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Resumo

QUIRINO, João M. A. Manejo da mordida aberta anterior em 
adulto utilizando miniplacas como ancoragem. Relato de caso. 
2019. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odonto-
logia) – Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências 
da Saúde da Universidade de Brasília. 

O tratamento da mordida aberta anterior (MAA) em adulto é um 
dos mais desafiadores. O tratamento orto-cirúrgico tem sido con-
siderado como o que apresenta melhores resultados, mas devido 
ao seu caráter invasivo outras alternativas têm sido buscadas tais 
como miniplacas, miniparafusos e mini-implantes para intrusão 
dos dentes posteriores. Paciente masculino, 54 anos de idade 
buscou o tratamento queixando dos dentes anteriores sem conta-
to durante sorriso. O paciente apresenta Face Longa moderada 
com retrusão mandibular, relação molar de Classe II de Angle, 1ª 
Divisão, subdivisão, relação de pré-molares e de caninos de 
Classe II com angulação mesial aumentada. Observou-se uma 
mordida aberta de aproximadamente 5 mm, desde o primeiro 
pré-molar direito até o canino do lado esquerdo. Não se observou 
desalinhamentos dentários nem atrésia transversal dos arcos. 
Cefalometricamente, observou-se aumento da altura facial ante-
rior com excesso vertical e sagital da maxila. Realizou-se o tra-
tamento ortodôntico utilizando miniplacas como ancoragem para 
controle vertical, promovendo intrusão dos dentes posteriores, 
correção da mesioangulação dos molares, verticalização dos 
dentes posteriores e dos incisivos. Por meio da intrusão, obser-
vou-se diminuição da altura facial e rotação anti-horária da man-
díbula e consequente fechamento da MAA. A mordida aberta foi 
tratada num prazo de tempo relativamente curto, demonstrando a 
eficiência da abordagem menos invasiva utilizando miniplacas. 



Este caso ainda está sendo acompanhado, sendo impossível de-
finir ainda a sua estabilidade a longo prazo. 



ABSTRACT

QUIRINO, João M. A. Management of anterior open bite in adult 
using miniplates as anchorage. Case report. 2019. Undergradua-
te Course Final Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) 
– Department of Dentistry, School of Health Sciences, University 
of Brasília. 

The management of anterior open bite (AO) in adults is one of the 
most challenging. Ortho-surgical treatment has been considered 
to have the best results, but due to its invasive character, other 
alternatives have been sought such as miniplates, miniscrews 
and mini-implants for posterior teeth intrusion. A 54-year-old male 
patient sought orthodontic treatment with the chief complain of not 
presenting anterior teeth contact during smile. The patient pre-
sents moderate Long Face pattern with mandibular retrusion, An-
gle Class II, Division 1, subdivision molar relationship, Class II 
premolar and canine relationship with increased mesial angulati-
on. An open bite of approximately 5 mm was observed extending 
from the first right premolar to the left canine. No dental misa-
lignment or transverse arch narrowness were observed. Cepha-
lometrically, there was an increase in anterior facial height with 
vertical and sagittal maxillary excess. Orthodontic treatment was 
performed using miniplates as anchorage for vertical control, 
promoting posterior teeth intrusion, molar mesioangulation correc-
tion, posterior teeth and incisor verticalization. Through intrusion, 
there was a decrease in facial height and counterclockwise rotati-
on of the mandible and consequent closure of the AO. The open 
bite was treated within a relatively short time, demonstrating the 
effectiveness of a less invasive approach by using miniplates. 



This case is still in follow-up, being impossible to define its long 
term stability. 
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Artigo Científico

Este trabalho de Conclusão de Curso é baseado no artigo cientí-
fico: 
QUIRINO, João M.A; AN, Tien. L; ARAUJO, Jussara. P. T. Trata-
mento de Mordida Aberta anterior com ancoragem esquelética: 
relato de caso. 
Apresentado sob as normas de publicação da Revista Dental 
Press Journal of Orthodontics. 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Resumo 

Manejo da mordida aberta anterior em adulto utilizando mi-
niplacas como ancoragem. Relato de caso. 

