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RESUMO
A má oclusão Classe III, também conhecida como mesioclusão, é definida como a relação entre os arcos dentá-
rios na qual os dentes inferiores ocluem em uma relação mesial em relação aos dentes superiores. Pode ser de 
origem dentária, funcional ou esquelética, e possui graus de severidade distintos. Quando diagnosticada preco-
cemente, a má oclusão Classe III pode ser interceptada durante a fase de crescimento e desenvolvimento cranio-
facial mediante o uso de aparelhos ortopédicos. A maioria dos casos de má oclusão Classe III é causado por defi-
ciência de desenvolvimento maxilar, justificando a utilização da protração maxilar com tração reversa da maxila 
como tratamento precoce de eleição para grande parte dessas más oclusões. O objetivo deste trabalho é revisar os 
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principais tópicos relacionados ao tratamento ortopédico da má oclusão Classe III com tração reversa da maxila.

PALAVRAS-CHAVE: Má oclusão Classe III de Angle. Aparelhos de tração extrabucal. Ortodontia interceptora.

ABSTRACT
Class III malocclusion also known as mesiocclusion is defined as the relationship between the dental arches in 
which the lower teeth occlude in a mesial relationship to the upper teeth. It can be of dental, functional or ske-
letal origin, and has different degrees of severity. When early diagnosed, Class III malocclusion can be intercep-
ted during the craniofacial growth and development phase using orthopedic appliances. Most cases of Class III 
malocclusion are caused by deficiency in maxillary development, justifying the use of maxillary protraction with 
maxillary reverse traction as the early treatment of choice for most of these malocclusions. The objective of this 
paper is to review the main topics related to the orthopedic treatment of Class III malocclusion with maxillary 
reverse traction.

KEYWORDS: Malocclusion, Angle Class III. Extraoral traction appliances. Orthodontics, interceptive.

RESUMEN
La maloclusión de Clase III, también conocida como mesiooclusión, se define como la relación entre los arcos 
dentales en la que los dientes inferiores se ocluyen en una relación mesial con los dientes superiores. Puede ser 
de origen dental, funcional o esquelético, y tiene diferentes grados de gravedad. Cuando se diagnostica temprano, 
la maloclusión de Clase III se puede interceptar durante la fase de crecimiento y desarrollo craneofacial utilizan-
do aparatos ortopédicos. La mayoría de los casos de maloclusión de Clase III son causados por deficiencias en el 
desarrollo maxilar, lo que justifica el uso de la protracción maxilar con tracción inversa maxilar como tratamiento 
interceptivo de elección para la mayoría de estas maloclusiones. El objetivo de este trabajo es revisar los princi-
pales temas relacionados con el tratamiento ortopédico de la maloclusión Clase III con tracción inversa maxilar.

PALABRAS CLAVE: Maloclusión de Angle Clase III. Aparatos de tracción extraoral. Ortodoncia interceptiva.
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INTRODUÇÃO

	 As más oclusões de Classe III são deformida-
des esqueléticas causadas pelo efeito de fatores gené-
ticos e fatores ambientais no processo regular de cres-
cimento e desenvolvimento da maxila e mandíbula1.
	 O tratamento da má oclusão esquelética de 
Classe III em pacientes jovens é muito desafiador de-
vido ao grande risco de agravamento desta má oclusão 
durante o período de crescimento e desenvolvimento 
craniofacial. Logo, diagnóstico correto e tratamento 
precoce podem ajudar a promover crescimento favo-
rável, reduzindo a complexidade e a duração da se-
gunda fase do tratamento. Além disso, podem tornar 
os procedimentos cirúrgicos menos difíceis, quando a 
cirurgia ortognática se faz necessária na idade adulta. 
Somado a isso há também a importância dos ganhos 
estéticos alcançados no período da infância e adoles-
cência, que contribuem para a melhora na qualidade 
de vida destes pacientes2-3.
	 A terapia com máscara facial foi descrita pela 
primeira vez em 1885. A partir da década de 1960 ficou 
cada vez mais estabelecida, tornando-se a terapia de 
eleição para a correção de más oclusões de Classe III4.
	 A má oclusão Classe III é caracterizada pelo 
posicionamento anteroposterior incorreto da maxila 
(e/ou dentes superiores) e da mandíbula (e/ou dentes 
inferiores) entre si e em relação ao complexo cranio-
facial. Nesta má oclusão pode-se observar retrognatis-
mo maxilar, prognatismo mandibular ou uma associa-
ção de ambos3.
	 Quanto à etiologia, a má oclusão Classe III po-
dem ser classificada como de origem dentária, funcio-
nal ou esquelética5-6.
	 Esta má oclusão possui graus de severidade 
distintos, principalmente quando está associada à 
compensação dentária6-8.
	 Quando diagnosticada precocemente a Classe 
III pode ser interceptada durante a fase de crescimen-
to e desenvolvimento craniofacial mediante o uso de 
aparelhos ortopédicos5,8.
	 O tratamento em adultos é limitado e consiste 
em compensações dentárias ou combinação entre a 
ortodontia e a cirurgia ortognática6,8.
	 O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão 
dos principais tópicos relacionados ao tratamento da 
má oclusão Classe III abordando a expansão rápida da 
maxila associada ao uso de máscaras faciais de tração 
reversa, com foco no tratamento ortopédico da maxila.

