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RESUMO 

 

O paciente face longa apresenta um aumento do terço inferior da face, este 

normalmente está associado a problemas a nível esquelético, que podem ser 

decorrentes do excesso vertical da maxila e mandíbula e/ou giro das mesmas. 

O tratamento nesses casos pode ser ortopédico, ortodôntico compensatório ou 

ortodôntico-cirurgico. Para decisão do plano de tratamento devem-se observar 

diversos fatores, dentre eles estão: estágio de crescimento do paciente, grau 

de severidade da face longa, queixa do paciente, entre outros. Este artigo tem 

o propósito relatar o caso clínico de um paciente face longa, com má oclusão 

de classe I e mordida aberta anterior, no qual foi realizado o tratamento 

compensatório, por meio de extração dos primeiros pré-molares superiores e 

inferiores utilizando aparelho autoligado com mecânica inteligente e fios 

thermoativados com arcos expandidos. 

 

DESCRITORES: Doenças Maxilares, Mordida Aberta, Braquetes 

Ortodônticos, Atrito.  



 
 

ABSTRACT 

 

The patient long face features an increase in the lower third of the face, this is 

usually associated with problems the skeletal level, which may be due to the 

increase in the vertical direction of the jaw and jaw and / or rotating them. The 

treatment in such cases can be orthopedic, orthodontic-surgical or 

compensatory orthodontic. For decision of the treatment plan should observe 

several factors, among them are: patient's stage of growth, degree of severity of 

long face, the patient's complaint, among others. This article is intended to 

report the case of a long face patient with poor Class I occlusion and anterior 

open bite. It was held the compensatory treatment of long face and correction of 

anterior open bite with dental extraction, use of passive self-ligation with 

intelligent mechanics and thermo-activated wired expanded arches. 

 

 
DESCRIPTORS: Maxillary Diseases, Open bite, Orthodontic Brackets, 

Friction.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A face longa tem como característica o terço inferior da face aumentado, isto 

pode ser decorrente do aumento real do tamanho da maxila ou da mandíbula no 

sentido vertical. Outras características que também podem ser observadas é o giro 

da mandíbula no sentido horário, giro da maxila no sentido horário e/ou a extrusão 

da bateria posterior, excesso de exposição dentária ântero-superior com os lábios 

em repouso e exposição dentogengival durante o sorriso. Quando a mandíbula está 

envolvida, apresenta um ramo curto e um ângulo goníaco obtuso. 6, 9, 14, 15, 19, 25.  

 

Outro fator importante a ser levado em consideração para determinar o 

padrão esquelético vertical dos pacientes, é o crescimento e o desenvolvimento da 

cabeça da mandíbula dentro do complexo temporomandibular. Pois quando o 

crescimento se faz para cima e para frente, observa-se uma tendência 

braquicefálica. No entanto, quando o crescimento da cabeça da mandíbula ocorre 

para cima e para trás observa-se um aumento consistente do comprimento facial, 

caracterizando uma tendência dolicocefálica. 6 

 

É comum observar em pacientes face longa e estreita, uma rotação horária da 

mandíbula devido à interferência oclusal posterior, que têm como conseqüências a 

abertura da mordida na região anterior, linha mento pescoço reduzida e dificuldade 

no selamento labial passivo. 1, 9, 14, 25. 

 

A etiologia da Mordida Aberta Anterior (MAA) inclui fatores genéticos e 

ambientais. Dentre esses fatores temos: obstáculos mecânicos da irrupção dentária 

e do desenvolvimento alveolar vertical; hábitos de sucção, interposição lingual e 

deglutição atípica, que determinam a MAA dentoalveolar, também conhecida como 

simples. Em menor freqüência, podem advir ainda de uma discrepância esquelética 

vertical, onde o padrão de crescimento excessivamente vertical, não acompanhado 

pelo desenvolvimento dentoalveolar nas mesmas proporções, ocasiona a mordida 

aberta anterior esquelética. 1, 2, 5, 17. 

 

O tratamento pode ser feito precocemente, no período do surto de 

crescimento, com o tratamento ortopédico, tentando redirecionar o giro da maxila 



 
 

e/ou mandíbula. E tardio com compensação ortodôntica ou tratamento ortodôntico 

cirúrgico. 2, 4, 11, 25. 

  

Nos casos tratados precocemente, onde o crescimento vertical da maxila é o 

fator etiológico preponderante, o aparelho ortopédico Thurow se mostra efetivo na 

correção do giro da maxila no sentido anti-horário. Já quando o problema do face 

longa está no giro da mandíbula, a utilização dos aparelhos ortopédicos bioeláticos 

se mostra mais efetiva, pois esses irão guiar a rotação da mandíbula no sentido anti-

horário. 2, 4, 11. 

