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Resumo 

 

Em adultos, uma das más oclusões que têm sido mais desafiadoras nos últimos 

anos para os ortodontistas é a mordida aberta anterior por ser uma má oclusão 

multifatorial e ter uma alta taxa de recidiva. Vários métodos para adquirir ancoragem 

óssea têm sido relatados, os dispositivos de ancoragem mais amplamente usados 

são os mini-implantes e as miniplacas, como unidade de ancoragem intra-oral 

absoluta para a intrusão molar, sem a colaboração do paciente. Este trabalho teve 

como objetivo analisar a literatura disponível para comparar a efetividade entre os 

mini-implantes e as miniplacas no tratamento da mordida aberta em adultos. Uma 

revisão sistemática da literatura foi realizada a partir de uma pesquisa de artigos 

publicados nas bases de dados eletrônicas: MEDLINE/PubMed, Scielo e Science 

Direct (Elsevier). Num período entre setembro, outubro e novembro de 2022. Foram 

utilizados os seguintes descritores e suas combinações no idioma português, inglês 

e espanhol “miniscrew or mini-implants and “Open bite” OR “miniplates and Open 

bite” OR “miniscrew and open bite treatment” OR “mini-implants and open bite 

treatment”. Tendo-se selecionado 10 artigos científicos relevantes sobre o tema. Os 

resultados apresentados descrevem que ambas terapias são efetivas, dos 10 artigos 

selecionados, seis utilizaram miniplacas como técnica de ancoragem; e três mini-

implantes e num artigo foram utilizadas as duas técnicas, obtendo como resultado a 

intrusão do setor posterior e a rotação anterior da mandibula em sentido anti-horário. 

Isto leva à conclusão de que há pouca evidência científica, uma vez que não existem 

estudos clínicos randomizados e bem controlados onde exista um grupo controle 

para poder fornecer melhores evidências científicas 
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Abstract 
 

In adults one of the malocclusions that has been most challenging in recent years for 

orthodontists is anterior open bite as it is a multifactorial malocclusion and has a high 

recurrence rate. Several methods to acquire bony anchorage have been reported, 

the most widely used anchorage devices are mini-implants and miniplates, as an 

absolute intraoral anchorage unit for molar intrusion, without the patient's 

cooperation. This study aimed to analyze the available literature on the effectiveness 

between mini-implants and miniplates in the treatment of open bite in adults. A 

systematic review of the literature was performed from a search of articles published 

in the electronic databases: MEDLINE/PubMed, Scielo and Science Direct (Elsevier). 

In a period between September, October and November 2022. The following 

descriptors and their combinations in Portuguese, English and Spanish were used: 

"miniscrew or mini-implants and "Open bite" OR "miniplates and Open bite" OR 

"miniscrew and open bite treatment" OR "mini-implants and open bite treatment". Ten 

relevant scientific articles on the topic were selected. The results presented describe 

that both therapies are effective of the 10 articles selected six used miniplates as 

anchorage technique and three mini-implants and one article used both, resulting in 

intrusion of the posterior sector and anterior rotation of the mandible in an 

anticlockwise direction. This leads to the conclusion that the scientific evidence is 

weak because there are no randomized, well-controlled clinical studies with a control 

group to provide better scientific evidence 
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1.- INTRODUÇÃO 
 

Caravelli (1842) determinou a mordida aberta como um tipo de má 

oclusão e diferentes autores estabeleceram que ela ocorre quando a 

sobremordida é menor que a sobremordida normal (Wajid et al., 2018).  

 

A mordida aberta pode ocorrer de forma unilateral ou bilateral nos 

segmentos vestibulares, mas é mais observada particularmente nos dentes 

anteriores, denominando-se como mordida aberta anterior (Alsafadi et al., 

2016). 

 

Dependendo da localização, esta pode ser mordida aberta posterior ou 

mordida aberta anterior (MAA) (Wajid et al., 2018). 

 

A Mordida aberta posterior pode ser definida como uma falha de 

contacto entre os dentes posteriores quando os dentes estão em oclusão 

cêntrica (Wajid et al., 2018). 

 

Segundo Vela-Hernández. et al (2017) a mordida aberta anterior (MAA) 

é considerada uma má oclusão no plano vertical e é definida como um 

trespasse vertical negativo onde há ausência de contactos entre os incisivos 

superiores e os incisivos inferiores. Podendo ser classificada como uma má 

oclusão de tipo dentoalveolar ou esquelética. 

 

Além disso, a MAA provoca diversas alterações estéticas e funcionais 

que prejudicam a preensão e o corte dos alimentos, assim como problemas na 

articulação de fonemas específicos. Essas alterações podem levar a condições 

psicossociais desfavoráveis (Mendes. et al., 2020). 