107J Multidiscipl Dent. 2022 Jan Apr;12 (1):105-14.

	 Classificação

	 A Classe III podem ser classificada, de acordo 
com sua etiologia, em má oclusão Classe III de origem 
dentária, funcional ou esquelética5,6,8.
	 A má oclusão Classe III dentária, ou má oclu-
são Classe III de Angle, também conhecida como me-
sioclusão, é definida como a relação entre os arcos 
dentários na qual os dentes inferiores ocluem em uma 
relação mesial aos superiores, quando comparados 
ao posicionamento correto dos dentes na chave de 
oclusão da oclusão normal. Na má oclusão Classe III 
dentária, o sulco mesiovestibular do primeiro molar 
permanente inferior oclui em posição mesial à cúspi-
de mesiovestibular do primeiro molar permanente su-
perior. Essa má oclusão apresenta subdivisões direita 
ou esquerda, quando esta relação está presente unila-
teralmente1,3.
	 Na má oclusão Classe III esquelética há discre-
pância no crescimento anteroposterior dos maxilares, 
com deficiência maxilar e/ou prognatismo mandibu-
lar, comprovado cefalometricamente pelos ângulos 
ANB e AO-BO negativos9-11.
	 A má oclusão Classe III funcional, ou pseudo 
Classe III, ocorre quando, na fase de dentição mista, 
há interferência oclusal em relação cêntrica (RC) cau-
sando desvio durante o fechamento mandibular. Um 
exemplo ocorre quando há condição de topo-a-topo 
entre incisivos superiores e inferiores. Para evitar o 
trauma oclusal e alcançar posição de máxima inter-
cuspidação habitual (MIH) o paciente desloca a man-
díbula para uma posição protrusiva, estabelecendo a 
mordida cruzada anterior funcional. O posicionamen-
to anterior da mandíbula influencia negativamente o 
crescimento da maxila e da mandíbula, com adapta-
ção muscular indesejável, propiciando o desenvolvi-
mento e estabelecimento de má oclusão Classe III es-
quelética8,10-11.

	 Características Clínicas

	 Na análise intraoral da má oclusão Classe III 
uma característica que pode estar presente é a mor-
dida cruzada anterior. Ela ocorre quando os incisivos 
estão posicionados corretamente dentro de suas bases 
ósseas, apresentando trespasse horizontal negativo no 
fechamento em oclusão cêntrica, sem desvio anterior 
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no fechamento mandibular7.
	 Entretanto, em alguns casos de má oclusão 
Classe III não se observa mordida cruzada anterior. 
Durante o crescimento craniofacial podem ocorrer 
compensações dentárias fisiológicas de modo que os 
incisivos superiores apresentam-se com inclinação 
vestibular de coroa acentuada e os incisivos inferiores 
estão verticalizados ou retroinclinados, e não há mor-
dida cruzada anterior6,8,10.
	 Muitas vezes também estão associadas alte-
rações transversais, como mordida cruzada posterior 
(que ocorre devido à deficiência transversa do cres-
cimento maxilar), e alterações verticais, como cresci-
mento vertical excessivo da maxila6.
	 Os pacientes Classe III frequentemente apre-
sentam perfil facial côncavo, com retrusão maxilar e/
ou protrusão mandibular, deficiência de projeção ma-
lar e projeção do lábio inferior11.