Resumo 

O tratamento da mordida aberta anterior (MAA) em adulto é um 
dos mais desafiadores. O tratamento orto-cirúrgico tem sido con-
siderado como o que apresenta melhores resultados, mas devido 
ao seu caráter invasivo outras alternativas têm sido buscadas tais 
como miniplacas, miniparafusos e mini-implantes para intrusão 
dos dentes posteriores. Paciente masculino, 54 anos de idade 
buscou o tratamento queixando dos dentes anteriores sem conta-
to durante sorriso. O paciente apresenta Face Longa moderada 
com retrusão mandibular, relação molar de Classe II de Angle, 1ª 
Divisão, subdivisão, relação de pré-molares e de caninos de 
Classe II com angulação mesial aumentada. Observou-se uma 
mordida aberta de aproximadamente 5 mm, desde o primeiro 
pré-molar direito até o canino do lado esquerdo. Não se observou 
desalinhamentos dentários nem atrésia transversal dos arcos. 
Cefalometricamente, percebeu-se aumento da altura facial ante-
rior com excesso vertical e sagital da maxila. Realizou-se o tra-
tamento ortodôntico utilizando miniplacas como ancoragem para 
controle vertical, promovendo intrusão dos dentes posteriores, 
correção da mesioangulação dos molares, verticalização dos 
dentes posteriores e dos incisivos. Por meio da intrusão, foi nota-
do diminuição da altura facial e rotação anti-horária da mandíbula 
e consequente fechamento da MAA. A mordida aberta foi tratada 
num prazo de tempo relativamente curto, demonstrando a efici-
ência da abordagem menos invasiva utilizando miniplacas. Este 
caso ainda está sendo acompanhado, sendo impossível definir 
ainda a sua estabilidade a longo prazo. 
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Palavras-chave 

Mordida aberta anterior. Miniplacas. Ancoragem esquelética. 

Relevância Clínica 

O uso de dispositivos de ancoragem esquelética no tratamento 
da Mordida Aberta Anterior tem uma boa eficácia e apresenta 
poucas chances de recidiva após o tratamento. 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Abstract 

Management of anterior open bite in adult using miniplates as 
anchorage. Case report. 

Abstract 

The management of anterior open bite (AO) in adults is one of the 
most challenging. Ortho-surgical treatment has been considered 
to have the best results, but due to its invasive character, other 
alternatives have been sought such as miniplates, miniscrews 
and mini-implants for posterior teeth intrusion. A 54-year-old male 
patient sought orthodontic treatment with the chief complain of not 
presenting anterior teeth contact during smile. The patient pre-
sents moderate Long Face pattern with mandibular retrusion, An-
gle Class II, Division 1, subdivision molar relationship, Class II 
premolar and canine relationship with increased mesial angulati-
on. An open bite of approximately 5 mm was observed extending 
from the first right premolar to the left canine. No dental misa-
lignment or transverse arch narrowness were observed. Cepha-
lometrically, there was an increase in anterior facial height with 
vertical and sagittal maxillary excess. Orthodontic treatment was 
performed using miniplates as anchorage for vertical control, 
promoting posterior teeth intrusion, molar mesioangulation correc-
tion, posterior teeth and incisor verticalization. Through intrusion, 
there was a decrease in facial height and counterclockwise rotati-
on of the mandible and consequent closure of the AO. The open 
bite was treated within a relatively short time, demonstrating the 
effectiveness of a less invasive approach by using miniplates. 
This case is still in follow-up, being impossible to define its long 
term stability. 
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Introdução 

A mordida aberta anterior (MAA) é a má oclusão que 
apresenta ausência de trespasse vertical na região dentária ante-
rior durante a máxima intercuspidação. A etiologia é multifatorial 
com envolvimento genético e/ou ambiental. O fator genético de-
termina geralmente um padrão de crescimento vertical excessivo, 
enquanto que os fatores ambientais tais como hábitos deletérios, 
interposição lingual e deglutição atípica geralmente determinam 
uma mordida aberta de caráter dentoalveolar 1, 2. Os fatores ge-
néticos e ambientais podem estar ou não presentes simultanea-
mente. 