 

A etiologia da mordida aberta anterior é complexa e multifatorial. Surge 

como resultado da interação de diversos fatores etiológicos (genéticos, 

dentários, esqueléticos, funcionais, de tecidos moles e hábitos deletérios) 

contribuindo assim para o seu desenvolvimento (Baek. et al., 2010). 
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Para (Mendes et al., 2020) a etiologia da MAA está relacionada com a 

hereditariedade e fatores ambientais, sendo estes mais comumente 

observados durante o desenvolvimento infantil. E geralmente estão associados 

á hipertrofia tonsilar, respiração bucal e hábitos orais deletérios, incluindo 

chupar o dedo ou chupeta e a interposição lingual, considerado um hábito oral 

secundário. 

 

Nas mordidas abertas estão envolvidos diferentes fatores ao nível do 

desenvolvimento esquelético, desenvolvimento dental e fatores funcionais, 

assim como hábitos bucais (Sousa et al., 2021). 

 

Segundo Choi & Kwon (2020) há alguns hábitos envolvidos no 

desenvolvimento desta má oclusão como, por exemplo, a postura da língua, a 

obstrução das vias respiratórias ou o uso de chupetas entre outros. 

 

A mordida aberta pode classificar-se com mordida aberta dentária, 

mordida aberta esqueletal ou combinada. A mordida aberta dentária 

caracteriza-se por apresentar os dentes vestibularizados sem alteração das 

bases ósseas e sem estender para além do canino. Os pacientes apresentam 

uma morfologia facial normal e uma correta relação óssea (Wajid et al., 2018). 

 De acordo com Mendes et al. (2020) a correção da (MAA) em idade 

precoce favorece o crescimento, restabelecimento e desenvolvimento 

dentofacial normal, evitando assim que as alterações dentoalveolares resultem 

em alterações esqueléticas. 

 

Diversas opções de tratamento são apresentadas na literatura, para 

inibir os fatores mecânicos que mantêm a mordida aberta anterior ou para 

limitar o crescimento vertical excessivo dos componentes esqueléticos faciais. 

A remoção de hábitos nocivos é uma terapia complexa com envolvimento 

psicológico, emocional e familiar (Tavares & Allgayer ., 2019). 
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A mordida aberta anterior esquelética é frequentemente causada por um 

excesso dentoalveolar posterior e uma rotação mandibular para baixo e para 

trás (Kravitz & Kusnoto, 2007). 

 

Para (Vela-Hernández. et al., 2017) a mordida aberta anterior de tipo 

esquelética em adultos é considerada uma das más oclusões mais desafiantes 

no que diz respeito ao tratamento devido, à sua etiologia multifactorial e à sua 

alta taxa de recidiva. 

 

Dentro dos tratamentos utilizados para a correção das mordidas abertas 

estão, segundo Park, Kwon & Sung (2006) a modificação dos hábitos 

deletérios, a utilização de aparatologia ortopédica, a cirurgia ortognatica, os 

tratamentos ortodônticos com a extrusão de dentes anteriores ou a intrusão de 

dentes posteriores.  

 

Dentro do tratamento corretivo da mordida aberta encontra-se o 

tratamento convencional que inclui o uso de alta tração, esporões de língua, 

bloqueios da mordida posterior, aparelhos fixos com técnica de multiloop 

(MEAW) e o uso de elásticos verticais por parte do paciente o que resulta em 

menor sucesso (Aljhani, Alhindi & Zawawi, K. 2018). 

 

Segundo Sugawara, et al. (2014) cerca de 100 anos após que os 

ortodontistas começarem a usar a ancoragem dentária para o tratamento 

ortodôntico, surgiram os dispositivos temporários de ancoragem esquelética. 

Estes tornaram-se modalidades indispensáveis na ortodontia moderna para 

adultos e no tratamento ortopédicos de pacientes em crescimento com 

desarmonias esqueléticas. 

 

 Os dispositivos de ancoragem temporal (TADs) abriram uma nova 

possibilidade de tratamento das deformidades dento-faciais graves, que antes 

eram tratadas unicamente com cirurgia. Como é o caso da mordida aberta com 

a intrusão de molares superiores e inferiores em alguns casos, o que resulta 

numa rotação anterior da mandíbula, em sentido anti-horário e como resultado 

a correção da maloclusão (Turkkahraman & Sarioglu 2016). 
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 Segundo Mohamed, et al. (2020) os TADs como os implantes, as 

miniplacas e os mini-implantes foram desenvolvidos num ensaio para fornecer 

a solução para os problemas de extrusão que ocorrem nos dentes que são 

utilizados de ancoragem no tratamento convencional. 

