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RESUMO 
 
 

O Padrão III de crescimento craniofacial é caracterizado por um degrau 

maxilomandibular reduzido, nulo ou negativo em que a má oclusão de Classe III 

normalmente mostra-se presente. Este Padrão de crescimento pode apresentar-se 

de quatro maneiras distintas: deficiência maxilar, prognatismo mandibular, 

associação de ambos ou quando há a presença de incrementos horizontais. Seu 

tratamento constitui um desafio para os ortodontistas e requer uma abordagem 

precoce, durante a fase de crescimento ativo, por meio de ortopedia mecânica. Esta 

fase ortopédica envolve o estabelecimento do protocolo de tratamento ortopédico do 

Padrão III, constituído pela expansão rápida das maxilas, que visa a quebra do 

complexo sutural, seguido da tração reversa das maxilas, com objetivo de direcionar 

o crescimento maxilar em direção anterior. Este protocolo pode ser realizado até 

duas vezes, normalmente no primeiro e no segundo períodos transitórios, 

demonstrando a importância da abordagem precoce. A partir daí, é realizado o 

acompanhamento do crescimento craniofacial e do desenvolvimento dos dentes e 

da oclusão, para que ao término, uma avaliação dinâmica da face e da oclusão seja 

realizada. Se a face for julgada aceitável pelo paciente e/ou responsáveis e existir a 

possibilidade de estabelecimento de uma oclusão aceitável, o tratamento 

compensatório é instituído. Caso a face seja julgada inaceitável e/ou a oclusão 

mostrar-se sem potencial compensatório, o tratamento orto-cirúgico corretivo deve 

ser estabelecido. O seguinte trabalho expõe uma revisão de literatura sobre o 

protocolo do tratamento ortopédico do Padrão III de crescimento craniofacial por 

meio da expansão rápida das maxilas realizada com aparelhos disjuntores, 

associada à tração reversa através de máscaras faciais e foi ilustrado por meio de 

um caso clínico. 
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ABSTRACT 
 
 

Standard III of craniofacial growth is characterized by a reduced, null or negative 
maxillomandibular step in which Class III malocclusion is usually present. This 
pattern of growth can be presented in four different ways: maxillary deficiency, 
mandibular prognathism, association of both or when there is the presence of 
horizontal increments. Its treatment is a challenge for orthodontists and requires an 
early approach, during the active growth phase, through mechanical orthopedics. 
This orthopedic phase involves the establishment of the Standard III orthopedic 
treatment protocol, consisting of the rapid expansion of the maxilla, aimed at 
breaking the sutural complex, followed by the reverse traction of the maxillae, aiming 
to direct the maxillary growth in the anterior direction. This protocol can be performed 
up to twice, usually in the first and second transient periods, demonstrating the 
importance of the early approach. From there, the craniofacial growth and tooth 
development and occlusion are monitored, so that at the end a dynamic face and 
occlusion evaluation is performed. If the face is found acceptable by the patient and / 
or caregivers and there is a possibility of establishing an acceptable occlusion, the 
compensatory treatment is instituted. If the face is judged to be unacceptable and / or 
the occlusion shows no compensatory potential, corrective ortho-surgical treatment 
should be established. The following paper presents a review of the literature on the 
orthopedic treatment protocol of the Craniofacial Growth Standard III by means of the 
rapid expansion of the jaws performed with breaker devices, associated with reverse 
traction through facial masks and was illustrated by means of a clinical case. 

 

 

Keywords: Standard III; rapid expansion of the jaws; reverse traction.
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1 INTRODUÇÃO  

 

Um dos maiores desafios da Ortodontia é o tratamento da má oclusão de 

Classe III, uma vez que esta apresenta-se como uma deformidade dentofacial 

relacionada ao crescimento, com potencial de se agravar e se tornar uma indicação 

cirúrgica, sendo a obtenção de resultados estéticos e estáveis satisfatórios 

imprevisíveis. Portanto, acredita-se que a melhor época para interceder nestes 

casos é durante a dentição mista. 

O Padrão III de crescimento craniofacial pode apresentar-se de quatro 

formas que requerem abordagens terapêuticas distintas. 

