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Tratamento ortopédico da Classe III em padrões 
faciais distintos

Paula Vanessa Pedron Oltramari*, Daniela Gamba Garib**, Ana Cláudia de Castro Ferreira Conti***, 
José Fernando Castanha Henriques****, Marcos Roberto de Freitas****

A má oclusão de Classe III, de origem essencialmente esquelética, produz uma acentuada 
deformidade facial. A Classe III pode ser interceptada durante a fase de crescimento e desen-
volvimento craniofacial mediante o uso de aparelhos ortopédicos. O crescimento mandibular, 
predominantemente endocondral na cartilagem condilar, obedece essencialmente ao controle 
genético. Portanto, os efeitos dos aparelhos ortopédicos que visam restringir o crescimento da 
mandíbula mostram-se limitados, o que conduz ao pobre prognóstico de tratamento precoce 
da Classe III determinada pelo prognatismo mandibular. Felizmente, o componente esquelé-
tico maxilar responde melhor à aplicação de forças ortopédicas, já que o crescimento ósseo 
intramembranoso mostra-se mais susceptível a influências extrínsecas ou ambientais. Deste 
modo, a Classe III morfologicamente definida pelo retrognatismo maxilar, privilegia-se com o 
tratamento ortopédico. Este trabalho discute o tratamento interceptivo da Classe III por meio 
da tração reversa da maxila em pacientes com padrões faciais distintos, apresentando dois 
casos clínicos, e ainda ressalta os aspectos atinentes a sua estabilidade.
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INTRODUÇÃO
O tratamento precoce da má oclusão de Clas-

se III tem mostrado efetividade do ponto de vista 
esquelético23,30, em especial quando essa má oclu-
são possui um componente de retrognatismo ma-
xilar ou uma combinação de retrognatismo ma-
xilar e pequeno prognatismo mandibular, o que 
representa grande parte dos pacientes com esta 
deformidade3,14. Isto porque, uma vez que as su-

turas maxilares formam-se, pela ossificação intra-
membranosa, são mais susceptíveis a influências 
ambientais quando comparadas à mandíbula, que 
possui crescimento essencialmente endocondral e, 
portanto, mais propenso a determinações genéti-
cas4. Desta forma, a Ortopedia pode atuar mais 
facilmente sobre o crescimento da maxila, inter-
ceptando precocemente a Classe III definida pelo 
retrognatismo maxilar. 



OLTRAMARI, P. V. P.; GARIB, D. G.; CONTI, A. C. C. F.; HENRIQUES, J. F. C.; FREITAS, M. R.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 73 Maringá, v. 10, n. 5, p. 72-82, set./out. 2005

CONSIDERAÇÕES SOBRE O DIAGNÓSTICO
O diagnóstico ideal da má oclusão de Classe 

III deve ser precoce, se possível ainda na denta-
dura decídua. Quanto mais cedo, a interceptação 
suscita maiores efeitos ortopédicos em detrimento 
dos inevitáveis efeitos ortodônticos11. Além disso, 
devolver a estética à criança precocemente impli-
ca contribuir para sua auto-estima, levando-se em 
consideração o fator psicológico18.

A má oclusão de Classe III agrava-se ao longo 
do crescimento, principalmente a partir da adoles-
cência. Deste modo, na criança, esta má oclusão 
não se apresenta totalmente definida, e as carac-
terísticas faciais e oclusais ainda sutis podem difi-
cultar o diagnóstico. A identificação precoce desta 
discrepância esquelética depende da observação 
minuciosa de uma série de características faciais, 
oclusais, e cefalométricas que revelam forte ten-
dência à Classe III. A ausência da proeminência 
zigomática ou malar constitui o sinal facial que 
traduz o retrognatismo maxilar (Fig. 1.2, 2.2). 
A linha mento-pescoço aumentada em relação à 
profundidade da face média e o ângulo mais agu-
do entre mento e pescoço denunciam a contribui-
ção da mandíbula na Classe III (caso 2).