 

Vários métodos para adquirir ancoragem óssea têm sido relatados, os 

dispositivos de ancoragem mais amplamente usados são os mini-implantes e 

as miniplacas, como unidade de ancoragem intraoral absoluta para a intrusão 

molar sem a colaboração do paciente (Freitas., et al. 2016). 

 

Com o uso das miniplacas de titânio e os mini-implantes foram 

encontradas quantidades significativas de intrusão dos molares (Deguchi, et al., 

2009)  

 

Para Aljhani., et al (2018) os mini-implantes são os mais usados, embora 

a sua taxa de sucesso relatada é de aproximadamente 86,5%. Em 

contrapartida, as miniplacas têm uma taxa de sucesso de 91-96 %. Esta 

diferença de eficácia deve-se à possibilidade dos mini-implantes se soltarem 

quando são aplicadas forças durante o tratamento ortodôntico. 

 

Os relatórios mostram que as miniplacas podem levar a intrusão molar 

de 3 a 5mm ao mesmo tempo que obtém uma rotação mandibular no sentido 

anti-horário (Leung, et al., 2008). 

 

Sharma & Halwai (2011) publicaram no seu artigo que obtiveram uma 

intrusão molar de 3 mm tanto nos molares inferiores como nos superiores com 

a utilização dos mini-implantes. 

 

Por isso, o objetivo desta revisão sistemática é comparar a efetividade da 

utilização das miniplacas e os mini-implantes no tratamento para a correção da 

mordida aberta em adultos. 
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2.- MATERIAIS E MÉTODOS  
 

Para a realização desta revisão sistemática foi realizada uma pesquisa 

bibliográfica tendo em conta o objetivo deste estudo. A pesquisa foi efetuada 

nas seguintes bases de dados eletrônicas: MEDLINE / PubMed, Scielo e 

Science Direct (Elsevier). Num período entre setembro, outubro e novembro de 

2022. Para a pesquisa dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores e 

suas combinações no idioma português, inglês e espanhol “miniscrew or mini-

implants and open bite” OR “miniplates and open bite” OR “miniscrew and open 

bite treatment” OR “mini-implants and open treatment”. Foi realizada uma 

pesquisa manual nas referências bibliográficas dos artigos selecionados. 

 

Os termos utilizados nas bases de dados para a pesquisa inicial foram 

aplicados em diferentes combinações, sem limites de tempo. Como critério de 

inclusão, a pesquisa foi limitada a artigos publicados em língua inglesa, 

portuguesa ou espanhola, artigos publicados com o free full text e sem 

limitações enquanto ao tempo e ao tipo de estudo, mas que foram relativos a 

maloclusão de mordida aberta e o seu tratamento com a utilização de mini-

implantes e miniplacas. 

 

Capítulos de livros e artigos de revisão bibliográfica foram excluídos para 

revisão. 

 

Para realizar a seleção final dos artigos primeiramente os autores 

avaliaram individualmente os títulos e resumos dos artigos, potencialmente 

relevantes, e após essa etapa reuniram-se para resolver possíveis desacordos. 

Apos feita a pré-seleção dos artigos foram lidos e analisados na íntegra 

individualmente, de acordo com os objetivos deste estudo.  
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Figura 1 Estratégia de pesquisa utilizada neste estudo adaptado 
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Autor e 
ano da 

publicação 

Tamanho 
da 

amostra e 
idade 

Comparação Design do 
estudo 

Tempo de 
tratamento 

Materiais 
de estudo 

Força 
aplica

da 

Mohamed et 
al. 2020 

22 pacientes 
 
(14-22 anos) 

  
Estudo de 
cohorte 

 
Não 
declarado 

2 miniplacas 
(processo 
zigomático) + 
mini-
implantes em 
palatino 

 
150gr 

Beycan & 
Erverdi 2016 

 
1 paciente 
 
(16 anos) 

 
Pré e pós 
análises 
cefalométricos 

 
Case  
Report 

 
20 meses 

2 miniplacas 
(processo 
zigomático + 
hyrax +barra 
transpalatina) 

 
400g 

Aljhani et al 
2018 

 
1 paciente 
 
(23 anos) 

 
Pré e pós 
análises 
cefalométricos 

 
Case  
Report 

 
20 meses 

2 miniplacas 
(processo 
zigomático) + 
barra 
transpalatina 

 
200g 

 
Sharma & 
Halwa 2011 

 
1 paciente 
 
(31 anos)  

