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Dear Colleagues,

This year’s ninth edition of Revista Clínica coincides 
with the XXXVI Annual Scientific Meeting of the Portu-
guese Society of Orthodontics and Dentofacial Ortho-
paedics, whose theme is ‘Skeletal Anchorage and As-
sociated Biomechanics’ - an extremely topical subject 
that cuts across all the techniques and systems used in 
orthodontic practice.”
Skeletal anchorage represented a paradigm shift in ortho-
dontic practice. Although it is not essential in all cases, it is 
undoubtedly a facilitating tool in situations where ancho-
rage plays a crucial role in the treatment plan.”
This year’s magazine, as in previous editions, does not “an-
chor” itself to a specific technique, but rather to the multi-
plicity of possibilities that the clinical practice of orthodon-
tics offers us.
When reading this issue, the different clinical cases presen-
ted were solved using different techniques, including:
- Cases with fixed braces and cases with aligners.  Fixed bra-
ces with straight arches or segmented arches. Changing oc-
clusal planes using mini-plates. Orthodontics associated 
with growth and orthodontics in adulthood, where growth 
deficits involve orthognathic surgery.  The issue of main-
taining the effects obtained with the mechanics used, the 
existence of temporomandibular dysfunction, periodontal 
issues and, at its extreme, oligodontics.
These approaches cover a wide range of clinical situations, 
demonstrating the flexibility and complexity of orthodon-
tic practice.
In other words, in this edition - as in previous ones - we pre-
sent a multitude of combinations that daily orthodontic 
practice provides us with.
Finally, I would like to thank all the authors who have gene-
rously shared their knowledge and given of their time for 
the benefit of the readers of Revista Clínica de Ortodontia.
Thank you and happy reading.
Thank you all!

Caros Colegas,

A nona edição da Revista Clínica deste ano coincide com a 
XXXVI Reunião Científica Anual da Sociedade Portugue-
sa de Ortodontia e Ortopedia Dentofacial, que tem como 
tema “Ancoragem Esquelética e a Biomecânica Associada” 
— um assunto extremamente atual e transversal a todas as 
técnicas e sistemas utilizados na prática ortodôntica.”
A ancoragem esquelética representou uma mudança de 
paradigma na prática ortodôntica. Embora não seja funda-
mental em todos os casos, é, sem dúvida, uma ferramenta 
facilitadora em situações onde a ancoragem desempenha 
um papel crucial no plano de tratamento.”
A revista deste ano, como em edições anteriores, não se 
‘ancora’ a uma técnica específica, mas sim na multiplici-
dade de possibilidades que a prática clínica da Ortodontia 
nos oferece.
Na leitura do presente número, os distintos casos clínicos 
apresentados foram resolvidos com diferentes técnicas, 
incluindo:
-  Casos com aparelhagem fixa e casos com alinhadores.  
Aparelhagem fixa de arco reto ou com segmentação das ar-
cadas. A alteração dos planos oclusais com recurso a mini-
-placas. Ortodontia associada ao crescimento e ortodontia 
na fase adulta, em cujo défice de crescimento envolveu o 
recurso à cirurgia ortognática.  A temática da manutenção 
dos efeitos obtidos com a mecânica empregue, a existência 
de disfunção temporomandibular, a questão periodontal e 
no seu extremo, a oligodontia. 
Essas abordagens compreendem uma ampla gama de situ-
ações clínicas, demonstrando a flexibilidade e a complexi-
dade da prática ortodôntica.
Ou seja, nesta edição — assim como nas anteriores — 
apresentamos uma infinidade de combinações que a prá-
tica ortodôntica diária nos proporciona. Por fim, agradeço 
a todos os autores que generosamente compartilharam o 
seu conhecimento e dedicaram do seu tempo em benefí-
cio dos leitores da Revista Clínica de Ortodontia.
Obrigado e boa leitura.

EDITORIAL

Prof. Doutor Saúl Castro

Editor-Chefe
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Dental Medicine has undergone a remarkable 
evolution in recent years, both technically and 
methodologically, as well as in the diversification 
of its areas of practice. One of the most significant 
developments is the growing recognition of Oro-
facial Harmonization (OFH) as an essential com-
petency within this field of knowledge.
Orofacial Harmonization seeks facial balance, 
not limited to delaying or treating the conse-
quences of aging, but also aiming to balance the 
facial thirds—both vertically and horizontally—
and to correct or minimize facial asymmetries. 
The integration of OFH into modern Dental 
Medicine reflects a broader trend of considering 
facial aesthetics as an essential component of 
overall well-being. This is particularly relevant in 
a context where personal appearance can influ-
ence various aspects of an individual’s life, from 
self-confidence to social relationships. Today, the 
beauty and harmony of the smile and the face are 
regarded as important pillars of patients’ health 
and well-being.

A Medicina Dentária tem vivenciado uma  
evolução notável nos últimos anos, tanto ao nível técni-
co como metodológico, assim como na diversificação 
das suas áreas de atuação. Um dos desenvolvimentos 
mais marcantes é a valorização crescente da Harmoni-
zação Orofacial (HOF) como competência essencial 
nesta área do saber.
Harmonização Orofacial busca o equilíbrio facial, não 
se restringindo apenas a retardar ou tratar as consequ-
ências do envelhecimento, mas também a equilibrar os 
terços faciais, tanto vertical quanto horizontalmente, e 
a corrigir ou minimizar assimetrias faciais. A integração 
da HOF na Medicina Dentária moderna reflete uma 
tendência mais ampla de considerar a estética facial 
como componente essencial do bem-estar geral. Isto 
é particularmente relevante num contexto em que a 
aparência pessoal pode influenciar diversos aspetos da 
vida do indivíduo, desde a confiança até as relações so-
ciais. Atualmente, a beleza e a harmonia do sorriso e da 
face são consideradas pilares importantes para a saúde 
e o bem-estar dos pacientes.
Os Médicos Dentistas são cada vez mais procurados 

O Impacto Crescente da 
Harmonização Orofacial na 
Medicina Dentária em Portugal

The Growing Impact of Orofacial 
Harmonization in Dental Medicine in Portugal 
 

VISTO DE FORA

Profª Doutora Virgínia Santos

Professora Auxiliar de Reabilitação Oral da FMDUL
Presidente da Associação Portuguesa de Harmonização e Terapêutica Orofacial (APHTOF)



Dentists are increasingly sought after by patients 
for OFH care, as is already the case in countries 
such as England, Brazil, Italy, Poland, the USA, 
Canada, and others. OFH treatments rely on a 
careful combination of various non-surgical and 
minimally invasive techniques, including the use 
of botulinum toxin (commonly known as Bot-
ox®), hyaluronic acid fillers, thread lifts, biostim-
ulation, biostimulators, enzymes, among others.
Several branches of Dental Medicine benefit from 
OFH, including Oral Rehabilitation, Orthodon-
tics, Periodontology, Oral Surgery, Occlusion, and 
Temporomandibular Disorders. OFH interven-
tions are justified in various ways, as they help to:

• Restore lip volume and support after oral 
rehabilitation treatments; 
Improve soft tissue projection following 
orthodontic procedures;

• Soften or eliminate gummy smiles, which can 
cause discomfort or social withdrawal;

• Equalize smiles with asymmetries;
• Reduce muscle contraction force, facilitating 

pelos pacientes para a prestação de cuidados de HOF, 
à semelhança do que ocorre em países como Inglater-
ra, Brasil, Itália, Polónia, EUA, Canadá, entre outros. Os 
tratamentos de HOF baseiam-se na combinação pon-
derada de diversas técnicas não cirúrgicas, pouco ou 
nada invasivas, incluindo a aplicação de toxina botulí-
nica, vulgarmente conhecida como Botox®, utilização 
de preenchedores como o ácido hialurónico, aplica-
ções de fios de sustentação, bioestimulação, bioesti-
muladores, enzimas, entre outras.
Diversas disciplinas da Medicina Dentária beneficiam 
da parceria com a HOF, incluindo a Reabilitação Oral, a 
Ortodontia, a Periodontologia, a Cirurgia Oral, a Oclu-
são e a Disfunção Temporomandibular. A intervenção 
da HOF justifica-se de várias formas, pois ajuda a:

• Devolver o volume e suporte dos lábios após 
tratamentos de reabilitação oral;

• Aperfeiçoar a projeção dos tecidos moles após 
procedimentos ortodônticos;

• Atenuar ou eliminar o sorriso gengival, situação 
que pode causar desconforto ou evicção social;

• Equalizar sorrisos que apresentam assimetrias;
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• Aliviar a força de contração muscular, facilitando a 
movimentação de peças dentárias durante tratamen-
tos ortodônticos;

• Relaxar os músculos mentoneanos para melhorar a 
estabilidade de próteses removíveis;

• Relaxar o músculo depressor do ângulo da boca e o 
platisma para minimizar a inversão das comissuras 
labiais;

• Preencher moderadamente as papilas interdentá-
rias para reduzir a visibilidade de triângulos negros 
antiestéticos;

• Fortalecer a região malar para apoiar os sulcos naso-
genianos, elevando assim a parte superior do lábio e 
melhorando a estética da região perioral;

• Ajustar a linha do ângulo mandibular para definir me-
lhor ou corrigir pequenas imperfeições estruturais;

• Repor o volume temporal para sustentar e reposicio-
nar os tecidos do terço médio e inferior da face;

• Controlar a hipersalivação, pela sua capacidade de 
reduzir a libertação de acetilcolina e, consequente-
mente, a produção salivar;

• Atuar em disfunções temporomandibulares como 
o bruxismo e/ou hipertrofia massetérica, e reduzir 
episódios dolorosos por interrupção do ciclo de dor.

Essas intervenções demonstram a versatilidade e aplicabi-
lidade terapêutica e estética da HOF, transcendendo a sim-
ples busca pela beleza para incluir melhorias significativas na 
função e bem-estar dos pacientes. A fronteira entre as aplica-
ções estéticas e terapêuticas destas técnicas é muito ténue, 
com os efeitos dos tratamentos sendo bidirecionais. Pacien-
tes com autoestima elevada recuperam mais rapidamente da 
disfunção, dos quadros dolorosos e da depressão.
Acredito firmemente que a HOF desempenha um papel 
fundamental na saúde oral, proporcionando melhorias na 
estética e na função do sorriso. Em 2019, já cientes da impor-
tância da HOF em Medicina Dentária, fundámos a APHTOF 
- Associação Portuguesa de Harmonização e Terapêutica 
Orofacial. A significativa evolução desta temática em Portu-
gal nos últimos seis anos sublinha a necessidade que senti-
mos em 2019 e reforça a oportunidade da existência da APH-
TOF, com sua missão consistente e valores fundamentados, 
especialmente agora, em 2025.
Atualmente, a APHTOF conta com um total de 43 membros, 
distribuídos por diversas e complexas funções, com vasta ex-
periência em Harmonização e Terapêutica Orofacial. Conta-
mos com mais de 260 associados, um número que cresce 

dental movement during orthodontic treatments;
• Relax the mentalis muscle to improve the stability 

of removable prostheses;
• Relax the depressor anguli oris and platysma 

muscles to minimize downward-turned mouth 
corners;

• Moderately fill interdental papillae to reduce unsi-
ghtly black triangles;

• Enhance the malar region to support the nasola-
bial folds, thus lifting the upper lip and improving 
perioral aesthetics;

• Adjust the mandibular angle line to better define or 
correct minor structural imperfections;

• Restore temporal volume to support and reposi-
tion tissues in the mid and lower facial thirds;

• Control hypersalivation by reducing acetylcholine 
release and thus salivary production;

Act on temporomandibular disorders such as bruxism 
and/or masseter hypertrophy, reducing painful epi-
sodes by interrupting the pain cycle.
These interventions demonstrate the versatility 
and therapeutic-aesthetic applicability of OFH, go-
ing beyond mere beauty enhancement to include 
meaningful improvements in function and patient 
well-being. The line between aesthetic and therapeu-
tic applications of these techniques is very thin, with 
treatment effects often being bidirectional. Patients 
with improved self-esteem recover more quickly 
from dysfunctions, pain syndromes, and depression. 
I firmly believe that OFH plays a fundamental role in 
oral health, offering improvements in both the aesthet-
ics and function of the smile. In 2019, already aware of 
OFH’s importance in Dental Medicine, we founded 
APHTOF – the Portuguese Association of Orofacial Har-
monization and Therapy. The significant development 
of this field in Portugal over the past six years highlights 
the need we identified in 2019 and reinforces the impor-
tance of APHTOF’s existence, with its consistent mis-
sion and foundational values—especially now, in 2025. 
Currently, APHTOF has a total of 43 members in 
various complex roles, all with extensive experi-
ence in Orofacial Harmonization and Therapy. We 
have more than 260 associates, a number that grows 
monthly. The association brings together Dentists 
and Medical Doctors with the aim of promoting OFH 
from a clinical, educational, and research perspec-

