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Resumo 

Nesta revisão de literatura será descrita a versatilidade da ancoragem 

esquelética fornecida por miniplacas na correção das más oclusões, 

ortodônticas ou ortopédicas. Tratamentos ortodônticos complementares em 

condições periodontais de adultos e tratamento de dentes impactados com a 

ajuda de miniplacas também serão discutidos. A partir dos dados levantados na 

literatura, foi possível concluir que o uso da miniplaca: a) é efetivo na redução 

do tempo de tratamento ortodôntico; b) fornece ancoragem absoluta para 

intrusão de molares e autorrotação mandibular sem necessidade de força 

extraoral; c) a melhora intraoral precoce e sem necessidade de cirurgia motiva 

o paciente e aumenta cooperação. 

Palavras-chave: Ortodontia; Ancoragem ortodôntica; Mordida aberta; 

Miniplaca. 

   

 

 



 

 

 

 

 

Abstract 

This literature review describes the versatility of skeletal anchoring provided by 

miniplates in the correction of malocclusion, orthodontic or orthopedic. 

Complementary orthodontic treatments in periodontal conditions of adults and 

treatment of impacted teeth with the help of miniplates will also be discussed. 

From the data collected in the literature, it was possible to conclude that the use 

of the miniplate: a) is effective in reducing orthodontic treatment time; b) 

provides absolute anchorage for molar intrusion and mandibular autorotation 

without the need for extraoral force; c) early intra-oral improvement and no need 

for surgery motivates the patient and increases cooperation. 

Keywords: Orthodontics; Orthodontic anchorage; Open bite; Miniplate. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os paradigmas começaram a mudar no mundo ortodôntico, desde a 

introdução de miniplacas no arsenal de ancoragem. A aplicabilidade das 

miniplacas na Ortodontia se mostra bastante vantajosa, uma vez que seu uso 

independe da colaboração do paciente, permitindo a aplicação de forças em 

diversas direções, sem a presença de movimentos recíprocos indesejáveis 

(Faber, 2007; Kuroda et al., 2007a). 

Inicialmente, o uso das miniplacas foi desenvolvido para os tratamentos 

que envolviam a distalização de molares inferiores (Sugawara et al., 2004). No 

entanto, seu uso ganhou bastante notoriedade a partir da demonstração de sua 

utilidade no tratamento de mordidas abertas, através da intrusão de molares 

(Umemori et al., 1999) 

A mordida aberta anterior é uma das más oclusões mais difíceis de tratar 

ortodonticamente. Grande parte dos adultos com mordida aberta anterior 

apresenta excesso dentoalveolar posterior da maxila. A intrusão do segmento 

posterior e consequente rotação da mandíbula no sentido anti-horário eram 

consideradas a opção de tratamento mais efetiva em pacientes adultos.  No 

entanto, a intrusão de molares através do uso de miniplacas tem se mostrado 

uma alternativa menos invasiva à opção cirúrgica, sendo responsável por 

alterações no plano oclusal, mandibular e porção anterior da face, que fecharão 

a mordida aberta anterior (Sherwood et al., 2002; Sherwood et al. 2003; Faber 

et al. 2004; DeVincenzo, 2006; Faber, 2007). 

Além disso, as miniplacas são bastante úteis no tratamento de sobre-

erupção de dentes sem antagonistas. A intrusão molar é uma indicação comum 

para o tratamento ortodôntico antes da substituição protética dos elementos 

ausentes. Os molares superiores também podem ser intruídos com miniplacas 

na região vestibular ou palatal, antes da restauração protética dos dentes 

ausentes inferiores ser iniciada (Chang et al., 2004; Lee et al., 2004).  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo do presente estudo é revisar trabalhos na literatura, quanto ao 

uso da ancoragem esquelética fornecida por miniplacas na correção das más 

oclusões, ortodônticas ou ortopédicos.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Higuchi e Slack (1991) realizaram um estudo prospectivo envolvendo 

sete pacientes adultos que foram tratados com implantes de titânio utilizados 

como unidades rígidas de ancoragem. As forças ortodônticas foram 

direcionadas para fora dos implantes para corrigir uma série de más oclusões. 

Todos os 14 implantes colocados permaneceram estáveis durante o curso do 

tratamento com forças de carga de 150 a 400g. Segundo os autores, não 

ocorreram complicações significativas e em todos os casos os resultados 

oclusais e faciais foram desejáveis. Diante dos resultados ao longo de um 

período de tratamento de três anos os autores concluíram que a ancoragem 

rígida intraoral na ausência de ação recíproca observada é possível. 

Umemori et al. (1999) introduziram o sistema de ancoragem esquelética 

para intrusão dos molares inferiores na correção da mordida aberta e avaliaram 

os resultados do tratamento em dois casos severos de mordida aberta, que 

foram submetidos a esta modalidade de tratamento ortodôntico.  Miniplacas de 

titânio foram fixadas no osso cortical vestibular próxima a região apical do 

primeiro e segundo molar inferior em ambos os lados, direito e esquerdo. Os 

autores verificaram que os molares inferiores foram intruídos 3 a 5 mm, e 

houve uma melhora significativa da mordida aberta, com pouca, se existente, 

extrusão dos incisivos inferiores. Nenhum efeito colateral grave foi observado 

durante o tratamento ortodôntico. Segundo os autores, o sistema de 

ancoragem também foi efetivo no controle do nível do plano oclusal durante a 

correção ortodôntica de mordida aberta. 
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 Daimaruya et al. (2001) pesquisaram sobre o efeito da intrusão molar no 

feixe neurovascular, o nível de osseointegração dos parafusos e a reabsorção 

radicular. Os resultados deste estudo mostraram que os molares mandibulares 

foram intruídos 3,4 mm, em média, ao longo de sete meses em cães. As 

miniplacas estavam bem estabilizadas com parafusos osseointegrados e os 

tecidos moles peri-implantes apresentaram pequenas alterações inflamatórias. 