	 Etiologia

	 De acordo com a classificação de Garib e co-
laboradores, os fatores etiológicos das más oclusões 
podem ser divididos em dois grandes grupos: fatores 
genéticos e fatores ambientais8.
	 Em geral, quanto maior a influência ambien-
tal, maior a possibilidade de prevenção, melhor o 
prognóstico de correção e maiores as chances de esta-
bilidade pós-tratamento, desde que a causa seja elimi-
nada, como no caso das pseudo Classe III6.
	 Por outro lado, as irregularidades de origem 
genética não podem ser prevenidas. No entanto, elas 
podem ser atenuadas com intervenção ortopédica, or-
todôntica e cirúrgica, dependendo da localização, da 
extensão e da gravidade da má oclusão6,8,11.
	 As suturas maxilares formam-se por ossifica-
ção intramembranosa. A maxila é mais susceptível a 
influências ambientais quando comparada à mandí-
bula, que possui crescimento essencialmente endo-
condral e, portanto, mais propenso a determinações 
genéticas. Desta forma, o tratamento ortopédico pode 
atuar mais facilmente sobre o crescimento da maxila, 
interceptando precocemente a má oclusão Classe III 
com retrognatismo maxilar10,12.

	 Prevalência

	 A incidência da má oclusão Classe III oscila 
entre 3 e 4% da população de crianças brancas bra-

sileiras no estágio de dentições decídua e mista, res-
pectivamente. No Japão, a incidência de Padrão Ill 
em indivíduos de famílias com Padrão III é de 34 %, 
enquanto que no Brasil, a incidência de Padrão III 
entre membros de famílias afetadas é de quase 15%. 
Essa recorrência familiar nas diferentes etnias salien-
ta a genética como etiologia principal. Até o momento 
não foi encontrada diferença de prevalência da Classe 
III entre os gêneros em estudos populacionais. No en-
tanto, já foi estabelecida uma diferença no padrão de 
crescimento, sugerindo que o gênero feminino apre-
senta uma tendência de crescimento mais horizontal, 
enquanto o gênero masculino apresenta um padrão 
de crescimento predominantemente vertical. Assim, 
espera-se que, durante o tratamento, a resposta para o 
gênero feminino seja mais favorável6,10,13.

	 Diagnóstico

	 O diagnóstico ideal da má oclusão de Classe III 
deve ser precoce, se possível ainda na dentição decí-
dua. Quanto mais cedo ocorrer a interceptação, maio-
res serão os efeitos ortopédicos, em detrimento dos 
inevitáveis efeitos ortodônticos. Além disso, devolver 
a estética à criança precocemente implica contribuir 
para sua autoestima, levando-se em consideração o 
fator psicológico5-6.
	 O diagnóstico completo para a elaboração do 
plano de tratamento adequado e para a definição do 
prognóstico de tratamento exige análise funcional, 
oclusal, facial e cefalométrica11-12.

	 Análise Funcional

	 Em geral a Classe III pode ser diagnosticada de 
duas formas: (1) Classe III com comprometimento es-
quelético maxilomandibular e (2) Classe III funcional 
(pseudo Classe III), quando as dimensões das bases 
ósseas encontram-se dentro dos parâmetros de nor-
malidade, mas há projeção funcional da mandíbula6,8.
	 O diagnóstico diferencial é fundamentado na 
verificação da oclusão em MIH comparando com a 
posição de RC, identificando o desvio da mandíbula 
para anterior em função de contatos prematuros7,12.