VISTO DE FORA
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mensalmente. A associação congrega Médicos Dentistas 
e Médicos com o objetivo de promover a Harmonização e 
Terapêutica Orofacial numa perspetiva clínica, formativa e 
investigacional, envolvendo ainda outras áreas consideradas 
importantes para a evolução e aperfeiçoamento profissional 
dos associados.
Para alcançar os seus objetivos, a associação incentiva a 
formação contínua e pós-graduada dos associados, organi-
za atividades científicas e divulga diretrizes e informações 
científicas que contribuam para a dinamização e aprofun-
damento das áreas abrangidas. Adicionalmente, prevê a edi-
ção de publicações técnico-científicas relacionadas com as 
matérias que integram o objeto dos seus fins. Organizamos 
bimensalmente eventos científicos, por meios telemáticos, 
que promovem o conhecimento entre os associados e anu-
almente o nosso evento científico presencial, que tem sido 
um sucesso, corroborado pela presença de palestrantes de 
renome nacionais e internacionais, pelo apoio dos colegas 
que acreditam em nós e no nosso projeto, e pelo patrocínio 
comercial que temos conseguido até então.
Recentemente, no dia 5 de abril de 2024, a Ordem dos Médi-
cos Dentistas deu um passo significativo ao aprovar a Com-
petência Setorial de Harmonização Orofacial. Este marco 
não apenas legitima, mas também reforça a importância 
desta área de conhecimento na prática da Medicina Dentária 
contemporânea. A decisão da Ordem dos Médicos Dentistas 
de reconhecer a HOF como uma competência específica su-
blinha a necessidade de acompanhamento contínuo da evo-
lução dos conhecimentos técnicos e científicos na área. Este 
reconhecimento não só garante que os profissionais estejam 
adequadamente qualificados e atualizados com as práticas e 
técnicas mais recentes, mas também assegura que os pacien-
tes recebam os cuidados mais eficazes e seguros possíveis. É, 
todavia, importante salientar que a atividade dos médicos 
dentistas neste campo deve limitar-se ao âmbito das suas clí-
nicas e/ou consultórios de Medicina Dentária.
Neste período de grande interesse pela harmonização 
orofacial, torna-se crucial aprimorar os padrões de quali-
dade e segurança, além de desenvolver e incentivar a for-
mação adequada nesta competência. A HOF tem um pa-
pel consolidado na prática dentária contemporânea em 
Portugal, refletindo um compromisso com a excelência e 
inovação no atendimento ao paciente. Este domínio con-
tinuará a expandir-se e desenvolver-se, antecipando mu-
danças importantes na forma como a medicina dentária é 
concebida e exercida.

tive, while also involving other areas considered vi-
tal for the professional development of its members. 
To achieve its goals, the association encourages con-
tinuous and postgraduate training, organizes scien-
tific activities, and disseminates scientific guidelines 
and information that contribute to the dynamization 
and advancement of the field. Additionally, it aims 
to publish technical-scientific materials related to 
its core topics. Every two months, we organize sci-
entific events—via telematic means—that foster 
knowledge-sharing among members. Annually, we 
host our in-person scientific event, which has been 
a success, confirmed by the participation of re-
nowned national and international speakers, the sup-
port of colleagues who believe in us and our project, 
and the commercial sponsorships we have secured. 
Recently, on April 5, 2024, the Portuguese Dental As-
sociation took a significant step by approving the 
Sectoral Competency in Orofacial Harmonization. 
This milestone not only legitimizes but also strength-
ens the importance of this field within contemporary 
Dental Medicine. The Association’s decision to recog-
nize OFH as a specific competency underscores the 
need for ongoing updates in technical and scientific 
knowledge. This recognition ensures that profession-
als are adequately qualified and up-to-date with the 
latest practices and techniques, and also guarantees 
that patients receive the safest and most effective 
care possible. It is, however, important to emphasize 
that dentists’ activities in this field should be limited 
to the scope of their dental clinics and/or practices. 
In this period of heightened interest in Orofacial Har-
monization, it is crucial to improve quality and safety 
standards, and to develop and promote proper training 
in this competency. OFH has established a solid role in 
contemporary dental practice in Portugal, reflecting a 
commitment to excellence and innovation in patient 
care. This field will continue to grow and evolve, antic-
ipating significant changes in the way Dental Medicine 
is perceived and practiced.
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Prof. Doutor Pedro Mariano Pereira 

Presidente da Direção da Sociedade Portuguesa de Ortodontia e Ortopedia Dento-Facial

Discurso de tomada de posse
dos Órgãos Sociais da SPODF

Inaugural Address of the SPODF Board of Directors

Estimados colegas e amigos, foi 
com naturalidade e quase como 
uma imposição que tomei a decisão 
de me candidatar a mais um manda-
to à presidência da Sociedade Por-
tuguesa de Ortodontia e Ortopedia 
Dento-facial (SPODF). Apesar do 
sentimento de que foi devolvida a 
vitalidade à nossa sociedade, tenho 
plena consciência de que este ca-
minho necessita de consolidação. 
Os objetivos a que nos propusemos 
há três anos exigem uma segunda 
fase em que algumas metas indis-
pensáveis deverão ser atingidas. 
Mas a forma natural como encarei 
esta candidatura deve-se também à 
cumplicidade permanente que sem-
pre existiu entre todos os membros 
da direção que tive a honra de enca-
beçar. Como poderia não me propor 

Dear colleagues and friends, 
It was naturally and almost regarding 
it like an obligation that I decided to 
stand for another term as president of 
the Sociedade Portuguesa de Ortodon-
tia e Ortopedia Dento-Facial (SPODF). 
Despite feeling that our Society has re-
gained more vitality, I am well aware 
that this path needs consolidation. 
The goals we set out three years ago 
require a second phase where it is im-
perative to achieve some targets. How-
ever, the reason why I have considered 
this candidature as natural is also due 
to the shared commitment among all 
the board members I had the honour 
of leading. How could I not respond 
to this challenge when I have had an 
exemplary dedication of all my board 
colleagues throughout  this mandate? 
My candidature intends also to ex-

OPINIÃO
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a este desafio quando tive uma exemplar dedicação 
ao longo deste mandato de todos os meus colegas 
de direção? Esta minha candidatura foi também um 
agradecimento à forma empenhada e desinteressada 
como todos vós serviram a SPODF.
Conscientes das dificuldades e desafios que são colo-
cados nos dias de hoje a uma sociedade científica, era 
e é nossa convicção que  a vitalidade e a perpetuação 
da SPODF dependia acima de tudo da incorporação 
dos mais novos da profissão e, para isso, era funda-
mental uma adaptação às novas realidades, sendo a 
modernização imperativa. 
Com esse fim, retomámos a nossa newsletter Mordida 
Aberta, agora em formato digital, um espaço de parti-
lha de informação trimestral, em que é dado destaque 
a questões socioprofissionais. 
Com grande sucesso, criámos a rubrica “Memórias da 
SPODF”, para recordar algumas das conferências que 
se destacaram ao longo dos anos nas Reuniões Cien-
tíficas Anuais. 
A comunicação regular e permanente foi alvo de cons-
tante atualização visto que uma presença consistente 
nas redes sociais é fundamental para os desígnios de 
atrair os mais novos. Também a atualização e moder-
nização do site foram alvo de intervenção, e a imple-
mentação de uma área privada que permita realizar 
toda a interação do sócio com a sociedade e desta 
com o sócio é já uma realidade. Também um diretó-
rio, dirigido ao público geral, com informações sobre 
o local de trabalho dos sócios estará disponível nas 
próximas semanas.
Tem sido feito um elevado esforço para que a SPODF 
esteja presente nos grandes eventos internacionais na 
área da ortodontia. A qualidade da ortodontia portu-
guesa merece e deve estar presente nos grandes pal-
cos internacionais. Estamos certos de que será um 
percurso longo, mas os primeiros passos estão a ser 
dados de uma forma consistente.

press my gratitude for the engaged and selfless way in 
which all of you have served SPODF. 
In view of the difficulties and challenges that a scientif-
ic society has to face today, it was and is our conviction 
that the vitality and perpetuation of SPODF depends, 
above all, on incorporating the younger professionals, 
for which adaptation to the new realities is fundamen-
tal and the need for modernization 
imperative.
For this purpose, we have resumed our newsletter 
“Mordida Aberta”, now in digital format, a space for 
sharing quarterly information, where emphasis is 
placed on socio-professional issues. 
Likewise, we have successfully created the heading 
“SPODF Memories” to remember some of the confer-
ences that stood out in the Annual Scientific Meetings 
over the years.  
Regular and permanent communication has been con-
tinually upgraded since a consistent visibility on social 
media is essential to attract the younger ones. Also 
the upgrading and modernization of the site has been 
carried out, and the implementation of a private area 
to allow the members’ interaction with the society and 
vice versa is already a reality. In the next few weeks, a 
directory aimed at the general public will also be avail-
able with information about the members’ workplace. 
A great effort has been made for SPODF to be present 
in the major international events in the area of ortho-
dontics as the quality of Portuguese orthodontics de-
serves and should be duly recognized abroad. We are 
certain that it will be a long way but the first steps are 
being taken in a consistent manner.
Support for investigation in orthodontics has not been 
forgotten either and, for that purpose, we have created 
the heading “SPODF supports research” for dissemi-
nation of scientific research questionnaires.
However, despite the fact that SPODF has been the 
main representative of national orthodontics in Por-
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O apoio à investigação na área da ortodontia também 
não foi esquecido e, com esse fim, criámos a rubrica 
“A SPODF apoia a investigação” para divulgação de 
questionários de investigação científica.
Mas apesar da SPODF ter sido ao longo dos anos a 
principal representante da Ortodontia nacional em 
Portugal e no estrangeiro, o termo “Ortodontia” não 
estava explanado na sua denominação. Uma comu-
nicação assertiva e fácil é imperativa na atualidade. 
Considerou-se, assim, oportuna a mudança da deno-
minação para Sociedade Portuguesa de Ortodontia e 
Ortopedia Dento-Facial, uma decisão que pretendeu 
refletir com maior precisão a ênfase da sociedade que 
sempre dignificou e representou a Ortodontia. 
O caminho está aberto, mas o percurso iniciado não 
está de forma nenhuma finalizado. Com o objetivo 
de tornar a SPODF uma sociedade moderna que seja 
abrangente e plural, incorporando todos aqueles que 
têm interesse pelo estudo e prática da ortodontia, 
muito terá ainda de ser feito. Uma revisão estatutária 
é imperativa, não para desvirtuar a sua essência, mas 
para permitir agilizar alguns processos, como a sim-
ples inscrição para sócio ou o processo de candidatu-
ra à categoria de sócio titular. 
A revisão estatutária será uma prioridade para este 
mandato, mas não menos importante será criar uma 
sociedade com sustentabilidade financeira. A susten-
tabilidade é fundamental para a consolidação do cres-
cimento da nossa sociedade. O valor das quotas é ma-
nifestamente insuficiente para satisfazer as despesas 
fixas a que temos de fazer face. A dependência de um 
elevado sucesso financeiro das Reuniões Científicas 
é um constrangimento permanente e limitante. Este 
desafio vai exigir muita criatividade mas, se na nossa 
mente estiver o futuro da SPODF, terá inevitavelmen-
te de ser uma prioridade para um mandato que se pre-
tende ser de afirmação da SPODF.
Caros colegas e amigos, é minha convicção que a 
aceitação de desafios só faz sentido se estivermos 
convictos de que a nossa participação poderá ter um 
importante impacto para o que nos propomos. É com 
a mesma ambição, empenho e motivação de há três 
anos que estamos aqui hoje, comprometidos com o 
sucesso da SPODF.

tugal and abroad over the years, the term “Orthodon-
tics” was not mentioned in its denomination. So, for  
a more assertive and easy communication, it was con-
sidered appropriate to change the name for Sociedade 
Portuguesa de Ortodontia e Ortopedia Dento-facial, 
a decision intending to reflect more precisely the em-
phasis with which the Society has always dignified 
and represented orthodontics. 
The way ahead is open but the journey we started is 
not finished at all. To make SPODF a modern socie-
ty, comprehensive and plural, incorporating all those 
interested in the study and practice of orthodontics, 
there is still much to be done.  A statutory revision is 
urgent, not to distort its essence but with the aim of  
speeding up  some procedures like the mere mem-
bership registration or application for the category of 
titular member. 
The statutory revision will be a priority for this man-
date, but just as important will be to create a finan-
cial sustainable society, since sustainability is crucial 
for consolidating our society’s growth. The value of 
membership fees is clearly insufficient to cover the 
fixed costs we have to face and being dependent on 
a high financial return of the Scientific Meetings is a 
permanent and limiting constraint. This challenge 
will require much creativity but, if we bear in mind 
the future of SPODF, it will necessarily be a priority 
for this mandate which intends to strengthen SPODF.
Dear colleagues and friends, I am convinced that ac-
cepting challenges only makes sense if we believe that 
our participation will have an important impact on 
the goals we wish to achieve. It is with the same am-
bition, dedication and motivation of three years ago 
that we are here today, fully committed to the success 
of SPODF.

OPINIÃO
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GUIA PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS

A revista clínica de Ortodontia (RCO) da 
SPODF convida à submissão de artigos, 
técnicas, dicas e casos clínicos relaciona-
dos com a prática de ortodontia.
As contribuições são recebidas sob o pres-
suposto de que as mesmas não tenham 
sido publicadas, nem estejam em fase de 
revisão para publicação noutra revista. A 
RCO da SPODF considera-se no direito de 
limitar o número de autores incluídos num 
artigo a:
- 3 autores, se a especialidade clínica for 
coincidente;
- 5 autores, se as especialidades clínicas 
fores diferentes.
Cada um dos autores deverá ter tido uma 
contribuição substancial em termos de 
pesquisa, de tratamento dos pacientes in-
cluídos ou ainda em termos de escrita do 
artigo.

