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RESUMO 

O presente trabalho tem por objetivo relatar o tratamento de uma paciente 
adolescente, portadora de uma má oclusão de classe III esquelética, caracterizada 
por um retrognatismo e atresia maxilar. Essa discrepância quando diagnosticada e 
tratada no pico de crescimento, que ocorre entre a infância e adolescência pode 
promover um redirecionamento e desenvolvimento ósseo mais favorável ao 
paciente. No caso em escopo, a terapia proposta para a correção da desarmonia 
esquelética citada foi uma expansão rápida da maxila, por meio de um aparelho 
disjuntor Hyrax, associado ao uso de máscara facial de Petit para tracionamento 
reverso da mesma, em seguida foi instalado aparelho ortodôntico fixo para 
alinhamento e nivelamento dos arcos dentários e fechamento de espaços. Os 
resultados obtidos até o momento são satisfatórios, houve uma mudança favorável 
no perfil da paciente  que, atualmente está em fase de finalização do tratamento 
ortodôntico.   

PALAVRAS CHAVES: Classe III de Angle, Máscara facial, Expansão rápida da 
maxila. 

 

ABSTRACT 

The present study aims to report the treatment of an adolescent patient with a class 
III malocclusion, characterized by a retrognathism and maxillary atresia. This 
discrepancy when diagnosed and treated at the peak of growth, which occurs 
between childhood and adolescence, may promote bone redirection and 
development that is more favorable to the patient. In the case in question, the 
proposed therapy for the correction of the skeletal disharmony mentioned was a 
rapid expansion of the maxilla, by means of a Hyrax circuit breaker, associated with 
the use of Petit facial mask for reverse traction of the same, then was installed 
orthodontic appliance fixed for alignment and leveling of the dental arches and 
closure of spaces. The results obtained so far are satisfactory, there was a favorable 
change in the profile of the patient who is currently in the orthodontic treatment 
phase. 
 

KEYWORDS: Angle Class III, facemask, rapid maxillary expansion, arch length 
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1  INTRODUÇÃO 

 
 A má oclusão de classe III foi descrita por Angle como uma desarmonia 

dentofacial de natureza complexa com forte potencial hereditário. Os pacientes 

podem apresentar retrusão maxilar, protrusão mandibular ou a combinação de 

ambas, podendo estar associadas à presença de mordida cruzada anterior e/ou 

posterior.1.4 

No aspecto oclusal foi definida como uma relação onde o primeiro molar 

inferior está mesialmente posicionado ao primeiro molar superior, essa condição de 

oclusão pode ser dentária e/ou esquelética. O fato é que, independente de como ela 

se apresente, pode promover um comprometimento estético, funcional e emocional, 

capaz de interferir negativamente na qualidade de vida do paciente, portanto, quanto 

mais cedo a intervenção e o tratamento, melhor o prognóstico.3.4.5 

O fator etiológico das displasias sagitais, como a classe III esquelética, está 

predominantemente relacionado à carga genética, entretanto, fatores ambientais 

como a falta de amamentação e hábitos parafuncionais  também podem contribuir 

com essas desarmonias.5 

  A prevalência da má oclusão de classe III varia de acordo com a região 

geográfica, está presente entre 1 e 16% da população mundial, atingindo cerca de 

3% em brasileiros, 5% em Japoneses e até 16% em coreanos. Ellis e McNamara 

encontraram uma combinação da retrusão maxilar com a protrusão mandibular como 

sendo a relação esquelética mais comum, 60% dos casos.,5.6 

Existem vários tipos de terapias para correção desse tipo de má oclusão. Os 

tratamentos devem ser definidos de acordo com a idade do paciente, a sua condição 

estomatognática, o grau de severidade do caso, entre outros achados clínicos 

consideráveis, e, a depender da situação, pode-se fazer uso de aparelhos 

funcionais, ortopédicos, ortodônticos, compensatórios ou tentar a reparação através 

de cirurgia.4.7 

Em pacientes que já passaram do pico de crescimento e que apresentam 

uma suave ou moderada discrepância esquelética pode-se lançar mão de uma 

camuflagem ortodôntica, através de movimentos dentais compensatórios com ou 

sem extrações dentárias.  
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Como alternativa desse tipo de tratamento, o uso de mini implantes com 