	 Análise Oclusal

	 A mesioclusão do primeiro molar permanente 
inferior é a característica dentária determinante da má 
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análise do perfil. Quando NAP < 2.5⁰ demonstra que o 
perfil ósseo do paciente é côncavo (relação de Classe 
III óssea), ao passo que a linha H-nariz > 9 a 11 mm faz 
referência ao perfil mole côncavo (relação de Classe III 
tegumentar).
	 Os ângulos SNA e SNB indicam a posição da 
maxila e mandíbula em relação à base do crânio, res-
pectivamente. O ângulo SNA < 82⁰ indica retrusão ma-
xilar. O SNB > 80⁰ indica prognatismo mandibular. O 
ângulo ANB com valor < 0⁰ representa relação maxilo-
mandibular de Classe III.
	 A medida A-Nperp expressa o posicionamen-
to anteroposterior da maxila em relação à face média. 
Quando negativo, indica retrusão maxilar.
	 A medida Pg-Nperp expressa o posicionamen-
to anteroposterior na mandíbula. Quando Pg-Nperp é 
maior que 0 mm, indica prognatismo mandibular.
	 Os ângulos 1.1, 1.NA é 1.NB indicam compor-
tamento vestibulolingual dos incisivos superiores e in-
feriores auxiliando no diagnóstico das compensações 
dentárias causadas pelo desequilíbrio de crescimento 
das bases ósseas9,15,17.

	 Possibilidades Terapêuticas

	 As possibilidades terapêuticas para a má oclu-
são Classe IlI no paciente adulto são restritas. Quando 
a discrepância maxilomandibular é acentua ou quan-
do a queixa principal recai sobre o perfil facial, o plano 
de tratamento indicado é o tratamento orto-cirúrgico, 
com a combinação de tratamento ortodôntico associa-
do à cirurgia ortognática18.
	 Em alguns casos de tratamento na dentição 
permanente não há indicação de tratamento orto-
-cirúrgico ou o paciente opta por não fazê-lo. Nestes 
casos é feita uma abordagem compensatória, sem ci-
rurgia ortognática. Essa conduta recebe o nome de tra-
tamento compensatório ou camuflagem ortodôntica e 
só é possível em casos leves, quando o paciente não 
tem queixa facial e não há compensação dentária na-
tural importante8,14.
	 Em pacientes com potencial de crescimento as 
reparações de discrepâncias anteroposteriores orto-
pédicas severas poderão ser corrigidas com auxílio de 
aparelhos ortopédicos funcionais, na tentativa de evi-
tar ou reduzir as chances de cirurgia ortognática. Para 
isso existem diversos dispositivos para a intervenção 
precoce, dependendo do componente envolvido na 
má oclusão14.

oclusão de Classe III. Com os dentes em oclusão, ob-
serva-se que o sulco mesiovestibular do primeiro mo-
lar permanente inferior encontra-se mesializado em 
relação à cúspide mesiovestibular do primeiro molar 
permanente superior. Geralmente os caninos e pré-
-molares acompanham essa relação de mesialização 
onde os caninos inferiores podem ocluir contra os in-
cisivos laterais superiores em MIH. Pode ocorrer mor-
dida cruzada anterior e/ou posterior, mordida aberta 
posterior em RC, vestibularização dos incisivos supe-
riores e verticalização ou retroinclinação dos incisivos 
inferiores. Estas condições dentárias são denomina-
das compensações dentárias naturais, que justificam 
a ausência de mordida cruzada anterior em alguns pa-
cientes Classe III8,14-15.

	 Análise Facial

	 Na avaliação facial deve-se observar o posicio-
namento da maxila e mandíbula. O paciente é avalia-
do nas visões de frente, em 45 graus e de perfil, com 
a cabeça em posição natural fisiológica. Analisando a 
convexidade do terço inferior da face, o perfil cônca-
vo indica Padrão Facial III com relação esquelética de 
Classe III.  Na avaliação da postura labial, geralmente 
o lábio inferior está projetado em relação ao superior. 
A avaliação da projeção da região malar indica se a 
deficiência está na maxila ou mandíbula. Quando há 
deficiência de projeção malar, há indicação de defici-
ência de crescimento maxilar. Deve-se avaliar também 
a proeminência do mento em relação à face e a linha 
mento-pescoço12,16.