DIREITOS DE AUTOR
Cada autor deverá assinar um acordo onde 
conste:
1. A transferência de Copyright (direito de 
autor)
2. O descomprometimento relativamente a 
qualquer interesse financeiro ou profissio-
nal numa companhia, empresa, produto ou 
serviço mencionados no artigo. O referido 
acordo poderá ser descarregado do website 
da SPODF

SUBMISSÃO DE ARTIGOS
A RCO da SPODF utiliza um método de re-
visão de artigos no qual os autores e os revi-
sores não são identificados uns aos outros, 
preservando desta forma o anonimato de 
ambas as partes. A RCO da
SPODF considera-se no direito de editar os 
artigos submetidos de forma a enquadrá-los 
ntos requisitos de espaço e formatação da 
revista.
Todos os artigos poderão ser submetidos 
usando a interface de submissão de artigos 
do website da SPODF e deverão cumprir os 
seguintes requisitos:
1. Informação dos autores que deverá incluir 
(para cada um dos autores)
a. Nome completo, nome clínico, morada, te-
lefone e email;

b. Grau académico e instituição onde o ob-
teve;
c. Instituição a que pertence (caso se apli-
que);
d. Fotografia.
2. Textos
a. Enviados em Word;
b. Devem incluir um título e uma introdução 
sintética;
c. Não deverão ultrapassar as 1.500 palavras;
d. Preferencialmente em formato Arial 12pt 
com espaço entre linhas igual a 1,5;
e. Deverão ter um estilo claro e conciso.
3. Imagens (fotografias e radiografias)
a.Em formato TIFF ou JPG em alta resolu-
ção;
b. Devem ter legendas.
4. Tabelas ou gráficos
a. Devem ter título;
b. Devem ser referenciados no texto.
5. Referências bibliográficas (formato Van-
couver)

Nota: Os textos enviados para revisão deve-
rão conter as imagens inseridas juntamente 
com o texto.
A qualidade e a largura das mesmas deverá 
permitir aos revisores analisar claramente 
os detalhes no monitor de um computador. 
Após a aceitação do artigo, as referidas 
imagens deverão ser enviadas separada-
mente e individualmente.

Nota: Qualquer referência ou uso de mate-
rial já publicado (tabelas, figuras, imagens 
ou citações) deverão ser acompanhadas de 
autorização de publicação.

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS PARA O 
FORMATO DICAS CLÍNICAS
As Dicas clínicas são pequenos artigos que 
focam detalhes técnicos, particularmente 
úteis para o dia-a-dia clínico.
As especificações para submissão são as se-
guintes:
1. O texto não deverá exceder as 300 palavras;
2. A técnica deve ser explicada passo-a-pas-
so e de forma simples;
3. O título deverá sumarizar a técnica no me-
nor número de palavras possível;
4. O número de autores deverá ser o menor 
possível (idealmente 1 só autor).
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 Preservar para Corrigir
 Importância da Manutenção 
dos Efeitos dos Aparelhos 
Extraorais

Os aparelhos extraorais são 
utilizados na correção e na prevenção 
das anomalias de classe II. 
A sua eficácia é particularmente acen-
tuada quando utilizados durante os 
períodos de aceleração do crescimen-
to da mandíbula, que acompanham 
os picos de crescimento corporal em 
altura do indivíduo (1).
É habitualmente entre os 12 e os 14,5 
anos de idade que o primeiro molar 
superior apresenta uma mesialização 
significativa para acompanhar o cres-
cimento mandibular (2) e essa me-
sialização é tanto mais considerável 
quanto maior o crescimento sagital da 
mandíbula (3). 
 A atuação preventiva, evitando a me-
sialização do primeiro molar superior e 
permitindo o avanço da mandíbula, leva 
a que classes II incompletas se transfor-
mem em classe I, e casos de classe II se 
corrijam e passem para Classe I.

Extraoral appliances are used to 
correct and prevent class II anoma-
lies.
Their effectiveness is particularly 
pronounced when used during peri-
ods of accelerated jaw growth, which 
accompany the individual’s peaks in 
body height growth (1).
It is usually between 12 and 14.5 years 
of age that the upper first molar pre-
sents a significant mesialization to 
accompany mandibular growth (2) 
and this mesialization is more con-
siderable as greater is the sagittal 
growth of the jaw (3). 
Preventive action, avoiding mesial-
ization of the upper first molar and 
allowing the mandible to advance, 
leads to incomplete class II becom-
ing class I, and class II cases are cor-
rected and become Class I.
The moment of the resulting force 
(due to the fact that the distalization 

Preserve to Correct
The Importance of Maintaining the 
Effects of Extraoral Appliances

Francisco Espinha | Especialista em Ortodontia

DICA CLÍNICA
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O momento da força resultante (devido ao facto de a for-
ça de distalização no molar superior criada pelos apare-
lhos extraorais passar por baixo do centro de resistência 
do molar) tem como consequência clínica a inclinação da 
coroa do molar para distal, com o aumento do perímetro 
da arcada.
Outra consequência clínica da distalização molar, é a in-
clinação de forma espontânea para distal dos primeiros e 
segundos pré-molares por estiramento das fibras gengivais.
Esta nota clínica tem como objetivo alertar para o facto 
de que a inclinação distal da coroa do primeiro molar, 
obtida com o uso de aparelho extraoral, pode ser perdida 
caso não se incorpore essa informação no arco a colocar.   
Assim, ao colocar o primeiro arco, independentemente 
da liga metálica utilizada, pode perder-se a inclinação dis-
tal previamente conseguida, a qual pode ser considerada 
uma preparação de ancoragem para a retração do setor 
anterior da arcada. É importante que o arco a ser utilizado 
incorpore essa informação de inclinação — ou até a au-
mente — como forma de evitar perdas de ancoragem no 
setor posterior decorrentes da ação mecânica.
Nos três casos apresentados (Figs  1, 2, 3) pode-se obser-
var a inclinação molar após alguns meses de utilização do 
aparelho extraoral cervical (             ). (Fig. 1A, 2A, 3A)

force on the upper molar generated by the extraoral de-
vices passes below the center of resistance of the mo-
lar) has the clinical consequence of tilting the crown of 
the molar distally, with an increase in the perimeter of 
the arch.
Another clinical consequence of molar distalization is 
the spontaneous distal tipping of the first and second 
premolars due to stretching of the gingival fibers.
The purpose of this clinical note is to draw attention to 
the fact that the distal tipping of the crown of the first 
molar, obtained with the use of an extraoral appliance, 
may be lost if this information is not incorporated into 
the archwire to be placed. Thus, when placing the first 
archwire, regardless of the metal alloy used, the previ-
ously achieved distal tipping may be lost, which can be 
considered as anchorage preparation for the retraction 
of the anterior sector of the arch. It is important that 
the archwire to be used incorporates this tipping in-
formation — or even increases it — in order to avoid 
anchorage losses in the posterior sector resulting from 
mechanical action.
In the three cases presented (Figs 1, 2, 3) molar inclina-
tion can be observed after a few months of use of the 
cervical extraoral appliance (            ). (Fig. 1A, 2A, 3A)

Figura 1 - Rapaz 10,6 anos. Estadio CS2 de maturação das vertebras cervicais. Fotografias iniciais
Figure 1 - Boy, 10.6 years old. Stage CS2 of cervical vertebrae maturation. Initial photographs

Figura 1 A - Efeito do aparelho extraoral 
Figure 1 A - Effect of the headgear
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Figura 2- Rapariga 12,9 anos com ausência de menarca e CS4 de maturação das vértebras cervicais. Fotografias iniciais. 
Figure 2 - Girl, 12.9 years old, with absence of menarche and CS4 maturation of cervical vertebrae. Initial photographs

Figura 2 A - Após seis me-
ses com aparelho extra oral 
Figure 2 A - Six months after 
headgear treatment

Figura 3 - Rapaz 12 anos e 5 meses, sem vertebras visíveis na telerradiografia, completa no lado direito e classe II incompleta no lado esquerdo com classe II. 
Fotografias iniciais.
Figure 3 - Boy 12 years and 5 months old, without visible vertebrae on the teleradiography, with complete class II on the right side and incomplete class II on the left 
side. Initial photographs.

Figura 2 B - Assentamento 
oclusal espontâneo dos 
setores laterais da dentição 
Figure 2 B - Spontaneous 
occlusal settlement of 
the lateral sectors of the 
dentition

DICA CLÍNICA

Figura 1 B - A distalização molar permite a erupção mais distal dos dentes definitivos. Oclusão espontânea. 
Figure 1 B - Molar distalization allows more distal eruption of the permanent teeth. Spontaneous occlusion.
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Figura 3 A - Efeito do aparelho extraoral
Figure 3 A - Effect of the headgear

Figura 3 B - Retração dos dentes que não distalizaram espontaneamente.
Figure 3 B - Retraction of the teeth that did not distalize spontaneously.

Figura 3 C - Oclusão final. Não houve necessidade de colocar aparatologia fixa inferior
Figure 3 C - Final occlusion. There was no need to place lower fixed appliances.

Figura 4 - Exemplos de 
arcos e efeitos.

Fiqure 4 - Examples of 
arcs and effects

De forma a não se perder o espaço conseguido na zona 
posterior da arcada superior com o aparelho extra-oral é 
apropriado confecionar um arco que preserve esse mes-
mo espaço. (Fig. 4)

In order not to lose the space created in the posteri-
or area of the upper arch with the extraoral device, 
it is appropriate to make an arch that preserves this 
space. (Fig.4) 
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Correct Correct      Not advisable

Correcto CorrectoNão aconselhável



18 SPODF

EUGÉNIO MARTINS VANESSA GUEDES CAMILA CARVALHO TOMÁS MARTINS JOANA SILVA

Skeletal Class II and Temporomandibular 
Dysfunction: Clinical case report

ABSTRACT

Diagnosis: Skeletal Class II malocclusion associat-
ed with a dolichofacial pattern and Temporomandib-
ular Dysfunction, following orthodontic treatment. 
Dental analysis revealed a bilateral Class II relation-
ship with protrusion and proclination of the upper 
incisors, increased horizontal overbite and centered 
midlines.
Treatment: A two-stage corrective treatment was im-
plemented, the aim of which was to achieve musculo-
skeletal stability through the use of an occlusal splint, 
followed by orthodontics and orthognathic surgery. The 
aims of the treatment were to achieve facial harmony, 

RESUMO

Diagnóstico: Má oclusão de Classe II esquelética as-
sociada a um padrão dolicofacial e Disfunção Tempo-
romandibular, após tratamento ortodôntico. A análise 
dentária revelou uma relação de Classe II bilateral com 
protrusão e proinclinação dos incisivos superiores, so-
bremordida horizontal aumentada e linhas médias cen-
tradas. 
Tratamento: Foi implementado um tratamento corre-
tivo em duas fases, cujo objetivo foi alcançar a estabili-
dade músculo-esquelética através do uso de uma goteira 
oclusal, seguido de ortodontia e de cirurgia ortognática. 
Os objetivos do tratamento foram obter harmonia facial, 

Classe II Esquelética e Disfunção 
Temporomandibular: Relato de caso clínico
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functional occlusion, dental alignment and to establish a 
canine and molar Angle Class I, bilaterally. The aim was 
also to reduce the protrusion and proclination of the up-
per incisors, improving the aesthetics of the smile.
Apparatus: Neuromuscular deprogramming was in-
itiated with an occlusal splint, followed by fixed bimax-
illary appliances with a Roth prescription (0.022” slot). 
Orthognathic surgery for mandibular advancement was 
performed and treatment was completed with post-sur-
gical orthodontic finalisation.

INTRODUCTION 

Occlusal stability plays a crucial role in maintaining 
long-term oral health and successful orthodontic 
treatment outcomes. When functional balance is not 
achieved, the likelihood of relapse and associated 
complications increases.
Patients with a vertical growth pattern show a great-
er predisposition to temporomandibular disorders 
(TMD) (1, 2), mainly due to reduced neuromuscular 
stability and a less protective capacity of the masti-
catory muscles. There has been a higher incidence of 
discrepancies between the centric relation (CR) posi-
tion and the maximum intercuspation/centric occlu-
sion (MI/OC) position (CR-CO discrepancy) in TMD 
patients (3).
Although a direct causal relationship between occlu-
sal instability and TMD remains inconclusive (4, 5), 
some studies suggest that occlusal discrepancies may 
contribute to the development of TMD in patients 
predisposed to temporomandibular joint (TMJ) pa-
thology (6, 7).
The aetiology of TMD is widely accepted as multifac-
torial (4, 8, 9), involving local factors (e.g. parafunc-
tional habits, trauma, occlusal instability) and sys-
temic factors (e.g. hormonal fluctuations, systemic 
inflammatory conditions, psychological stress). 
Epidemiological studies indicate that TMD is more 
prevalent in women, potentially due to the hormonal 
influence on connective tissue metabolism and pain 
perception (10).

oclusão funcional, alinhamento dentário e recuperação 
da Classe I de Angle, canina e molar bilateral. Pretendeu-
-se também reduzir a protrusão e pró-inclinação dos inci-
sivos superiores, melhorando a estética do sorriso.
Aparatologia: Iniciou-se o tratamento com uma goteira 
oclusal para desprogramação neuromuscular, seguida da 
colocação de aparelhos fixos bimaxilares com prescrição 
Roth, slot 0.022’’. Foi realizada cirurgia ortognática de 
avanço mandibular e terminado o tratamento com finali-
zação ortodôntica pós-cirúrgica.