Como características clínicas, a MAA dentária apresenta 
principalmente incisivos vestibularizados e dentes posteriores 
superiores com um plano oclusal mais inferior em relação aos 
anteriores, geralmente apresentam prognóstico melhor. Por outro 
lado, a MAA esquelética geralmente engloba alterações verticais 
tanto na maxila como na mandíbula, com aumento nas divergên-
cias dos planos goníacos, mandibular e oclusal, aumento da altu-
ra facial anterior inferior e rotação horária mandibular 1. Estas 
características esqueléticas talvez não sejam muito visíveis na 
infância, porém se tornam plenas após a fase do crescimento 
mandibular depois da puberdade. 

O tratamento da MAA em adulto é um dos mais desafia-
dores para o ortodontista devido à dificuldade biomecânica e 
também à elevada chance de recidiva principalmente no primeiro 
ano após o fim do tratamento frente à readaptação muscular dos 
lábios e da língua 2. Para isso, uma ação multidisciplinar é indi-
cada envolvendo ortodontista, fonoaudiólogos, fisioterapeutas e a 
colaboração do paciente 1.  

Como modalidades terapêuticas para MAA pode-se citar 
exodontia dos pré-molares 1, 3, 4, 5, segundos e terceiros molares 
1, 3, 4, 5, mecânica edgewise com alças múltiplas 1, 6, 7, 8, 9, uso de 
bite blocks posterior 1, 2, 10 , 11, cirurgia ortognática 1, 3, 12, 13, 14 e 
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mais recentemente, ancoragem esquelética para intrusão dos 
dentes posteriores 4, 6, 12, 15, 16, 17. Os tratamentos por meio de 
exodontias, mecânica edgewise com alças múltiplas e bite blocks 
têm demonstrado ação mais em nível dentoalveolar, sendo pouco 
significativa a sua influência nas relações esqueléticas. O trata-
mento orto-cirúrgico da MAA tem sido considerado como o que 
apresenta melhores resultados com maior estabilidade. Entretan-
to, devido à sua agressividade, outras alternativas têm sido bus-
cadas. Atualmente, os dispositivos de ancoragem esquelética, 
tais como miniplacas, miniparafusos e mini-implantes tem se tor-
nando a principal opção de tratamento para a MAA 4, 15, 18.  

O presente relato de caso clínico objetivou descrever um 
relato de caso clínico no tratamento de MAA em adulto utilizando 
dispositivo de miniplaca como ancoragem, além disso objetivou 
comparar com outras abordagens terapêuticas disponíveis na 
literatura. 

Relato de Caso 

Paciente do sexo masculino, 54 anos, compareceu ao 
consultório particular queixando-se que “não encostava os dentes 
quando sorria”. Procedeu-se anamnese, exame clínico extra e 
intra-oral, e solicitou a documentação tomográfica juntamente 
com a ressonância com a finalidade de avaliar o estado da articu-
lação temporomandibular. 
 Diagnosticou-se o paciente como padrão Face Longa 
moderada (Figura 1), com retrusão mandibular relativa (Figura 2), 
relação molar de Classe II de Angle, 1ª Divisão, subdivisão, rela-
ção de pré-molares e de caninos de Classe II com angulação 
mesial aumentada. Observou-se uma mordida aberta de aproxi-
madamente 5 mm, desde o primeiro pré-molar direito até o cani-
no do lado esquerdo. Observou-se também giroversão do segun-
do pré-molar superior direito e recessões gengivais envolvendo 
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desde molares ao canino superior bilateralmente. Não se obser-
vou desalinhamentos dentários nem atrésia transversal dos arcos 
(Figura 3). Cefalometricamente, observou-se aumento da altura 
facial anterior com excesso vertical e sagital da maxila e extrusão 
dos molares (Figura 4). Funcionalmente, observou-se interposi-
ção da língua e deglutição atípica, ausência de selamento labial 
passivo, hipotonicidade dos músculos orbicular da boca e mento-
niano, eversão do lábio inferior. As articulações tempormandibu-
lares apresentavam aspectos de normalidade com os discos arti-
culares centralizados (Quadro 1). 