Quando um indivíduo exibe o degrau maxilomandibular nulo ou negativo, o 

fator etiológico pode ser a deficiência maxilar, o prognatismo mandibular, a 

associação destes dois fatores, ou ainda, quando incrementos horizontais mostram-

se presentes. 

O protocolo de tratamento ortopédico do Padrão III consiste na instalação de 

um aparelho disjuntor, garantindo a expansão rápida das maxilas (ERM). Este 

procedimento gera a quebra do complexo sutural das bases ósseas superiores, a 

estimulação da atividade celular nestas áreas e consequentemente, viabiliza e 

potencializa os resultados da protração maxilar por meio da Máscara Facial.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA:  

 

2.1 EXPANSÃO RÁPIDA DAS MAXILAS 

 

Em trabalho dirigido por Capelozza (1997), este autor expõe uma ordem 

histórica para o início dos estudos sobre a Expansão Rápida da Maxila (ERM), 

sendo o primeiro relato da ERM observado nos Estados Unidos, em 1860, por 

Angell, ao publicar um método objetivo de tratamento da atresia maxilar.  

Na Europa, portanto, os estudos referentes a ERM foram incentivados por 

Derichsweiler (1953) e Korkhaus (1960), que obtiveram considerados resultados 

experimentais e demonstraram as vantagens da ERM nos pacientes com grandes 

atrésias maxilares. Os exemplares trabalhos publicados por Hass, a partir da década 

de 60, levaram ao reconhecimento deste procedimento ortopédico.   

Vários estudos foram impulsionados a partir dos trabalhos de Haas e 

baseados nele, muitos deles referentes à reparação histológica do tecido conjuntivo 

da sutura palatina mediana, durante e após a fase ativa de expansão, à  

remineralização da sutura palatina mediana, às alterações na anatomia do septo 

nasal e cavidade nasal, tendo como consequência o aumento na permeabilidade, às 

reabsorções radiculares iatrogênicas reparadas com cemento nos dentes de 

ancoragem, à possibilidade de ERM em adultos com e sem osteotomia maxilar e por 

fim, à estabilidade oclusal a longo prazo.  

Ainda com base no trabalho de Capelozza, o aparelho de ERM descrito por 

Hass, em 1961, é muco-dento suportado e apresenta-se como uma estrutura rígida, 

feita com fio de 1,2mm de espessura e apoio de resina acrílica justaposto à mucosa 

palatina. Além disso, consiste em quatro bandas metálicas posicionadas e fixadas 

nos primeiros molares permanentes e primeiros pré-molares superiores ou primeiros 

molares decíduos. A parte ativa do aparelho, conhecido como parafuso expansor, 

fica localizado no acrílico exatamente sobre a rafe palatina, ou seja, no centro da 

estrutura metálica, unindo as duas partes do aparelho, referentes a cada hemiarcada 

superior. É proporcionado por este aparelho uma expansão de 0,8 a 1 mm cada 

volta completa ativada no parafuso, sendo esta dividida em quartos de volta. Como 

desvantagens deste tipo de aparelho, podemos citar a dificuldade de higienização e 

a capacidade de provocar inflamação no palato. 
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Com base no exposto em seu trabalho, Capelozza descreve que 

clinicamente, para que aconteça a ERM, deve haver duas fases: a fase ativa, onde 

são liberadas forças laterais excessivas, e a fase passiva, de contenção. A primeira 

inicia-se após 24 horas da instalação do aparelho, sendo recomendada a ativação 

do parafuso em 1 volta completa por dia, ou seja, 2/4 de volta pela manhã e 2/4 de 

volta à tarde, até que se obtenha a expansão desejada do arco superior. Esta fase 

tem duração 1 a 2 semanas, dependendo da magnitude da atrésia maxilar. Esta 

velocidade explica a denominação da ERM. A fase de contenção, ou passiva, 

estende-se por no mínimo 3 meses, pois é o período em que se pode observar a 

reorganização sutural da maxila e as forças residuais que ficam acumuladas são 

dissipadas. Ainda deve ser utilizado, posteriormente, uma placa palatina removível 

de contenção, por 6 meses, para estabilização do processo.  