INTRODUÇÃO 

A estabilidade oclusal desempenha um papel crucial na 
manutenção da saúde oral a longo prazo e no sucesso dos 
resultados do tratamento ortodôntico. Quando o equilí-
brio funcional não é alcançado, a probabilidade de recidi-
va e complicações associadas aumenta.
Pacientes com padrão de crescimento vertical demons-
tram uma maior predisposição para disfunções tempo-
romandibulares (DTM) (1, 2), principalmente devido à 
reduzida estabilidade neuromuscular e menor capaci-
dade protetora dos músculos mastigatórios. Tem sido 
verificada uma maior incidência de discrepâncias entre a 
posição de relação cêntrica (RC) e a posição de máxima 
intercuspidação/oclusão cêntrica (MI/OC) (discrepância 
RC-OC) em pacientes com DTM (3).
Embora a relação causal direta entre instabilidade oclu-
sal e DTM permaneça inconclusiva (4, 5), alguns estudos 
sugerem que as discrepâncias oclusais podem contribuir 
para o desenvolvimento de DTM em pacientes predispos-
tos à patologia da articulação temporomandibular (ATM) 
(6, 7).
A etiologia das DTM é amplamente aceite como multi-
fatorial (4, 8, 9), envolvendo fatores locais (ex.: hábitos 
parafuncionais, trauma, instabilidade oclusal) e sistémi-
cos (ex.: flutuações hormonais, condições inflamatórias 
sistémicas, stress psicológico). Estudos epidemiológicos 
indicam que as DTM apresentam maior prevalência em 
mulheres, potencialmente devido à influência hormonal 
no metabolismo do tecido conjuntivo e na perceção da 
dor (10).
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Em indivíduos de Classe II esquelética, as opções tera-
pêuticas dependem do grau de maturação e discrepância 
esquelética, da severidade da má oclusão, da estética fa-
cial, bem como das expectativas e colaboração do pacien-
te (11, 12).
Nos casos com discrepâncias esqueléticas significativas 
no sentido ântero-posterior, compressão maxilar trans-
versal, comprometimento da função respiratória e esté-
tica facial subótima, a integração da cirurgia ortognática 
com a intervenção ortodôntica revela-se a estratégia te-
rapêutica mais eficaz para alcançar resultados ótimos em 
termos de funcionalidade, estética e estabilidade a longo 
prazo (11, 12).
Este relato de caso visa ilustrar a abordagem no retrata-
mento ortodôntico de um caso complexo, envolvendo 
uma paciente com DTM, má oclusão de Classe II esque-
lética e dentária, e uma instabilidade oclusal significativa. 
O tratamento envolveu uma abordagem multidisciplinar, 
incluindo desprogramação neuromuscular com goteira 
oclusal, tratamento ortodôntico e cirurgia ortognática 
para alcançar uma oclusão funcional e estável. 
Todo o plano de tratamento foi orientado pelas motiva-
ções estéticas e pelo desconforto funcional descrito pela 
paciente, valorizando não apenas os aspetos clínicos, mas 
também as suas expectativas.

HISTÓRIA CLÍNICA 

Paciente do sexo feminino, 17 anos, com queixas de dor 
e estalidos audíveis em ambas as ATM, após ter sido efe-
tuado tratamento ortodôntico prévio com aparelhos fixos 
bimaxilares. A queixa principal da paciente foi a dor oro-
facial acompanhada de estalidos na articulação temporo-
mandibular, sendo a queixa secundária relacionada com 
a estética. A paciente não apresenta doenças sistémicas 
conhecidas, alergias ou antecedentes médicos relevantes.

ANÁLISE CLÍNICA EXTRA-ORAL (FIG. 1)

ANÁLISE FACIAL
Frontal: Contorno facial oval. Largura nasal adequada e 

In skeletal Class II individuals, the therapeutic options 
depend on the degree of skeletal maturation and dis-
crepancy, the severity of the malocclusion, facial aes-
thetics, as well as the patient’s expectations and coop-
eration (11, 12).
In cases with significant anteroposterior skeletal dis-
crepancies, transverse maxillary compression, com-
promised respiratory function and suboptimal facial 
aesthetics, integrating orthognathic surgery with or-
thodontic intervention is the most effective therapeu-
tic strategy for achieving optimal results 
This case report aims to illustrate the approach to an 
orthodontic retreatment of a complex case involv-
ing a patient with TMD, skeletal and dental Class 
II malocclusion, and significant occlusal instabil-
ity. The treatment involved a multidisciplinary ap-
proach, including neuromuscular deprogramming 
with an occlusal splint, orthodontic treatment and 
orthognathic surgery to achieve a functional and 
stable occlusion.
The entire treatment plan was guided by the aesthetic 
motivations and functional discomfort described by 
the patient, valuing not only the clinical aspects but 
also her expectations.

MEDICAL HISTORY 

A 17-year-old female patient complaining of pain and 
audible clicking in both TMJs, after previous orthodon-
tic treatment with bimaxillary fixed appliances. The pa-
tient’s main complaint was orofacial pain accompanied 
by clicking in the temporomandibular joint, and the sec-
ondary complaint was related to aesthetics. The patient 
had no known systemic diseases, allergies or relevant 
medical history.

EXTRA-ORAL CLINICAL ANALYSIS (FIG. 1)

FACIAL ANALYSIS
Frontal: Oval facial contour. Adequate nasal width cor-
responding to the intercanthal distance. Facial midline 
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correspondente à distância intercantal. Linha média fa-
cial coincidente com a linha média dentária superior, con-
tudo, apresenta ligeira assimetria mandibular com desvio 
do mento para a direita. Durante a análise dinâmica, nota-
-se esforço muscular aumentado para o selamento labial.
Lateral: Padrão dolicofacial. Perfil facial convexo com 
retroposição mandibular, ângulo nasolabial ligeiramente 
diminuido, lábios finos e sulco mentolabial pouco pro-
nunciado. Definição cervicomentoniana diminuída.

ANÁLISE DO SORRISO
A paciente apresenta um sorriso ligeiramente estreito, com 
exposição gengival mínima, notando-se a protrusão dos 
incisivos superiores e caninos. Os incisivos superiores não 
acompanham a curvatura do lábio inferior ao sorrir.

ANÁLISE CLÍNICA INTRA-ORAL (FIG. 2)

ANÁLISE INTRA-ARCADA
Arcada superior: Forma ogival estreita, com mau posi-
cionamento dentário generalizado e compressão do arco 
na região do dente 26. Pigmentação na superfície palatina 
dos dentes 11 e 21 após uso de contenção fixa.
Arcada inferior: Forma normal, com contenção fixa do 34 
ao 44. Protrusão dos incisivos inferiores.

ANÁLISE INTER-ARCADA
Plano sagital: Classe II divisão 1, com sobremordida ho-

coincides with the upper dental midline; however, there 
is slight mandibular asymmetry with a chin deviation to 
the right. During the dynamic analysis, increased muscu-
lar effort is noted for lip closure.
Lateral: Dolichofacial pattern. Convex facial profile with 
mandibular retroposition, slightly reduced nasolabial an-
gle, thin lips and a slightly pronounced mentolabial sul-
cus. Decreased cervicomental definition. 

SMILE ANALYSIS
The patient has a slightly narrow smile, with minimal gin-
gival exposure and protrusion of the upper incisors and 
canines. The upper incisors do not follow the curvature 
of the lower lip when smiling.

INTRAORAL CLINICAL ANALYSIS (FIG. 2)

INTRA-ARCH ANALYSIS
Upper arch: Narrow ogival shape, with generalized den-
tal malposition and compression of the arch in the region 
of tooth 26. Pigmentation on the palatal surface of teeth 11 
and 21 after use of fixed retention.
Lower arch: Normal shape, with fixed retention from 34 
to 44. Protrusion of the lower incisors.

INTER-ARCH ANALYSIS
Sagittal plane: Class II division 1, with an increased 
horizontal overbite of 6.8mm.

Figura 1 - Fotografias extra-orais iniciais
Figure 1 - Initial extra-oral photographs
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rizontal aumentada de 6,8mm.
Plano vertical: Sobremordida vertical de 0mm.
Plano transversal: Ligeira compressão maxilar trans-
versal, particularmente ao nível dos primeiros molares 
superiores. Linhas médias dentárias centradas.

ANÁLISE FUNCIONAL (FIG. 3)
Foram aferidos estalidos bilaterais durante a abertura e 
fecho mandibular, consistentes com deslocamento an-
terior do disco com redução. A palpação provocou dor, 
predominantemente na ATM direita. O diagnóstico foi 
posteriormente confirmado por ressonância magnética 
(RM) que revelou, no exame de boca fechada, um deslo-
camento completo anterior do disco e alguns sinais de in-
flamação intra-articular na articulação direita, e um des-

Vertical plane: Vertical overbite of 0mm.
Transverse plane: Slight transverse maxillary compres-
sion, particularly at the level of the upper first molars. 
Centered dental midlines.

FUNCTIONAL ANALYSIS (FIG. 3)
Bilateral clicks were heard on mandible opening and 
closure, consistent with anterior disc displacement 
with reduction. Palpation caused pain, predomi-
nantly in the right TMJ. The diagnosis was later con-
firmed by magnetic resonance imaging (MRI) which 
revealed, on closed-mouth examination, a complete 
anterior displacement of the disc and some signs of 
intra-articular inflammation in the right joint, and an 
incomplete displacement of the disc, with a change 

Figura 2 - Fotografias intra-orais iniciais
Figure 2 - Initial intra-oral photographs

Figura 3 - Ressonância magnética às ATM direita e esquerda na posição de boca fechada (BF) e boca aberta (BA) 
Figure 3 - Magnetic resonance imaging of the right and left TMJ in the closed-mouth (BF) and open-mouth (BA) positions.
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locamento incompleto do disco, com alteração da forma 
do disco articular, na articulação esquerda. No exame de 
boca aberta observou-se hipermobilidade dos côndilos, 
ultrapassando a eminência articular e com recaptura do 
disco em ambas as articulações. Registada abertura de 
boca máxima de 47mm.
 
ANÁLISE IMAGIOLÓGICA
RADIOGRAFIA PANORÂMICA (FIG.4)
Dentição permanente completa com múltiplas restaura-
ções. Presença de contenção fixa. Observados os gérme-
nes dentários dos terceiros molares (18, 28, 38, 48). 

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA (FIG. 5; TAB.2)
De acordo com a análise de Ricketts, a paciente apresenta 
um padrão de crescimento dolicofacial, com um ângulo 
do plano mandibular de 32°. Altura facial inferior dentro 
da norma clínica (50°). Profundidade maxilar (87°) e pro-
fundidade facial (83°) reduzidas. O ângulo ANB de 5° con-
firma uma relação esquelética de Classe II. 
Protrusão e inclinação aumentada dos incisivos superio-
res (11mm e 38° respetivamente). A inclinação aumenta-
da dos incisivos contribui para uma diminuição do ângulo 
interincisivo (112°). Comprimento do corpo mandibular 
diminuído (64,4mm).
 
ANÁLISE DE MODELOS (FIG. 6-7)
Relação molar e canina de classe II bilateral. A análi-
se de Bolton revela um excesso mandibular (1,16mm). 
Distância intercanina (maxilar = 32,63mm; mandibular 
= 25,62mm). Distância intermolar (maxilar = 37,56mm; 
mandibular = 39,17mm).
A montagem dos modelos em relação cêntrica no articu-

in the shape of the articular disc, in the left joint. 
The open-mouth examination showed hypermobili-
ty of the condyles, exceeding the articular eminence 
with recapture of the disc in both joints. A maximum 
mouth opening of 47mm was recorded.

IMAGING ANALYSIS
PANORAMIC RADIOGRAPH (FIG.4)
Complete permanent dentition with multiple restora-
tions. Presence of fixed retainer. Dental tooth germs of 
the third molars (18, 28, 38, 48) observed.
Cephalometric analysis (FIG. 5; TAB.2)
According to Ricketts analysis, the patient has a dolicho-

facial growth pattern, with a mandibular plane angle of 
32°. Lower facial height within the clinical norm (50°). 
Reduced maxillary depth (87°) and facial depth (83°). 
The ANB angle of 5° confirms a Class II skeletal relation-
ship. 
Protrusion and inclination of the upper incisors in-
creased (11mm and 38° respectively). The increased in-
clination of the incisors contributes to a decrease in the 
interincisor angle (112°). Decreased mandibular body 
length (64.4mm).

MODEL ANALYSIS (FIG. 6-7)
Molar and canine bilateral class II relationship. Bolton 
analysis reveals a mandibular excess (1.16mm). Inter-
canine distance (maxillary = 32.63mm; mandibular = 
25.62mm). Intermolar distance (maxillary = 37.56mm; 
mandibular = 39.17mm).
Mounted models in centric relation on a semi-adjustable 
articulator reveals a worsening of the class II and horizon-
tal overbite, as well as posterior rotation of the mandible 

Figura 4 - Radiografia Panorâmica inicial 
Figure 4 - Initial Panoramic Radiograph

Figura 5 - Telerradiografia e traçado cefalométrico iniciais 
Figure 5 - Initial teleradiography and cephalometric tracing
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lador semi-ajustável revela um agravamento da classe II 
e da sobremordida horizontal, assim como uma rotação 
posterior da mandíbula devido aos contactos prematuros 
dos segundos molares. Por consequência, poderão expli-
car-se a instabilidade oclusal e a discrepância apresenta-
da no Indicador de Posição Condilar.