Quadro 1 – Lista dos problemas 

Problemas esqueléticos

- Padrão Face Longa moderado 
- Aumento da altura facial ântero-inferior 
- Excesso maxilar 
- Retrusão mandibular relativa

Problemas oclusais

- Relação molar em Classe II, 1ª Divisão, subdivisão 
- Pré-molares e caninos em Classe II 
- Dentes psoteriores superiores e inferiores mesioangulados 
- Incisivos inferiores severamente vestibularizados e protruídos 
- Mordida aberta anterior de aproximadamente 5 mm 
- Extrusão dos molares superiores 
- Giroversão do dente 15 
- Recessões gengivais extendendo desde molares até os caninos 

bilateralmente

Problemas funcionais

- Interposição lingual e deglutição atípica
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Figura 2 – Perfil facial convexo, com ângulo nasolabial agradável e retru-
são mandibular. A linha queixo-pescoço estava mascarada 
pelo tecido mole.

Figura 1 – Paciente padrão Face Longa moderado com altura facial an-
terior inferior aumentado (A). Ao sorrir com os dentes poste-
riores em contato, apresentava mordida aberta anterior (B).

A. B.
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A.

B. C.

E.D.

Figura 3 – Mordida aberta anterior estendendo desde primeiro pré-molar direito 
ao canino esquerdo (A). Relação molar, pré-molar e caninos de 
Classe II, subdivisão. Os dentes posteriores estavam mesio-angula-
dos (B e C). Os dentes estavam alinhados, os dentes posteriores, 
porém, estavam vestibularizados (D e E). Especificamente, o 2º pré-
molar superior direito estava girovertido e decidiu-se mantê-lo sem 
correção devido à recessão gengival significativa presente antes do 
tratamento. Os dentes posteriores apresentavam recessões gengi-
vais significativas. Aparentemente os dentes anteriores e posteriores 
não estavam nivelados no mesmo plano oclusal.
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Figura 4 – Telerradiografia inicial mostrando que a maxila estava modera-
damente protruída em relação à base do crânio, a mandíbula 
estava suavemente retruída em relação à base do crânio, a 
relação maxilo-mandibular estava gravemente prejudicada. O 
padrão cefálico é dolico com aumento do terço facial inferior. 
Os incisivos superiores estavam bem posicionados tanto em 
inclinação como em nível de protrusão, mas os incisivos infe-
riores estavam gravemente vestibularizados e protruídos. A 
face é convexa confirmando a análise facial inicial.
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Sequência Terapêutica 

Como plano de tratamento, objetivou intruir os molares 
superiores e inferiores, distalizar os molares e verticalizar os pré-
molares e caninos. Com isso, haveria ganho de espaço para re-
tração dos incisivos tanto superiores como inferiores. Além disso, 
a intrusão promoveria rotação anti-horária da mandíbula reduzin-
do a mordida aberta anterior. A proposta de duração inicial do 
tratamento foi de 1 ano e 6 meses. 

O tratamento iniciou com a cirurgia para a extração dos 
quatro terceiros molares e simultaneamente a instalação das mi-
niplacas, na região entre as raízes dos primeiros e segundos-mo-
lares, e dos miniparafusos na região palatina, também, entre as 
raízes dos primeiros e segundos-molares. 

Duas semanas após a cirurgia, instalou-se o aparelho 
ortodôntico fixo, usando brackets com prescrição de Ricketts 
(Ricketts Small- ForestaDent®). Iniciou-se a fase de alinhamento 
e nivelamento com fio quadrado 0,016” x 0,016” super-elástico 
com tensão de 80g. Simultaneamente, aplicou-se uma força de 
intrusão de 180g ancorada nas mini-placas e mini-parafusos. A 
fim de reeducar a postura lingual impedindo a interposição duran-
te o tratamento ortodôntico, instalou-se o esporão lingual colado 
Nogueira®(Morelli) na região lingual dos dentes anteriores inferi-
ores. 

Após 2 meses do início do tratamento, a fase de alinha-
mento e nivelamento prosseguiu com fio de 0,016” x 0,016” de 
tensão de 180g. Para distalização dos molares, utilizou-se bilate-
ralmente cursores associados aos elásticos. Ao mesmo tempo, 
os cursores também foram amarrados às miniplacas para contro-
le vertical (Figura 5). 