  
Case 
Report 

 
19 meses 

2 mini-
implantes 
(processo 
zigomático) + 
arco 
traspalatal 
 
2 mini-
implantes 
(no osso 
alveolar 
vestibular da 
mandíbula) 

 
Não 
declar
ado 

Turkkahram & 
Sarioglu 2016 

40 pacientes Pré e pós 
análises 
cefalométricos 
grupo 
tratamento e 
grupo controlo 

 1ano aprox 2 miniplacas 
+arco 
transpalatal 

 
200g 

Yanik, Kutay 

& Firalti. 2019 

 
1 paciente 
 
(17 anos) 

 
Pré e pós 
análises 
cefalométricos 

 
Case 
Report 

 
30 meses 

 
2 miniplacas 
+ um splint de 
acrílico 

 
450g 

 
Arguedo, 
Castro & 
Nuñez 2014 

 
1 paciente 
 
(21 anos) 

  
Case  
Report 

 
Não 
declarado 

2 mini-
implantes (na 
cortical 
externa + 2 
mini-implante 
no palato + 1 
botão 
palatino) 
 
2 mini-
implantes 
inferiores  

 
150-
200g 

 
Sousa., et al. 
2021 

 
1 paciente 
 
(27 anos) 

-  
Case Report 

 
14 meses 

2 miniplacas 
superiores 
(pilares 
zigomáticos) 

 
Não 
declar
ado 
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3- RESULTADOS 
 

 Na pesquisa da literatura nas bases de dados, foi encontrado um total 

de 105 artigos. Depois de colocados os critérios de inclusão acima referidos, 

ficamos com 24, e após serem lidos os resumos e os títulos ficamos com 10 

artigos, como se mostra na figura 1. 

 

Os resultados da pesquisa relacionam-se com a intrusão molar, a 

rotação da mandíbula em sentido anti-horário, a diminuição da altura facial 

anterior e a melhoria do overbite. 

 

Segundo Akan, et al. (2013) demostraram que com o uso de miniplacas 

foi conseguida a correção da mordida aberta nos dezanove pacientes que 

integravam o seu estudo. Isto ocorreu pela rotação da mandíbula em sentido 

anti-horário e a intrusão molar que foi aproximadamente de 3,4 mm em 

aproximadamente 6,8 meses. Medidas cefalométricas mostraram que, em 

média, a mandíbula rodou 4,16 graus, P<0.05 e o molar superior teve uma 

intrusão (em média de 3,37mm, P<0,05). 

 

 
2 miniplacas 
inferiores (na 
cortical 
externa) 

Akan et al. 
2011 

 
19 pacientes 
 
(13.1 – 25.9 
anos) 

 
Pré e pós, um 
só grupo 

  
Não 
declarado 

2 miniplacas 
(no processo 
zigomático) 

 
400g 

Hart et al. 
2015 

 
31 pacientes 

 
2 
telerradiografia
s 
Pré e pós 
tratamento  

 
Estudo 
Retrospectivo 

 
1.3 anos 

Grupo 1: 2 
mini-
implantes no 
processo 
alveolar 
vestibular + 
quad hélix. 
 
Grupo 2: 1 
mini-implante 
no rafe medio 
+ arco 
transpalatino  

 
Não 
declar
ado 
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Por outro lado, num estudo feito por Mohamed., et al (2020) em vinte e 

dois pacientes onde foram utilizadas, em conjunto, miniplacas e mini-implantes 

para a correção da mordida aberta. Os resultados mostram que a altura dento-

alveolar dos primeiros molares superiores direito e esquerdo tiveram uma 

diminuição estatisticamente significativa de 1,55 (0,71) mm e 1,11 (0,71) mm 

respetivamente. Por outro lado, foram medidas as angulações vestíbulo-

palatinas dos primeiros molares e demonstraram um aumento significativo de 

1,79 (0,74) º e 1,89 (0,64) º nos lados direito e esquerdo, respetivamente. Em 

relação à altura da crista óssea alveolar vestibular, está diminuiu em 0,83 (0,12) 

mm e 0,23 (0,10) lado direito e esquerdo respetivamente. 

 

O artigo de Beycan & Erverdi (2016) expõe o caso de uma paciente que 

apresentava mordida aberta e foi tratada com a colocação de miniplacas. Após 

o tratamento, as análises cefalométricas e as sobreposições mostravam 

alterações do esqueleto, diminuição da altura facial anterior que se evidencia 

na diminuição do ângulo (GoMe-SN) 33º a 30º pós-tratamento, mostrando 

assim uma auto-rotação da mandíbula no sentido anti-horário e 2,5mm de 

intrusão molar evidenciado nos estudos cefalométricos com a diminuição do U6 

ao plano palatino (mm) 24.5mm pré-tratamento a 22 pós-tratamento. Estes 

resultados foram obtidos num tempo ativo de tratamento de vinte meses. 