DIAGNÓSTICO
Dismorfia dentofacial por retromandibulia numa classe II 
esquelética e dentária, num padrão dolicofacial, associa-
do a DTM.

PROGRESSÃO DO TRATAMENTO (FIG. 8-12; 
TAB. 1-2)
A fase inicial do tratamento foi direcionada para o contro-
lo da DTM, fazendo uma desprogramação neuromuscular 
com uma goteira de Michigan.

due to premature contacts of the second molars. This 
could explain the occlusal instability and the discrepancy 
shown in the Condylar Position Indicator.

DIAGNOSIS
Dentofacial dysmorphia due to retromandibulia in a skel-
etal and dental class II, in a dolichofacial pattern, associ-
ated with TMD.

TREATMENT PROGRESSION (FIG. 8-12; TAB. 1-2)
The initial phase of treatment was aimed at managing 
TMD by performing neuromuscular deprogramming 
with a Michigan splint.
Once neuromuscular stabilization was achieved and 
TMD symptoms were absent, new orthodontic records 
were obtained to facilitate diagnosis and treatment plan-
ning in a stable musculoskeletal position.

Figura 6 - Modelos de estudo montados em articulador semi-ajustável na posição de relação cêntrica
Figure 6 - Study models mounted on a semi-adjustable articulator in centric relation position

Figura 7 - Registo no Indicador de Posição Condilar 
Figure 7 - Condilar Position Indicator record
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Uma vez alcançada a estabilização neuromuscular e a au-
sência de sintomas de DTM, foram obtidos novos registos 
ortodônticos para facilitar o diagnóstico e o planeamento 
do tratamento numa posição músculo-esquelética estável.
Ambas as opções de tratamento da Classe II - distalização 
da arcada maxilar ou tratamento ortodôntico compensa-
tório com extrações de pré-molares - foram descartadas, 
uma vez que não se alinhavam com os objetivos de trata-
mento em relação à estética facial e à oclusão funcional.
Optou-se por uma abordagem combinada ortodôntico-
-cirúrgica, por ser a forma mais previsível de alcançar os 
resultados ortodônticos e funcionais desejados.
A fase ortodôntica pré-cirúrgica iniciou-se com a coloca-
ção de aparelhos fixos bimaxilares, seguindo a prescrição 
de Roth (slot de 0,022’’). O objetivo foi eliminar as com-
pensações dentoalveolares, obtendo-se uma retroincli-
nação controlada dos incisivos superiores e inferiores. 
(Fig. 8-9)
Após o término da descompensação dentoalveolar foi re-
alizada uma nova série de registos ortodônticos para fina-
lizar o plano cirúrgico. 
Nesta fase, a paciente apresentava uma má oclusão de 
Classe II completa, com sobremordida vertical de 1,6mm 
e horizontal de 8,3mm. A análise pré-cirúrgica da Tomo-
grafia Computorizada de Feixe Cónico (TCFC) confir-
mou um agravamento da relação esquelética de Classe II, 
com uma convexidade de Ricketts de 4,3° e um ANB de 6°. 
(Fig. 11, Tab. 2) 
Antes da cirurgia, foi realizada uma fase adicional de des-
programação neuromuscular para otimizar a estabilidade 
funcional da oclusão.

Both Class II treatment options - maxillary arch distali-
zation or compensatory orthodontic treatment with pre-
molar extractions - were discarded, as they did not align 
with the treatment objectives in terms of facial aesthetics 
and functional occlusion.
A combined orthodontic-surgical approach was chosen 
as it was the most predictable way of achieving the de-
sired orthodontic and functional results.
The pre-surgical orthodontic phase began with the place-
ment of bimaxillary fixed appliances, following Roth’s 
prescription (0.022’’ slot). The aim was to eliminate den-
toalveolar compensations, achieving a controlled retro-
clination of the upper and lower incisors (Fig. 8-9).
After the dentoalveolar decompensation was completed, 
a new series of orthodontic records was made to finalize 
the surgical plan.
At this stage, the patient had a complete Class II maloc-
clusion, with a vertical overbite of 1.6mm and a horizontal 
overbite of 8.3mm. Pre-surgical Cone-Beam Computed 
Tomography (CBCT) analysis confirmed a worsening of 
the skeletal Class II relationship, with a Ricketts convexi-
ty of 4.3° and an ANB of 6° (Fig. 11, Table 2). 
Before surgery, an additional phase of neuromuscular de-
programming was carried out to optimize the functional 
stability of the occlusion.
The orthognathic surgery protocol included monomax-
illary advancement via bilateral sagittal split osteotomy 
(BSSO), with mandibular advancement of 6mm at the Po-
gonion and correction of the midline to the left. (Fig. 12).
Subsequently, the patient underwent the planned orthog-
nathic surgery, which occurred without complications. 

Tabela 1 - Cronologia do plano de tratamento  
Table 1 - Treatment plan chronology
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Figura 8 - Fotografias extra-orais pré-cirúrgicas  
Figure 8 - Pre-surgical extra-oral photographs

Figura 9 - Fotografias intra-orais pré-cirúrgicas 
Figure 9 - Pre-surgical intra-oral photographs

Figura 10 - Radiografia panorâmica (fase pré-cirúrgica)  
Figure 10 - Panoramic Radiograph (pre-surgical phase)

Figura 11 - Telerradiografia e traçado cefalométrico (fase pré-cirúrgica)  
Figure 11 - Teleradiography and cephalometric tracing (pre-surgical phase)
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Figura 12 - Planeamento Cirúrgico e STO (Surgical Treatment Objectives)  
Figure 12 - Surgical planning and STO (Surgical Treatment Objectives)

O protocolo de cirurgia ortognática incluiu avanço mo-
nomaxilar através de osteotomia sagital bilateral (BSSO), 
com avanço mandibular de 6mm no Pogonion e correção 
da linha média para a esquerda. (Fig. 12)
Posteriormente, a paciente foi submetida à cirurgia ortog-
nática planeada, que decorreu sem complicações. Após 
o período de recuperação pós-cirúrgico, foi retomado o 
tratamento ortodôntico para refinamentos ortodônticos 
finais. (Fig. 9-12)
No final do tratamento, foi iniciada a fase de contenção, 
que consistiu numa contenção lingual colada entre os ca-
ninos inferiores e uma contenção removível “wraparou-
nd” para a arcada superior.

RESULTADOS DO TRATAMENTO (FIG. 13-14, 
TAB. 2)

Esqueléticos: Correção da Classe II esquelética. Avanço 
mandibular adequado com reposicionamento do mento. 
Redução do ângulo ANB e da convexidade facial.
Dentários: Alinhamento e nivelamento dentário resta-
belecidos, com obtenção de uma Classe I molar e canina 

After the post-surgical recovery period, orthodontic treat-
ment was resumed for final orthodontic refinements. 
(Fig. 9-12)
At the end of treatment, the retainer phase was started, 
which consisted of a lingual retainer bonded between the 
lower canines and a removable “wraparound” retainer for 
the upper arch.

TREATMENT RESULTS (FIGS. 13-14, TABLE 2)

Skeletal: Skeletal Class II correction. Adequate mandib-
ular advancement with repositioning of the chin. Reduc-
tion of the ANB angle and facial convexity.
Dental: Dental alignment and leveling were established, 
with a molar and canine bilateral Class I being achieved. 
The Wilson’s and Spee’s curves correction is noteworthy, 
as it allowed for better occlusal settling of cusps and fos-
sae to improve occlusal stability. Horizontal and vertical 
overbite within ideal parameters. Interincisor angle de-
creased with a reduction in the protrusion and proclina-
tion of the upper incisors.
Aesthetics: Convex profile corrected, adequate chin 
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Figura 13 - Fotografias extra-orais finais 
Figure 13 - Final extra-oral photographs

Figura 14 - Fotografias intra-orais finais 
Figure 14 - Final intra-oral photographs

bilateral. Realça-se a correção da curva de Wilson e de 
Spee que permitiu uma melhor engrenagem de cúspides 
e fossas para melhorar a estabilidade oclusal. Sobremor-
dida horizontal e vertical dentro dos parâmetros ideais. 
Diminuição do ângulo interincisivo com redução da pro-
trusão e proinclinação dos incisivos superiores.
Estéticos: Retificação do perfil convexo, projeção adequada 
do mento e competência labial. Melhorou-se a largura e conso-
nância do sorriso, assim como o grau de exposição da gengiva. 
Funcionais: Sem sintomatologia articular ou muscu-
lar. Não tem limitação de abertura de boca ou de movi-
mentos. O arco de fecho mandibular é consistente e ter-
mina numa posição funcionalmente e ortopedicamente 
estável. 

projection and lip competence. The width and conso-
nance of the smile improved, as did the amount of gen-
gival exposure. 
Functional: No joint or muscle symptoms. No limita-
tion in mouth opening or during movements. The man-
dibular closure arch is consistent and ends in a function-
ally and orthopedically stable position. 

DISCUSSION

Severe skeletal discrepancies often require orthognathic 
surgery and a rigorous multidisciplinary approach. The 
growing number of orthodontic retreatments, including 
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Figura 15 - Radiografia Panorâmica final  
Figure 15 - Final Panoramic Radiograph

Tabela 2 - Análise Cefalométrica Comparativa  
Table 2 - Comparative Cephalometric Analysis

Figura 16 - Telerradiografia e traçado cefalométrico final  
Figure 16 - Teleradiography and cephalometric tracing
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Figura 17 - Fotografias extra-orais antes e depois do tratamento 
Figure 17 - Extra-oral Photographs before and after treatment

DISCUSSÃO

As discrepâncias esqueléticas severas requerem frequen-
temente cirurgia ortognática e uma abordagem multidis-
ciplinar rigorosa. O número crescente de retratamentos 
ortodônticos, incluindo casos cirúrgicos, destaca as con-
sequências de um diagnóstico e plano de tratamento ina-
dequados.
A ortodontia pré-cirúrgica desempenha um papel crucial 
na estabilidade a longo prazo dos resultados da cirurgia 

surgical cases, highlights the consequences of inadequate 
diagnosis and treatment planning.
Pre-surgical orthodontics has a crucial role in the long-
term stability of orthognathic surgery results and is con-
sidered one of the most significant pre-surgical factors 
(13). In this clinical case, after a detailed diagnosis, it was 
decided to start pre-surgical orthodontic treatment aim-
ing to achieve adequate decompensation and preparing 
for surgery. Cephalometric prediction at the end of the 
pre-surgical phase ensured that the objectives of the sur-
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Figura 18 - Fotografias intra-orais antes e depois do tratamento  
Figure 18 - Intra-oral photographs before and after treatment.

Figura 19 - Fotografias intra-orais antes e depois do tratamento
Figure 19 - Intra-oral photographs before and after treatment.

ortognática e é considerada um dos fatores pré-cirúrgi-
cos mais significativos (13). Neste caso clínico, após um 
diagnóstico detalhado, decidiu-se iniciar o tratamento 
ortodôntico pré-cirúrgico com o objetivo de alcançar 
uma descompensação adequada e preparar para a cirur-
gia. A previsão cefalométrica no final da fase pré-cirúrgica 
permitiu garantir que os objetivos da cirurgia fossem al-
cançados.

gery were accomplished.
Mandibular advancement surgery was performed with 
the intention of correcting the skeletal Class II deform-
ity, a procedure that is generally the only required in the 
correction of mandibular retrognathia and is considered 
stable (14). 
The decision to proceed with the orthodontic-surgical 
approach was based on evidence-based treatment objec-
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Figura 20 - Sobreposições dos traçados cefalométricos 
Figure 20 - Chephalometric tracings superimpositions

Foi realizada uma cirurgia de avanço mandibular, com o 
objetivo corrigir a deformidade esquelética de Classe II, 
procedimento que, geralmente, é o único necessário na 
correção da retrognatia mandibular e considerado estável 
(14). A decisão de prosseguir com a abordagem ortodônti-
co-cirúrgica foi fundamentada nos objetivos de tratamen-
to baseados na evidência, permitindo alcançar uma esté-
tica facial e dentária aprimorada e uma oclusão funcional 
estável, garantindo a estabilidade do tratamento a longo 
prazo (12). 
Uma vez que após o tratamento a paciente não voltou a 
apresentar sintomatologia, não foi repetida a Ressonância 
Magnética. Admite-se que a anteposição do disco perma-
nece, mas que a componente inflamatória terá diminuído. 

tives, enabling improved facial and dental aesthetics and 
a stable functional occlusion to be achieved, guarantee-
ing long-term treatment stability (12). 
Since the patient did not show any symptoms after treat-
ment, the MRI scan was not repeated. It is assumed that 
the disc anteposition remains, but that the inflammatory 
component has diminished. 
The results of the treatment, particularly those related to 
function and aesthetics, reflected the patient’s expecta-
tions.
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Os resultados do tratamento, particularmente aqueles re-
lacionados com a função e a estética, refletiram as expec-
tativas da paciente.

CONCLUSÃO

O retratamento ortodôntico de pacientes com Classe II 
esquelética e Distúrbios Temporomandibulares exige 
uma abordagem multidisciplinar para garantir a estabili-
dade funcional e estética a longo prazo. Neste caso, a com-
binação de desprogramação neuromuscular, ortodontia e 
cirurgia ortognática resultou na correção da discrepância 
esquelética, numa oclusão funcional e no alívio dos sinto-
mas de DTM, reforçando a importância de um diagnósti-
co preciso e planeamento individualizado para alcançar 
resultados estáveis e satisfatórios.