Seis meses após o início, estabilizou-se as mecânicas de 
intrusão amarrando as miniplacas ao tubo dos primeiros molares 
com fio de amarilho 0,25. Além disso, um novo fio de calibre 
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0,016” x 0,022” de 180g foi colocado, que durou 3 meses. No dé-
cimo segundo mês, acrescentou-se os ganchos nesses arcos na 
região distal dos incisivos laterais para ancorar os elásticos a fim 
de promover a retração final dos dentes anteriores e fechamento 
final da mordida aberta (Figura 6). 

Ao término da retração anterior e do fechamento da mor-
dida aberta, prosseguiu-se com o o arco ideal de finalização 
0,016” x 0,022” elgiloy azul(ForestaDent). 

Após 24 meses do início do tratamento, o caso foi consi-
derado como concluído com a remoção dos aparelhos. Encami-
nhou-se o paciente para a realização de procedimentos restaura-
dores e reabilitadores (Figura 7 a 10).  

Quanto aos resultados cefalométricos (Quadro 2), às ba-
ses apicais, ocorreu pouca alteração na maxila, onde esta conti-
nuou protruída em relação à base do crânio. Entretanto, a man-
díbula rotacionou no sentido anti-horário, eliminando a retrusão 
relativa inicial. Quanto à discrepância maxilomandibular, obser-
vou-se uma redução de 7º (Figura 11). 

Com relação ao padrão cefálico do paciente, reduziu-se 
suavemente a divergência dos planos horizontais, a saber os va-
lores de SN.GoGn, FMA e SN.Gn, por meio da rotação anti-horá-
ria da mandíbula (Figura 11). 

Quanto às alterações dentárias, observou-se intrusão dos 
molares superiores, verticalização dos molares inferiores. Vertica-
lização dos incisivos superiores e redução da vestibularização 
dos incisivos inferiores (Figura 12 e 13). 

Quanto ao perfil facial, houve uma redução muito suave 
da convexidade da face, bem como da altura facial. O paciente 
não conseguiu alcançar totalmente um selamento labial passivo. 
Contudo, no geral, o paciente ficou satisfeito com o resultado do 
tratamento. 



�32

 

Figura 5 – Ambos os lados foram instalados cursores com a finalidade de 
distalizar os molares. Na figura A mostra quatro elásticos. Os 
elásticos 1 e 2 são ela´sticos que tinham finalidade de distalizar 
os molares por meio de cursores, o elástico 3 era amarrado no 
molar inferior para controle vertical, e o elástico 4 era utilizado 
para distalizar e extruir o canino. Os cursores eram ativados por 
meio de elásticos 1 e 2 que estavam amarrados nas miniplacas 
(canto direito superior da figura B).

A.

B.

1

2

3
4

1

2
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A.

B.

Figura 6 – Nesta etapa, procedeu-se a retração do arco superior e inferior, 
apoiando os elásticos nas miniplacas para que não haja nenhuma 
perda de ancoragem (A). Simultaneamente, os molares também 
eram amarrados verticalmente contra as miniplacas para promover 
controle vertical durante a movimentação ortodôntica. Além disso, 
com a finalidade de eliminar a interposição lingual, instalou-se es-
porões linguais na região lingual dos incisivos inferiores (B). 



�34

Quadro 2 – Valores iniciais e finais das variáveis cefalométricas do pa-
ciente. 

Variáveis Norma Inicial Final

SNA 82º 86º 85º

SNB 80º 77º 80º

SND 76º 74º 75º

ANB 2º 12º º5

Wits -1mm 3mm +1mm

SN.GoGN 32º 45º 42º

FMA 25º 36º 32º

SN.Gn 67º 75º 73º

1.NA 22º 23º 15º

1-NA 4mm 4mm 2mm

1.NB 25º 45º 27º

1-NB 4mm 13mm 8mm

IMPA 87º-96º 100º 82º

ANL 110º 104º 110º

N-perpA 1mm 7mm 5mm

Co-A 88 mm 88 mm

Go-Gn 117 mm 117 mm

AFAI 83 mm 79 mm

N-perpPog -6mm -4mm

AFAM 55mm 55mm

AFAT 130mm 127mm

6-PP 10 mm 6 mm

1-PP 9 mm 9 mm

6-PM 14 mm 13 mm

1-PM 28 mm 29 mm
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A. B.