 

Como opção para o tratamento compensatório ortodôntico do paciente face 

longa pode-se realizar mesialização dos dentes posteriores ou intrusão da bateria 

posterior, através dessas movimentações dentárias poderá ocorrer o giro da 

mandíbula no sentido anti-horário, e consequentemente a diminuição do terço 

inferior da face. As extrações dentárias são um dos recursos compensatórios que 

pode ser utilizado, objetivando a correção da má oclusão de pacientes adultos. Em 

indivíduos com excesso vertical, pode-se realizar a exodontia dos primeiros molares 

para posteriormente mesializar a bateria posterior, ocorrendo assim o giro da 

mandíbula no sentido anti-horário. 19, 22. 

 

Mesmo com a compensação ortodôntica desses pacientes, normalmente não 

se consegue um selamento labial passivo, porque este problema está relacionado 

diretamente com a proporção entre o comprimento do osso e do tecido mole 

presente no terço inferior da face. 9, 14, 15, 23, 25. 

 

Nos casos ortodônticos cirúrgicos a correção se faz com impactação da 

maxila e/ou o giro no sentido horário maxilo-mandibular, e irá depender se há um 

aumento vertical ósseo da maxila ou se há um giro da mesma no sentido horário. 

Mas quando o excesso vertical do terço inferior da face está relacionado diretamente 

com a mandíbula, o tratamento cirúrgico pode ser a redução vertical do mento e/ou o 

giro da mandíbula no sentido anti-horário. 3, 10, 18, 23,  24. 

  

Sendo assim, o objetivo desde trabalho é relatar um caso clínico de um 

paciente face longa, com má oclusão de classe I e mordida aberta anterior, no qual 



 
 

foi realizado o tratamento ortodôntico compensatório, por meio de extração dos 

primeiros pré molares superiores e inferiores, utilizando aparelho autoligado com 

biomecânica inteligente e fios thermoativados com arcos expandidos.  



 
 

2 RELATO DE CASO 

 

 Paciente G.E.V.M, gênero masculino, melanoderma, 13 anos e 10 meses, 

compareceu ao ambulatório de Ortodontia do Centro de Estudos Odontológicos 

(CENO), queixando-se de “dentes montados”. Na anamnese foi verificada uma boa 

saúde geral, sem relato de doenças graves ou traumas e ausência de hábitos de 

sucção. No exame físico extra-oral foi observado perfil convexo, dolicofacial, 

biprotruso, com vedamento labial forçado e terço inferior da face aumentado.(Figura 

1A e B)  

   

 

 

No exame intra-oral observou-se uma má oclusão de cl I de Angle, 

apinhamento anterior severo, estreitamento do arco dentário superior, borda óssea 

superior posterior presente, formato triangular da arcada superior e oval inferior, má 

higiene oral com cárie nas unidades 16, 26, 36 e 46, mordida cruzada das unidades 

12 e 22, desvio de linha média inferior de 3 mm para esquerda e superior 

FIGURA 1 (A e B) - Fotos extraorais do pré- tratamento. A) Frontal. B) Lateral direita. 

A B 



 
 

coincidente com a rafe palatina mediana, mordida aberta anterior. No aspecto 

funcional, apresentava respiração mista, com predominância bucal. (Figura 2A - E) 

   

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 (A-E) – Fotos intraorais. A) Frontal. B) Lateral esquerda. C) Lateral direita. D) 

Oclusal inferior. E) Oclusal superior. 

A 

B C 
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A radiografia panorâmica evidenciou todos os dentes permanentes, estando 

os terceiros molares em estágio intraósseo de desenvolvimento com coroa 

completa.(Figura 3)  

 

 

 

  

 

 

Na análise cefalométrica foi possível verificar um padrão II esquelético (A-N.B 

= 9.78°), maxila com boa posição no sentido sagital em relação à base do crânio (S-

N.A = 83.81°) e mandíbula retruída (S-N.B = 74.02°), tendência a crescimento 

vertical (SOMA TOTAL JARABAK = 411.85°) e giro da mandíbula no sentido horário 

(Ângulo Goníaco Superior = 39,93° e Inferior = 87,71°), incisivos superiores e 

inferiores vestibularizados (1/.NA = 37.55° e 1/.NB = 40.71°) e protruídos (1/-NA = 

12.25mm e 1/-NB = 17.87mm), espaço aéreo Nasofaringeo reduzido (Nasofaringe = 

5mm). (Figura 4) 

FIGURA 3 – Radiografia Panorâmica inicial 



 
 

         

 

 

 

OPÇÕES DE TRATAMENTO: 

 

Foram passadas duas opções de tratamento para a família do paciente:  

1ª opção – Realizar uma expansão lenta no arco superior com a utilização do 

aparelho bihelice fixo, utilização de aparelho ortodôntico fixo e recontorneamento 

das unidades dentárias tanto no arco superior quanto no arco inferior. 