características inovadoras, como por exemplo, a liga de aço e sua instalação na 

região extra alveolar (crista zigomática e buccal shelf) tem apresentado resultados 

satisfatórios, apesar da necessidade de novas evidências clínicas e comprovações 

científicas12 

No mesmo escopo, outras formas de camuflagem têm sido aperfeiçoadas, 

para o tratamento dessa má oclusão. A técnica biofuncional incorporou nos 

braquetes um torque diferenciado, para os incisivos superiores os acessórios 

ortodônticos possuem torque zero, e, os incisivos inferiores apresentam um torque 

vestibular de 10º, contrariando a regra preconizada na literatura de torque vestibular 

nos incisivos superiores, e lingual nos incisivos inferiores. Capelozza (1999) advoga 

em sua técnica individualizada para correção da má oclusão de classe III através da 

camuflagem, um torque vestibular de 10º para os incisivos laterais superiores, 14º 

para os incisivos centrais, e para os incisivos inferires um torque negativo de 6º. 21. 24 

 A conduta terapêutica que inclui exodontias é outra opção de tratamento e o 

seu planejamento deve ser bem criterioso, pois, mesmo que se alcance um 

benefício estético com o reposicionamento dentário, as exodontias podem 

inviabilizar o preparo pré-cirúrgico de uma pretensa cirurgia ortognática na fase 

adulta, já que o protocolo para tal requer uma descompensação dentária maior que 

a existente, no intuito de garantir movimentos dentários no ato cirúrgico.4.6 

Em pacientes na fase ativa de crescimento, o tratamento de eleição é o 

ortopédico, que pode ser efetuado por meio de aparelhos funcionais como, o 

Bionator invertido classe III, o Frankel, o Bimller C, entre outros, que têm como 

função trabalhar a musculatura e redirecionar o crescimento ósseo. As máscaras 

faciais como dispositivos ortopéticos faciais, também funcionam muito bem 

associadas às forças elásticas, o seu uso correto pode promover o tracionamento da 

maxila para frente e para baixo, deixando-a em uma boa relação oclusal com a 

mandíbula. 3-7-18 

As mentoneiras, as mini placas para ancoragem esquelética e os elásticos 

Inter maxilares de classe III, também são bastante utilizados.6.7 

O tipo de força utilizada na ortopedia é a alternada, ou seja, é a força utilizada 

em períodos intercalados de uso e repouso de forma que os tecidos envolvidos se 

organizem. A magnitude dessa força para se obter resultados  ortopédicos deve ser 

entre média e intensa. A força média varia de 400 a 500 gramas é mais indicada 
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para pacientes jovens tanto para movimentos ortodônticos quanto para 

redirecionamento de vetores de crescimento, sendo mais efetiva na maxila, já a 

força intensa ou pesada tem um poder de ação maior sobe os ossos basais, mas 

também age nos ossos adjacentes à maxila e a mandíbula, variando em media de 

600 a 1000 gramas.18 

O tratamento combinando a expansão rápida da maxila com a máscara facial 

mostrou-se ao longo do tempo uma opção de terapia valiosa para o paciente em 

crescimento, que apresenta uma má oclusão de classe III esquelética.  Essa técnica 

desarticula e rompe a sutura Inter maxilar permitindo uma resposta celular nos 

tecidos circunvizinhos facilitando a força no processo de protração. Portanto, a ERM 

deve ser realizada mesmo não havendo atresia maxilar. Profit e Fields relataram que 

a expansão maxilar deve ser usada antes da protração para que as suturas sejam 

mobilizadas.5  

A separação das suturas intermaxilares podem ser efetuadas por meio de 

aparelhos disjuntores, do tipo Haas, Hyrax, Mc Namara ou Biederman, e, para o 

tracionamento da maxila são utilizadas máscaras faciais que também apresentam 

variações: máscara facial de Petit, Delaire, Turley, Sky Hook, entre outros 

.2.4.5.6.7.8.9.10.17.19 

Dentre os diversos tipos de máscaras faciais disponíveis, o modelo Petit é 

bastante utilizado, por ser uma máscara pré-fabricada, de fácil aquisição, que reduz 