Conforme a ERM vai ocorrendo na fase de ativação do aparelho expansor, 

há a formação de um diastema entre os incisivos centrais superiores, e os pacientes 

relatam bastante sensibilidade nestes elementos, relatando-a como uma sensação 

de choque. A dor é suportável e passageira e, normalmente, tem o seu pico no 

momento da ativação do aparelho, descrescendo minutos após. Pode ser observado 

certo desconforto nos momentos de fonação e deglutição .  

O disjuntor tipo Hirax, desenvolvido por Biederman (1968) difere-se do Haas 

por ser dento-suportado, porém segue o mesmo padrão de ancoragem dos dentes e 

estrutura do aparelho, exceto pela ausência do acrílico. Este tipo de aparelho 

promove um maior conforto ao paciente, facilita a realização de uma higienização 

mais adequada  e não provoca traumas na mucosa palatina. É constituído, portanto, 

de um parafuso central e hastes bilaterais metálicas, adaptadas e soldadas às 

bandas de dentes posteriores ou aos dentes decíduos. 

Tanto o disjuntor de Haas como o de Hirax são considerados bandeados e 

promovem a disjunção da sutura palatina, porém, apresentam certa desvantagem, 

devido aos efeitos secundários que são proporcionados por eles como extrusão dos 

molares superiores, flexão do processo alveolar, além de produzirem tipping, 

resultando em efeitos negativos na estética do paciente. 

Estes aparelhos intrabucais que promovem a expansão maxilar devem estar 

associados a tração reversa da maxila por meio do uso da Máscara Facial e este 

tratamento é muito indicado nos casos de estreitamento e/ou retrusão maxilar. O 

objetivo do expansor é corrigir a mordida cruzada posterior, aumentar o comprimento 
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do arco e facilitar a movimentação da maxila para baixo e para frente. Esta 

movimentação, como relatado por Hass (1970), é consequência da resposta celular 

iniciada pela ERM nas suturas maxilares, que as desarticula, favorecendo a sua 

protração e produzindo tais movimentos. Para Starnbach et al., em 1966, a técnica 

da ERM não afeta somente a sutura intermaxilar, mas sim todas as outras suturas 

ligadas a ela. 

Baseado em seu protocolo, Haas afirma, ainda, que a Máscara Facial para 

tração reversa da maxila é instalada no 4º dia de expansão, momento este em que 

se observa o diastema entre os incisivos e deve ser usada 14 horas por dia com 

exceção do período em que o paciente encontra-se na escola. Fica claro, portanto, 

que, para ele, a protração maxilar inicia-se ainda na fase ativa da ERM.  

Há na literatura, portanto, certa divergência quanto ao período em que se dá 

a instalação da Máscara Facial. Jason, em 1998, relata em seus estudos que esta 

instalação é feita no último dia de ativação do parafuso no aparelho expansor, os 

ganchos da máscara, neste caso, ficam próximos aos caninos superiores, onde 

elásticos irão se ligar de um aparelho ao outro. Desta forma, é promovida uma 

tração para baixo e para frente, formando um ângulo de 45º com o plano oclusal. 

Para este autor, o tempo de tratamento varia de 6 a 12 meses, dependendo da 

gravidade do caso.  

Para Araujo e Araujo (2008), a técnica de expansão da maxila promove um 

tracionamento desta para uma direção anterior e redireciona a mandíbula para baixo 

e para trás, em sentido horário.  