Nem os nervos nem os vasos sanguíneos foram danificados. A reabsorção de 

raiz foi observada, mas foi reparada com novo cemento. Os autores concluíram 

que o sistema de ancoragem esquelética que utiliza miniplacas de titânio 

transmucosal como uma ancoragem ortodôntica fixa poderia fornecer uma 

nova modalidade para intrusões de molares sem problemas iatrogênicos 

graves. 

Sugawara et al. (2002) realizaram um estudo para avaliar o tratamento e 

as alterações dentoalveolares pós-tratamento após a intrusão de molares 

mandibulares. Foram incluídos no estudo nove pacientes adultos com mordida 

aberta (sete mulheres e dois homens) tratados com sucesso, com sistema de 

ancoragem esquelética. A quantidade de intrusão, recaída e alterações 

dentoalveolares foram medidas em radiografias cefalométricas, radiografias 

panorâmicas e moldes dentários. Os resultados revelaram que: (1) a 

quantidade média de intrusão do primeiro e segundo molar mandibular foi de 

1,7 mm e 2,8 mm, respectivamente; (2) as taxas médias de recaída foram 

27,2% nos primeiros molares e 30,3% nos segundos molares; (3) não houve 

alterações significativas na altura das cristas ósseas, comprimento da coroa 

clínica ou comprimento da raiz; (4) a rotação no sentido anti-horário da 
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mandíbula e a diminuição da altura facial anterior foram observadas durante o 

tratamento. Assim, os autores concluíram que o sistema de ancoragem 

esquelética seria uma modalidade válida para intruir molares mandibulares na 

correção da mordida aberta. 

Sherwood et al. (2002) realizaram um estudo a fim de: (1) validar a 

intrusão verdadeira de molares em adultos, (2) testar a estabilidade das 

miniplacas como ancoragem para intrusão de dentes posteriores na maxila e 

(3) registrar as alterações esqueléticas e dentárias durante a correção da 

mordida aberta. Quatro pacientes adultos que apresentavam má oclusão de 

mordida aberta anterior foram selecionados para serem submetidos à intrusão 

posterior com ancoragem de miniplaca para correção da mordida aberta. Todos 

tiveram verdadeira intrusão dos molares superiores. A intrusão molar média foi 

de 1,99 mm (intervalo, 1,45-3,32 mm). Nenhum movimento de miniplacas 

ocorreu em qualquer momento durante o uso ou antes da remoção clínica 

intencional. O fechamento de mordida aberta foi alcançado para todos os 

quatro pacientes. O fechamento médio de incisivos foi de 3,62 mm (intervalo, 

3,0-4,5 mm), quando o plano mandibular fechou 2,62 graus (intervalo, 1,5 

graus -4,5 graus) e o plano oclusal diminuiu 2,25 graus (intervalo, 1,0 graus -

3,5 graus). As alturas faciais anteriores diminuíram quando a mandíbula fechou 

e o ponto B girou anteriormente e para cima. Os autores concluíram que as 

miniplacas de titânio, usadas neste estudo, oferecem ancoragem esqueletal 

estável para molares intrusos. A verdadeira intrusão de molares pode ser 

realizada em adultos. O ângulo do plano oclusal dos pacientes de mordida 

aberta muda de acordo. As mordidas abertas anteriores podem ser fechadas 

ortodonticamente ao intruir os dentes posteriores, resultando em redução da 
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altura da face vertical anterior, diminuição do ângulo do plano mandibular e 

rotação no sentido anti-horário da mandíbula. 

Erverdi et al. (2004) avaliaram a eficácia da ancoragem esquelética para 

intrusão de dentes posteriores maxilares, corrigir a más oclusões de mordida 

aberta e avaliaram o uso de miniplacas de titânio para ancoragem ortodôntica. 

Dez pacientes, de 17 a 23 anos e caracterizados com mordida aberta anterior e 

crescimento posterior maxilar excessivo, foram incluídos neste estudo 

preliminar. As miniplacas de titânio foram fixadas bilateralmente para a área do 

processo zigomático, e uma força foi aplicada bilateralmente com molas 

helicoidais Ni-Ti de 9mm entre a extensão vertical da miniplaca e o tubo bucal 

primeiro molar. Os autores relataram que o uso de miniplacas para intrusão de 

molares superiores alcançou até 2,6 mm em 10 pacientes. Os resultados 

mostraram que, com a ajuda da ancoragem esquelética, os dentes posteriores 

maxilares foram intruídos efetivamente. Em comparação com uma osteotomia, 

este procedimento cirúrgico minimamente invasivo, facilitou o tratamento e 

reduziu o tempo de tratamento e sem exigir o uso de máscaras faciais ou de 

elásticos no segmento anterior para a correção de mordida aberta anterior. Em 

conclusão, a área zigomática, foi considerada um local de ancoragem útil para 

a intrusão dos molares em um curto período de tempo. 

Yao et al. (2004) relataram um caso em que o primeiro e o segundo 

molares superiores esquerdos supra-erupcionados foram intruídos através da 

fixação de uma miniplaca sobre o osso vestibular e um mini-implante no osso 

palatino, com uma força de carga de 150 a 200 g por uma corrente de força. 

Como o número de pacientes adultos que procuram tratamento ortodôntico 

está aumentando, os ortodontistas estão se tornando mais propensos a 
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encontrar pacientes com periodontite adulta. No entanto, às vezes é difícil 

estabelecer ancoragem devido às más condições dos tecidos periodontais em 

pacientes com periodontite adulta.  