FIGURA 4 – Radiografia Cefalométrica inicial 



 
 

2ª opção – Exodontia das unidades 14, 24, 34 e 44; utilização de 

aparelhagem fixa com braquetes autoligados e fios NiTi thermoativados com arcos 

expandidos. 

Evolução do tratamento: 

 De inicio a 1ª opção foi a escolhida e o tratamento foi iniciado com a 

separação das unidades 16 e 26 e posterior moldagem de transferência para 

confecção do aparelho bihelice. O aparelho foi cimentado com ativação para 

expansão lenta do arco superior, porém após um mês o paciente retornou com o 

bihelice fraturado. Então foi decidido mudar para segunda opção de tratamento.   

 Sendo assim, foi solicitada a extração das unidades 14 e 24 e, após a 

exodontia, foi instalado no arco superior o Sistema Autoligável Easyclip com 

prescrição Roth e slot 0.022”. Foi iniciada a movimentação ortodôntica com o fio NiTi 

thermoativado 0.012” (Figura 5), após 2 meses foi realizada a evolução do fio para 

NiTi thermoativado 0.014” (Figura 6) e foi solicitada a exodontia das unidades 34 e 

44 para posterior instalação do aparelho ortodôntico no arco inferior. 

  

 

 

 

 

FIGURA 5 – Foto intraoral no momento da instalação dos braquetes no arco superior. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os braquetes foram instalados no arco inferior, e foi seguida a seguinte 

sequência de fios para o alinhamento e nivelamento dentário: NiTi Thermoativados 

0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.016” x 0.025” e aço 0.018 x 0.025”. Essa sequência foi 

utilizada em ambos os arcos, com exceção do fio NiTi Thermoativado 0.012”, que foi 

a opção escolhida para iniciar o alinhamento e nivelamento superior devido ao 

grande apinhamento dentário.  

Após a instalação dos fios de aço 0.018” x 0.025” (Figura 7) nos arcos 

superior e inferior foi iniciada a mecânica de fechamento dos espaços 

remanescentes, das unidades que foram extraídas, com elástico em corrente em 

ambos os arcos, sendo que o elástico foi instalado por baixo do fio para evitar o 

atrito. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6 – Foto intraoral após dois meses da instalação dos braquetes no arco superior. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados: 

 

Os resultados do ponto de vista dentário foram satisfatórios, conseguindo 

resolver a queixa principal do paciente, diluindo o apinhamento dentário anterior, 

fechando a mordida aberta anterior e com relação molar e de canino de Classe I. 

(Figura 8 A e B) (Figura 9 A e B) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 7 – Foto intraoral após nove meses do início do tratamento ortodôntico. 

FIGURA 8 (A e B) – Fotos intraorais frontais. A) Anterior ao tratamento. B) Durante 

tratamento ortodôntico. 

A B 



 
 

  

 
 

Obteve-se também uma considerável expansão dentária no arco superior, 

apenas com a utilização dos fios expandidos e com a presença de uma boa 

quantidade de rebordo ósseo posterior. (Figura 10 A e B) 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 10 (A e B) – Fotos oclusais superiores. A)Inicial. B)Durante tratamento 

ortodôntico. 

FIGURA 9 (A e B) – Fotos intraorais laterais. A) Lateral direita. B) Lateral esquerda. 

 

FIGURA 11 – Foto oclusal inferior durante tratamento ortodôntico 

A B 

A B 



 
 

 

No entanto, não foi possível conseguir, apenas com movimentação 

ortodôntica, uma grande melhora do perfil facial do paciente. (Figura 12 A e B) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 12 (A e B) – Fotos do perfil direito da face. A)Inicial. B)Durante o tratamento 

ortodôntico. 

A B 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pode-se observar que os dados obtidos na cefalometria, após a intervenção 

com o aparelho fixo ortodôntico se mantiveram com uma tendência ao crescimento 

vertical (SOMA TOTAL JARABAK = 406.22º) e o giro da mandíbula no sentido 

horário (Ângulo Goníaco Superior = 37,59° e Inferior = 86,45°). No entanto, se 

conseguiu uma melhora no posicionamento dos incisivos superiores e interiores 

(1/.NA = 12.89°, 1/-NA = 4.09mm, 1/.NB = 48.07° e 1/-NB = 14.74mm).(Figura 13) 

FIGURA 13 – Radiografia cefalométrica durante tratamento ortodôntico. 