CONCLUSION

Orthodontic retreatment of patients with skeletal Class 
II and Temporomandibular Disorders requires a multi-
disciplinary approach to ensure long-term functional and 
aesthetic stability. In this case, the combination of neuro-
muscular deprogramming, orthodontics and orthognath-
ic surgery resulted in correction of the skeletal discrepan-
cy, a functional occlusion and relief of TMD symptoms, 
reinforcing the importance of accurate diagnosis and in-
dividualized planning to achieve stable and satisfactory 
results.
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Nos últimos anos o número de pacientes adultos
que procuram tratamento ortodôntico tem vindo a au-
mentar (1).  Este tipo de pacientes apresenta muitas 
vezes alterações dos tecidos de suporte periodontal e 
sequelas que condicionam o plano de tratamento ado-
tado, nomeadamente no que diz respeito aos movimen-
tos a realizar, forças a utilizar e biomecânica empregue. 
Os alinhadores transparentes como tipo de aparatologia 
removível com planeamento virtual associado, possibi-
litam uma higiene oral mais facilitada (2) e permitem 
planear os movimentos dentários de forma sequen-
ciada e com controlo das forças exercidas sobre cada 
dente, o que os pode tornar numa excelente opção para 
a abordagem de casos de pacientes com compromisso 
periodontal.
Este artigo descreve o caso de uma paciente adulta com 
perda de suporte periodontal tratada com alinhadores 
transparentes e as precauções adotadas no planeamento 
do caso e durante a sua execução.

In recent years, the number of adult patients
seeking orthodontic treatment has been increasing (1). 
This type of patient often presents alterations in the 
periodontal support tissues and sequelae that affect the 
treatment plan adopted, particularly regarding the move-
ments to be performed, forces to be used and biome-
chanics employed. Clear aligners, as a type of removable 
appliance with associated virtual planning, facilitate oral 
hygiene (2) and allow the planning of dental movements 
in a sequential manner and with control of the forces ex-
erted on each tooth, which can make them an excellent 
option for approaching cases of patients with periodontal 
compromise. This article describes the case of an adult 
patient with loss of periodontal support treated with clear 
aligners and the precautions adopted in the planning of 
the case and during its execution.
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INTRODUCTION

Orthodontic treatment of adult patients with periodontal 
involvement can represent a significant clinical challenge 
(1). The presence of periodontal disease requires a multi-
disciplinary approach (3) with control of the active dis-
ease prior to orthodontic treatment, in order to eliminate 
inflammation of the tooth-supporting tissues, so that 
during the orthodontic phase it is possible to maintain the 
integrity of the periodontium or even improve it (4, 5), en-
suring long-term occlusal stability. The loss of supporting 
alveolar bone causes the center of resistance of the teeth 
to shift apically, having a direct impact on the moments of 
the forces that are created, leading to the need to reduce 
the pressure exerted on each tooth. The use of removable 
appliances such as clear aligners has proven to be a viable 
and effective alternative for these cases, allowing a prior 
virtual planning that, combined with the integration of 
Cone Beam Computed Tomography (CBCT), allows vis-
ualization of root movement within its supporting bone, 
with control of the forces applied to the teeth at each 
moment. After the correct diagnosis, the clinician can, 
during the virtual planning phase, reduce the amount of 
movement that each aligner is capable of making. Since 
the maximum deformation capacity of the aligner gener-
ally corresponds to 0.25 mm of tooth movement, it is pos-
sible to reduce this deformation in percentage value so 
that, theoretically, the pressure exerted on the teeth de-
creases in the same proportion. For example, if we reduce 
the movement of the aligner by 50%, then the movement 
of each tooth will be 0.125 mm (half the maximum value), 
also resulting in doubling the number of aligners needed 
to complete the case (fig. 1).

CLINICAL CASE

Female patient, 38 years and 11 months old, with a history 
of stabilized and controlled periodontal disease. She pre-
sented dental class I on the right and class II on the left, 
moderate upper crowding (lack of space of 5 mm) and 
severe lower crowding (lack of space of 7.5 mm), bimaxil-

INTRODUÇÃO

O tratamento ortodôntico de pacientes adultos com com-
prometimento periodontal pode representar um desafio 
clínico significativo (1). A presença de patologia periodon-
tal exige uma abordagem multidisciplinar (3) com contro-
lo da doença ativa previamente ao tratamento ortodôntico, 
de forma a eliminar a inflamação dos tecidos de suporte 
dentário, para que durante a fase ortodôntica seja possível 
a manutenção da integridade do periodonto ou até a me-
lhoria do mesmo (4, 5), garantindo a estabilidade oclusal 
a longo prazo. A perda de osso alveolar de suporte faz des-
locar o centro de resistência dos dentes no sentido apical, 
tendo implicação direta nos momentos das forças que se 
criam, levando à necessidade de diminuir a pressão exerci-
da em cada dente.  O uso de aparatologia removível do tipo 
alinhadores transparentes tem-se mostrado uma alterna-
tiva viável e eficaz para estes casos, permitindo um plane-
amento virtual prévio que, conjugado com a integração da 
Tomografia Computorizada de Feixe Cônico (CBCT) per-
mite visualizar o movimento radicular dentro do seu osso 
de suporte, com controlo das forças aplicadas aos dentes 
em cada momento. Após o correto diagnóstico, o clínico 
pode, durante a fase de planeamento virtual, diminuir a 
quantidade de movimento que cada alinhador tem capaci-
dade para fazer. Sendo que a máxima capacidade de defor-
mação do alinhador, geralmente, corresponde a 0.25mm de 
movimento dentário, é possível diminuir essa deformação 
em valor percentual de forma que, teoricamente, a pressão 
exercida sobre os dentes diminua na mesma proporção. 
Por exemplo, se diminuirmos em 50% o movimento do 
alinhador, então a movimentação de cada dente será de 
0.125mm (metade do valor máximo), tendo também como 
consequência o aumento, para o dobro, do número de ali-
nhadores necessário para terminar o caso (fig.1).

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, 38 anos e 11 meses de idade, com 
antecedentes de doença periodontal estabilizada e controla-
da. Apresentava classe I dentária direita e classe II esquerda, 
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lary transverse dental collapse, with teeth 22 and 33 in an 
inverted bite and altered periodontal condition, with
several gingival recessions and some black triangles. (Fig. 
2) The smile line was adequate, but the buccal corridors 
were narrow. The facial profile was pleasant, with good 
proportion of the thirds of the face and good lip tone. (Fig. 
3) The patient’s main complaint was the “crooked” ante-
rior teeth. When observing the initial orthopantomogra-
phy (OPG) and CBCT, we can observe a generalized hori-
zontal bimaxillary
bone loss. (Fig. 4)

TREATMENT PLAN AND EVOLUTION

The patient was treated with bimaxillary removable align-
er-type appliances. A virtual treatment plan was created 
with CBCT integration and dental expansion of both 
arches was planned by uncontrolled inclination (verti-
calization), with greater expression in the premolar area, 
changing the shape of the arches to an ellipsoid. Due to 
the considerable horizontal loss of alveolar bone in both 
jaws, a 50% reduction in the speed of movement of the 
aligners was recommended. The patient was informed 
that, when aligning and leveling the teeth, the black tri-

apinhamento moderado superior (falta de espaço de 5 mm) 
e severo inferior (falta de espaço de 7.5mm), colapso trans-
versal dentário bimaxilar, com dentes 22 e 33 em mordida 
invertida e condição periodontal alterada, com várias reces-
sões gengivais e alguns triângulos negros. (Fig. 2) A linha de 
sorriso era adequada, mas os corredores bucais apresenta-
vam-se estreitos. Perfil facial agradável, com boa proporção 
dos terços da face e bom tónus labial. (Fig. 3) A principal 
queixa da paciente eram os dentes anteriores “tortos”.  Ao 
observar a ortopantomografia (OPG) e CBCT iniciais po-
demos observar uma perda óssea horizontal generalizada 
bimaxilar. (Fig. 4)

 PLANO DE TRATAMENTO E EVOLUÇÃO

A paciente foi tratada com aparatologia bimaxilar removível 
do tipo alinhadores. Foi realizado o plano de tratamento vir-
tual com integração do CBCT e planeada expansão dentária 
de ambas as arcadas por inclinação não controlada (vertica-
lização), com maior expressão na zona dos pré-molares, al-
terando a forma das arcadas para elipsoide. Devido à perda 
horizontal considerável de osso alveolar em ambos os ma-
xilares, foi preconizada uma redução de 50% de velocidade 
no movimento dos alinhadores. A paciente foi informada de 

Figura 1 - Software de planeamento virtual Spark approverTM  onde é possível observar, no quadrado a vermelho, a opção de alterar a velocidade dos alinhado-
res em cada arcada dentária
Figure 1 - Spark approverTM virtual planning software where it is possible to see, in the red square, the option to change the speed of the aligners in each dental arch
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angles would become more evident, due to the distance 
between the periodontal supporting bone and the inter-
dental contact points (7). For this reason, interproximal 
wear (IPR) of the upper anterior teeth and/or possible 
coronoplasty to increase the size or the shape.
The treatment took place in two phases. The initial phase, 
which included 36 aligners, consisted of aligning and 
leveling the dental arches, with the appropriate coordi-
nated bimaxillary expansion and 0.2 mm IPR performed 
from the mesial of tooth 13 to the mesial of tooth 23, to 
minimize the black triangles. (Fig. 5)

que, ao alinhar e nivelar os dentes, os triângulos negros tor-
nar-se-iam mais evidentes, devido à distância entre o osso de 
suporte periodontal e os pontos de contacto interdentários 
(7). Por esse motivo estaria indicado o desgaste inter-proxi-
mal (IPR) dos dentes dos sextantes anteriores, e/ou possível 
coronoplastia de aumento de alguns dentes superiores.
O tratamento decorreu em duas fases. A fase inicial, que 
compreendeu 36 alinhadores, consistiu no alinhamento e 
nivelamento das arcadas dentárias, com a devida expan-
são bimaxilar coordenada e IPR de 0.2mm realizado de 
mesial do dente 13 a mesial do dente 23, para diminuir os 

Figura 2 - Fotografias intra-orais iniciais 
Figure 2 – Initial intra-oral pictures

Figura 3 - Fotografias extra-orais iniciais
Figure 3 - Initial extra-oral pictures
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Figura 4 - OPG inicial evidenciando perda óssea horizontal
Figure 4 - Initial OPG showing horizontal bone lo

Figura 5 - Spark approverTM  – fase I posição incial dos dentes (a branco) comparada com posição final planeada (a verde).
Figure 5 - Spark approverTM – phase I initial position (teeth in white compared to the final planned position (teeth in green)

Figura 6 - Fotografias extra-orais final da 1ª fase
Figure 6 - Extra-oral pictures end of 1st phase
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triângulos negros. (Fig. 5) 
A segunda fase, que compreendeu 17 alinhadores, corres-
pondeu ao refinamento do caso. Extrusão dos dentes pos-
teriores para melhorar a intercuspidação, ajuste do torque 
radicular dos dentes ântero-superiores e IPR na arcada 
inferior para centrar a linha média e a obter uma oclusão 
equilibrada. (Fig. 6, 7)
Após ter sido obtida correta estabilidade oclusal e um bom 
resultado estético, foram realizadas coronoplastias de au-
mento nos dentes 12 e 22. Após a reabilitação estar concluída 
foi iniciada a fase de contenção com recurso a retentor fixo 
inferior aplicado nos dente 33, 32, 31, 41, 42 e 43 e aparelho de 
contenção removível ESSIXR superior. (Fig. 8, 9)

DISCUSSÃO

Nos casos de pacientes com comprometimento do suporte 
ósseo alveolar, o correto diagnóstico inicial e o controlo da 
situação periodontal, previamente ao tratamento ortodônti-
co, são essenciais para um bom resultado final. A diminuição 
da intensidade das forças utilizadas é também necessária 
para evitar piorar a condição periodontal e em alguns casos 
permitir até melhorar essa condição. Com o planeamento 
virtual dos casos pode ser programada uma correta abor-
dagem de cada paciente, respeitando as suas necessidades 
específicas. A utilização de aparatologia removível do tipo 
alinhadores pode ser uma mais-valia no que diz respeito à 
facilidade de higienização dos dentes e controlo das forças 
exercidas, no entanto o bom resultado final depende muito 
da colaboração do paciente.

The second phase, which included 17 aligners, corre-
sponded to the refinement of the case. Extrusion of the 
posterior teeth to improve intercuspation, adjustment 
of the root torque of the upper anterior teeth and IPR on 
the lower arch to center the midline and gain a good oc-
clusion. (Fig. 6, 7)
After obtaining correct occlusal stability and a good aes-
thetic result, augmentation coronoplasties were per-
formed on teeth 12 and 22. After the rehabilitation was 
completed, the retention phase was initiated using a low-
er fixed retainer applied to teeth 33, 32, 31, 41, 42 and 43 and 
an upper removable ESSIXR retainer. (Fig. 8, 9)

DISCUSSION

In cases of patients with compromised alveolar bone 
support, correct initial diagnosis and control of the per-
iodontal situation, prior to orthodontic treatment, are 
essential for a good final result. Reducing the intensity of 
the forces used is also necessary to avoid worsening the 
periodontal condition and in some cases even improve 
it. With virtual case planning, a correct approach can be 
planned for each patient, respecting their specific needs. 
The use of removable appliances such as aligners can be 
an added value in terms of ease of cleaning the teeth and 
control of the forces exerted, however, a good final result 
depends largely on the patient’s cooperation.