 

 

 

Fig. 1 - Fotografias intraorais pré- tratamento (A) Vista vestibular direita. 
(B) Visão frontal. (C) Vista vestibular esquerda. (D) Vista oclusal superior. 
(E) Vista oclusal inferior. 
(Fonte: Yao et al. 2004) 
 

 

 

 

Fig. 2 - Posições da miniplaca e mini-implante. (A) lado vestibular, uma 
miniplaca em forma de "L" foi inserida. (B) lado vestibular e (C) lado 
palatino, após cicatrização inicial. Observe que as posições dos mini-
implantes foram altas e entre dois molares. 
(Fonte: Yao et al. 2004) 
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Fig. 3 - Fotografias intraorais pós-tratamento. (A) Vista vestibular direita. 
(B) Visão frontal. (C) Vista vestibular esquerda. (D) Vista oclusal superior. 
(E) Vista oclusal inferior.  
(Fonte: Yao et al. 2004) 
 

 

Choi et al. (2005) avaliaram a estabilidade das miniplacas de titânio 

utilizadas como ancoragem para tratamento ortodôntico. Dezessete pacientes 

com um total de 68 miniplacas foram incluídos. Os locais de colocação de 

miniplacas foram divididos uniformemente entre a maxila e a mandíbula. Os 

pacientes foram submetidos a movimentos distal dos molares com ancoragem 

de miniplacas para corrigir mordida cruzada anterior ou apinhamento sem 

extrair os pré-molares. O exame clínico pós-tratamento mostrou que cinco 

miniplacas, todas na mandíbula, falharam antes do final do tratamento - uma 

taxa de falha de 7%. 

Outros estudos, talvez com miniplacas de titânio de um design diferente, 

podem ser necessários para identificar fatores importantes para diminuir a 

incidência de complicações quando as miniplacas são usadas para a 

ancoragem ortodôntica. 
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Bengi et al. (2006) relataram um caso de tratamento ortodôntico de uma 

paciente de 16 anos que teve uma retrusão bimaxilar e uma más oclusões 

dental Classe II divisão I (Fig. 4). Os primeiros pré-molares superiores foram 

extraídos e, enquanto os caninos estavam sendo distalizados rapidamente pela 

distração do ligamento periodontal, os incisivos foram retraídos usando um 

sistema de ancoragem zigomática. O tratamento da paciente foi concluído em 

cinco meses sem perda de ancoragem (Fig. 5 e 6). O sistema de ancoragem 

esquelético (SAE) consiste em placas de ancoragem de titânio e parafusos 

monocorticais que são implantados temporariamente tanto na maxila quanto na 

mandíbula como ancoragem ortodôntica absoluta. Com o SAE, a mordida 

aberta anterior pode ser melhorada pela rotação no sentido anti-horário da 

mandíbula, acompanhada pela intrusão de molares.  

 

 

Fig. 4 - Fotografias intraoral antes do tratamento. 
(Fonte: Bengi et al., 2006) 
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Fig. 5 - Retração dos incisivos. 
(Fonte: Bengi et al., 2006) 

 

 

 

Fig. 6 - Fotografias intraoral após o tratamento. 
(Fonte: Bengi et al., 2006) 
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Erverdi et al. (2006) realizaram um estudo a fim de apresentar a 

fabricação e aplicação de uma nova geração de dispositivos para intrusão de 

segmento posterior usando ancoragem zigomática. O uso da ancoragem 

zigomática permite a impactação em massa do segmento posterior sem efeitos 

colaterais, como a proeminência labial. Um paciente de classe II de 14 anos 

com uma mordida aberta anterior foi tratado com um dispositivo de intrusão 

posterior de nova geração. No final do tratamento, foi conseguida uma relação 

canina e molar Classe I e uma correção da mordida aberta anterior. Os molares 

foram intruídos 3,6 mm, e esta intrusão foi mantida ao longo do tratamento. O 

plano mandibular mostrou uma autorrotação no sentido anti-horário de 4º. Este 

estudo demonstrou que a ancoragem zigomática pode ser usada efetivamente 

para intrusão molar e manutenção de ancoragem. No entanto, os autores 

ressaltam que estudos clínicos adicionais com amostras maiores são 

necessários para confirmar sua eficácia. 

Fukunaga et al. (2006) relatam o uso bem sucedido da ancoragem 

esquelética para tratar um caso de protrusão maxilar complicado por 

periodontite adulta grave. Uma paciente do sexo feminino com idade de 50 

anos e sete meses apresentou uma relação de base de maxila esquelética de 

Classe II. Foi observado um espaçamento de 5mm nos dentes anteriores 

superiores com um overjet de 7,5 mm e uma sobremordida de 4 mm (Fig. 7). 

Ela teve perda óssea horizontal generalizada em ambos os arcos, com perda 

óssea vertical no segmento posterior. Após o tratamento periodontal, as 

miniplacas foram colocadas no processo zigomático e a retração e intrusão dos 

incisivos maxilares foram realizadas. Após o tratamento ativo por 21 meses, os 
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incisivos superiores tinham inclinado 9,5 graus de forma lingual, invadiram dois 

milímetros no ápice e obteve-se boa oclusão anterior (Fig. 8 e 9). Oclusão 

aceitável e tecido periodontal foram mantidos após um período de retenção de 

dois anos. Através desse casos os autores demonstraram que a maloclusão 

em paciente com doença periodontal poderia ser tratado com sucesso através 

do uso de uma miniplaca. Os autores sugerem que a ancoragem esquelética é 

útil para retração e intrusão de incisivos superiores em casos de protrusão 

maxilar com periodontite adulta grave.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7 - Fotografias intraorais pré- tratamento. 
(Fonte: Fukunaga et al., 2006) 
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Fig. 8 - Fotografias tiradas durante o progresso do tratamento. (A) Início 
da retração dos incisivos superiores. (B) Quatro meses após o início da 
retração dos incisivos superiores. (C) Oito meses depois. 
(Fonte: Fukunaga et al., 2006) 

 

 

 

Fig. 9 - Fotografias intraorais pós-tratamento. 
(Fonte: Fukunaga et al., 2006) 
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Ng et al. (2006) realizaram uma revisão sistemática a fim de quantificar 

a quantidade de intrusão molar verdadeira atingível durante o tratamento 

ortodôntico. Somente 1 artigo preencheu o critério de inclusão, e mostrou uma 

intrusão molar média máxima de 0,96 mm (±0,54) em 12 indivíduos. Os 

autores concluíram que a verdadeira intrusão molar parece ser alcançável no 

arco superior, embora a quantidade de evidência seja mínima. O significado 

clínico da magnitude da verdade intrusão relatada é questionável como a única 

opção de tratamento para corrigir más oclusões de mordida aberta. Os autores 

ressaltaram a necessidade de utilizar um melhor método de quantificação da 

intrusão real alcançada. 

