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Resumo
As miniplacas têm sido cada vez mais utilizadas como dispositivos de ancoragem tempo-

rários. Considerando sua importância na Ortodontia contemporânea, o objetivo deste traba-
lho foi descrever um caso clínico que foi tratado com a utilização das miniplacas. Paciente por-
tador de má oclusão de Classe III de Angle, com mordida cruzada anterior e posterior e arco 
superior atrésico, possuía como queixa principal a estética do sorriso e a mordida incorreta. A 
primeira fase do tratamento consistiu na expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente 
e na protração da maxila através da utilização de miniplacas. Na segunda fase, realizou-se o 
tratamento ortodôntico com aparelho fixo. Após a conclusão do tratamento foi constatado 
que a utilização das miniplacas combinada com a expansão rápida da maxila pode ser uma 
boa alternativa para o tratamento de pacientes com má oclusão de Classe III leve ou modera-
da, que não desejam se submeter à cirurgia ortognática.

Descritores: Ortodontia, procedimentos de ancoragem ortodôntica, má oclusão de An-
gle Classe III. 

Abstract
Miniplates have been increasingly used as temporary anchoring devices. Considering its 

importance in contemporary Orthodontics, the aim of this article was to describe a clinical 
case that was treated with the use of miniplates. Patient with Angle Class III malocclusion, 
with anterior and posterior crossbite and upper atresic arch, had as main complain the smile 
aesthetics and incorrect bite. Treatment first phase consisted of maxilla surgically assisted 
rapid expansion and maxillary protraction through the use of miniplates. In the second phase, 
orthodontic treatment was performed with a fixed appliance. After treatment completion, it 
was concluded that miniplates use combined with rapid maxillary expansion may be a good 
alternative for the treatment of patients with mild or moderate Class III malocclusion who do 
not wish to undergo orthognathic surgery.

Descriptors: Orthodontics, orthodontic anchorage procedures, Angle Class III malocclu-
sion.
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Introdução
A prevalência de má oclusão de Classe III de An-

gle é de aproximadamente 14% na população asiática 
e 5% na população caucasiana, podendo ocorrer por 
retrognatismo maxilar, retrusão dentária maxilar, prog-
natismo mandibular, protrusão dentária mandibular ou 
pela combinação de mais de um desses fatores. Porém 
cerca de 65 a 67% das más oclusões de Classe III se 
devem a uma deficiência maxilar13,16,18,20,23. 

Uma vez que a hipoplasia4,7,11,16,18 e o retrogna-
tismo maxilar estão frequentemente associados à má 
oclusão de Classe III,  em grande parte dos casos o tra-
tamento dessa má oclusão visa à expansão e protração 
da maxila11,16,18. Em princípio, o tratamento ortopédico 
inicial é suficiente para a melhora da relação antero-
posterior entre a maxila e a mandíbula. Entretanto, se o 
crescimento não for favorável, poderá ocorrer a recor-
rência da má oclusão de Classe III4. Nos casos mais se-
veros, frequentemente é necessária a realização de ci-
rurgia ortognática para reposicionamento de maxila e/
ou mandíbula. Porém, nos casos em que a má oclusão 
é considerada leve a moderada, pode-se realizar o tra-
tamento não cirúrgico com a utilização de dispositivos 
de ancoragem temporários (DATs) – mini-implantes 
e miniplacas de titânio. Esses dispositivos permitem 
realizar uma série de procedimentos com ancoragem 
absoluta, reduzindo a necessidade de cooperação do 

paciente13,14.
As miniplacas representam uma inovação para 

o tratamento de casos cirúrgicos, bem como para o 
tratamento ortopédico de pacientes em fase de cresci-
mento com más oclusões esqueléticas18,22. Constituem 
um sistema parcialmente osseointegrado4, que permi-
te um maior controle de forças tanto em magnitude, 
quanto em direção8,18,25. Representam uma alternativa 
menos invasiva e mais acessível financeiramente, quan-
do comparadas com a cirurgia ortognática. Além disso, 
destacam-se pela alta taxa de sucesso na sua instala-
ção, que é em média de 92,7%21.

Tendo em vista a importância desses dispositivos 
no contexto atual da Ortodontia, este trabalho tem por 
objetivo apresentar um caso clínico em que as minipla-
cas foram utilizadas para o tratamento de um paciente 
com má oclusão de Classe III.