 

As sobreposições cefalométricas antes e depois do tratamento 

demonstraram uma intrusão dos molares superiores sem perda de ancoragem, 

para além de uma rotação anti-horário da mandíbula, que foi evidenciada no 

ângulo do plano mandibular (SN-GoGn) pré-tratamento: estava em 36º e 

passou para 35.1º pós-tratamento. Os resultados demonstram a eficácia do 

tratamento numa paciente adulta que apresentava uma mordida aberta e que 

foi tratada com a utilização de miniplacas (Aljhami., et al 2018). 

 

Num caso exposto por Sharma & Halwai (2011) no qual a paciente 

apresentava uma mordida aberta com 7 mm de altura facial aumentada, depois 

de colocados dois mini-implantes, tanto na maxila como na mandíbula e após 

dezanove meses de tratamento foi conseguido uma intrusão molar superior e 

inferior de aproximadamente 3mm registada na cefalometria U6/NF pré-
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tratamento que estava com 31.6 mm e pós-tratamento passou a 28.8 mm. A 

rotação da mandíbula causou um avanço do queixo de 8 mm no pogônio e 

melhorou o aspeto retrognático do perfil facial. 

 

Turkkahraman & Sarioglu (2019), num estudo em que utilizaram 

miniplacas fixadas bilateralmente, obtiveram uma intrusão verdadeira de 4mm, 

uma rotação anterior da mandíbula e uma significativa redução da altura facial 

anterior. 

Yanik, Kutay & Firatli (2019) relataram no seu artigo, um caso de uma 

paciente que apresentava uma mordida aberta de -3 mm. Após 8 meses de 

tratamento com miniplacas mais uma placa acrílica em ambos lados, unida a 

uma barra transpalatina, a altura facial anterior diminuiu. Isso foi evidenciando 

na sobreposição do traçado cefalométrico. O ângulo SN-GoMe antes do 

tratamento era de 47º e após o tratamento passou para 42º, e a quantidade 

total de intrusão foi de 2,3 mm, medida a partir do primeiro molar superior até o 

plano palatino. 

De acordo com Argumedo, et al. (2014), foram obtidos resultados 

positivos no fechamento da mordida aberta anterior, através da rotação da 

mandíbula no sentido anti-horário. Isso foi evidenciado pela mudança no 

ângulo SN/Go-Gn, que era de 46º antes do tratamento e diminuiu para 44° 

após o tratamento. Além disso, a sobremordida, que inicialmente era de 3 mm, 

foi corrigida para 0 mm após o tratamento.  

No seu estudo Hart, et al (2015) avaliaram a 31 pacientes. Os resultados 

que obtiveram foram uma intrusão molar do 90% para os primeiros molares e 

74% para os segundos molares superiores. A intrusão média em relação ao 

plano palatino foi de 2,3 mm para primeiros molares e 1,6 mm para os 

segundos molares. A relação vertical dos incisivos, representada pela 

sobremordida vertical (overbite), melhorou em 97% dos casos. O valor médio 

do fechamento da mordida foi de 3,9 mm.  

Segundo Sousa et al. (2021) no seu estudo, após catorze meses de 

tratamento com miniplacas colocadas a diferença de outros estudos na base do 

pilar zigomático, foi possível alcançar com sucesso uma oclusão funcional e 
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equilibrada, devido à intrusão posterior resultante da remodelação óssea nessa 

região. A estética do sorriso também apresentou melhorias significativas, com 

uma boa exposição dos incisivos e a correção do torque negativo nos dentes 

póstero-superiores. Após o tratamento o paciente foi examinado a cada seis 

meses. Os registos feitos após três anos do tratamento demostraram a 

estabilidade das relações oclusais e a harmonia facial. 

4.- DISCUSSÃO 
 
 Para realizar uma discussão mais ampla sobre o tema é pertinente fazer 

uma revisão conceptualizada das duas técnicas que são inerentes ao tema, 

fazendo uma divisão em dois capítulos: a técnica das miniplacas e técnica dos 

mini-implantes  

 

4.1.- MINIIMPLANTES 
 
 A necessidade de proporcionar uma ancoragem absoluta em ortodontia 

provocou o desenvolvimento e a evolução dos mini-implantes, como tratamento 

para a correção das mordidas abertas pela intrusão dos molares (Argumedo, 

Castro & Núñez 2014). 