McNamara (2001) idealizou um dispositivo conhecido como aparelho de 

expansão rápida de adesão direta ou de McNamara, caracterizado por apresentar 

acrílico na superfície oclusal dos elementos posteriores, garantindo a inibição da 

erupção dos molares durante a disjunção palatina, além de abrir a mordida 

posteriormente, facilitando a correção de mordidas cruzadas anteriores. É uma ótima 

opção de tratamento para pacientes que apresentam AFAI (Altura facial anterior 

inferior) aumentada. Sua confecção é feita a partir de um contorno com fio 0,9 na 

superfície vestibular e palatina dos dentes posteriores, de canino à pré-molar, onde 

será soldado o parafuso expansor. A espessura da parte acrílica oclusal deve ser no 

máximo 3mm. Previamente à instalação do aparelho, é feita uma profilaxia com 

pedra pomes, seguida de ataque ácido com gel de ácido fosfórico a 37%, por 30 

segundos, nas faces vestibulares e palatinas, nas faces mesiais dos caninos e 
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distais dos molares, com exceção da face oclusal, para que ao fim do tratamento a 

remoção do aparelho se dê de forma mais fácil. Após a lavagem e secagem das 

superfícies é aplicado um selante com o intuito de aumentar a adesão, bem como 

deve ser aplicada uma camada de selante no interior do aparelho, junto a resina ou 

ionômero a ser usado.  

O disjuntor McNamara é também conhecido como disjuntor de Haas 

modificado, porém é confeccionado sem bandas (bondeado e não mais bandeado). 

Este aparelho pode apresentar algumas variações, como a grade palatina nos casos 

de mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior; ou apresentar ganchos na 

face vestibular dos caninos superiores caso haja a necessidade de tração reversa ou 

molas digitais, quando houver necessidade de movimentação maior em um ou mais 

dentes. Segundo o autor, este aparelho diminui a interferência oclusal e a 

reabsorção radicular.  

Quanto às indicações para ERM, citam-se: correção de mordida cruzada 

posterior uni ou bilateral; pacientes com maxila colapsada; aumento do perímetro da 

arcada, permitindo a correção de dentes rodados, deslocados ou impactados na 

arcada e diminuindo a necessidade de extrações de dentes permanentes; 

mobilização das suturas circum-maxilares em protocolos de tratamento Classe III 

que envolvam ERM e protração da maxila; correção da transversa maxilar 

previamente à correção ortopédica da classe II; classe II esquelética divisão 1; 

classe III esquelética ou pseudo-classe III; aplanar a curva de Wilson; lábio leporino 

e fenda palatina; pacientes com discrepância dento-maxilar; facilita a erupção de 

caninos superiores permanentes; reduz os inestéticos corredores bucais, ampliando 

o sorriso; melhora a função das vias aéreas superiores e reduz a resistência à 

respiração nasal, reduzindo, portanto, a dificuldade em respirar pelo nariz; redução 

de overjet; redução de apinhamento; evitar extrações dentárias. 

 

2.2  MÁSCARA FACIAL  

 

A Máscara Facial ou aparelho extra-bucal é muito encontrada na literatura e 

tem como objetivo a correção da má oclusão de classe III de Angle por meio da 

tração reversa da maxila. Ela foi empregada, pela primeira vez, em 1895, por 

Potpeschnigg, o qual tornou-se o seu criador após tracionar a maxila para uma 
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direção anterior. Diante disso, muitos outros estudiosos foram motivados a buscar 

conhecimento a cerca deste dispositivo.   

O responsável pela volta de seu uso e sua popularidade foi Delaire, em 

1971, após basear-se em vários estudos e conseguir a prostração maxilar. 

Posteriormente, muitos autores modificaram os conceitos de Delaire, como a 

mecânica de tração, tempo de tratamento, bem como em relação ao expansor e 

cooperação do paciente. 

Em 1982, Petit divulgou mundialmente as alterações referentes a este 

aparelho, envolvendo seu conceito, suas funções, sua estrutura e os métodos de 

confecção. As mudanças por ele propostas são vistas na forma do suporte metálico 

(região frontal e mentual), com almofadas apoiadas, bem como no aumento da 

intensidade da força aplicada e das horas de uso, e na diminuição no tempo de 

tratamento.  A partir de então, foram idealizados e desenvolvidos inúmeros modelos 

pré-fabricados, e por ser facilmente ajustado ao rosto do paciente, proporcionou 

menor tempo de atendimento clínico.  