Figura 7 - Spark approverTM – refinamento (fase 2)
Figure 7 - Spark approverTM – refinement (phase 2)
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Figura 8 - Fotografias intra-orais finais
Figure 8 – Final intra-oral pictures

Figura 9 - Fotografias extra-orais finais
Figure 9 – Final extra-oral pictures
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CONCLUSION

In this clinical case, a good aesthetic and functional final 
result was obtained, preserving the supporting periodon-
tal tissues, despite the expansion of the arches to obtain 
a filled buccal corridor. The patient’s motivation and 
collaboration were essential, allowing the treatment to 
always correspond to the initial virtual planning. Multi-
disciplinary work in these cases is essential, with peri-
odontology having a prominent place in the treatment 
and control of periodontal disease and rehabilitation 
enabling the aesthetic leverage that the case required to 
meet the patient’s expectations. Clear aligners proved to 
be well indicated for this specific case, since the aesthet-
ics and comfort that the patient felt, combined with the 
ease of cleaning, provided the extra motivation needed 
to obtain the best possible result.

CONCLUSÃO

No caso clínico foi obtido um bom resultado final estético e 
funcional, conservando os tecidos periodontais de suporte, 
apesar da expansão das arcadas para obtenção de um cor-
redor bucal preenchido. A motivação e colaboração da pa-
ciente foram essenciais, permitindo que o tratamento fosse 
sempre correspondendo ao planeamento virtual inicial. O 
trabalho multidisciplinar nestes casos é imprescindível, com 
a periodontologia a ter um lugar de destaque no tratamento 
e controlo da doença peridontal e a reabilitação a possibi-
litar a alavancagem estética que o caso impunha para ir de 
encontro às expectativas da paciente. Os alinhadores trans-
parentes mostraram-se bem indicados para este caso espe-
cífico, uma vez que a estética e conforto que a paciente sen-
tiu, associadas à facilidade de higienização, proporcionaram 
a motivação extra que se impõe para a obtenção do melhor 
resultado possível.

Figura 10 - OPG e CBCT finais
Figure 10 – Final OPG and CBCT
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RESUMO

A agenesia dentária é uma condição rara e genética. No en-
tanto, constitui a anomalia mais frequente do desenvolvi-
mento humano, podendo afetar tanto a dentição perma-
nente, como a dentição temporária. Designa-se oligodontia 
a condição em que se verifica a ausência congénita de seis ou 
mais dentes. Este caso mostra o retratamento ortodôntico 
com aparatologia fixa de um paciente do sexo masculino, 
com 17 anos e 4 meses no início do tratamento, com ausên-
cia congénita de 15 dentes e com uma estabilidade pós-con-
tenção de três anos. Após 24 meses de tratamento ortodô-
ntico, foi realizada a reabilitação protética do paciente com 
coroas totais suportadas por implantes dentários, tendo 
sido possível obter uma boa estabilidade oclusal e melhorar 
a estética e as funções orais. A aplicação dos dispositivos de 
contenção e o seguimento pós-contenção em consulta, per-
mitiu a manutenção dos bons resultados obtidos no final do 
tratamento ativo.

ABSTRACT

Dental agenesis is a rare genetic condition. However, 
it is the most common developmental anomaly in hu-
mans, potentially affecting both permanent and de-
ciduous dentition. Oligodontia refers to the congeni-
tal absence of six or more teeth. This case reports the 
three-year stability of orthodontic retreatment with 
fixed appliances and prosthodontics in a 17-year-and-
4-month-old young man presented with the congenital 
absence of 15 teeth. After 24 months of active treatment, 
the patient’s prosthetic rehabilitation was completed 
with implant-supported full crowns, achieving good 
occlusal stability, improved aesthetics, and the resto-
ration of oral functions. The installation of retention 
devices and post-retention follow-up consultations 
helped maintain the positive results achieved at the 
end of active treatment.
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INTRODUCTION 

Oligodontia is characterized by the absence of multi-
ple teeth but does not reach the total absence of teeth 
(anodontia), with a prevalence of 0.14% in the gen-
eral population (1,2). This issue can affect both pri-
mary and permanent teeth, resulting in incomplete 
dentition (3). The number of missing teeth may vary 
depending on the severity of the condition. The most 
common form of dental agenesis is hypodontia, where 
fewer than six teeth are congenitally absent (4,5).
On the other hand, oligodontia is defined as the ab-
sence of six or more permanent teeth in an individu-
al, excluding third molars. It can be diagnosed during 
childhood as the permanent teeth erupt. Oligodontia 
can occur as an isolated condition or as part of syndro-
mic presentations, affecting many different teeth (6).
Oligodontia is usually genetically caused by mutations 
in specific genes that regulate dental development. 
Among the most frequently implicated genes are PAX9, 
essential for normal tooth development, and MSX1, 
which is involved in odontogenesis. Oligodontia can 
also be present in genetic syndromes such as ectoder-
mal dysplasia and Rieger syndrome (13).  
The absence of teeth results in functional and aesthetic 
problems. Among its impacts, chewing problems stand 
out. Furthermore, deviations in occlusal relations, tooth 
alignment, and leveling impact the bite, making it im-
possible to achieve an ideal occlusion (14-15).
Changes caused by oligodontia also have repercus-
sions on facial development, influencing the shape 
and symmetry of the face at various levels (16).
It is important to highlight the impact that the absence 
of teeth can have on an individual’s self-esteem and 
self-image, this impact is dependent on various fac-
tors, including the individual’s personality structure 
and organization (14).
The diagnosis of oligodontia is made through clinical 
inspection and imaging exams. In some cases, genetic 
evaluation may be recommended to identify specific 
mutations (4). 
The aim of this case report was to present the ortho-

INTRODUÇÃO

A oligodontia caracteriza-se pela ausência de múltiplos 
dentes, mas sem que se atinja a ausência dentária global 
(anodontia), apresentando uma prevalência de 0,14% na 
população geral (1,2).Este problema pode afetar os den-
tes temporários e os dentes permanentes, condicionando 
uma dentição incompleta (3).O número de dentes ausen-
tes pode variar de acordo com a gravidade da condição. A 
forma mais comum de agenesia dentária é a hipodontia, 
que se verifica quando estão ausentes congenitamente 
menos de seis dentes (4,5).
Por sua vez, a oligodontia é definida como a ausência 
de seis ou mais dentes permanentes num indivíduo, ex-
cluindo os terceiros molares. Ela pode ser diagnosticada 
durante a infância, à medida que os dentes permanentes 
vão erupcionando. A oligodontia pode ocorrer em casos 
isolados ou como parte de quadros sindrómicos, afetan-
do diferentes grupos de dentes (6).
A oligodontia é, geralmente, de causa genética, estando 
associada a mutações em genes específicos que regulam 
o desenvolvimento dentário. Entre os genes mais fre-
quentemente implicados contam-se o PAX9, essencial 
para o desenvolvimento normal dos dentes e o MSX1, que 
se relaciona com a odontogénese (7-12). De todo o modo, 
a oligodontia também pode estar presente em síndromes 
genéticas, como na displasia ectodérmica e na síndrome 
de Rieger (13).
A ausência de dentes condiciona dificuldades funcio-
nais e estéticas. Entre os seus impactos, destacam-se os 
problemas na mastigação. Por sua vez, os desvios nas re-
lações oclusais, no alinhamento e nivelamento dentário 
vão ter impacto na mordida, sendo impossível alcançar 
uma oclusão ideal (14-15).
As alterações introduzidas pela oligodontia também têm 
repercussões no desenvolvimento facial, influenciando 
em níveis variados, a forma e a simetria da face (16).
Importa ainda salientar, o impacto que a ausência de 
dentes pode ter na auto-estima e na auto-imagem do in-
divíduo, estando este impacto dependente de diversos 
factores, nomeadamente da estrutura e organização da 
personalidade do indivíduo (14).
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dontic retreatment, followed by prosthodontic re-
habilitation with implant-supported full crowns, in a 
17-year-and-4-month-old male patient at the start of 
treatment, with three years of post-retention stability.

DIAGNOSIS AND ETIOLOGY

T.L., a 17-year-and-4-month-old male, Caucasian. He 
denied any significant medical history and reported 
the congenital absence of several permanent teeth 
and the retention of various primary teeth. His main 
complaint concerned the aesthetic and functional out-
comes of his previous orthodontic treatment, which 
had been performed over three years.
Pre-retreatment facial photographs (Fig. 1) revealed a 
convex profile with an increased nasolabial angle and a 
prominent nose. In the frontal view, the face appeared 
relatively symmetric, with a pronounced labio-mental 
fold. In the smiling photographic record, his expres-
sion appeared retracted and poor. It was noted that the 
patient habitually refrained from smiling.
Intraoral examination (Fig. 2) and analysis of the mod-
els revealed the presence of teeth 62, 65, 75, 83, and 85, 
and the absence of teeth 12, 15, 22, 24, 25, 34, 35, 44, and 
45. A left latero-posterior open bite was observed, along 
with a Class II molar and canine malocclusion on the 
right, and indeterminate Class molar and canine rela-
tionships on the left. Two brackets were noted on teeth 
11 and 21, connected by a metal wire. The temporoman-

Quanto ao diagnóstico da oligodontia, este é feito atra-
vés da inspeção clínica e de exames de imagem. Nalguns 
casos, a avaliação genética pode ser recomendada para 
identificar a existência de mutações específicas (4).
Este trabalho teve como propósito apresentar o retratamen-
to ortodôntico, seguido de reabilitação prostodôntica com 
coroas totais implantosuportadas, de um paciente do sexo 
masculino, com 17 anos e 4 meses no início do tratamento, e 
com uma estabilidade pós-contenção de três anos.

DIAGNÓSTICO E ETIOLOGIA

T.L., sexo masculino, caucasiano, 17 anos e 4 meses de 
idade. Negou antecedentes médicos de relevo. Referiu 
ausência congénita de vários dentes permanentes e a 
persistência de diversos dentes temporários. A sua quei-
xa principal relacionava-se com o resultado final do seu 
tratamento ortodôntico prévio, nos aspectos estético e 
funcional, realizado durante três anos.
As fotografias faciais pré-retratamento (Fig. 1) revelaram 
um perfil convexo, com um ângulo nasolabial aumentado 
e nariz proeminente. Na vista frontal salientou-se, face re-
lativamente simétrica, sulco lábio-mentoneano marcado 
e, no registo fotográfico em sorriso, uma expressão retraí-
da e pobre. Apurou-se que habitualmente não sorria.
Ao exame intra-oral (Fig. 2) e na análise de modelos obje-
tivou-se a presença dos dentes 62, 65, 75, 83 e 85, ausência 
dos dentes 12, 15, 22, 24, 25, 34, 35, 44 e 45, mordida aberta 
látero-posterior esquerda, má oclusão de Classe II molar 
e canina à direita e Classe molar e canina à esquerda in-

Figura 1 - Fotografias faciais, 
pré-retratamento
Figure 1 – Pretreatment facial 
photographs
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dibular joint examination revealed no significant patho-
logical changes.
As complementary diagnostic exams, a panoramic ra-
diograph (PR) and lateral cephalometric X-ray (LCXR) 
were performed before starting treatment. The PR anal-
ysis confirmed the absence of caries and the agenesis of 
the aforementioned permanent teeth, as well as teeth 
37, 47, and all four third molars. Teeth 55, 65, 75, and 85 
showed signs of ankylosis. The LCXR (Table 1) revealed a 
craniofacial skeleton with normal development and ap-
pearance for the patient’s age. The lateral cephalometric 
analysis showed a Class I skeletal relationship (ANB, 1º; 
Wits appraisal, -2.0 mm), with a normal maxillary incli-
nation and reduced mandibular inclination relative to 
the anterior base of the skull (NL-NSL, 10,2º; ML-NSL, 
23,0º). The angle between the upper incisor and the cra-
nial base plane (S-Na) was 85,7º, the angulation of the 
lower incisor relative to the mandibular plane (Go-Me) 
was 90,1º, and the interincisal angle was 149º. Based on 
the cephalometric analysis, the patient was diagnosed 
with a mild brachyfacial facial biotype. The hand-wrist 
radiograph (Fig. 3) showed a skeletal maturation stage 
consistent with RC (most of the growth completed).

determinadas. Observava-se a presença de dois brackets 
colados nos dentes 11 e 21, ligados através de fio metálico. 
Ao exame da articulação temporomandibular não se de-
tetaram alterações de relevo.
Como exames complementares de diagnóstico, antes do 
início do tratamento, foram realizadas a radiografia pa-
norâmica (RP) e a telerradiografia craniofacial em inci-
dência lateral (TCFL). A análise da RP permitiu verificar a 
ausência de cáries e confirmar a agenesia dos dentes per-
manentes supra mencionados, bem como, dos dentes 37, 
47 e dos quatro terceiros molares. Os dentes 55, 65, 75 e 85 
evidenciavam sinais de anquilose. A TCFL revelou um es-
queleto craniofacial com desenvolvimento e aspeto nor-
mais para a idade. A análise cefalométrica lateral (Qua-
dro 1) mostrou uma relação óssea tipo Classe I (ANB, 1º; 
Wits appraisal, -2,0 mm), com uma inclinação da maxila 
normal e diminuída da mandíbula, em relação com a par-
te anterior da base do crânio (NL-NSL, 10,2º; ML-NSL, 
23,0º). O ângulo formado entre o incisivo superior e o 
plano da base do crânio (S-Na) era de 85,7º, a angulação 
do incisivo inferior em relação ao plano mandibular (Go-
-Me) era de 90,1º e o ângulo interincisivo era de 149º. De 
acordo com a cefalometria, o paciente foi diagnosticado 

Figura 2 - Fotografias intra-orais, pré-retratamento
Figure 2 – Pretreatment intraoral photographs
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TREATMENT OBJECTIVES

The following objectives were defined: (1) level the 
maxillary and mandibular occlusal planes and achieve 
ideal overjet and overbite; (2) close the spaces be-
tween the sequential natural permanent teeth and 
manage the space available for the prosthetic replace-
ment of congenitally absent teeth to achieve a Class I 
molar and canine relationship; (3) correct midline de-
viations; (4) obtain stable occlusal relationships; and 
(5) improve dental aesthetics and the appearance of 
the smile.