Relato de caso
Paciente PRO, com 28 anos de idade, do gênero 

masculino, queixava-se da estética do sorriso e da mor-
dida incorreta. Ao realizar-se o exame físico constatou-
-se que o paciente possuía má oclusão de Classe III, 
mordida cruzada anterior e posterior e arco superior 
atrésico. O relacionamento entre os dentes superiores 
e os lábios não era o ideal, pois havia pouca exposição 
dos incisivos ao sorrir (Figuras 1 e 2).

Figura 1 (A-C) – Fotografias extrabucais iniciais: A) perfil, B) frente e C) sorriso.

A B C
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Figura 2 (A-E) – Fotografias intrabucais iniciais: A) frontal, B) lado direito, C) lado esquerdo, D) oclusal superior e E) oclusal inferior.

A

B

D

C

E

Foi solicitada ao paciente a realização de exames 
radiográficos complementares, em que foi verificada a 
presença de um pré-molar inferior supranumerário (Fi-
gura 3). A análise cefalométrica mostrou que a maxila 
estava ligeiramente retruída e a mandíbula protruída. 

Os incisivos superiores estavam inclinados para a lin-
gual e os inferiores vestibularizados (Figura 4). A análi-
se facial indicava que a maxila era retruída e que havia 
uma leve protrusão mandibular.
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Figura 3 – Radiografia panorâmica inicial.

Figura 4 (A-B) – A) Telerradiografia em norma lateral inicial e B) traçado cefalométrico inicial.

A B

Considerando que o paciente não desejava reali-
zar um tratamento com cirurgia ortognática, o plane-
jamento proposto incluiu a expansão rápida da maxila 
(ERM) assistida cirurgicamente e a protração da maxila 
por meio de ancoragem com miniplacas. Na segunda 
fase do tratamento, seria montado o aparelho fixo nas 
arcadas superior e inferior para o detalhamento da 
oclusão e a finalização.

Inicialmente, foi instalado um aparelho Hyrax com 

bandas nos primeiros molares e primeiros pré-molares 
superiores. Na sequência, o paciente foi submetido à 
osteotomia Le Fort I, realizada sob anestesia local com 
sedação, e à colocação das miniplacas de titânio fixadas 
acima da osteotomia (Figura 5). Uma semana depois, 
iniciou-se a ERM e a protração da maxila utilizando-se 
elásticos a partir das miniplacas até os ganchos dos tu-
bos dos primeiros molares superiores. A força aplicada 
foi de 400g de cada lado (Figura 6).

Orthod. Sci. Pract. 2018; 11(42):75-84 .
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Figura 5 (A-B) – Miniplacas de titânio fixadas acima da osteotomia na maxila. A) Representação esquemática  e B) telerradiografia 
em norma frontal.

Figura 6 (A-D) – Protração da maxila com ancoragem nas miniplacas. A) Representação esquemática, B) vista intrabucal oclusal, C) 
vista intrabucal direita e D) vista intrabucal esquerda.

A B

C D
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Dois meses após, devido à má higiene, houve uma 
inflamação em volta das miniplacas (Figura 7) e elas fo-
ram removidas. Na sequência, o paciente foi encaminha-
do para a exodontia do dente supranumerário e se pros-

seguiu com o tratamento ortodôntico com aparelho fixo 
com prescrição MBT .022” nas arcadas superior e inferior 
(Figura 8). O tratamento durou 24 meses, para que se 
obtivesse arcos dentários bem coordenados e alinhados.

Figura 7 – Inflamação em voltas das miniplacas.

Figura 8 (A-C) – Início do nivelamento dos arcos com o aparelho fixo: A) frontal, B) lado direito e C) lado esquerdo.

A

B C

Ao final do tratamento ortodôntico estabeleceu-
-se uma relação canina e molar de Classe I com oclu-
são protegida por canino. Foram alcançados trespasses 
vertical e horizontal ideais, juntamente com a correção 
das mordidas cruzadas (Figuras 9, 10 e 11). A radiogra-
fia panorâmica final pode ser visualizada na Figura 12. 
A radiografia cefalométrica lateral final mostrou um 

avanço da maxila – a profundidade maxilar aumentou 
5° durante o tratamento (de 89° para 94°). Os incisi-
vos superiores foram significativamente inclinados para 
vestibular e os incisivos inferiores foram ligeiramente 
inclinados para lingual (Figura 13). Um ano após a fina-
lização do tratamento, os resultados apresentavam-se 
satisfatórios e estáveis (Figura 14).