Preocupado com a estética e a pouca aceitação do aparelho devido a isto, 

Turley, em 1988, criou a máscara facial individualizada, feita através da moldagem 

da face do paciente após a disjunção maxilar. Este dispositivo garante uma melhora 

em relação à estética, maior conforto para o paciente, maior controle de forças e 

menor irritação da pele da região mentual, uma vez que é feito com base na 

anatomia de cada indivíduo, garantindo uma confecção adequada e, portanto, 

reduzindo o nível de insucesso. 

Através do uso da máscara facial, pode-se notar certo movimento ântero-

inferior da porção posterior da maxila e dos dentes superiores, rotação horária da 

mandíbula e inclinação para lingual dos incisivos inferiores, conforme Mermingos et 

al. (1990) relata em seus estudos. Estes autores complementam ainda que o uso 

desta promove um leve movimento do nariz para frente, tornando o perfil menos 

côncavo e mais harmonioso.  

 Conforme relatado por Mazzieiro, em 1995, este aparelho é usado para 

tracionar a maxila para uma direção mais anterior através de elásticos que ligam a 

máscara a um aparelho intra-bucal pré-selecionado e fixado no arco superior, tendo 

como objetivo principal a correção dentária e/ou esquelética.  
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É indicado o seu uso durante a dentadura mista, ou seja, após a erupção 

dos incisivos centrais superiores permanentes ou após a erupção dos quatro 

incisivos superiores e dos primeiros molares inferiores permanentes. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

Apresentar uma revisão da literatura sobre o protocolo do tratamento 

ortopédico do Padrão III por meio da expansão rápida das maxilas associada à 

tração reversa, ilustrada por um caso clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 

3 DISCUSSÃO:  

McNamara Jr (1987) e Janson et al (2002) relataram, com base em estudos, 

que 65% das maloclusões de Classe III demonstram uma retrusão maxilar. E 

McNamara Jr, ainda em 1987, completa que 30% dessa retrusão está associada a 

uma protrusão mandibular. Este autor ainda destaca que esta maloclusão é difícil de 

ser tratada, sendo caracterizada por uma retrusão esquelética maxilar, ou por uma 

protrusão esquelética mandibular, ou ainda, uma combinação de ambas as 

condições.  

 Baik (1995) relatou em seus estudos que esta maloclusão tem maior 

frequência em países asiáticos, tais como Japão e Coréia, com a incidência em 

torno de 14%. Já a incidência no Brasil, segundo Martin et al. (1994), é menor, 

sendo vista em torno de 3% da população.  

 

3.1 EXPANSÃO RÁPIDA DAS MAXILAS 

             O início da expansão maxilar com Angell no século passado refletiu sobre 

questionamentos polêmicos: a possibilidade da abertura da sutura palatina mediana 

por meio de procedimentos ortodônticos. Estas respostas histológicas, fisiológicas e 

anatômicas foram pesquisadas e esclarecidas na segunda metade deste século, por 

meio dos trabalhos de Haas, mediante estudos histológicos em animais e avaliações 

cefalométricas e clínicas em animais e seres humanos.  

             A partir de então e até o momento, inúmeros estudiosos propuseram 

diversos tipos de aparelhos disjuntores rápidos das maxilas, porém, embora 

apresentem diferenças e algumas modificações, o princípio mecânico permanece o 

mesmo, culminando em um mesmo resultado final de disjunção palatina.  

            Scanavini et.al., 2006, realizou um estudo comparativo entre os disjuntores 

tipo Haas e tipo Hirax, onde analisou cada variável individualmente (SNA, SN.PP, 

ENA-SN, ENP-SN, etc.) e não foram observadas diferenças entre os resultados 

obtidos para os dois tipos de aparelhos em questão, que apresentassem influência 

direta sobre os procedimentos clínicos, uma vez que ambos demonstraram 

capacidade em promover a disjunção rápida da sutura palatina mediana.  

Sarver e Johnson, 1989, compararam disjuntores bandeados (como o de 

Haas) com os bondeados (como o de McNamara, com férula de acrílico como plano 

de mordida, tal como o usado neste trabalho). Foram avaliados então 20 pacientes 

tratados com disjuntores bondeados comparados a 60 pacientes tratados com o 
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disjuntor de Haas. No segundo grupo, observou-se que o deslocamento ântero-

inferior da maxila, associado à ERM, foi reduzido ou anulado, podendo limitar 

também alterações na dimensão vertical, uma vez que produz forças intrusivas em 

ambas as arcadas como um aparelho funcional (Bite-block de mordida posterior). 