Figura 7 – Fotografias frontais após o tratamento. O paciente ainda apresen-
ta terço inferior aumentado, porém com uma aparente melhoria 
em relação ao inicial (A). A mordida aberta foi corrigida predomi-
nantemente por meio da intrusão posterior e suave extrusão na 
região anterior (B).

Figura 8 – Perfil facial com alterações muito suaves em relação ao inicial 
embora a mandíbula tenha girado no sentido anti-horário após o 
tratamento
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A.

B. C.

D. E.

Figura 9 – Aspectos oclusais finais demonstrando o fechamento da mordida 
(A), a redução das angulações dos dentes posteriores e a corre-
ção das relações dentárias sagitais (B e C). No aspecto oclusal, 
observa-se uma melhoria no formato do arco tanto superior como 
inferior (D e E).
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Figura 10 – Telerradiografia final antes da remoção do aparelho fixo. A maxila 
continua protruída, porém a mandíbula sofreu uma rotação anti-
horária, normalizando a sua relação com a base do crânio. A 
altura facial melhorou, porém, continua aumentado. Os incisivos 
superiores foram compensados por meio de verticalização, en-
quanto que os incisivos inferiores ficaram bem próximos da nor-
malidade tanto na inclinação como em nível de protrusão. A face 
permaneceu convexo.
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Figura 11 – Sobreposição geral dos traçados iniciais (linha preta) e finais 
(linha vermelha). Note-se a rotação anti-horária da mandíbula, 
bem como o acompanhamento do tecido mole a este movimen-
to.
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Figura 12 – Sobreposição regional de maxila, mostrando o efeito intrusivo 
dos molares bem como a retração e verticalização dos incisi-
vos superiores de forma compensada.

Figura 13 – Sobreposição regional de mandíbula, mostrando o suave efeito 
intrusivo e de verticalização dos molares bem como a retra-
ção e verticalização dos incisivos inferiores.
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Discussão 
  

O tratamento da mordida aberta anterior em adulto 
(MAAA) é um dos mais desafiadores. Alguns indicam extração de 
dentes 1, 12, 19. Os principais alvos dessas extrações são os pri-
meiros pré-molares e assim, os dentes posteriores são mesiali-
sados 12. Porém, algumas pesquisas demonstraram que essa 
terapia não interfere na altura facial inferior ou no fechamento da 
mordida aberta, já que normalmente esses pacientes apresentam 
extrusão dos dentes posteriores durante a mecânica ortodôntica 
7. Pearson 2005, relatou um aumento significativo da altura facial 
posterior inferior durante o tratamento com extrações 8 e Nahoum 
2007, sugeriu que apesar de as extrações fecharem a mordida 
aberta anterior, a posição fisiológica da mandíbula não mudaria 
deixando assim, a altura total facial inalterada 13. Outros autores 
indicam extração de segundos e terceiros molares na tentativa de 
retirar contatos prematuros 1, 5, 12. Todavia, a relação entre essas 
abordagens e o comprometimento da eficiência mastigatória não 
são muito claras. 

Outra abordagem encontrada na literatura é o uso da 
mecânica Edgewise com alças múltiplas. Esses dispositivos não 
têm atuação esquelética, restringindo apenas às alterações den-
toalveolares 6, 20. Esse método de tratamento consiste no fecha-
mento da mordida pela extrusão e lingualização dos incisivos su-
periores e inferiores 7. A extrusão também pode ocorrer nos den-
tes posteriores, numa média de 2 a 3mm 6, 20 resultando na rota-
ção horária da mandíbula 15, 21. Além de aumentar a altura facial 
ântero-inferior, pode gerar também o aumento do sorriso gengi-
val. 