Orthod. Sci. Pract. 2018; 11(42):75-84 .
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B C
Figura 9 (A-C) – Finalização do tratamento com o aparelho fixo: A) frontal, B) lado direito e C) lado esquerdo.
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Figura 10 (A-E) – Fotos intrabucais finais: A) lado direito, B) frontal, C) lado esquerdo, D) oclusal superior e E) oclusal inferior.

D E
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Figura 12 – Radiografia panorâmica final.

Figura 13 (A-B) – A) Telerradiografia em norma lateral final. B) Traçado cefalométrico final.

A B

Figura 11 (A-C) – Fotos extrabucais finais: A) perfil, B) frente e C) sorriso.

BA C
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Figura 14 (A-C) – Fotos intrabucais um ano após o final do tratamento: A) lado direito, B) frontal e C) lado esquerdo.

B CA

Discussão
A busca pela ancoragem absoluta na Ortodontia le-

vou ao desenvolvimento dos DATs, os quais permitem 
realizar os movimentos ortodônticos necessários com 
menor preocupação com reações indesejáveis4. No caso 
clínico apresentado neste trabalho foram utilizadas mini-
placas como método de ancoragem. Assim a preocupa-
ção com movimentos indesejados foi mínima, em con-
cordância com outros estudos que também utilizaram 
esse tipo de ancoragem para protração maxilar1,2.

As miniplacas são DATs que apresentam certa pre-
visibilidade e versatilidade no decorrer do tratamento 
ortodôntico. São constituídas por titânio puro, ou seja, 
são biocompatíveis e apresentam diferentes formas e 
tamanhos. As miniplacas com formato em L são mais 
frequentemente indicadas para a mandíbula, enquanto 
que as com formato em Y ou T são utilizadas na maxi-
la, pois se adaptam mais facilmente ao seu contorno19. 
Entretanto a escolha da miniplaca deve ser feita após 
a análise do comprimento das raízes dos dentes adja-
centes, assim como do contorno e da densidade óssea 
do local onde se pretende realizar a instalação9,10. As 
áreas mais frequentemente usadas para a colocação 
das miniplacas na maxila são o processo zigomático e 
a área justaposta à abertura pirifome, uma vez que a 
densidade óssea nessas regiões permite uma estabili-
dade mecânica adequada6,23. Embora a instalação de 
miniplacas apresente uma alta taxa de sucesso21, existe 
certo receio em relação à sua estabilidade ao longo do 
uso, já que algumas partes das miniplacas são fixadas 
em regiões de mucosa alveolar. Dessa forma pode 
ocorrer irritação dos tecidos moles circundantes du-
rante a aplicação da força ortodôntica3. Essa situação 
foi observada no caso clínico apresentado. Após dois 
meses da instalação das miniplacas foi necessária a sua 
remoção devido a uma inflação na mucosa. Por serem 
fixadas acima dos ápices dentários, as miniplacas apre-
sentam pouco risco de causar lesão nos mesmos3,10,22, 
o que também foi constatado no presente trabalho.

Em relação ao número de parafusos utilizados 
para a fixação das miniplacas, existem diferentes opi-

niões na literatura. Cha e Peter2 (2011) indicam entre 
3 e 4, enquanto Kircelli e Pektas12 (2008) relatam que 
conseguiram estabilidade utilizando apenas 2 ou 3 pa-
rafusos. Cha e Peter2 (2011) afirmam que a quantidade 
de parafusos usada para fixar a miniplaca afeta a sua 
estabilidade durante a protração. Afirmam ainda que 
3 ou 4 parafusos são suficientes para a protração com 
forças de 300 a 400g de cada lado. Menezes, Oliveira, 
Weissheimer e Avelar15 (2016) defendem que o início 
da protração maxilar ocorra entre 1 e 3 semanas após a 
sua instalação e sugerem a utilização de 100g de força 
de cada lado no primeiro mês, 200g no segundo mês 
até o máximo de 300g. Os autores argumentam que o 
excesso de força pode levar ao aumento da densidade 
óssea em torno dos parafusos. No presente trabalho, a 
aplicação de força teve início após uma semana da co-
locação das miniplacas e a força utilizada foi de 400g 
para cada lado. Ressalta-se que nos casos de sistemas de 
força convencional (com máscara facial, por exemplo), a 
aplicação da força total varia entre 300 a 1500g12.