o tempo de atendimento e tem maior aceitação pelos pacientes, pelo seu custo 

benefício.7 

Conforme dito alhures, o tratamento da má oclusão de classe III esquelética 

na fase de crescimento por meio da expansão rápida da maxila, com o 

tracionamento reverso da mesma produz um efeito ortopédico efetivo quando houver 

o comprometimento maxilar. No entanto, em que pese os notáveis resultados 

satisfatórios dessa técnica à curto prazo, pesquisas recentes, indicaram que essa 

melhoria alcançada pelo tratamento em pacientes tratados na fase puberal, nem 

sempre foi sinônimo de estabilidade, pois, o crescimento na adolescência é um 

duvidoso indicador de sucesso a longo prazo. 10 

Amostras de um estudo realizado em Michigan e em Hong Kong, 

documentaram que 25 % a 30% dos pacientes jovens, submetidos à ERM associada 

a tração reversa, tiveram a recidiva do problema esquelético após 5 anos do 

tratamento, verificou-se nesses pacientes um crescimento mandibular excessivo,  
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aumento da altura facial posterior, crescimento do corpo, do ramo da mandíbula, e, 

aumento do ângulo goníaco.10 

Esse trabalho teve por objetivo relatar o caso clínico do tratamento de uma 

paciente Classe III esquelética, adolescente, submetida a disjunção e protração 

maxilar.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

2  RELATO DE CASO: 

 
Paciente S.A.P. sexo feminino, 12 anos e 04 meses de idade, melanoderma, 

foi levada pelos pais para tratamento ortodôntico no curso de especialização em 

ortodontia do (CENO) Centro de Estudos Odontológico, em Salvador – BA, tendo 

como queixa principal: “eu quero usar aparelho porque o dente de cima é mais para 

trás do que os outros da frente”.  

Durante a primeira consulta, a paciente mostrou-se saudável, esperta e 

colaboradora, a família relatou que a menor não tinha problemas sistêmicos, e 

informou ainda que a menarca tinha ocorrido há 04 meses.  

Na análise facial, a paciente apresentou: formato do rosto oval, leve 

aumento do terço inferior da face, moderada assimetria facial, com suave desvio 

mandibular para o lado direito, selamento labial passivo, sulco nasogeniano pouco 

evidente, pequena depressão infraorbitária, corredor bucal amplo, contendo espaço 

negativo.  

 

Figuras 1, 2 e 3: Exame extraoral: 

 

                  Figura 1- Foto frontal   30.03.15            Figura 2. Foto sorriso 30.03.15           Figura 3 - foto perfil 30.03.15 

 

Em norma lateral observou-se um perfil côncavo, ausência de projeção 

zigomática e linha mento-pescoço aumentada em relação a profundidade do terço 

médio da face. (Foto 3). 
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O exame intraoral indicou estágio de dentição permanente, unidades 13 e 23 

ausentes (Figura 7 e 8), mas, à palpação, notou-se abaulamento na cortical óssea, 

indicativo de que os referidos dentes estavam em estágio de erupção; no sentido 

transversal observou-se uma maxila atrésica, linha média superior e inferior 

coincidentes, mordida cruzada anterior, e relação de molar em classe III bilateral.  

Figuras 4, 5 e 6: Exame intraoral: 

 

           Figura 4.5.6. Fotos intra bucais – frente - lado direito - lado esquerdo. Efetuadas em 30.03.2015 

 

Figuras 7 e 8:Exame funcional: 

 

Figura 7: Foto oclusal superior 30.03.15                                             Figura 8: Foto oclusal inferior 30.03.2015 

 

A paciente, conforme relato próprio e da família, respirava tanto pelo nariz 

quanto pela boca, durante à deglutição, observou-se que houve uma pressão lingual 

atípica, assim como, houve pouca participação da musculatura peribucal, o tamanho 

da língua mostrou-se maior que o padrão de normalidade.  
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Tabela 1- Medidas cefaloméricas iniciais 

 Valor de referência Valor obtido 

SNA  82º 80º 
SNB  80º 82º 
ANB 2º -2º 
SNGn 66.41º 67º 
SN Plo  9.11º 14º 

SN Go Me 35.66º 32º 

 

Os dados obtidos na avaliação da análise cefalométrica da paciente 

confirmaram que a mesma tinha uma pequena discrepância entre as bases ósseas, 

perfil levemente côncavo; tipo dólicocefálico; padrão III; maxila apresentando 

pequeno grau de retrusão, mandíbula levemente protruída e com tendência de 

crescimento vertical. Os incisivos superiores e inferiores da paciente apresentaram-

se vestibularizados e protruídos em relação a base do crânio, ratificando a 

classificação da  mesma, como portadora da má oclusão de classe III esquelética. 