Tem também sido indicado o uso de blocos de mordida 
posteriores como alternativa terapêutica. Esses blocos geram a 
intrusão dos molares e melhoram o controle da erupção dos 
mesmos, causando assim, a rotação no sentido anti-horário da 
mandíbula. Além disso, o objetivo dessa terapia é gerar uma rea-
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daptação muscular e proporcionar aos músculos mastigatórios 
mais força para que o próprio sistema estomatognático do paci-
ente possa conter a extrusão desses dentes após o fim do trata-
mento. Pode-se também associar ímãs aos blocos de mordida, a 
fim de promover intrusão por meio de os ímãs repelirem entre si 
5, 17. Segundo Vela-Hernandez et al, conseguiu-se um aumento 
de 3,98mm de overbite e 1,15mm de intrusão dos molares supe-
riores. Ao mesmo tempo, observou-se fracassos de apenas 3,8% 
dos casos por quebra de aparelho. Contudo, essas terapêuticas 
parecem apresentar maiores efeitos em crianças e adolescentes 
onde os dentes posteriores ainda estão em erupção. 

A cirurgia ortognática era tida como o único tratamento 
viável para pacientes com MAA esquelética que necessitavam de 
intrusão de dentes posteriores 22. Dentre as abordagens cirúrgi-
cas, o reposicionamento da maxila com osteotomia Le Fort I é o 
mais recomendado quando o paciente apresenta a altura facial 
anterior aumentada por apresentar melhor estabilidade 22, 23. Em 
casos cuja mandíbula necessita ser reposicionada, é indicado 
fazer uma cirurgia isolada no ramo da mandíbula14, 22. Nos casos 
cirúrgicos, o período crítico no qual ocorrem maior chance de re-
cidiva é 1 ano após o fim do tratamento. Segundo Proffit 22, um 
terço dos pacientes do seu estudo desenvolveram aumento da 
altura facial. Sabe-se que há uma relação entre os músculos 
mastigatórios e a altura facial do paciente, sendo essa readapta-
ção muscular dificultada em procedimentos mais radicais como a 
cirurgia ortognática, podendo isso explicar essa grande quantida-
de de recidivas. Porém, ainda não se sabe como essa relação 
direta ocorre 22. 

Com a ancoragem esquelética, surgiu a possibilidade de 
intrusão dos dentes posteriores sem a necessidade da cirurgia 
ortognática, tornando-se assim, uma perspectiva de tratamento 
menos invasivo e de melhor recuperação para o paciente 4. Essa 
intrusão dos molares promove a rotação no sentido anti-horário 
da mandíbula, gerando o fechamento da mordida. O fechamento 
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médio alcançado após o tratamento com ancoragem esquelética 
gira em torno de 5 a 6 mm 1, 3, 4 e foram vistas alterações tanto 
dentoalveolares quanto esqueléticas após o fim do tratamento. 
As alterações encontradas foram: diminuição dos ângulos SN.-
GoGn, FMA e ANB, diminuição da distância de altura facial ânte-
ro-inferior, aumento do ângulo SNB e diminuição do ângulo da 
altura facial total e do ângulo do terço superior da face 1, 3, 4, 24. O 
uso desses dispositivos de ancoragem esquelética também para 
intrusão posterior é indicado para o tratamento de MAA esquelé-
tica em pacientes que possuem DTM, Kuroda tratou seus pacien-
tes dessa maneira, e ao fim do tratamento foi observado uma 
diminuição dos sintomas da DTM e tanto a função como a oclu-
são foram restabelecidos 24.  

No presente caso, a intrusão do segmento posterior era 
indicada a fim de alcançar a rotação anti-horária da mandíbula, 
uma mecânica extremamente limitada com o tratamento conven-
cional. Além disso, por apresentar doença periodontal acentuada 
(periodontite generalizada), apresentando extensas recessões ao 
longo de todas as arcadas dentárias, houve demanda por um 
melhor controle dos movimentos ortodônticos. Diante das possi-
bilidades de cirurgia ortognática e aparelho fixo com ancoragem 
esquelética, o paciente preferiu o último. No presente caso clíni-
co, embora tênues, as alterações alcançadas foram favoráveis 
para a correção da MAA.  

A distalização dos molares foi necessária para corrigir a 
mésio-angulação dos pré-molares e caninos, potencializando o 
fechamento da mordida, além de ajustar a linha média do pacien-
te. Para impedir impacção dos terceiros molares após a distaliza-
ção, indicou-se as exodontias destes mesmos. Vale salientar que 
o fato de o paciente não apresentar apinhamentos prévios permi-
tiu maior quantidade dessa movimentação. 