Sugawara et al. (2006) investigaram a quantidade de movimento distal 

dos primeiros molares superiores, o tipo de movimento, a diferença entre 

quantidades reais e previstas de distalização e a relação entre a quantidade de 

distalização e a idade. Vinte e cinco pacientes (22 mulheres, 3 homens) 

tratados com sucesso com SAE foram incluídos neste estudo. A quantidade e 

o tipo de distalização, a diferença entre as quantidades de distalização 

previstas e resultantes e a relação entre a idade do paciente e a quantidade de 

distalização foram analisadas com radiografias cefalométricas. A quantidade 

média de distalização dos primeiros molares superiores foi de 3,78 mm no 

nível da coroa e 3,20 mm no nível da raiz. A quantidade de distalização no 

nível da coroa foi significativamente correlacionada com o valor médio dos 

objetivos do tratamento (3,60 mm). Os molares superiores foram 

previsivelmente distalizados de acordo com os objetivos de tratamento, 

independentemente da idade do paciente e extração do terceiro ou segundo 
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molar. Como conclusão os autores relataram que o SAE é uma modalidade 

viável para mover molares superiores para correção distal de protrusões 

maxilares e más oclusões caracterizadas por apinhamento de incisivos 

superiores. 

Erverdi et al. (2007) novamente avaliaram os efeitos dentoalveolares e 

esqueletais dos dispositivos de tratamento de mordida aberta. O grupo de 

estudo foi composto por 11 indivíduos com idade média de 19,5 anos 

submetidos à intrusão do segmento dentoalveolar posterior usando um 

aparelho de mordida aberta apoiado por implantes zigomáticos bilaterais. O 

estudo foi realizado em cefalogramas dos indivíduos sobremordida antes do 

tratamento e após intrusão. O tempo médio de intrusão foi de 9,6 meses. 

Diante dos resultados os autores afirmaram que a ancoragem zigomática pode 

ser usada efetivamente para a correção de mordida aberta através da intrusão 

dentoalveolar do segmento posterior.  

Kuroda et al. (2007a) compararam os resultados do tratamento em 

pacientes com mordida aberta anterior severa tratada com intrusão molar 

usando ancoragem esquelética e com cirurgia ortognática. Vinte e três 

indivíduos com sobremordida inferior a -3,0 mm foram tratados com SAE (n = 

10) ou com osteotomia LeFort I combinada com osteotomia mandibular (n = 

13). Os autores verificaram que os incisivos foram significativamente 

alongados nos indivíduos tratados cirurgicamente (4,6 mm, P <0,01). Não 

houve diferenças significativas nos resultados do tratamento entre o SAE e a 

cirurgia, com alturas faciais reduzidas de 4,0 e 3,8 mm e aumento das 

overbites de 6,8 e 7,0 mm, respectivamente. Os autores sugeriram que a 



22 

 

 

 

intrusão molar com ancoragem esquelética é mais simples e útil do que a 

cirurgia maxilar e mandibular no tratamento de pacientes com mordida aberta 

anterior severa.  

Xun et al. (2007) avaliaram a eficácia da ancoragem de miniplacas para 

intrusão da região dentoalveolar posterior para corrigir a mordida aberta 

esquelética. O estudo foi composto por 12 pacientes com mordidas abertas 

anteriores. Todos os pacientes apresentaram um padrão de esqueleto Classe 

II e crescimento do segmento posterior excessivo. Os cefalogramas laterais de 

todos os 12 pacientes foram realizados na pré-intrusão e imediatamente após 

a conclusão da intrusão e posteriormente medidos e comparados. Os 

resultados mostraram que as mordidas abertas anteriores em 12 pacientes 

foram corrigidas em média de 6,8 meses. O excesso de mordida aumentou em 

média de 4,2 mm, de -2,2 mm na pré-intrusão para 2,0 mm na pós-intrusão. 

Os primeiros molares superiores e inferiores foram intruídos para uma média 

de 1,8 mm e 1,2 mm, respectivamente. O ângulo do plano mandibular foi 

reduzido em 2,3 graus, o que levou a uma rotação no sentido anti-horário com 

uma diminuição significativa nas alturas faciais anteriores (média de 1,8 mm). 

Os autores concluíram que a ancoragem de miniplaca tem as vantagens de 

ser um procedimento mais simples, sendo minimamente invasivo e requer uma 

cooperação mínima do paciente. 

Kircelli e Pektas (2008) investigaram os efeitos do tratamento com 

máscara facial e com ancoragem absoluta esquelética. As miniplacas foram 

colocadas na parede nasal lateral da maxila em 6 indivíduos (idade média, 

11,8 +/- 1,1 anos). Nenhum tecido dental foi incorporado no sistema de 
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ancoragem. Os cefalogramas laterais de cada paciente foram avaliados no 

início do tratamento (T1), no final do tratamento ativo (T2) e no final do 

acompanhamento (T3). No plano horizontal, o movimento médio do ponto A foi 

de 4,8 +/- 2,0 mm em média de 10,8 +/- 2,4 meses. A região infraorbitária 

apresentou movimento anterior significativo (média, 3,3 + / 1,1 mm) em T2. No 

T3, o avanço da maxila e da região infraorbitária foi bem mantido (tempo 

médio de seguimento, 15,2 +/- 0,9 meses). A estabilidade da miniplaca foi 

excelente em todos os pacientes ao longo do tratamento. Os autores 

observaram avanço notável na face e relataram que consequente 

preenchimento dos tecidos moles no perfil dos pacientes podem ser 

alcançados usando a ancoragem esquelética em conjunto com a terapia com 

máscara facial no período tardio de dentição mista. 

