promove deslocamento anterior e inferior da maxila ao atuar diretamente sobre as 

suturas intermaxilares. A ruptura dessas suturas favorece uma resposta mais eficaz 

às forças de tração aplicadas durante a protração maxilar. No presente caso, a 

expansão rápida foi realizada previamente ao uso da máscara facial, e seus efeitos 

foram evidenciados pelo aumento do comprimento maxilar (Co-A), que passou de 

69,40 mm para 72,92 mm. Esse aumento linear indica o deslocamento anterior da 

maxila já nos estágios iniciais do tratamento, o que sugere que a expansão foi eficaz 

em desarticular as suturas e criar um ambiente ósseo mais favorável à tração 

ortopédica subsequente. Tais alterações estruturais também coincidiram com o 

aumento do ângulo SNA, de 73,90º para 74,86º, reforçando a contribuição da 

expansão para o avanço maxilar observado. 

Dentre os dispositivos ortopédicos utilizados para a expansão rápida da 

maxila, destacam-se o expansor colado Tipo McNamara, o qual apresenta uma 

ancoragem  dentossuportado, com cobertura acrílica sobre as superfícies oclusais. 

O aparelho desenvolvido por Martin Schwarz em 1966, foi projetado com o objetivo de 
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oferecer maior controle vertical dos dentes posteriores superiores durante o 

processo de expansão, sendo uma alternativa vantajosa em relação ao disjuntor de 

Hyrax, o qual tende a promover vestibularização dos molares superiores (USINGER; 

DALLANORA, 2018). 

Nesse contexto, o modelo com recobrimento oclusal proposto Martin Schwarz 

tem sido amplamente indicado para pacientes em fase de crescimento, 

especialmente aqueles com padrão facial vertical, pois permite controlar de forma 

mais eficaz o deslocamento vertical da maxila e da mandíbula (USINGER; 

DALLANORA, 2018). No presente estudo, optou-se pela utilização do disjuntor de 

McNamara justamente por essas características. Considerando o padrão de 

crescimento da paciente, que apresentava tendência ao crescimento vertical, foi 

necessário adotar um dispositivo capaz de minimizar a extrusão dos dentes 

posteriores e proporcionar maior estabilidade ao plano oclusal durante o tratamento 

ortopédico. 

A associação entre a expansão rápida da maxila e o uso da máscara facial 

potencializa os efeitos ortopédicos do tratamento, favorecendo a protração maxilar e 

promovendo alterações esqueléticas significativas. Essa combinação permite uma 

resposta mais eficiente das suturas, melhora a relação maxilo-mandibular e contribui 

positivamente para o equilíbrio facial. Essa abordagem integrada oferece melhores 

resultados clínicos, especialmente quando realizada durante a fase de crescimento. 

(Martins et al., 2022). No caso clínico, a paciente iniciou o tratamento aos 7 anos, 

período considerado ideal para intervenção ortopédica. Foi utilizado um expansor 

colado tipo McNamara, seguido pela introdução da máscara facial após a fase ativa 

de expansão. Ambos os aparelhos foram usados simultaneamente por sete meses. 

A avaliação clínica e cefalométrica demonstrou os efeitos positivos da abordagem 

combinada, com aumento do comprimento maxilar (Co-A) de 69,40 mm para 72,92 

mm, elevação do ângulo SNA de 73,90º para 74,86º e ganho expressivo no ângulo 

ANB, de 0,37º para 5,33º, indicando melhora substancial da relação 

maxilo-mandibular. Tais achados refletem os efeitos positivos da estratégia 

combinada no redirecionamento do crescimento ósseo e na correção da má oclusão 

de Classe III. 
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A máscara facial utilizada neste tratamento foi o modelo de Petit. A máscara 

facial é amplamente empregada com o objetivo de promover a protração da maxila; 

no entanto, sua eficácia está diretamente relacionada ao nível de colaboração do 

paciente, o que pode representar uma limitação no tratamento (GARCIA et al, 2025). 