	 Análise Cefalométrica

	 A cefalometria consiste na mensuração de 
grandezas físicas, angulares e lineares obtidas através 
da telerradiografia em norma lateral. É utilizada no 
pré, trans e pós-tratamento como auxiliar na elabora-
ção do diagnóstico, prognóstico e plano de tratamen-
to, bem como para comparações de resultados induzi-
dos pela mecânica e ou pelo crescimento espontâneo. 
Constitui elemento indispensável nos estudos do cres-
cimento e desenvolvimento craniofacial e permite dis-
cutir e visualizar as intenções das terapias propostas 
juntamente com o paciente5,9.
	 As medidas cefalométricas que auxiliam no 
diagnóstico da má oclusão Classe III são:
	 A linha H-Nariz e ângulo NAP são vistos na 
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la, o aparelho empregado deve ser fixo e apresentar 
parafuso expansor. Esses aparelhos são chamados de 
disjuntores palatinos porque promovem a abertura 
(disjunção) da sutura palatina mediana9.
	 Dentre os tipos mais empregados atualmente 
pode-se citar: disjuntor palatino de Haas, disjuntor pa-
latino de Hyrax, expansor encapsulado com cobertura 
acrílica e o disjuntor palatino de McNamara6,11.
	 Os disjuntores maxilares têm sua ativação ba-
seada no giro de seu parafuso, que é ativado por quar-
tos de volta até que se obtenha a disjunção desejada. 
A cada 4 ativações é produzido 1 mm de abertura do 
parafuso. Um dos protocolos utilizados é a ativação de 
um quarto de volta pela manhã e um quarto de volta à 
noite. O tempo de ativação do expansor varia de acor-
do com a gravidade da má oclusão no sentido trans-
versal9.
	 Ao término do período de ativação o parafuso 
é estabilizado e o aparelho deve ser mantido em posi-
ção por um período de 90 a 120 dias para contenção, 
para que ocorra a neoformação óssea na área de afas-
tamento sutural6,16.
	 A protração maxilar torna-se mais efetiva após 
a realização da disjunção palatina, pois esta favorece 
o cisalhamento das suturas da maxila com os demais 
ossos do completo craniofacial. Portanto, os apare-
lhos expansores que promovem a abertura da sutura 
mediana do palato devem ser utilizados na terapia de 
avanço maxilar, independentemente da presença de 
mordida cruzada posterior8,10.
	 A dissociação da sutura palatina mediana e o 
cisalhamento de suas suturas adjacentes promovem 
um deslocamento espacial da maxila (principalmente 
para baixo e ocasionalmente para frente) em virtude 
da disposição oblíqua (de cima para baixo e de frente 
para trás) das suturas que unem o complexo craniofa-
cial. Logo após a disjunção, a maxila encontra-se frou-
xamente unida às suturas adjacentes. Neste momento, 
se a relação anteroposterior entre as bases ósseas for 
discretamente deficiente em pacientes jovens porta-
dores de retroposicionamento maxilar, é possível, en-
tão, utilizar um aparelho de tração reversa para pro-
mover o tracionamento espacial da maxila para frente 
e/ou para baixo6,11,19.
	 A tração reversa da maxila inicia-se imediata-
mente após o término da fase ativa da expansão rápida 
da maxila. Mecanicamente, as forças originadas dos 
elásticos que unem o aparelho expansor à máscara fa-
cial tendem a tracionar a maxila em direção anterior. 