Ramos et al. (2008) escreveram um caso de uma paciente adulta que 

apresentava mordida aberta anterior acentuada, rotação horária da mandíbula, 

biprotrusão e ausência de selamento labial. O tratamento ortodôntico foi 

realizado com auxílio de miniplacas. Após a extração dos primeiros molares e 

retração dentária superior e inferior, associada ao controle vertical propiciado 

pelas placas, ocorreu uma pequena rotação anti-horária da mandíbula e a 

correção da mordida aberta anterior, com significativa melhora facial. Os 

autores concluíram que no caso presente o uso da miniplaca esteve de acordo 

com as evidências atuais quanto à eficiência do uso de miniplacas de titânio 

como ancoragem temporária, especialmente em situações de correções de 

grande amplitude, envolvendo um problema vertical. 
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Schaltze et al. (2009) realizaram uma revisão sistemática de dispositivos 

de ancoragem esquelética e verificaram que a média das taxas de falha de 

diferentes dispositivos foram de 7,3% para miniplacas, 10,5% para implantes 

palatais e 16,4% para miniscrews. Os autores concluíram que com base na 

evidência disponível na literatura, miniplacas fornecem ancoragem ortodôntica 

absoluta confiável. 

Takaki et al. (2010) determinaram fatores que possam causar 

complicações no uso de dispositivos temporários para a ancoragem 

ortodôntica. Os autores investigaram 904 dispositivos de ancoragem em 455 

pacientes. Os diagnósticos clínicos que requerem tratamento ortodôntico foram 

más oclusões, deformidade do maxilar, várias síndromes, fissura labial e 

palatal e dentes impactados. Cada tipo de dispositivo teve uma alta taxa de 

sucesso de cerca de 90%. As taxas de falha das miniplacas foram de apenas 

6%. Os autores concluíram que as miniplacas assim como os outros 

dispositivos apresentaram excelente desempenho clínico. 

De Clerck e Swennen (2011) avaliaram a taxa de sucesso da ancoragem 

de miniplaca para protração maxilar com ancoragem óssea. Vinte e cinco 

pacientes (idade média, 12,0 ± 1,2 anos, intervalo, 8,7-14,8 anos) com 

hipoplasia maxilar sem deformação congênita ou adquirida foram incluídos 

neste estudo. Um total de 100 miniplacas foram colocadas pelo mesmo 

operador. Noventa e nove miniplacas foram inseridas sob anestesia geral, e 

uma foi colocada sob anestesia local devido a condições iniciais do osso 

esponjoso. A carga das miniplacas com elásticos de 150 g foi iniciada a 17,5 ± 

6,9 dias (intervalo, 11-38 dias) após a cirurgia. O seguimento médio foi 

fornecido em 20,8 ± 11,1 meses (intervalo, 6,5-46,2 meses). Os autores 
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verificaram que a taxa de sucesso global da ancoragem de miniplacas em 

termos de estabilidade foi de 97%. Durante o tratamento ortodôntico, cinco 

miniplacas apresentaram sinais de mobilidade. Após a interrupção do 

tratamento durante 2 meses, duas miniplacas tornaram-se estáveis novamente. 

No entanto, um total de três miniplacas precisaram ser removida e foram 

substituídas com sucesso sob anestesia local após um período médio de 

cicatrização de 3 meses. Os autores concluíram que a ancoragem esquelética 

por meio de miniplacas modificadas é eficaz para ancoragem óssea.  O 

sucesso do tratamento depende do aconselhamento adequado para pacientes 

pré-cirúrgicos, cirurgia invasiva mínima, boas instruções pós cirúrgicas e bom 

acompanhamento ortodôntico. 

Akan et al. (2013) avaliaram os efeitos da intrusão dos dentes 

posteriores superiores com ancoragem zigomática na atividade 

eletromiográfica (EMG) dos músculos mastigatórios e na vibração da 

articulação temporomandibular. A amostra do estudo incluiu 19 sujeitos (13 do 

sexo feminino, 6 do sexo masculino) com idade média de 17,7 anos. Foram 

obtidos registros radiográficos laterais e cefalométricos laterais (PA), EMG e 

eletrovibratográficos (EVG) antes (T0) e após intrusão (T1).  A intrusão molar 

superior de 3,37 ± 1,21 mm foi obtida com uma força de 400 g em um período 

médio de 6,84 ± 1,64 meses. Na T1, todas as medidas mostraram que a 

direção do crescimento facial, ângulo ANB, convexidade e overjet foram 

diminuídos. O ângulo SNB, a profundidade facial e a sobremordida foram 

significativamente aumentados. A distância do plano do bordo superior 

esquerdo aumentou. A avaliação das radiografias de PA mostrou que os 

ângulos de referência do molar direito e esquerdo permaneceram inalterados. 
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A análise EMG e EVG mostrou que o sistema estomatognático em T0 foi 

mantido em T1. Os autores puderam concluir que a intrusão dos dentes 

posteriores maxilares com ancoragem zigomática é uma alternativa de 

tratamento eficaz para a correção de mordida aberta anterior. 

  Scheffler et al. (2014) apresentaram resultados e alterações pós-

tratamento para pacientes consecutivos tratados com uma técnica 

padronizada. OS autores demonstraram que a intrusão dos dentes posteriores 

maxilares pode corrigir satisfatoriamente mordidas abertas anteriores 

moderadamente severas, mas é provável que ocorram 0,5 a 1,5 mm de 

reincidência destes dentes. Controlar a posição vertical dos molares inferiores 

para que eles não erupcionem quando os dentes maxilares são intruídos é 

importante para obter uma diminuição da altura do rosto.  