Autores defendem, baseados neste resultado, que este aparelho é muito indicado a 

pacientes dolicofaciais, que apresentam tendência a mordida aberta anterior, além 

de ser indicado à pacientes classe II que necessitem de ERM, uma vez que o 

deslocamento anterior da maxila é menor com este tipo de aparelho comparado aos 

demais.  

Os resultados de Asanza et al., em 1997, em seu estudo comparativo entre 

disjuntores bandeados e bondeados, sugeriu um aumento da AFAI constante com o 

uso do Hyrax, sendo este aumento minimizado ou eliminado com o uso dos 

aparelhos bondeados, além deste disjuntor exibir um menor deslocamento anterior 

da maxila, podendo ser utilizado em pacientes que necessitem de um maior controle 

vertical.  

Reed (1999), também realizou um estudo semelhante a estes dois autores, e 

concluiu que o uso dos aparelhos disjuntores bandeados apresentam maiores 

alterações verticais comparados aos disjuntores bondeados.  

Pangrazio-kulbersh et al., em 2012, compararam os disjuntores bondeados e 

bandeados através da análise de tomografias computorizadas cone beam. Ambos 

os aparelhos expandiram a maxila da mesma maneira a nível dos caninos e pré-

molares. A nível dos primeiros molares, os disjuntores bandeados evidenciaram um 

maior grau de tipping e de “alveolar bending”. 

 

3.2 MÁSCARA FACIAL 

A Máscara Facial é indicada como um método de tratamento não cirúrgico 

para a correção da má oclusão de classe III esquelética, proporcionando uma força 

anterior constante nas maxilas. Há disponível inúmeros tipos de Máscara Facial, 

sendo as pré-fabricadas, como a de Petit, as mais indicadas, por apresentarem 

maior aceitação por parte do paciente e tempo de atendimento clínico reduzido. 

Contudo, embora as máscaras faciais pré-fabricadas sejam as mais usadas 

devido a praticidade, por já virem prontas, as máscaras faciais do tipo Turley, 

confeccionadas individualmente por meio da moldagem da face dos pacientes, traz 

como vantagem, segundo Janson et.al (1998), a perfeita adaptação entre o aparelho 
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e a face do paciente, diminuindo o comprometimento estético quando comparada às 

demais, além de estarem menos sujeitas a causarem ferimentos por adaptação 

incorreta e serem mais confortáveis. Não necessita, portanto, de adaptação da 

musculatura do paciente à mascara, sendo considerada mais eficiente.  
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4 CONCLUSÃO  

Inicialmente, como protocolo do tratamento ortopédico do Padrão III, deve 

ser realizada uma expansão rápida das maxilas, a fim de se obter a liberação do 

complexo sutural, ou seja, a disjunção de ambas as maxilas por meio da expansão 

da sutura palatina mediana. Esta primeira parte do tratamento tem uma duração de 

aproximadamente 10 dias e logo em seguida inicia-se a segunda parte do 

tratamento, com a instalação da Máscara Facial.  

É recomendado o uso da Máscara Facial por no mínimo 16 horas por dia e 

geralmente tem duração de cerca de 12 meses, realizando-se os controles a cada 3 

semanas. 

Este protocolo de tratamento precoce do Padrão III depende da cooperação 

do paciente em utilizar o aparelho pelo tempo recomendado pelo profissional para 

que alcance os resultados desejados ao final do tratamento.  

A partir do sucesso da Fase I do tratamento, é realizado o acompanhamento 

do crescimento craniofacial e do desenvolvimento dos dentes e da oclusão, para que 

ao término, uma avaliação dinâmica da face e da oclusão seja realizada. Se a face 

for julgada aceitável pelo paciente e/ou responsáveis e existir a possibilidade de 

estabelecimento de uma oclusão aceitável, o tratamento compensatório é instituído. 