	 Quando existe prognatismo mandibular acen-
tuado, o prognóstico é bastante desfavorável, devido 
ao crescimento endocondral do côndilo mandibular. 
Este tipo de crescimento não responde aos estímu-
los de compressão com diminuição de crescimento, 
porque é o tipo de crescimento próprio de regiões de 
ossos longos que crescem longitudinalmente apesar 
das forcas de compressão proporcionadas pelo peso 
corporal. O tratamento ortopédico indicado para a 
má oclusão Classe III com prognatismo mandibular é 
o uso de mentoneira com puxada occipital ou parie-
tal, com o intuito de redirecionar o crescimento pre-
dominantemente anterior da mandíbula para outras 
direções, camuflando o tamanho do osso mandibular. 
Vale ressaltar que o prognóstico é desfavorável, haven-
do grande chance de necessidade de intervenção ci-
rúrgica na fase adulta. A intenção desta abordagem é 
minimizar a amplitude da correção cirúrgica8,16.
	 A alta incidência de más oclusões de Classe III 
com deficiência de crescimento  maxilar determina 
que o tratamento precoce da maior parte destes ca-
sos envolva a protração maxilar, com tração reversa da 
maxila ou tração anterior da maxila8,10. É importante 
ressaltar que a correção da má oclusão Classe III com 
Padrão III é possível desde a dentição decídua, a partir 
dos 5 anos de idade8. Como método principal para o 
tratamento evidencia-se a utilização de aparelhos ex-
trabucais de protração maxilar com o escopo principal 
de promover o deslocamento ortopédico anteroposte-
rior da maxila nas dentições decídua, mista e perma-
nente. Estes aparelhos têm beneficiado os pacientes 
nestas correções, o que por vezes pode descartar a in-
dicação futura de cirurgia ortognática13.
	 A efetividade da correção ortopédica está con-
dicionada à maturidade óssea do paciente, sendo mais 
efetiva nos pacientes jovens9.
	 O aparelho extrabucal de protração maxilar 
deve ser utilizado imediatamente após a disjunção pa-
latina, no início da fase de contenção. Neste momento, 
a ação ortopédica de protração torna-se mais efetiva, 
favorecida pelo cisalhamento da maxila em relação às 
suas suturas adjacentes. Nesta abordagem, a disjunção 
palatina corrige as discrepâncias transversais das ba-
ses ósseas e a tração reversa corrige as discrepâncias 
esqueléticas de retroposicionamento maxilar7,10.

	 Expansão Rápida da Maxila - ERM

	 Para produzir expansão esquelética da maxi-
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Os elásticos liberam uma força aproximada de 400 gf 
de cada lado, partindo da região anterior do aparelho 
expansor, mais especificamente da região de caninos, 
com o uso diário de 12 a 14 horas. Recomenda-se in-
clinação dos elásticos de aproximadamente 30° com 
o plano oclusal. A inclinação dos elásticos que unem 
os ganchos do aparelho expansor à máscara facial visa 
direcionar a força de protração para passar no centro 
de resistência da maxila. Isso reduz os riscos de movi-
mentos da maxila no sentido anti-horário, o que pode 
trazer efeitos colaterais significativos nos casos asso-
ciados com mordida aberta anterior. Deve ser ressal-
tado que, com o objetivo de diminuir as recidivas, é 
indicada uma sobrecorreção do trespasse horizontal e 
da relação dos primeiros molares permanentes6,9,20.
	 Existem duas grandes limitações no empre-
go da disjunção palatina. A primeira são os pacientes 
dolicofaciais portadores de mordida aberta ou topo-a-
-topo dentoesquelética. Nestes, as projeções anterior 
e inferior da maxila promovem um efeito rotacional 
adverso da mandíbula no sentido horário, exacerban-
do ainda mais a mordida aberta. A segunda são os pa-
cientes adultos, que são menos favorecidos por estas 
terapias devido à maior resistência das suturas e da 
estrutura óssea6,11. Para a tração reversa da maxila exis-
tem alguns tipos de máscaras:
a) máscara facial sky hook: confeccionada individual-
mente para cada paciente. Dois fios de calibre 2.0 mm 
bilateralmente percorrem desde as porções posterio-
res dos pavilhões auriculares e, em descendência, con-
tornam externamente o ramo e o corpo da mandíbula, 
passando pelo mento e moldando-se a uma porção 
de resina acrílica. Os segmentos de fios seguem em 
ascendência anteriormente aos lábios, terminando 
em duas hastes bilaterais que servirão para enlaçar os 
elásticos de protração. Um apoio occipitoparietal em 
tiras de gorgurão, com dois botões laterais localizados 
atrás dos pavilhões auriculares prendem as extremi-
dades dos aparelhos. As tiras occipitoparietais estão 
disponíveis em várias cores e motivam a cooperação 
do paciente no uso do aparelho. Este aparelho caiu em 
desuso pela necessidade de moldagem da face do pa-
ciente (Figura 1)16,21.

Figura 1 - Máscara facial sky hook.

b) máscara facial de Delaire: possui uma armação me-
tálica que se posiciona frontal à face do paciente. Esta 
armação possui apoios faciais para a região da testa e 
mento. Anteriormente à região bucal existe uma bar-
ra ajustável verticalmente, que deverá ser ajustada de 
forma a receber elásticos de acordo com as resultantes 
vetoriais intencionadas (Figura 2)16,21.