 
b. Diagnóstico: 

Com base na análise facial, exame intra e extraoral e avaliação 

cefalométrica, foi possível diagnosticar a paciente como portadora de atresia 

maxilar, mordida cruzada anterior, com relação de molar classe III de Angle bilateral. 

 
c. Plano de Tratamento: 

Foram oferecidos três opções de tratamento: 

1º. Opção - Ortopedia funcional com o uso de um aparelho ortopédico, o 

Bionator invertido classe III, ou Frankel; 

2º. Opção – Ortopedia funcional com o aparelho hirax para disjunção maxilar 

e o uso da máscara facial de Petit, para protração da maxila; 

3º. Opção – Preparo ortodôntico para posterior cirurgia ortognática. 
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d. Escolha do tratamento e Mecânica Empregada: 

O Tratamento de escolha foi a expansão rápida da maxila com o aparelho 

disjuntor do tipo Hyrax, a máscara facial de Petit para tracionamento reverso da 

maxila, e, posterior ortodontia para alinhamento, nivelamento e correção de posições 

dentárias. 

 
e. Sequência clinica: 

A primeira etapa do tratamento foi a ortopédica e ocorreu com a instalação 

do aparelho expansor Hirax, composto de um parafuso disjuntor de 11mm e dois  

ganchos para protração na altura dos caninos. O protocolo de ativação foi ¼ de volta 

duas vezes ao dia (manhã e noite), durante 10 dias. Nesse período a paciente foi 

monitorada e relatou não sentir desconforto algum. 

Foram solicitadas 3 radiografias oclusais, sendo a primeira, antes da 

ativação do parafuso (fig. 9) a segunda e a terceira  8 e 15 dias após as 

ativações.(Fig. 10 e 11) 

A abertura da sutura palatina mediana aconteceu no 15º. dia, fato que foi 

observado clinicamente com o diastema formado entre os incisivos centrais 

superiores e, radiograficamente através da radiografia oclusal. 

 

 

Fig. 9. Oclusal 20.11.15                            Fig. 10 Oclusal 28.11.15                        Fig.11.Oclusal 06.12.15 

                                  
 
O parafuso disjuntor foi travado, amarrado com fio de amarrilho 0.10’’. (Fig. 

12) e, foi adaptada a máscara facial de Petit. (Fig 13 e 14). Inicialmente foram 

usados dois elásticos de 1/2``pesado, sendo um para cada lado, a força total dos 

elásticos atingiram 400g/f, e, a paciente foi orientada a usar a máscara pelo máximo 
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período de tempo possível, e tentar atingir pelo menos 17 horas de uso diário, 

inclusive durante a noite, e, substituir os elásticos a cada dois dias. 

 

 

Fig. 12 –Foto oclusal disjuntor Hyrax travado 

 

                               

Figura 13  foto máscara facial frente        .                                                          Figura 14  foto  máscara facial perfil 

 

Na sequencia do tratamento, e, durante 10 meses subsequentes, houve um 

aumento gradativo nas forças elásticas, com a substituição dos mesmos a cada 02 

dias de uso durante 30 dias até nova avaliação clínica, onde eram aplicados 

elásticos mais pesados, de forma que, a última mensuração atingiu 1.550 g/f, e, a 

paciente já apresentava um overjet positivo de 4mm.  
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Após esse resultado, a máscara facial foi retirada (figura 15), e foi montada 

aparatologia ortodôntica, pela técnica Straight Wire, prescrição Roth, dando início ao 

alinhamento e nivelamento dos arcos dentários conforme planejado para o 

tratamento. As unidades 13 e 23 estavam infra oclusão e a princípio foram deixados 

fora da mecânica, no espaço dos referidos dentes foram usadas molas abertas de 

niti, no fio 0,14” aço até que os mesmos erupcionassem por completo. (Figura 16 e 

17). Esporões linguais foram colados na arcada inferior para correção da postura 

lingual. (Fig. 17). 