Existem diferentes abordagens para a correção da 
retrusão maxilar. O tratamento convencional realizado 
principalmente em crianças na faixa etária dos 7 aos 9 
anos, consiste na ERM combinada com protração maxi-
lar com máscara facial. No caso clínico apresentado, o 
que pesou na decisão pela utilização de miniplacas para 
ancoragem foi o fato de o paciente ser adulto, uma vez 
que a aceitação do uso da máscara facial é mais difícil 
nesse grupo etário. Outro método consiste na utilização 
de mini-implantes4,24 para distalização dos dentes infe-
riores. É importante observar, entretanto, que a movi-
mentação dentária na maxila é diferente da movimenta-
ção dentária na mandíbula devido à natureza anatômica 
desses ossos, e a distalização dos molares inferiores se 
constitui numa mecânica de maior dificuldade17. No caso 
clínico apresentado, a opção pela realização de cirurgia 
ortognática não foi aceita pelo paciente. Além disso, é 
importante ressaltar que caso a discrepância esquelé-
tica estivesse dentro dos limites de camuflagem, seria 
possível obter overjet e overbite suficientes para uma 
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harmonia dentofacial aceitável, utilizando-se apenas a 
biomecânica ortodôntica convencional4 com extrações 
dentárias, por exemplo. Ressalta-se também o fato de 
que o paciente possuía recessões gengivais, indicando 
assim a realização da expansão rápida da maxila assisti-
da cirurgicamente. A necessidade de expansão cirúrgica, 
que poderia ser realizada sem anestesia geral, somada 
à recusa do paciente em realizar a cirurgia ortognática, 
acabou levando à decisão de utilizar as miniplacas para 
a correção da Classe III.

Quando se tem discrepâncias esqueléticas na má 
oclusão de Classe III, pode ser difícil mascarar essa con-
dição apenas com a movimentação dentária. Entretan-
to quando a movimentação ortodôntica é realizada em 
conjunto com cirurgia ortognática ou com a utilização de 
DATs, o sucesso do tratamento é muito maior13. De acor-
do com a literatura, com a protração maxilar convencio-
nal é possível promover-se um pequeno movimento ante-
rior da maxila em pacientes jovens, quando a ancoragem 
esquelética é utilizada esse resultado pode ser maior2,12. 
Neste trabalho, os exames pós-tratamento mostraram 
que os objetivos do tratamento foram alcançados em par-
te. Provavelmente, isso se deve ao pouco tempo de uso 
das miniplacas – apenas dois meses. Não se obteve a pro-
trusão esperada da maxila e os incisivos superiores foram 
vestibularizados. Porém as fotografias faciais mostram 
uma melhora no perfil e um sorriso esteticamente aceitá-
vel. A relação canina e molar de Classe I foi estabelecida 
com oclusão protegida por canino. Além disso, trespasses 
vertical e horizontal adequados foram alcançados, bem 
como a correção das mordidas cruzadas.

Mesmo com o curto período de utilização das mi-
niplacas, a análise cefalométrica lateral pós-tratamento 
mostrou um avanço maxilar satisfatório e suficiente 
para que o paciente não fosse submetido a uma cirur-
gia ortognática. No entanto, para os casos com grande 
deficiência maxilar, se o desejo principal do paciente 
é uma melhora considerável no perfil facial, a cirurgia 
ortognática é a melhor alternativa de tratamento.

Conclusão
A osteotomia Le Fort I realizada sob anestesia local 

seguida de expansão rápida da maxila com um aparelho 
Hyrax e a protração maxilar com miniplacas de titânio fi-
xadas acima da osteotomia mostrou ser uma alternativa 
eficaz de tratamento para pacientes com má oclusão de 
Classe III leve ou moderada, que requerem avanço maxi-
lar e não desejam realizar cirurgia ortognática.
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