As características oclusais da Classe III nas 
dentaduras decídua e mista parecem bastante 
variáveis. No caso 1, a paciente apresenta-se no 
primeiro período transitório da dentadura mista, 
com mordida cruzada total. No caso 2, a mordi-
da cruzada total apresenta-se associada à mordida 
aberta devido ao hábito persistente de sucção 
(Fig. 2.3). Mesmo diante da relação canino de 
Classe I, podemos classificar a má oclusão como 
Classe III, baseando-se sobretudo no padrão facial, 
na relação interarcos e secundariamente nas carac-
terísticas cefalométricas.

A observação radiográfica constitui um com-
plemento para a análise clínica. Na radiografia 
panorâmica, verifica-se a presença de todos os 
germes dos dentes permanentes não irrompidos 
e a ausência de distúrbios de irrupção ou pato-
logias. A telerradiografia em norma lateral deve 

ser avaliada morfologicamente. Os números ce-
falométricos devem ser considerados com certa 
cautela, porque pacientes Classe III freqüente-
mente apresentam a base do crânio encurtada. 
Com o ponto “N” localizado mais posteriormente, 
obtém-se leituras errôneas das medidas cefalomé-
tricas que utilizam a base do crânio como referên-
cia (SNA, Nperp-A, SNB, Nperp-P). A conduta 
mais coerente para estes pacientes é a utilização 
de medidas que comparam o comprimento efe-
tivo da maxila (Co-A) e da mandíbula (Co-Gn) 
com os valores dados no Atlas de Crescimento 
Craniofacial15. No caso 2, os valores iniciais para as 
medidas Co-A (78mm) e Co-Gn (98mm), quan-
do comparados às medidas de normalidade para 
a idade Co-A (81,5mm) e Co-Gn (99,3mm), 
demonstram a maior participação da maxila 
que da mandíbula na composição da Classe III. 
A altura facial ântero-inferior aumentada (60mm, 
quando se esperava 58mm, segundo a tabela de 
McNamara), juntamente com a inclinação do 
plano mandibular aumentado indicam, ainda, um 
predomínio de crescimento vertical neste pacien-
te. A identificação do prognatismo mandibular e 
do padrão vertical de crescimento empobrecem 
o prognóstico de tratamento precoce,  devido a 
menores chances de estabilidade pós-tratamento. 
No caso 1, as medidas iniciais para Co-A (75mm) 
e Co-Gn (98mm) mostram também a maior par-
ticipação da maxila na determinação da Classe III, 
já que o Atlas de Crescimento mostra valores de 
normalidade de 78,9mm para a maxila e 95,5mm 
para a mandíbula na idade de 6 anos. Porém,  o pa-
drão de crescimento horizontal (SN.GoGn: 33º e 
AFAI: 62mm) contribui na definição de um bom 
prognóstico de tratamento ortopédico.

O tratamento precoce da má oclusão de 
Classe III direciona-se para a maxila, por meio 
da expansão rápida da maxila (ERM) seguida 
pela protração maxilar2,6,8,9,11,12,23. A ERM, além 
de corrigir a mordida cruzada posterior, esti-
mula a atividade celular das suturas, potencia-
lizando os resultados da protração13,19,27,28,29,30. 
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FIGURAS 1.1, 1.2 - Fotos da paciente pré-tratamen-
to frente e perfil.

FIGURAS 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7 - Fotos intrabucais 
iniciais.

FIGURAS 1.8, 1.9 - Pré-expansão rápida da maxila.
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FIGURAS 1.10, 1.11, 1.12 - Pós-expansão rápida da 
maxila.

FIGURAS 1.13, 1.14 - Instalação da máscara de tra-
ção reversa da maxila.

FIGURAS 1.15, 1.16, 1.17, 1.18 - Pós-fase ativa da 
máscara.

FIGURA 1.19 – Superposição dos cefalogramas ini-
cial e final.
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FIGURAS 1.20, 1.21 - Fotos finais frente e perfil.

FIGURAS 1.22, 1.23, 1.24, 1.25, 1.26 - Fotos intrabu-
cais finais.