 
 

3 DISCUSSÃO 

 

Pacientes com deficiência transversal podem ser tratados com expansão 

lenta ou rápida, a escolha do tratamento irá depender se essa deficiência é 

esquelética ou se é por um posicionamento mais lingualizado das unidades 

dentárias posteriores. 12, 13, 20. No caso clínico apresentado foi decidido realizar a 

expansão lenta, já que, apesar da deficiência transversal, havia uma borda óssea 

vestibular posterior satisfatória para realizar uma expansão dentária do arco 

superior.  

  

Para a realização da expansão lenta devemos utilizar aparelhos com uma 

aplicação força lenta e fraca, assim iremos conseguir apenas uma movimentação 

ortodôntica. 7, 8, 13, 20, 21. Foi preconizada a utilização do aparelho bihelice para 

realizar a expansão. Porém, pela falta de colaboração do paciente, foi utilizado o 

aparelho autoligado com fios thermoativados e arcos expandidos.  

  

Outra indicação para a utilização do aparelho autoligado no caso 

apresentado, é que, em casos de apinhamento dentário severo, pode-se reduzir o 

tempo de tratamento e utilizar forças mais leves para dissolução deste apinhamento, 

isso devido ao baixo nível de atrito entre fios e braquetes. 7, 8, 16, 20, 21. 

  

A exodontia de primeiros molares em pacientes face longa é uma prática 

muito comum no tratamento compensatório ortodôntico, já que nesses casos pode-

se mesializar os molares e com isso diminuir a altura do terço inferior da face. 19, 22. 

Porém, no caso clínico apresentado, os familiares foram relutantes em realizar 

extrações de molares. Dessa forma, o foco do tratamento foi a queixa principal que 

era o apinhamento dentário anterior, superior e inferior. E para isso foi planejado a 

extração dos primeiros pré-molares. 

  

A mordida aberta anterior apresentada pelo paciente tinha como causa a 

protrusão e inclinação vestibular acentuada dos incisivos superiores e inferiores. 

Sendo dessa forma corrigida pela extração a qual proporcionou uma retração e 

verticalização dos incisivos.  



 
 

Pacientes jovens, que ainda possuam um potencial de crescimento e que não 

necessitem de uma cirurgia ortognática emergencial, não estão indicados para o 

tratamento ortodôntico-cirúrgico precoce. 18, 24. No presente artigo o paciente iniciou 

o tratamento aos 14 anos, tendo como queixa principal a estética do sorriso. Sendo 

que, na adolescência, este é um fator que pode interferir diretamente na vida social 

de um individuo, podendo trazer consigo transtornos psicológicos para o 

adolescente. Portanto, tratar apenas ortodonticamente o paciente face longa, em um 

primeiro momento, e tendo a possibilidade de, em um segundo momento, realizar o 

tratamento cirúrgico, é uma opção passível desde que esteja em consonância com a 

queixa do paciente.   

 

Apesar da face longa, o paciente apresentava uma exposição dos incisivos 

superiores dentro da norma encontrada na literatura. 24, 25. Essa característica foi um 

aspecto positivo para o tratamento ortodôntico compensatório, pois após a correção 

na mordida aberta anterior, a estética do sorriso do paciente foi pouco comprometida 

o que estava dentro das expectativas do paciente e dos familiares.  

  

O tratamento ortodôntico compensatório de pacientes com um aumento 

vertical do terço inferior da face normalmente não traz simultaneamente uma 

melhoria do aspecto facial. 9, 14, 15, 24, 25. Entretanto, mesmo tendo corrigido as 

posições dentárias e a mordida aberta anterior, que foram as queixas principais do 

paciente, não foi possível conseguir um selamento labial passivo. Mas mesmo com 

as manobras ortodônticas que foram utilizadas neste caso, isso não impede que no 

futuro o paciente possa realizar, com sucesso, a cirurgia ortognática para a correção 

da altura facial do terço inferior da face. 

 

  



 
 

4  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tratamento ortodôntico compensatório do paciente face longa pode ser 

realizado com sucesso quando selecionado com critério. Sabendo que os resultados 

esqueléticos da correção da hiperdivergência entre os planos da maxila e 

mandíbula, e a interferência no aspecto facial alongado do indivíduo, serão de 

pequena proporção. 

  

Porém, também devemos levar em consideração a queixa do paciente, onde 

muitas vezes não está relacionado com a aparência da face, e sim com o 

apinhamento dentário. 

 

O resultado final atendeu à queixa principal do paciente, com obtenção de um 

bom alinhamento dentário. A mecânica utilizada foi relativamente simples e, mesmo 

com as faltas e não cooperação do paciente, o tempo de duração do tratamento foi 

rápido até esta etapa. 
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