Figura 2 - Máscara facial de Delaire.

c) máscara facial de Petit: consiste em dois apoios fa-
ciais em acrílico, um superior apoiado na região do 
osso frontal e um inferior apoiado no mento. A másca-
ra promove, ao mesmo tempo, uma ação de tração da 
maxila e de báscula para baixo e para trás da mandí-
bula. Vem acompanhada de uma chave para ajuste de 
acordo com o tamanho da face (Figura 3)16,21.
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do aumento da AFAI (altura facial inferior) são obser-
vados efeitos dentários como mesialização e extrusão 
dos molares superiores, e inclinação vestibular dos in-
cisivos superiores. Logo, a presença de compensação 
dentária na dentição mista compromete o prognóstico 
de tratamento14.
	 Na tentativa de reduzir esses efeitos dentários, 
diversos autores realizaram estudos associando a tra-
ção reversa à ancoragem esquelética para conseguir a 
protração maxilar com reduzido efeito dentário. Como 
ferramenta principal foram usados as miniplacas9.
	 Foram utilizadas quatro miniplacas, que foram 
inseridas na crista infrazigomática e entre os incisivos 
laterais e caninos inferiores bilateralmente. Três sema-
nas após a cirurgia, as miniplacas são carregadas com 
elásticos Classe III, aplicando força inicial de aproxi-
madamente 150 gf de cada lado, aumentado para 200 
gf após 1 mês de tração e 250 gf após 3 meses. Esse pro-
tocolo produziu resultados significativamente maio-
res do que a terapia de avanço da maxila convencio-
nal, uma vez que as alterações mandibulares sagitais 
foram semelhantes, enquanto as alterações verticais 
foram melhor controladas. Notou-se a falta de rotação 
no sentido horário da mandíbula, bem como falta de 
retroinclinação dos incisivos inferiores. Esse protocolo 
não descarta o uso disjunção maxilar, caso necessá-
rio23.
	 Com o advento dos mini-implantes, estudos 
mais recentes vêm substituindo o uso de miniplacas 
por mini-implantes. Isso se deve à técnica de insta-
lação simples e ao baixo custo, dos mini-implantes 
quando comparados às miniplacas. Além disso, evita-
-se o procedimento cirúrgico para instalação e remo-
ção, fatos estes que melhoram a aceitação dos pais ao 
tratamento9,24.
	 Propôs-se a utilização de Hyrax híbrido, no 
qual bandas são cimentadas nos primeiros molares 
superiores e dois mini-implantes são fixados na parte 
anterior do Hyrax na região das rugas palatinas, man-
tendo um afastamento de 2 a 5 mm da sutura palati-
na dependendo da atresia maxilar. Na arcada inferior, 
uma barra (barra Manhães) é cimentada em dois mi-
ni-implantes posicionados entre os incisivos laterais e 
caninos inferiores. As ativações do Hyrax obedecem ao 
protocolo da expansão rápida da maxila convencional. 
A máscara facial é instalada logo após o rompimen-
to da sutura usando elásticos com aproximadamente 
500 gf de cada lado. O paciente utiliza os elásticos de 
Classe III continuamente, trocando os elásticos 2 vezes 

Figura 3 - Máscara facial de Petit.