 

 Para Kravitz & Kusnoto (2007) a mordida aberta anterior é 

frequentemente causada por um excesso dento-alveolar posterior e a rotação 

da mandíbula para baixo e para atrás. Os mini-implantes podem intruir com 

sucesso os dentes posteriores, permitindo assim a correção da mordida aberta 

por meio da autorrotação mandibular para acima e para frente.  

 

Os mini-implantes são piramidais, auto-perfurantes com um perfil 

ligeiramente cónico e que podem apresentar-se com diferentes diâmetros e 

comprimentos (Argumedo, Castro & Núñez 2014). 

 

 Os mini-implantes são pequenos parafusos feitos de uma liga de titânio 

e que podem variar entre os 6 e os 12 mm de comprimento e os 1,2 mm a 2 

mm de diâmetro. Estes são fixados temporariamente no osso e permitem obter 

ancoragem (Huang, Shotwell & Wang 2005). 
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 Para Marassi (2006) o comprimento pode variar entre 4 mm a 12 mm e 

o diâmetro entre 1,2 mm e 2mm. A sua estrutura pode ser dividida em cabeça 

(onde dispositivos ortodônticos, elásticos, fios de amarrilho são acoplados), o 

perfil transmucoso ou pescoço (que compreende a área entre a porção 

intraóssea e a cabeça do parafuso) e a ponta ativa ou corpo do parafuso (parte 

intraóssea, onde tem as roscas do parafuso). 

 

Segundo Papadopoulos & Tarawneh (2007) os mini-implantes fornecem 

dois tipos diferentes de ancoragem: direta ou indireta. Quando utilizados para 

ancoragem indireta são ligados através de barras ou fios à unidade reativa. 

Quando são utilizados para ancoragem direta recebem diretamente as forças 

reativas, atuando como uma unidade de ancoragem. 

 

Mas segundo Romero, et al. (2010) há uma controvérsia no que diz 

respeito à melhor localização anatómica para o mini-implante e ao vetor de 

força a ser utilizado. Deve-se ter em conta que a posição, o número de 

ancoragens e as unidades de força resultarão em diferentes momentos de 

forças nos três planos espaciais. 

 

A grande diversidade de designs de mini-implantes que se encontram 

atualmente tem facilitado a construção de aparelhos que podem ser aplicados 

sobre eles. Bjorn Ludwig sugeriu colocar um botão palatino para neutralizar a 

força aplicada aos mini-implantes por vestibular, obtendo assim um vetor de 

força vertical e evitando o torque vestibular dos molares superiores (Argumedo, 

Castro & Núñez 2014). 

 

 Levando em consideração o proposto por Bjorn Ludwing e outros 

autores Argumedo, Castro & Núñez (2014) no seu estudo desenharam um 

botão palatino de acrílico que continha quatro ganchos inseridos. Este aparelho 

foi colado com resina a dois mini implantes colocados em cada lado da sutura 

palatina. No fundo do vestíbulo foi inserido um mini-implante para gerar uma 

força de intrusão de vetor vertical aplicada perto do centro de resistência 

(Figura 2). Na mandíbula foram inseridos dois mini-implantes, um no lado 
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esquerdo e um no lado direito no fundo do vestíbulo para fazer intrusão molar 

na mandíbula. 

 

 

Figura 2 Botão palatino de acrílico com quatro ganchos colados a dois mini-implantes colocados na 
sutura palatina. Modificações como as descritas por Björn Ludwig. Argumedo et al., (2014). 

 
 Sharma & Halwai (2011) no seu estudo utilizaram 4 mini-implantes para 

fazer a intrusão, tanto dos molares superiores como dos inferiores. Os 

superiores foram colocados no processo zigomático da maxila e ligados a uma 

barra transpalatina que está colada nos primeiros molares para compensar o 

torque corono-vestibular devido à força intrusiva e os inferiores foram 

colocados no osso alveolar vestibular.  

 

Park, Kwon & Sung (2006) usaram 4 mini implantes para conseguir 

intrusão molar superior e inferior. A forma de contrarrestar o resultante da força 

de intrusão para vestibular foi usar na maxila uma barra transpalatina e usar 

um arco lingual na mandíbula. 

 

Em relação à sobrecarga, os mini implantes ortodônticos, ao contrário 

dos implantes dentários, são carregados imediatamente e a maioria dos 

autores sugere o uso de forças leves desde o início. Num estudo feito em 51 

pacientes que tinham mini-implantes de diferente diâmetro e miniplacas, não foi 

encontrada uma associação significativa entre a taxa de sucesso e a 

sobrecarga imediata, mas foi concluído que a carga imediata é possível se a 

força aplicada for inferior a 2 N (Papadopoulos & Tarawneh 2007). 