FIGURAS 1.27, 1.28 - Fotos pré e pós-tratamento.
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FIGURAS 2.1, 2.2  - Fotos faciais iniciais.

FIGURAS 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 - Fotos intrabucais 
iniciais.

FIGURAS 2.8, 2.9 - Pré-expansão rápida da maxila.
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FIGURAS 2.10, 2.11, 2.12, 2.13 - Pós-expansão rápi-
da da maxila.

FIGURAS 2.14, 2.15 - Instalação da máscara de tra-
ção reversa da maxila.

FIGURAS 2.16, 2.17, 2.18 - Pós-fase ativa da máscara.

A ERM pode ser realizada utilizando-se o apare-
lho expansor tipo Haas20,21,24; com ganchos laterais 
soldados por vestibular para receber os elásticos 
de protração (Fig. 1.8, 1.9, 2.8, 2.9). A ativação 
do parafuso obedece ao protocolo de Haas7, ex-
tendendo-se aproximadamente por duas semanas. 
Quando se observa a abertura do diastema inte-
rincisivos, por volta do 4º dia de expansão, instala-
se a máscara facial para tração reversa da maxila. 

Nota-se que a protração maxilar inicia-se ainda 
durante a fase ativa da ERM1. O paciente é orien-
tado a utilizá-la 14 horas/dia, excluindo o período 
escolar. Há no mercado uma grande variabilida-
de de aparelhos extrabucais de protração maxilar. 
No caso 1 optou-se pela máscara facial de Turley, 
em que é necessária a moldagem facial (Fig. 1.13, 
1.14); já no caso 2, optou-se pela máscara pré-fa-
bricada de Petit (Fig. 2.14, 2.15).
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FIGURA 2.19 – Superposição dos cefalogramas ini-
cial e final.

FIGURAS 2.20, 2.21 – Fotos frente e perfil pós-fase 
ativa da máscara.

FIGURAS 2.22, 2.23, 2.24, 2.25 – Troca do expansor 
tipo Haas pelo arco palatino com grade para a fase 
de contenção da máscara facial, até completar 1 
ano de tratamento.

Alcançada a sobrecorreção do trespasse ho-
rizontal, a máscara é utilizada como contenção, 
somente para dormir, pois já se alcançou a sobre-
correção do trespasse horizontal. No caso 2, o apa-
relho expansor foi substituído por uma barra pa-
latina fixa com grade, para facilitar a higienização 
e correção da mordida aberta anterior (Fig. 2.22, 
2.23, 2.24, 2.25). O estabelecimento do trespasse 
vertical adequado, antes da remoção da máscara, 
apresenta grande importância para a estabilidade 

do tratamento (Fig. 2.16).
Após o uso da máscara de tração reversa da 

maxila, verificou-se o deslocamento anterior da 
maxila, atestado pelo aumento do SNA, Nper-
pA, e a rotação da mandíbula no sentido horá-
rio, comprovado pelo aumento do SN.GoGn e 
redução do SNB, que conjuntamente contribuí-
ram para o aumento da convexidade facial (ANB 
e NAP) e para a melhora dos contornos faciais. 
(Fig. 1.19, 2.19).
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FIGURA 2.26 - Instalação da mentoneira. FIGURA 2.27 - Foto intrabucal final.

FIGURAS 2.28, 2.29 - Fotos pré e pós-tratamento.

No caso 2 após a suspensão da máscara facial, 
diante do componente de prognatismo mandibu-
lar, prolongou-se a contenção ortopédica por mais 
um ano, com o uso noturno da mentoneira (Fig. 
2.26).

DISCUSSÃO
Uma vez diagnosticada a Classe III, deve-se 

considerar a possibilidade de interceptação preco-
ce. Isso possibilita um bom relacionamento oclu-

sal, facial e psico-social, favorecendo o crescimen-
to e desenvolvimento normal da criança.