 

 

               Figura 15     Retirada da máscara facial                     Figura 16 braquetes prescrição Roth instalados 

                       

 Figura 17.   Mola aberta niti entre as unidades 22 e 24               Figura 18 . Esporões linguais para reposicionamento lingual 

  A fase de alinhamento e nivelamento seguiu a sequencia de fios 0,12” niti 

ao 0,20” aço. Foram usados durante 6 meses elásticos de classe III, na prescrição ¼ 

de polegada pesado, presos entre os tubos dos 1º molares superiores e os ganchos 

dos caninos inferiores, no intuito de mesializar a maxila e distalizar a mandíbula  

(figura 19 e 20).  

O incremento desses elásticos forram efetivos, acentuou-se o trespasse 

horizontal já conseguido com o uso da máscara facial, também foram realizados 
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Stripping no arco inferior para a correção da linha média. Atualmente a paciente está 

em fase de intercuspidação dental, usando elásticos intra arcos.  

 

   

Figura 19.  20. Elástico de Classe III ¼ polegada pesado para mesialização da maxila e distalização da mandíbula                         

 

Após 24 meses de tratamento foi realizada nova documentação ortodôntica, 

os valores cefalométricos obtidos através da teleradiografia (figura 21) foram os 

seguintes: 

 

Figura 21 

SNA = 83º 
SNB = 78º 
ANB = 5º 
NAP = 0,81º 
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VALOR DE REFERENCIA VALOR INICIAL VALOR FINAL 

SNA = 82º SNA = 80º SNA = 83º 

SNB = 80º SNB = 82º SNB = 78º 

ANB = 2º ANB = -1º ANB = 5º 

NAP = 2º NAP = -1 NAP = 0,81º 

Figura 22 

Comparando os valores das medidas cefalométricas iniciais e finais da 

paciente percebe-se, que houve uma mudança significativa dos ângulos SNA e 

SNB, tendo esse último diminuído em 4º. e ANB, aumentado em 5º, indicando que 

houve um movimento da maxila para frente proporcionando uma significativa 

melhora no perfil da paciente (figuras 23 e 24). 

 

Figura 23 -  Perfil inicial                                  Figura 24 - Perfil final 

 

f. Evolução do tratamento ortodôntico após o uso da máscara facial – Fotos 

Os resultados foram ficando evidentes na face da paciente com o passar do 

tempo, observou-se uma pequena proeminência zigomática formando uma 

concavidade harmônica que favoreceu muito o perfil da mesma (figura 25 e 27). 

Houve também uma melhora considerável com o ângulo nasolabial diminuído. (foto 

26).   
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Foto 25 - perfil 15 meses de tratamento                     Foto 26 - perfil 17 meses de tratamento 

 

 

 
                                               Foto 27 - perfil 20 meses tratamento       
              

 

                Figura 30. Foto frente inicio do tratamento                 Figura 31. Foto frente 24 meses tratamento 
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A atresia do arco superior era clinicamente perceptível, o palato apresentava-

se em forma ogival (foto 32 e 33), com a  expansão rápida da maxila houve o 

aumento do diâmetro do arco que proporcionou um correto alinhamento dentário 

(foto 34 e 35).  

Figura 
32 e 33- Foto oclusal superior e inferior em 30.03.2015, documentação inicial 

 

 
Figura 34 e 35 -Foto oclusal superior e inferior em 30.11.2017 - 27 meses após início do tratamento 
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3 DISCUSSÃO  

 
O tratamento da má oclusão de classe III esquelética, deve ser iniciado tão 

logo seja diagnosticada a displasia no individuo, pois, sabe-se que, quanto mais 

jovem o paciente, e o início da terapia, melhor o prognóstico. Em indivíduos jovens 

as alternativas para se conseguir uma boa relação entre as bases ósseas levam em 

conta o estágio ativo de crescimento e desenvolvimento do complexo crânio facial. 