Alsafadi et al. (2016) avaliaram o efeito da intrusão molar com 

dispositivos temporários de ancoragem na morfologia facial vertical e rotação 

mandibular durante o tratamento de mordida aberta na dentição permanente 

através de revisão sistemática. Doze estudos foram finalmente selecionados. 

O baixo nível de evidência científica foi identificado após o risco de avaliação 

do viés dos estudos incluídos, sem ensaio controlado randomizado relevante 

realizado. Os autores relataram a fraca evidência atual sugerindo que a 

intrusão molar com dispositivos de ancoragem temporários podem causar 

autorrotação mandibular no sentido anti-horário. Futuros ensaios controlados 

randomizados bem conduzidos e claramente relatados que incluem um grupo 

de controle sem tratamento são necessários para fazer recomendações 
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robustas quanto à quantidade de rotação mandibular durante os tratamentos 

de mordida aberta. 

Farret (2016) relatou um caso clínico descrevendo o tratamento de um 

paciente de 27 anos que foi previamente tratado com duas extrações de 

primeiros pré-molares superiores. O paciente apresentava más oclusões 

esquelética de Classe III, relacionamento canino Classe III, mordida cruzada 

anterior e perfil côncavo (Fig. 10). À medida que o paciente recusou a cirurgia 

ortognática, uma miniplaca foi usada no lado direito do arco inferior como uma 

unidade de ancoragem após a extração de primeiros pré-molares 

mandibulares, auxiliando a retração dos dentes anteriores. No final do 

tratamento, foi corrigida a mordida cruzada anterior, uma vez que os primeiros 

molares e caninos estavam em uma relação Classe I e uma excelente 

intercuspidação foi alcançada (Fig. 11). Além disso, o perfil do paciente 

melhorou notavelmente como resultado da retração do incisivo mandibular. Um 

acompanhamento de 30 meses mostrou boa estabilidade dos resultados 

obtidos.  
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Fig. 10 - Fotos faciais e intraorais iniciais. 
(Fonte: Farret, 2016) 

 

 

Fig. 11 - Fotos faciais e intraorais finais. 
(Fonte: Farret, 2016) 
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Bozkaya et al. (2017) avaliaram os efeitos da terapia com facemask, que 

foi ancorada no apoio zigomático da maxila usando duas miniplacas, em 

pacientes esqueletais Classe III com deficiência maxilar. Foram incluídos 18 

pacientes Classe III esquelética (10 meninas e 8 garotos, idade média, 11,4 ± 

1,28 anos) com deficiência maxilar, tratados com máscaras com miniplaca e 

seus resultados foram comparados aos de um grupo controle Classe III (9 

meninas e 9 meninos, idade média, 10,6 ± 1,12 anos). Duas miniplacas em 

forma de I foram colocadas nos apoios zigomáticos direito e esquerdo da 

maxila, e uma máscara foi aplicada com uma força de 400 g por lado. Foram 

realizadas comparações intragrupo e entre grupos. Nos resultados foi 

observado que no grupo de tratamento, a maxila moveu 3,3 mm para frente, a 

mandíbula mostrou rotação posterior em 1,5°, e os incisivos inferiores foram 

retro inclinados após o tratamento. Estes resultados foram significativamente 

diferentes quando comparados aos do grupo controle. Nenhuma rotação 

anterior significativa do plano palatal foi observada após o tratamento. Além 

disso, as mudanças nas posições sagitais dos incisivos e molares superiores 

foram semelhantes entre os grupos de tratamento e controle. Diante do estudo, 

pôde–se concluir que a terapia com máscara ancorada é um método eficaz 

para corrigir más oclusões de Classe III, que também minimiza os efeitos 

colaterais dentários indesejados dos métodos convencionais na maxila. 

Findik et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as 

complicações e as taxas de sucesso das miniplacas usando maxila e 

mandíbula para ancoragem ortodôntica em pacientes em crescimento. Foram 

incluídos neste estudo 150 pacientes (faixa de 8,7 a 13,8 anos) com más 
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oclusões de Classe II e III sem deformidades congênitas ou adquiridas. Um 

total de 382 miniplacas de titânio foram colocadas por um único cirurgião. 

Todas as miniplacas foram inseridas sob anestesia local. A carga das 

miniplacas com uma força de 200 g com a ajuda de elásticos ou dispositivos 

funcionais foi iniciada 3 semanas após a cirurgia. Nos resultados foi possível 

verificar que a taxa de sucesso global da ancoragem de miniplacas em termos 

de estabilidade foi de 96,8%. Apenas 21 pacientes relataram irritação da 

mucosa das bochechas ou lábio inferior após a cirurgia no grupo da mandíbula. 

Foi necessária a remoção de 12 miniplacas que posteriormente foram 

substituídas com sucesso. Os autores puderam concluir que as miniplacas de 

ancoragem esqueléticas são eficazes para corrigir más oclusões. O sucesso 

depende do aconselhamento adequado para pacientes pré-cirúrgicos, cirurgia 

minimamente invasiva, boas instruções pós-operacionais e acompanhamento 

ortodôntico. 

Ozbilek et al. (2017) realizaram um estudo a fim de avaliar os efeitos 

esqueléticos, dentoalveolares e de tecidos mole de esqueleticamente esticados 

de Classe II e compará-los com um grupo de controle combinado tratado por 

um aparelho monobloco para a correção da más oclusões esquelética de 

Classe II devido à retrusão mandibular. No estudo foram incluídos 12 pacientes 

(6 meninas, 6 meninos) que foram divididos aleatoriamente em dois grupos. No 

grupo elástico, seis pacientes (12,9 ± 1,5 anos de idade, 3 garotos, 3 meninas) 

foram tratados com elásticos esqueleticamente esticados de Classe II. Duas 

miniplacas foram colocadas bilateralmente no ramo da mandíbula e as outras 

duas miniplacas foram colocadas na área da abertura piriforme da maxila. No 

grupo monobloco (3 meninos e 3 meninas, idade média, 12,3 ± 1,6 anos), os 
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pacientes usaram o aparelho monobloco. As alterações observadas em cada 

fase do tratamento foram avaliadas e também foram feitas comparações entre 

os grupos na fase inicial do tratamento. Os incisivos mandibulares foram 

protruídos no grupo monobloco, enquanto que no grupo elásticos eles foram 

retruídos. Os autores concluíram que os efeitos dentoalveolares indesejáveis 

do aparelho monobloco foram eliminados usando a ancoragem da miniplaca. 