Caso a face seja julgada inaceitável e/ou a oclusão mostrar-se sem potencial 

compensatório, o tratamento orto-cirúrgico corretivo deve ser estabelecido. 
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5 CASO CLÍNICO 

Paciente do sexo feminino, 5 anos e 8 meses de idade cronológica, 

apresentando Padrão III de crescimento craniofacial caracterizado por deficiência 

maxilar.  

Este tratamento foi realizado por meio do uso do aparelho encapsulado de 

McNamara, a fim de obter uma expansão rápida da maxila. A fase de ativação deste 

aparelho teve 10 dias de duração e ao final desse período obteve-se 5mm de 

expansão, o que representa 5 voltas completas do parafuso. Foi recomendado ao 

responsável pelo paciente que fossem realizadas ¼ de volta pela manhã e ¼ de 

volta à noite, obtendo-se assim,1/2 volta por dia, ou seja, 0,5mm por dia. Após o 

sucesso da disjunção maxilar, foi instalada imediatamente a máscara facial para 

realizar a tração reversa.   

O tratamento com a máscara facial depende muito da colaboração do 

paciente. Os controles dessa fase do tratamento eram feitos a cada 3 semanas (21 

dias) até que fosse observada a sobrecorreção da sobressaliência negativa, ou seja, 

a obtenção de 2mm de sobressaliência positiva. Normalmente a tração reversa tem 

duração de cerca de 12 meses.  

Posteriormente ao sucesso do uso da máscara facial, é instituída a conteção 

com o uso de aparelho progênico e nos casos do padrão genético ser muito ruim, 

ele não manterá o resultado obtido durante o tratamento e a mordida cruzada 

anterior será restabelecida.  

O monitoramento do crescimento craniofacial é realizado a cada 3 meses 

por meio de fotos faciais e telerradiografia lateral anuais.  
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                                Fig. 1A. Vista frontal dos modelos  
 

 
            Fig. 1B. Vistas laterais dos modelos  
 

 
              Fig. 1C. Vista oclusal dos arcos superior e inferior dos modelos  
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    Fig. 2A. Fotografia inicial frontal evidenciando a 

sobressaliência negativa e a sobremordida nula, 
características da mordida cruzada anterior.  

 

    
Fig. 2B. Vista oclusal do arco superior            Fig. 2C. Vista oclusal do arco inferior 

 

    
  Fig. 3A. Fotografia intrabucal do aparelho encapsulado de McNamara com gancho para     

tração reversa das maxilas.  
  Fig. 3B. Fotografia intrabucal oblíqua.   
 



 27 

       
   Fig. 3C. Vista oclusal superior com o aparelho disjuntor instalado 
   Fig. 4A. Vista superior da Máscara Facial em posição 

 
 

 
Fig. 5A e 5B. Fotografias intrabucais finais com aparelho progênico. Vista frontal e vista 
oblíqua, ambas evidenciando a sobressaliência e sobremordida positivas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

REFERÊNCIAS 

 

1. ANDRÉ, C.B., Iared W. Máscara Facial Individualizada para o tratamento da má 
oclusão de Classe III. Prosthesis laboratory in Science. 2013 

 
 

2. ARRUDA, M.B.P. Angle Class III malocclusion with anteroposterior and vertical 
discrepancy in the final stage of growth. Dental Press J Orthod. 2017 May-
Jun;22(3):109-118. 

 
 

3.  ASANZA S, et.al. Comparison of hirax and bonded expansion appiances. Angle 
Orthod. 1997;67(1):15-22.  

 

4. BIEDERMAN, W. A hygienic appliance for rapid expansion. J Pract Orthod, v.2, n.2 , 
p. 67-70, Fev 1968.  

 
 

5. CAPELLOZA, L.F., SILVA, O.G.F. Expansão rapida da maxila: considerações finais e 
aplicação clinica parte 1. Revista Dental Press. Volume 2, Nº 3. Maio/junho, 1997. 
 

 
6.  CARLINI, J.L. et al. Correção das deficiências transversas e ânteroposteriores da 

maxila em pacientes R Dental Press Ortodon Ortop Facial. Maringá, v. 12, n. 5, p. 
92-99, set./out. 2007. 