3.4.5.23 

É prudente lembrar que o processo de crescimento e desenvolvimento 

craniofacial se faz presente durante toda a vida do ser humano, com maior ou menor 

intensidade, causando modificações em partes ou no todo, em velocidades e 

estágios diferentes e próprios de cada parte. 22 

Cabe observar que, via de regra, para finalidade clínica ou de tratamento 

ortodôntico, o crescimento crânio facial esgota-se no final da adolescência ou no 

final da segunda década de vida. No entanto, o crescimento é individual e 

imprevisível.23   

No presente caso clínico, a paciente era portadora de uma má oclusão de 

classe III esquelética suave, apresentava leve grau de retrognatismo maxilar (S.NA = 

-2º) e um leve grau de prognatismo mandibular (S.NB = 2º). Contava com 12 anos 

de idade, no meio da fase ativa de crescimento pela idade cronológica saindo do 

pico de crescimento puberal, estava em condições favoráveis para um tratamento 

ortopédico capaz de corrigir a discrepância óssea, através de uma expansão rápida 

da maxila, associada ao tracionamento reverso da mesma com o uso de uma 

máscara facial e elásticos intermaxilares.19- 20 

Apesar da existência de várias condutas terapêuticas modernas e eficazes 

para o tratamento da má oclusão de classe III, o tratamento de escolha da família da 

paciente foi a ERM e o uso da máscara facial, por ser mais acessível 

financeiramente com propostas de resultados satisfatórios.6-7-12   

Apenas para constar, essa técnica desarticula e rompe a sutura intermaxilar 

permitindo uma resposta celular nos tecidos circunvizinhos facilitando a força no 

processo de protração. Portanto, deve ser realizada mesmo não havendo atresia 

maxilar (o que não era o caso da paciente). Profit e Fields relataram que a expansão 
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maxilar deve ser usada antes da protração para que as suturas sejam mobilizadas.3 -

5 

A aparatologia ortopédica e ortodôntica utilizada  no presente caso foi o 

aparelho disjuntor Hyrax com gancho para protração na altura dos caninos, e a 

máscara facial de Petit, ambos de indicação oportuna (dentição mista e 

permanente),  baixo custo, fácil higienização, porém bastante efetivo e de maior 

aceitação pelos pacientes.6.7.9.10 

As forças elásticas utilizadas no tratamento ortopédico foram as preconizadas 

em vários estudos científicos, iniciando com magnitude leve 250 g/f de cada lado e 

finalizando com 1550 g/f total, que foi o suficiente para se conseguir um overjet de 

4mm. Sabe-se que é difícil padronizar esses valores de forças, o uso e aplicação vai 

depender de cada caso, deverão ser observados alguns fatores como: sexo, idade, 

padrão muscular, biótipos faciais etc. Sua utilização promove ação sobre os ossos 

basais e geralmente são mais empregadas na maxila.18 

Um fato importante que foi considerado, esclarecido aos familiares  e deve ser 

adotado por todo profissional antes de planejar uma terapia para correção da má 

oclusão de classe III é o padrão de crescimento do próprio paciente, pois é sabido 

que o crescimento e suas consequências geométricas é individual e não previsível, 

podendo haver uma recidiva da má oclusão a qualquer tempo, se a mandíbula 

estiver diretamente envolvida nessa displasia e apresentar um potencial de 

crescimento excessivo e ou tardio. No caso específico, a paciente apresentava 

pequena discrepância tanto na maxila quanto na mandíbula, mas, considerando os 

riscos inerentes a qualquer um, esse fato foi e deve ser devidamente esclarecido a 

todo paciente, bem como os seus familiares.7-10 

Por fim, a família da paciente aqui referida, após todos os esclarecimentos e 

cientes de tudo, entendeu que os benefícios trazidos no momento e a curto prazo 

seriam importantes para a saúde física e mental da menor. 7-10 
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4 CONCLUSÃO  

 

  Apesar de toda a evolução na ortodontia com o advento dos mini implantes, 

das mini placas e vários outros tipos de dispositivos ortopédicos e ortodônticos que 

têm a finalidade de tratar a má oclusão de classe III esquelética em pacientes 

jovens, a ERM e a máscara facial de Petit, continuam sendo bastante utilizadas pela 

simplicidade da técnica, o baixo custo do aparelho disjuntor, da máscara facial, e, a 

resolutividade do problema. No caso em apreço, houve um resultado satisfatório, a 

intervenção ortopédica foi na época oportuna, conseguiu-se um avanço considerável 

da maxila que favoreceu bastante o perfil da paciente, melhorando sua alto estima e 

qualidade de vida. 

Conclui-se que os benefícios imediatos adquiridos no tratamento prematuro 

da má oclusão de classe III são mais vantajosos do que a dúvida de um insucesso 

mediato, ou seja, um hipotético restabelecimento da má oclusão em um futuro 

incerto.  
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