Os resultados esqueléticos favoráveis podem ser alcançados por terapias de 

ancoragem esqueléticas, o que poderia ser uma alternativa para o tratamento 

de pacientes esqueletais Classe II com deficiência mandibular. 

Elnagar et al. (2017) avaliaram as mudanças da dimensão do arco e 

dentoalveolar em 2 protocolos de protrusão maxilar ancorados em miniplaca 

em relação a um grupo de controle não tratado usando modelos digitais 

tridimensionais. Neste estudo, 30 indivíduos em desenvolvimento de Classe III 

com deficiência maxilar na fase de dentição permanente tardia ou mista tardia 

foram divididos aleatoriamente em 3 grupos. No grupo 1, os pacientes foram 

tratados com máscaras faciais e ancoradas com miniplacas colocadas no 

processo zigomático. No grupo 2, os pacientes foram tratados com elásticos de 

Classe III que se estendem de miniplacas infrazigomáticas na maxila para 

miniplacas simétricas na mandíbula. O grupo 3, foi um grupo controle não 

tratado. A decisão de interromper o tratamento ortopédico foi feita quando os 

pacientes tiveram 3 a 4 mm de overjet anterior. Neste estudo, não houveram 

mudanças significativas na profundidade do arco maxilar e na largura 

intermolar maxilar ou mandibular. A profundidade do arco mandibular diminuiu 

em uma pequena quantidade, mas estatisticamente significante, apenas nos 

grupos 1 e 3. Foram observadas alterações dentoalveolares mínimas 
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clinicamente significativas. Os protocolos de protrusão maxilar ancorados em 

miniplaca podem realizar o avanço maxilar, eliminando movimentos de dentes 

e alterações dentoalveolares. Nenhuma melhora espontânea na deficiência 

transversal foi detectada após a correção da deficiência anteroposterior nessa 

idade. Consequentemente, os pacientes com deficiência maxilar transversal 

devem ter expansão maxilar rápida, antes ou durante o período de protrusão 

através da ancoragem na miniplaca para melhorar a deficiência transversal. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Na literatura da Ortodontia diversos autores apontam em seus estudos o 

vantajoso uso das miniplacas no tratamento de más oclusões. De acordo com 

o presente trabalho, o tratamento de mordida aberta através das miniplacas é a 

modalidade de tratamento mais encontrada na literatura (Umemori et al., 1999; 

Sugawara et al., 2002; Sherwood et al., 2002; Erverdi et al., 2004; Bengi et al., 

2006; Erverdi et al., 2006; Ng et al. 2006; Erverdi et al., 2007; Kuroda et al., 

2007a; Xun et al., 2007; Ramos et al., 2008; Akan et al., 2013; Alsafadi et al., 

2016). 

Os adultos muitas vezes rejeitam o tratamento ortodôntico por razões 

sociais e pelo período de tratamento prolongado. No entanto, alternativas de 

tratamento ortodôntico são limitadas em adultos porque eles não têm um 

potencial de desenvolvimento esquelético e por isso muitas vezes a única 

opção de tratamento é através da cirurgia ortognática (Higuchi e Slack, 1991; 

Sherwood et al. 2002). 

Apesar do progresso nas técnicas de tratamento ortodôntico, o 

tratamento de mordida aberta ainda representa um desafio para os 

ortodontistas. Enquanto a cirurgia ortognática é considerada o padrão-ouro 

para o tratamento esquelético de mordida aberta a fim de obter o melhor 

resultado estético e oclusal (Reichert et al., 2014), o tratamento ortodôntico não 

cirúrgico para esses casos tornou-se mais comum, uma vez que é menos 

dispendioso e mais aceitável para os pacientes.  

A aplicação das miniplacas como dispositivo para movimentação 

ortodôntica permitiu o tratamento de displasias esqueléticas discretas sem a 
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necessidade de cirurgia ortognática (Umemori et al., 1999; Sugawara et al., 

2002; Sherwood et al., 2002; Erverdi et al., 2004; Bengi et al., 2006; Erverdi et 

al., 2006; Ng et al. 2006; Erverdi et al., 2007; Kuroda et al., 2007a; Xun et al., 

2007; Ramos et.al., 2008; Akan et al., 2013; Alsafadi et al. 2016). 

A intrusão tem sido amplamente utilizada como uma abordagem efetiva 

no tratamento de mordidas abertas anteriores. Diversos autores descrevem a 

praticidade do tratamento de mordida aberta realizada através da intrusão de 

molares. Primeiramente, o estudo realizado por Umemori et al. (1999) 

demonstrou intrusão efetiva de molares mandibulares quando as miniplacas de 

titânio foram utilizadas para ancoragem em humanos. Após o estudo de 

Umemori et al. (1999), diversos autores como Daimaruya et al. (2001), 

Sugawara et al. (2002), Sherwood et al. (2002), Erverdi et al. (2004), Bengi et 

al. (2006), Erverdi et al. (2006), Ng et al. (2006), Erverdi et al. (2007), Xun et al. 

(2007), Akan et al. (2013), Scheffler et al. (2014), Alsafadi et al. (2016) 

realizaram trabalhos demonstrando o tratamento de mordida aberta anterior 

através da intrusão de molares. 

Os valores médios de intrusão variaram de 0,96 mm a 5 mm. No entanto 

Ng et al. (2006) ressaltaram a necessidade de utilizar um melhor método de 

quantificação da intrusão real alcançada. 