A correção da Classe III esquelética, por meio 
da expansão rápida aliada à tração reversa da ma-
xila, resulta de uma combinação de mudanças 
esqueléticas e dentárias que produzem a melhora 
significante do perfil facial.  No entanto, esta op-
ção cabe somente à Classe III com envolvimento 
maxilar em sua configuração morfológica. Apesar 
do diagnóstico e tratamento corretos, parece difícil 
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Orthopedical treatment of Class III in different facial patterns

Abstract
The Class III malocclusion, essentially of skeletal origin, produces an accentuated facial deformity. These maloc-
clusion can be intercepted during the growth phase and craniofacial development by the use of orthopedical 
appliances. The mandibular growth, predominantly endocondral at the condilar cartilage, follows a genetic control 
essentially. Therefore, the effect of orthopedical appliances that aim restriction in the jaw’s growth are shown limi-
ted, what leads to a poor prognostic of precocious treatment of the Class III determined by a mandibular progna-
thism. Fortunately, the skeletal maxillary component answers better to the application of orthopedical forces, since 
the growth of intramembranous bone is shown more susceptible to extrinsic influences. This way, the Class III mor-
phologically defined by the maxillary retrognatism is privileged with the orthopedical treatment. This work discuss 
the interceptive treatment of  Class III through the maxillary protraction in patients with different facial patterns, 
through the presentation of two clinical cases, and still focuss on the concerning aspects of its stability.

Key words: Facemask therapy. Rapid maxillary expansion. Skeletal prognatism. Mesiocclusion.

prever a estabilidade dessa terapia, uma vez que 
dependerá do padrão de crescimento do paciente 
pós-tratamento10. Contudo, pode-se realizar um 
prognóstico positivo ou negativo baseando-se nas 
características morfológicas iniciais, isto é, consi-
derando-se o componente maxilar ou mandibular 
que compõe a Classe III, juntamente com o pa-
drão de crescimento facial. No caso 1, a análise fa-
cial denunciava uma significante deficiência maxi-
lar com a mandíbula muito aceitável, e a paciente 
apresenta um padrão de crescimento horizontal, 
que permitia as alterações verticais compensa-
tórias, inerentes ao tratamento ortopédico. Uma 
vez que é mais fácil o tratamento e a obtenção da 
estabilidade sobre o crescimento da maxila, esta 
paciente apresenta um prognóstico bastante favo-
rável.  Portanto, possivelmente apresentará a ma-
nutenção dos resultados do tratamento precoce 
ao longo do desenvolvimento subseqüente. Já no 
caso 2, o paciente apresenta um padrão de cresci-
mento vertical, e apesar da retrognatismo maxi-
lar, a mandíbula apresenta-se com uma marcante 
participação na Classe III, segundo a análise facial. 
Desta forma, neste jovem há maiores expectativas 
de recidiva e deve-se considerar a possibilidade de 
um tratamento orto-cirúrgico ao término do seu 
crescimento.

Uma vez que o crescimento pós-tratamento 
não pode ser previamente determinado, torna-se 
imprescindível a sobrecorreção do trespasse hori-
zontal e a manutenção da contenção por perío-
do adequado. Isto deve ser esclarecido aos pais e 
ao paciente desde o início, para que eles estejam 
devidamente informados e convidados a cooperar 
com o tratamento.

CONCLUSÃO
Ao realizarmos o tratamento precoce da Classe 

III esquelética, devemos ser realistas. Os resultados 
poderão perpetuar-se ou a estabilidade será amea-
çada com o retorno do padrão de crescimento ori-
ginal. Todos os antídotos contra a recidiva devem 
ser utilizados: a sobrecorreção do trespasse hori-
zontal, o estabelecimento de um trespasse verti-
cal adequado para o travamento da relação sagital 
entre os arcos dentários, e a contenção ortopédica 
por período prolongado. Ainda, faltaria à Orto-
dontia o controle da genética humana. Portanto, 
é importantíssima a conscientização dos pais e pa-
cientes desde o início do tratamento, mantendo-os 
sempre como nossos cúmplices nessa “tentativa” 
de tratamento precoce.
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