 

Para Argumedo, Castro & Núñez (2014) os mini-implantes devem 

suportar cargas até 300 g em todos os planos do espaço. No seu artigo 

utilizaram uma força aproximada de 150-200 g nos dois lados tentando evitar 

assim a reabsorção apical da raiz.  
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Mohamed, et al. (2020) no seu estudo, aplicaram forças intrusivas 

bucais e palatinas durante três meses com reativação semanal, na tentativa de 

produzir uma quantidade constante de força de (150g) medida com um 

dinamómetro. 

 

4.2.- MINIPLACAS 
 

Quando os TADs estavam a ser desenvolvidos na década de 1990, 

havia dois tipos foram amplamente utilizados. O primeiro era aquele que visava 

a osseointegração ao osso e incluía implantes retromolares, implantes 

palatinos e mini-implantes. Paralelamente, outro tipo de TADs foi desenvolvido, 

oferecendo retenção mecânica, como é o caso das miniplacas e os mini-

implantes. Ao longo dos anos, e devido a muitas experiências clínicas, as 

miniplacas e os mini-implantes tornaram-se os TADs mais comummente 

utilizados na atualidade, oferecendo retenção mecânica (Sugawara et col 

2014). 

Turkkahraman & Sarioglu (2016) citam um estudo de Umemori et al. 

(1999) onde foi demonstrada pela primeira vez a efetividade da intrusão dos 

molares inferiores com o uso de miniplacas de titânio como ancoragem 

ortodôntica em humanos.  

Para Ileri, et al. (2016) em casos de pacientes com mordida aberta 

anterior, a evidência científica demonstra a utilidade das miniplacas como 

sistema de ancoragem esquelética para o fechamento da mordida sem a 

extrusão dos dentes anteriores.  

Existem diversas aplicações clínicas destes dispositivos de ancoragem. 

Uma aplicação muito comum ocorre no tratamento das mordidas abertas 

anteriores com a intrusão do segmento posterior. Essa intrusão será 

responsável pela alteração do plano oclusal, plano mandibular e a porção 

anterior da face. A intrusão dos dentes posteriores pode ser atingida com 

sucesso e previsibilidade com as miniplacas (Faber, et al. 2008). 
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As miniplacas são feitas de titânio ou ligas de titânio e podem ter 

diferentes formas e tamanhos. Elas estão divididas em três partes: cabeça, 

braço e corpo. A cabeça encontra-se exposta intra-oralmente e posicionada 

fora das arcadas. Pode ser circular, em gancho ou tubular e, em alguns casos, 

podem assemelhar-se a paus dobráveis que podem ser manipulados da forma 

desejada. O braço é transgengival ou transmucoso e pode ter uma forma 

retangular ou arredondada. Por último, o corpo que pode ser encontrado 

subperiostealmente e que pode possuir quatro formas básicas: T, L, Y e I, 

como demostrado na (Figura nº 3). Esta porção é fixada na superfície óssea 

com 2 ou 3 mini-implantes (Sugawara, et al. 2014). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 3 Miniplacas em formato de “L” e “T” Sherwood, Burch &Thompson (2002) 

 

Segundo Faber, et al. (2008), a escolha do tamanho e do formato da 

miniplaca no comprimento das raízes dos dentes adjacentes e no contorno e 

densidade do osso subjacente. As miniplacas em formato de “L” são mais 

indicadas para a mandíbula, visto que, a perna mais curta projeta-se 

anteriormente. No caso da maxila é mais indicado o usou de placas em forma 

de “Y” ou de “T” por serem mais fáceis de contornar ao redor do osso maxilar. 

Existem fatores que podem influenciar o sucesso dos TADs, como por 

exemplo: a qualidade e a quantidade de osso cortical e o sítio de implantação e 

as características da mucosa ao redor. As miniplacas que na cavidade bucal 
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estão cercadas de mucosa queratinizada têm estatisticamente mais sucesso 

que aquelas que estão em mucosa alveolar, onde pode existir maior 

probabilidade de infeção (Faber, et al. 2008). 

Com respeito ao sítio de implantação Erverdi et al (2007) sugere que a 

área da crista infrazigomática era o local de ancoragem ideal para a intrusão do 

molar superior (Turkkahraman & Saarioglu 2016). 

Para Mohamed, et al. (2020) a configuração das miniplacas usadas no 

seu estudo deveriam oferecer uma força intrusiva da forma mais vertical 

possível. Assim sendo, o local selecionado para a montagem das miniplacas foi 

a crista infrazigomática por estar numa posição vertical alta, que permite uma 

ampla gama de ativação para intrusão molar, para além de estar longe do 

rebordo alveolar e ter risco mínimo de ferir as raízes dos dentes. 