Diante de tantos trabalhos realizados verificando a efetividade da 

intrusão de molares na correção da mordida aberta, Daimaruya et al. (2001) 

avaliaram o efeito dessa modalidade de tratamento no feixe neurovascular, o 

nível de osseointegração dos parafusos e a reabsorção radicular e verificaram 



35 

 

 

 

que a intrusão de molares corrige a mordida aberta com efetividade sem causa 

problemas iatrogênicos graves. 

Com a intrusão bem sucedida dos molares superiores, a mandíbula 

automaticamente rotaciona anteriormente, resultando em fechamento de 

mordida aberta. Após a intrusão de molares, a autorrotação da mandíbula foi 

relatada por diversos autores (Umemori et al., 1999; Sugawara et al., 2002; 

Sherwood et al., 2002; Erverdi et al., 2004; Xun et al., 2007; Kuroda et al. 

2007a; Erverdi et al. 2007; Akan et al. 2013; Scheffler et al., 2014; Bengi et al., 

2006; Erverdi et al., 2006; Alsafadi et al., 2016). 

A única revisão sistemática incluída no presente estudo foi realizada por 

Alsafadi et al. 2016 que por sua vez verificaram um baixo nível de evidência 

científica e ressaltaram a necessidade de realização de Futuros ensaios 

clínicos controlados randomizados bem conduzidos e detalhadamente 

relatados para fazer recomendações sólidas quanto a quantificação do efeito 

das miniplacas sobre a rotação mandibular durante os tratamentos de mordida 

aberta. Nesta revisão o autor identificou 5 estudos que usaram miniplacas para 

intrusão molar, 3 desses estudos (Akan et al., 2013; Erverdi et al., 2004; 

Erverdi et al., 2007) aplicaram as miniplacas na maxila, 1 estudo aplicou na 

mandíbula (Sugawara et al., 2002), e um aplicou em ambas as arcadas, inferior 

e superior (Kuroda et al., 2007a). Além disso, Alsafadi et al. (2016) 

mencionaram a dificuldade na obtenção de pacientes de mordida aberta, o que 

fez que a maioria dos estudos envolvidos na busca eletrônica de sua revisão 

fossem relatos de casos. 

Por outro lado, enquanto a intrusão molar verdadeira foi quantificada 

clinicamente (Umemori et al., 1999; Daimaruya et al., 2001; Sugawara et al., 
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2002; Sherwood et al., 2002; Erverdi et al., 2004; Bengi et al., 2006; Erverdi et 

al., 2006; Ng et al., 2006; Erverdi et al., 2007; Xun et al., 2007; Akan et al., 

2013; Scheffler et al., 2014; Alsafadi et al., 2016), nenhuma revisão sistemática 

foi realizada a fim de avaliar o efeito da intrusão de molar na morfologia facial e 

autorrotação mandibular na dentição permanente. Sherwood et al. (2002) e 

Xun et al. (2007) observaram uma redução da altura da face vertical anterior 

em consequência do autorotacionamento da mandíbula. 

Erverdi et al. (2004) sugeriram que a área de apoio zigomático era um 

local de ancoragem ideal para intrusão molar maxilar, e eles relataram o 

fechamento bem sucedido de mordidas abertas anteriores. Fukunaga et al. 

(2006) também relatou um caso de sucesso descrevendo o fechamento de 

mordida através da colocação de miniplacas no processo zigomático.   

 Recentemente, os sistemas de ancoragem esquelética, que transferem 

a força ortopédica diretamente ao osso, tornaram-se populares na ortodontia 

porque ajudam a superar os efeitos colaterais de dispositivos suportados por 

dentes e obtendo efeitos ortopédicos mais desejáveis devido a maior 

estabilidade. A maioria dos trabalhos realizados a fim de verificar a estabilidade 

das miniplacas obtiveram resultados positivos (Higuchi e Slack, 1991; 

Daimaruya et al., 2001; Sherwood et al., 2002; Kircelli e Pektas, 2008; Schaltze 

et al., 2009; De Clerck e Swennen, 2011; Findik et al., 2017). No entanto, Choi 

et al. (2005) demonstrou uma taxa de falha de 7% na estabilidade de placas 

colocadas na mandíbula e sugerem portanto a realização de mais estudos, 

talvez com miniplacas de titânio de um design diferente, a fim de identificar 

fatores importantes que podem diminuir a incidência de complicações quando 

as miniplacas são usadas para a ancoragem ortodôntica. 
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 Além da estabilidade, diversos autores relataram não haver outros tipos 

de complicações (Higuchi e Slack, 1991; Umemori et al., 1999; Daimaruya et 

al., 2001; Sugawara et al., 2002).  

Yao et al. (2004) alertaram o aumento do número de pacientes adultos 

com periodontite e ressaltam a dificuldade de estabelecer ancoragem devido às 

más condições dos tecidos periodontais. De Clerck e Swennen (2011) e Findik 

et al. (2017) também enfatizaram em seus estudos que o sucesso do 

tratamento depende do aconselhamento adequado dos pacientes com boas 

instruções pós cirúrgicas e bom acompanhamento ortodôntico. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A partir dos dados levantados na literatura, foi possível concluir que o 

uso da miniplaca:  

 

a) é efetivo na redução do tempo de tratamento ortodôntico;  

b) fornece ancoragem absoluta para intrusão de molares e 

autorrotação mandibular sem necessidade de força extraoral; 

c) a melhora intra-oral precoce e sem necessidade de cirurgia 

motiva o paciente e aumenta cooperação; 

d) apesar da cooperação mínima do paciente, o sucesso do 

tratamento depende de um bom aconselhamento pós-operatório e 

criterioso acompanhamento ortodôntico; 

e) há necessidade de realização de estudos futuros utilizando 

miniplacas de titânio de diferentes designs a fim de reduzir a 

incidência de complicações; 
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