Silva et al. (2024), em sua revisão, observaram que, embora a maioria dos 

autores adote rotineiramente magnitudes de força ortopédica entre 300g e 600g por 

lado no uso da máscara facial, alguns estudos também relatam a aplicação de forças 

mais elevadas, variando entre 750g e 1000g de cada lado, a depender da 

abordagem terapêutica e dos objetivos clínicos. Oltramari et al. (2005), relata que se 

deve utilizar a máscara por 14 horas por dia. No presente estudo, a paciente iniciou 

o tratamento com uma força ortopédica de 250g em cada lado. Após  duas semanas, 

essa força foi elevada para 400g, sendo utilizada por 14 horas diárias, seguindo 

protocolos recomendados pela literatura científica. 

De acordo com Choi et al. (2017), diversos estudos têm apontado que o 

prognóstico a longo prazo do tratamento ortopédico da má oclusão de Classe III está 

fortemente relacionado ao padrão esquelético individual do paciente, sendo os 

efeitos dentários considerados secundários no processo de estabilidade 

pós-tratamento. Os autores observaram que pacientes com padrão hipodivergente 

apresentaram melhores resultados clínicos, destacando a importância das variáveis 

morfológicas na determinação do sucesso terapêutico. Entre os preditores 

identificados, destacaram-se o ângulo AB-plano mandibular (AB-MP), a avaliação de 

Wits e o ângulo articular (S-Ar-Go), todos relacionados ao crescimento esquelético, 

em especial à morfologia mandibular e da base do crânio. 

Ainda são necessários novos estudos que explorem, com maior profundidade, 

as alterações dentoesqueléticas promovidas por essas intervenções, bem como 

suas implicações clínicas e os protocolos mais eficazes para o manejo da má 

oclusão de Classe III em diferentes contextos. 

Embora relatos de caso contribuam para o conhecimento clínico, suas 

limitações, como a ausência de grupo controle e o pequeno número de pacientes, 

restringem a generalização dos resultados e a comprovação de evidências 

científicas. Dessa forma, estudos futuros com amostras maiores, delineamentos 

controlados e acompanhamento longitudinal são necessários para validar os 
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achados, além de avaliar a estabilidade dos resultados e o impacto funcional e 

estético dos tratamentos. 

 
5 CONCLUSÃO 

O tratamento interceptativo com expansor e máscara facial foi eficaz na 

correção da má oclusão de Classe III esquelética. 

Houve avanço da maxila (SNA aumentou) e controle do crescimento 

mandibular (SNB reduziu), resultando em melhora do ângulo ANB (de 0,37º para 

5,33º). 

Observou-se redirecionamento do crescimento mandibular para um padrão 

mais vertical (Sn-Gn aumentou). 

A maxila apresentou crescimento (aumento de Co-A), e a altura facial inferior 

aumentou (Ena-Me). 

Incisivos superiores foram vestibularizados (aumento de 1.NA e 1-NA), 

favorecendo a correção da relação dentária. 

Os dados cefalométricos confirmam a eficácia da intervenção precoce em 

modificar positivamente o crescimento facial e as relações dentoesqueléticas. 
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VECCHI, A. Comparação da protração maxilar em pacientes portadores de 
maloclusão classe III após dois protocolos de expansão rápida da maxila, Porto 
Alegre, 2008. 
 
3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A má oclusão de Classe III é uma condição desafiadora no contexto 

ortodôntico, especialmente quando envolve alterações esqueléticas. A partir do caso 

relatado e de evidências científicas, destaca-se a importância da intervenção 

precoce, preferencialmente iniciada ainda na dentição decídua ou no começo da 

dentadura mista, período em que o crescimento ósseo pode ser mais 

favoravelmente modificado. Estratégias como a expansão rápida da maxila com o 

aparelho de McNamara, associada à tração anterior da maxila com a máscara facial 

de Petit, têm se mostrado eficazes na abordagem interceptativa. Esses achados 

reforçam a importância da atuação precoce e individualizada como recurso 

terapêutico capaz de reduzir a necessidade de intervenções mais complexas no 

futuro, além de promover benefícios funcionais e estéticos significativos para o 

paciente. 

Apesar disso, a efetividade do tratamento está relacionada a múltiplos fatores, 

como a genética do paciente, sua idade no momento da intervenção e, 

principalmente, o comprometimento com o uso correto dos aparelhos. Além disso, 

reforça-se a necessidade de novas pesquisas que aprofundem a compreensão dos 

efeitos dentários e esqueléticos dessas terapias, bem como a definição de 

protocolos clínicos mais precisos e adaptáveis às diferentes realidades e perfis de 

pacientes. 
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