Em contrapartida Sousa, et al. (2021) considera que, apesar de que a 

crista infrazigomática não estar localizada entre as raízes dos dentes, está 

próxima dos ápices dentários e requer volume ósseo suficiente para uma 

inserção estável. Por isso propõe, no seu artigo que as miniplacas sejam 

inseridas na base do pilar zigomático, visto que permitem um uso maior da 

força e uma maior amplitude de movimento. No maxilar inferior colocaram duas 

miniplacas em ambos lados da cortical externa da mandíbula, entre o primeiro 

e segundo molar, como demonstrado na (Figura nº 4). 

 

 

Figura 4 Diagrama de planeamento que demonstra a direção do movimento pretendida. Duas 

miniplacas superiores nos pilares zigomáticos e duas inferiores na cortical externa da mandíbula. 
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Depois da implantação das miniplacas, aconselha-se um tempo de 

espera de uma a duas semanas antes de aplicar alguma força sobre as 

mesmas. Este tempo é recomendado não por causa de uma eventual 

osseointegração, mas para que os tecidos moles adjacentes tenham uma 

recuperação (Faber, et al. 2004). 

No estudo apresentado por Akan, et al. (2011), apenas foram esperados 

sete dias após a cirurgia quando foram removidas as suturas para fazer a 

aplicação da força sobre as miniplacas.  

Em contrapartida Aljhani, et al. (2018) após, a colocação das miniplacas 

e depois de um período de cicatrização que demorou 4 semanas, iniciou a 

intrusão com a aplicação de forças ligeiras. 

Quanto à força utilizada para realizar a intrusão no estudo desenvolvido 

por Beycan & Erverdi (2016) no seu paciente, foi aplicada uma força de 400 g 

em cada segmento posterior da arcada, para conseguir assim a intrusão do 

segmento posterior. 

Akan, et al (2011) também relatam que foi colocada uma força intrusiva 

de 400g em cada segmento posterior do maxilar. 

Ileri, et al. (2012) colocaram bilateralmente entre duas ou três molas 

helicoidais de NiTi no braço da miniplaca até os molares, o que criou uma força 

intrusiva de 400g na totalidade. 

A força intrusiva aplicada tanto em vestibular como em palatino no 

estudo de Mohamed, et al. (2020) foi de 150g em cada lado, de acordo com 

relatos anteriores. 

No estudo de Yanik, Kutay & Firatli (2019) é referido que não há 

consenso na literatura relativamente à força que deve ser usada, mas que, 

naquele caso, foi aplicada uma força inicial de 300g seguida de 450g para 

realizar a intrusão molar. 
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5.- LIMITAÇÕES 
 

• Como limitação principal deste estudo, apontamos para a falta de 

ensaios clínicos estocásticos com a utilização de mini-implantes e 

miniplacas como tratamento da mordida aberta. 

• A diferença nos protocolos para a intrusão molar numa arcada ou em 

ambas. 
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6.- CONCLUSÃO 
 

No que diz respeito à literatura consultada nesta revisão, tanto o uso de 

miniplacas como o uso de mini-implantes como dispositivos de ancoragem no 

tratamento ortodôntico as duas oferecem uma boa efetividade para o 

tratamento da mordida aberta, não tendo sido encontrada diferenças 

significativas entre ambas técnicas. No entanto, podemos destacar que as 

miniplacas oferecem uma ancoragem mais estável e efetiva comparativamente 

aos mini-implantes, visto que nestes a proximidade aos ápices dos dentes pode 

comprometer a sua ancoragem enquanto realizámos os movimentos de 

intrusão. 

 

Outra desvantagem que apresentam os mini-implantes com respeito às 

miniplacas é o risco de fraturas no que se traduz em insucesso no tratamento. 

 

No entanto, os mini-implantes têm a vantagem de serem de fácil 

inserção e remoção sobre anestesia tópica. Procedimento que é geralmente 

feito pelo ortodontista, o que traz mais baixos custos médicos. Em 

contrapartida, a colocação das miniplacas representa maior tempo operatório e 

maiores custos. 

 

Comparativamente, quanto à eficácia entre uma técnica e outra para a 

intrusão dos segmentos posteriores e a rotação da mandíbula em sentido anti-

horário nos estudos apresentados no trabalho foi quase semelhante.  

 

Isto leva à conclusão de que a evidência científica é fraca, porque não 

existem estudos clínicos aleatorizados e bem controlados onde exista um 

grupo controle que permitiria uma melhor avaliação dos resultados.  
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