Na literatura, quando comparada com a cirurgia ortogná-
tica, a abordagem ortodôntica de ancoragem esquelética apre-
sentou os mesmos resultados em se tratando do aumento do 
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overbite e da diminuição da altura facial anterior inferior. Porém, 
foi identificada a extrusão dos incisivos nos pacientes que foram 
submetidos a cirurgia ortognática de até 4.6mm, e cerca de 10% 
desses pacientes sofreram desordens neuro-sensitivas após a 
cirurgia enquanto no grupo da ancoragem esquelética, não houve 
qualquer tipo de extrusão desses dentes e nenhum deles apre-
sentou qualquer disfunção 25. No presente caso clínico, obser-
vou-se extrusão dos dentes anteriores, porém, isso não afetou 
negativamente a estética, pois o paciente não apresentava sorri-
so gengival no início nem no final do tratamento. Além disso, 
apesar de os incisivos superiores apresentarem bom posiciona-
mento inicialmente, foi necessário compensar mais a sua inclina-
ção verticalizando-os para que fosse alcançado o overbite positi-
vo. 

A giroversão do dente 25 não foi corrigido durante o tra-
tamento devido à presença de recessão gengival. A correção 
desta giroversão provavelmente aumentaria a gravidade da 
mesma. 

Segundo a literatura, a estabilidade da mordida, ao fim do 
tratamento com miniplacas, chegou a 88% após 4 anos 26 e 87% 
após 3 anos 18 sendo o primeiro ano após o fim do tratamento o 
ano crítico pois cerca de 73% de todas as recidivas avaliadas 
foram nesse período 26. A chance de recidiva pode ser relaciona-
da com a gravidade da MAA prévia ao tratamento. Logo, indiví-
duos que apresentam MAA mais grave tem maior chance de re-
cidiva 26. Neste estudo, devido ao tempo curto de acompanha-
mento pós tratamento, não foi possível tecer conclusões quanto à 
estabilidade do tratamento. 
 A utilização de miniplacas está contraindicada em alguns 
casos. O mais comum é o paciente que possui uma deficiência 
na higiene bucal. Caso isso não seja corrigido, o risco de infec-
ção dos sítios onde os dispositivos foram instalados se torna bas-
tante alto o que pode acarretar na perda da ancoragem. Além 
disso, pacientes que não possuem espaço suficiente entre as 
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raízes, correndo o risco de perfurar alguma raíz, seio maxilar ou 
canal mandibular, também não possuem indicação. Qualquer ou-
tro distúrbio, como distúrbios ósseos em geral, disfunções hema-
tológicas, doenças que atinjam o sistema imunológico, que impe-
ça o paciente de realizar a cirurgia, também descarta-se a im-
plantação das miniplacas. Apesar de o paciente possuir deficiên-
cia de higienização, foi feita a instrução de higiene oral e a me-
lhora da higiene percebida, o que permitiu o prosseguimento do 
tratamento. No presente caso, não houve comprometimento das 
miniplacas durante toda a mecânica ortodôntica. 
 A maior dificuldade encontrada na condução deste caso 
foi a falta de colaboração do paciente quanto ao cuidado com o 
aparelho, o que resultou no aumento do tempo total de tratamen-
to para 24 meses. O paciente compareceu a consulta por três 
vezes com braquetes e tubos quebrados. Além disso, o paciente 
também não foi assíduo em comparecer às consultas marcadas. 
Outro fator de relevância foi a relutância do mesmo em começar 
o tratamento fonoaudiológico para reeducar a língua fazendo 
com que seja mantidos os esporões de Nogueira por mais 12 
meses após o fim do tratamento. 

Conclusão 

O caso foi concluído alcançando as melhorias que a lite-
ratura vem relatado, mostrando que o uso de miniplacas como 
ancoragem podem ser método efetivo no manejo da MAA, princi-
palmente quando a intrusão real na região posterior está indica-
da. O trespasse vertical positivo foi conseguido e as alterações 
dentárias e esqueléticas foram favoráveis neste caso oferencen-
do ao paciente uma oclusão funcional e estético, tendo relevân-
cia clínica por evitar extrações dentárias e cirurgia ortognática. 
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