DISCUSSÃO

	 A protração da maxila com intuito de corrigir a 
má oclusão Classe III não é uma opção recente. O pri-
meiro relato sobre o tratamento com máscara facial foi 
documentado em 1875. No entanto, Delaire, em 1971, 
foi o responsável pela volta de sua utilização clínica e 
pela sua popularidade7,16.
	 A probabilidade relativamente grande de in-
tervenção cirúrgica no tratamento da má oclusão 
Classe III Padrão III assusta e preocupa os pais desde 
cedo. Porém, ainda que com resultados nem sempre 
estáveis, o tratamento precoce não cirúrgico da má 
oclusão Classe III é possível. Ele está subordinado a 
vários fatores, como a gravidade da discrepância facial 
(magnitude do erro esquelético), a expectativa da fa-
mília em relação à estética facial, a idade de atuação e, 
finalmente, a presença e intensidade da compensação 
dentária natural - tendência dos dentes permanentes 
a inclinarem nas bases apicais para camuflar a discre-
pância esquelética sagital10,22.
	 Os efeitos primários da tração reversa da maxi-
la com máscara facial são de natureza esquelética, com 
significativo avanço da maxila. Uma vez que a ancora-
gem para promover o avanço maxilar é proporcionada 
pelo aparelho expansor fixo adaptado em estruturas 
dentárias, a ocorrência de efeitos dentários é expressi-
va, principalmente após o fechamento da sutura. Além 
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ao dia, iniciando com 100 gf de cada lado no primeiro 
mês, evoluindo para 200 gf no segundo mês. Por ser 
de ancoragem esquelética, segundo o autor, não gera 
efeitos colaterais dentários. Por não ter cirurgias para 
instalação e remoção dos mini-implantes, este proto-
colo é menos invasivo é melhor recebido pelos pais24.
	 Avaliou-se o tratamento de pacientes Classe III 
com retrusão maxilar, usando mini-implantes ortodô-
nticos (MI) associados a elásticos intermaxilares, em 
comparação com o protocolo de expansão rápida da 
maxila e máscara facial (RME/FM). No grupo RME/
FM os indivíduos receberam tratamento ortopédico 
convencional. No grupo MI, dois mini-implantes fo-
ram inseridos na região próxima às raízes do primeiro 
molar superior e outros dois na região de caninos infe-
riores. Telerradiografias laterais iniciais e finais foram 
feitas para avaliação cefalométrica de todos os casos. 
Verificou-se melhora no perfil facial e oclusão dos par-
ticipantes, evidenciando avanço da maxila nos dois 
grupos, pré e pós-tratamento. Não houve diferença 
estatisticamente significativa intergrupos nas medidas 
cefalométricas avaliadas, mas o tempo de tratamento 
foi significativamente mais rápido para o grupo MI9.
	 Realizou-se uma revisão sistemática com o ob-
jetivo determinar qual nível de evidência da protração 
maxilar com ancoragem esquelética em pacientes em 
crescimento, em comparação com os controles. Foram 
utilizados 28 artigos e foi possível concluir que as dife-
renças na correção sagital entre a ancoragem esque-
lética e a terapia convencional com máscara facial era 
pequena e de significado clínico questionável25.
	 O uso da ancoragem esquelética tem se mos-
trado mais eficaz em relação à máscara facial também 
pelo fato do maior tempo de uso dos elásticos, uma vez 
que o paciente não utiliza a máscara durante as ativi-
dades de vida diária1,26.
	 Realizou-se um estudo com objetivo de avaliar 
a eficácia das alterações anteroposteriores da maxi-
la após uma terapia com máscara facial com ou sem 
expansão rápida da maxila em pacientes de Classe III 
esquelética, em período de crescimento. Os resultados 
apontaram que não há diferença no ganho obtido nas 
duas terapias, e ressalta a importância da ERM em pa-
cientes com deficiência maxilar transversal. O nível de 
evidência foi moderado e há poucas comparações di-
retas20.
	 O protocolo em ambos os métodos utiliza a ex-
pansão rápida da maxila com 1 uma volta completa no 
parafuso no primeiro dia, e do segundo dia em diante 

um quarto de volta pela manhã e um quarto de volta 
à noite. Imediatamente após essa fase inicia-se o uso 
de elásticos uma força aproximada de 400 gf de cada 
lado9,11,16.

CONCLUSÃO

	 É possível concluir que a tração reversa da ma-
xila, pelo método convencional (expansão rápida da 
maxila associada ao uso de máscara facial) e a terapia 
com o uso de ancoragem esquelética são efetivas para 
a protração maxilar quando iniciada durante o perío-
do de crescimento, e que não ha diferença significativa 
nos ganhos quando as duas técnicas são comparadas 
na correção da má oclusão Classe III.
	 De um modo geral, todos os métodos avaliados 
possuem melhora em SNA, ANB, Wits, sobressaliência 
e relação molar, além de correção do posicionamento 
anteroposterior do complexo maxilomandibular, me-
lhora na oclusão e na estética facial,  diminuindo a ne-
cessidade de cirurgia ortognática na fase adulta.
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