 
 

7. CREPALDI, M.V. et. al. Facial Mask– A Bibliographical Review. Revista Faipe, v. 1, n. 
2, jul./dez. 2011. 

 
 

8. FERNANDES, M., et. al. Disjuntor de McNamara: As mais valias de uma férula como 
disjuntor/Vantagens do disjuntor de McNamara. Jornal Dentistry. 

 
 

9. FREIRE, A.B, et. al. Effects induced after the use of maxillary protraction appliances: a 
literature review. Dental Press J Orthod. vol.17 no.4 Maringá July/Aug. 2012. 

 
 

10. GOH, G.; KAAN, S.K. Dentofacial orthopedic correction of maxillary retrusion with the 
protation facemask- a literature review. Aust Orthod J, v.12, n.3, p. 143-50, oct. 1992. 

 
 

11. HAAS, A.J. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by opening 
the midpalatal suture. Angle Orthod, v.31, n.2, p. 73-90, Abr 1961. 

 
 

12. JANSON, G.R. et al. Tratamento precoce da má-oclusão de classe III com a máscara 
facial individualizada. Revista Dental Press de Ortod e Ortop Facial, v.3, n.3, p. 41-
51, maio/junho 1998. 

 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28746494


 29 

13. LIMA FILHO R.M.A. et al. Tratamento da maloclusão classe III com expansão rápida 
da maxila e máscara facial. J Bras Ortodon Ortop Facial 2004; 9(52). 

 
 

14. MC NAMARA Jr., J.A; BUDRON, W.L. Orthopedic facial mask therapy. In: Orthopedic 
and orthodontic treatement in the mixed dentition. 5 ed. Ann Arbor: Needham Press, 
1995. Cap. 15, p. 283-295. 

 
 

15. MARTINS, D.R et al. Tratamento da má-oclusão de classe III com a máscara de 
protração maxilar- Parte 1. Odontomaster: Ortodontia, v. 1, n. 1, p. 1-10, 1994. 

 
 

16. MAZZIEIRO, A. Aplicação da tração reversa como procedimento coadjuvante nos 
tratamentos ortodônticos corretivos: apresentação de um caso clínico. Ortodontia, São 
Paulo, v. 28, n. 1, p. 98–107, jan./abr. 1995. 

 
 

17. NGAN, P. Et al. Effect of protraction headgear on Class III malocclusion. 
Quintessence Int., v.23, n.3, p. 197-207, 1992. 

 
 

18. PANGRAZIO-KULBERSH, V., et. al. Cone beam computed tomography evaluation of 
changes in the naso-maxillary complex associated with two types of maxillary 
expanders. Angle Orthod. 2012 May;82(3):448-57. 

 
 

19. PEREIRA, C.M., Demito, C.F. Serie aparelhos ortodônticos: Máscara Facial. Revista 
Dental Press J. Orthod. 

 
 

20. PETIT, H. P. Syndromes Prognathiques: Squemas de Traitement ‘global’. Rev Orthop 
Dento Faciale, Paris, v. 16, p. 381-411, Oct. 1982. 

 
 

21. RAMOS A.L., Class III treatment using facial mask: Stability after 10 years. Dental 
Press J Orthod. 2014 Sep-Oct; 19(5): 123–135. 

 
 

22. REED N., et.al. Comparison of treatment outcomes with banded and bonded RPE 
appliances. Am J Orthod Dentofacial Ortop. 1999;116:31-40. 

 
 

23. SARVER, D.M., Johnston M.W. Skeletal changes in vertical and anterior displacement 
of the maxilla with bonded rapid palatal expansion appliances. American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 1989;95:462-466. 

 
 

24. SCANAVINI, M.A., et. al. Avaliação comparativa dos efeitos maxilares da expansão 
rápida da maxila com os aparelhos de Haas e Hyrax. R Dental Press Ortodon Ortop 
Facial. Maringá, v. 11, n. 1, p. 60-71, jan./fev. 2006. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4296665/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4296665/