TREATMENT PROGRESS

Before starting treatment, an intraoral inspection was 
performed to detect and treat cavities, and basic per-
iodontal therapy was conducted. All the primary teeth 
were extracted, except for tooth 55, which was removed 
during the treatment (Fig. 4). Bands were cemented on 
the first permanent molars, and tubes were bonded 
to teeth 17 and 27. A multibracket edgewise appliance 
0.018 x 0.025-in slot, (Ormco, Orange, California) was 
applied to the incisors, canines, and tooth 14 and it was 
used a sequence of superelastic nickel-titanium ortho-
dontic wires (0.014-in, 0.016-in, 0.016 x 0.016-in, and 
0.016 x 0.022-in) (American Orthodontics, Sheboygan, 
Wisconsin) for initial alignment and leveling. A utility 
arch in 0.016 x 0.016-in stainless steel (American Or-
thodontics, Sheboygan, Wisconsin) was later used to 

com um biótipo facial braquifacial suave. A análise da ra-
diografia da mão e punho (Fig. 3) mostrou um estadio de 
maturação esquelética compatível com RC (maior parte 
do crescimento terminado).

OBJETIVOS DO TRATAMENTO

Foram definidos os objetivos seguintes: (1) nivelar os 
planos oclusais maxilar e mandibular e obter um overjet 
e overbite ideais, (2) encerrar os espaços entre os dentes 
permanentes naturais sequenciais e gerir o espaço dis-
ponível para a substituição protética dos dentes conge-
nitamente ausentes, de modo a obter uma relação molar 
e canina de Classe I, (3) corrigir o desvio da linhas linhas 
médias, (4) obter uma relação oclusal estável e (5) melho-
rar a estética dentária e a aparência do sorriso.

PROGRESSO DO TRATAMENTO

Antes do início do tratamento, procedeu-se à inspeção 
intraoral para deteção e tratamento de cáries e foi rea-
lizada a terapêutica periodontal de base. Prosseguiu-se 
com a exodontia de todos os dentes temporários, exceto 
o dente 55 que foi extraído durante o tratamento (Fig. 4). 
Foram cimentadas bandas aos primeiros molares perma-
nentes e colados tubos nos dentes 17 e 27. Foi aplicado 
um sistema multibrackets edgewise, slot 0.018 x 0.025-in 
(Ormco, Orange, California) nos incisivos, caninos e no 
dente 14 e foi usada uma sequência de fios ortodônticos 

Figura 3 - Radiografia da mão 
e punho, pré-retratamento-
Figure 3 – Pretreatment hand 
and wrist radiograph 

Tabela 1 - Análise cefalométrica lateral
Table 1 – Cephalometric analysis
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assist in upper leveling (Figs. 5 and 6), and open-coil 
springs (Dentaurum, Ispringen, Germany) and elasto-
meric chains (Ormco, Orange, California) were used 
to correct the canine relationships and manage the 
spaces. After achieving canine guides, two coordinat-
ed stainless steel arches 0.016 x 0.022-in (American 
Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin) were applied, 
and two prosthetic teeth with brackets were bonded 
to the multibracket system (Fig. 7). By this point, ex-
cellent leveling of the upper and lower occlusal planes, 
good distribution and positioning of the teeth, and a 
molar and canine relationship consistent with neutro-
clusion were achieved. Endosseous implant surgeries 
were performed (Fig. 8). Afterward, the upper fixed 
appliance was removed, and provisional crowns were 
placed in the maxilla (Fig. 9). A Hawley plate was fitted 
for maxillary retention, and in the mandible, a bonded 
stainless steel wire retainer was applied to the lingual 
surfaces of the incisors and canines. The total active 
retreatment duration was 24 months, with the final 
prosthetic rehabilitation completed in two months.

TREATMENT RESULTS

The final orthodontic records (Fig. 10) show that the 
treatment objectives were mainly achieved. The facial 
photographs reveal no negative impact on the profile 
or lip vermilion exposure, and significant improve-

de níquel-titânio superelásticos de 0.014-in, 0.016-in, 
0.016 x 0.016-in e 0.016 x 0.022-in (American Orthodon-
tics, Sheboygan, Wisconsin) para o alinhamento e nive-
lamento iniciais. Subsequentemente, foi confecionado 
um arco utilitário em aço inoxidável 0.016 x 0.016-in 
(American Orthodontics, Sheboygan, Wisconsin) para 
auxiliar o nivelamento superior. (Fig. 5 e 6) e usadas 
molas abertas em aço inoxidável (Dentaurum, Isprin-
gen, Germany) e cadeias elastoméricas (Ormco, Oran-
ge, California) para proceder à correção das relações 
caninas e gestão dos espaços. Após a obtenção de guias 
caninas, foram usados dois arcos coordenados de aço 
inoxidável 0.016 x 0.022-in (American Orthodontics, 
Sheboygan, Wisconsin) e instalados dois dentes protéti-
cos com brackets colados no sistema multibrackets (Fig. 
7). Nesta altura, já se observava um nivelamento ótimo 
dos planos oclusais superior e inferior, boa distribuição 
e posicionamento dos dentes e obtenção de uma rela-
ção molar e canina compatível com uma neutroclusão, 
tendo-se procedido às cirurgias para colocação dos im-
plantes dentários endo-ósseos (Fig. 8). Posteriormente, 
realizou-se a remoção da aparatologia fixa superior e a 
instalação das coroas provisórias na maxila (Fig. 9); foi 
confecionada e aplicada uma placa de Hawley para con-
tenção da arcada maxilar. Na mandíbula, foi colado nas 
faces linguais dos incisivos e caninos um fio de arame de 
aço inoxidável trançado para retenção. A duração total do 
retratamento ortodôntico ativo foi de 24 meses e a reabili-
tação protética final foi concluída em dois meses.

Figura 4 - Radiografia panorâmica, progresso I
Figure 4 – Progress I panoramic radiograph



SPODF 49

Figura 7 - Fotografias intra-orais, progresso IV
Figure 7 – Progress IV intraoral photographs 

Figura 8 - Fotografias intra-orais, progresso V
Figure 8 – Progress V intraoral photographs 

Figura 9 - Fotografias intra-orais, progresso VI
Figure 9 – Progress VI intraoral photographs

Figura 5 - Fotografias intra-orais, progresso II
Figure 5 – Progress II intraoral photographs 

Figura 6 - Fotografias intra-orais, progresso III
Figure 6 – Progress III intraoral photographs
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ments were observed in the dental appearance dur-
ing smiling. The chewing difficulty and poor dental 
aesthetics, which were the patient’s main complaints, 
were eliminated. No enamel lesions or gingival inflam-
mation were observed. The maxillary incisor midline 
alignment with the facial midline was maintained, with 
a 2 mm shift in the mandibular incisor midline to the 
right. The left lateroposterior open bite was correct-
ed, achieving bilateral Class I Angle relationships and 
Class I canine relations on the right, and slight Class III 
on the left. However, lateral disocclusion guides with 
canine function and protrusive guidance, along with 
the Christensen phenomenon, were established. 
Muscle palpation was normal. The post-treatment 
panoramic radiograph (Fig. 11) shows correct spacing 

RESULTADOS DO TRATAMENTO

Os registos ortodônticos finais (Fig. 10) mostram que 
os objetivos do tratamento foram maioritariamente 
atingidos. As fotografias faciais revelam que o trata-
mento não teve impactos negativos no perfil e na expo-
sição do vermelho dos lábios e que aportou benefícios 
importantes na aparência dentária em sorriso. A difi-
culdade mastigatória e a estética dentária pobre, que 
constituíam as principais queixas do paciente, foram 
eliminadas. Não se observam lesões de esmalte, nem 
inflamação gengival. Assegurou-se o alinhamento da 
linha média incisiva maxilar com a linha média facial, 
persistindo um desvio da linha média incisiva mandibu-

Figura 10 - Fotografias faciais e intra-orais, final do tratamento
Figure 10 – Facial and intraoral photographs, end of treatment 
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and parallelism of the dental roots, with no significant 
signs of root or bone resorption. The lateral cephalo-
metric analysis at the end of treatment (Fig. 12) does 
not reveal significant changes in the anteroposteri-
or relationship of the maxilla and mandible with the 
cranial base (ANB, 0.5º; Wits appraisal, -2.2 mm), nor 
in the inclinations of the maxilla and mandible (NL-
NSL, 9.7º; ML-NSL, 21.5º). The angle formed between 
the upper incisor and the cranial base plane (S-Na) in-
creased to 98.6º, the angulation of the lower incisor in 
relation to the mandibular plane (Go-Me) changed to 
88,3º, and the interincisal angle decreased to 139º. 
The patient cooperated well with the prescribed use 
of the retention appliances and adhered to the fol-
low-up consultation schedule, maintaining good oc-
clusal stability during the three-year retention period. 
The post-retention photographs (Fig. 13) show stable 
alignment and leveling. No clinically significant chang-
es are observed in the transverse, vertical, and sagittal 
relationships.

DISCUSSION

Oligodontia is a rare condition characterized by the 
congenital absence of teeth. Clinical manifestations 
can occur in isolation or as part of genetic syndromes, 
such as ectodermal dysplasia. In this specific case, the 
patient presents with nonsyndromic oligodontia and 
therefore does not exhibit the typical characteristics of 
associated syndromes, such as skin or hair changes (5). 

lar de 2 mm para a direita. A mordida aberta látero-pos-
terior esquerda foi corrigida e foram obtidas relações de 
Classe I de Angle bilateralmente e relações caninas de 
Classe I à direita e ligeira Classe III à esquerda. No en-
tanto, assegurou-se o estabelecimento de guias de de-
soclusão lateral com função canina e de guia protrusiva, 
com a presença de fénomeno de Christensen. A cinética 
mandibular foi mantida, sem desvios. Não apresentava 
sintomatologia articular dolorosa. A palpação muscular 
era normal. A radiografia panorâmica pós-tratamento 
(Fig. 11) mostra o correto espaçamento e paralelismo das 
raízes dentárias e ausência de sinais de reabsorção radicu-
lar ou óssea significativos. A análise cefalométrica lateral 
no final do tratamento (Fig. 12) não revela alterações im-
portantes na relação ânteroposterior da maxila e da man-
díbula com a base do crânio (ANB, 0,5º; Wits appraisal, 
-2,2 mm), nem nas inclinações da maxila e da mandíbula 
(NL-NSL, 9,7; ML-NSL, 21,5º). O ângulo formado entre o 
incisivo superior e o plano da base do crânio (S-Na) au-
mentou para 98,6º, a angulação do incisivo inferior em 
relação ao plano mandibular (Go-Me) modificou para os 
88,3º e o ângulo interincisivo reduziu para 139º. 
O paciente colaborou adequadamente com a prescri-
ção de utilização dos aparelhos de contenção e cumpriu 
com o programa de consultas de seguimento, tendo 
mantido uma boa estabilidade oclusal durante o perío-
do de três anos de contenção. As fotografias de pós-con-
tenção (Fig. 13) revelam que o alinhamento e nivelamen-
to se encontra estável. Não se observam alterações com 
significado clínico nas relações transversais, verticais e 
sagitais.

Figura 11 - Radiografia panorâmica, final do tratamento.
Figure 11 – Panoramic radiograph, end of treatment 

Figura 12 - Telerradiografia crâniofacial lateral
e cefalograma, final do tratamento.
Figure 12 – Lateral craniofacial radiograph and 
cephalogram, end of treatment 
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The absence of a large number of permanent teeth 
resulted in very wide interdental spaces, which led to 
a long interbracket distance in many segments. This 
situation poses significant biomechanical challenges 
in treatment from an orthodontic perspective, which 
may explain the deviation of the lower midline to the 
right after appliance removal.
On the other hand, the infraocclusion of several re-
tained and ankylosed primary teeth contributed to the 
vertical underdevelopment of the dentoalveolar pro-
cess, which may have played a role in the lateral-pos-

DISCUSSÃO

A oligodontia é uma condição rara, caraterizada pela au-
sência congénita de dentes. As manifestações clínicas 
podem ocorrer isoladamente ou como parte de síndro-
mes genéticas, como a displasia ectodérmica. Neste caso 
específico, o paciente apresenta oligodontia não sindró-
mica e portanto, não mostra as características típicas das 
síndromes associadas, nomeadamente alterações da pele 
ou do cabelo (5).
A ausência de um número elevado de dentes permanen-

Figura 13 - Fotografias faciais e intra-orais, 3 anos pós-contenção
Figure 13 – Facial and intraoral photographs, 3 years post-retention 
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terior non-occlusion observed on the left side prior to 
the start of treatment. In fact, the patient presented 
with a marked alteration of the dento-dental articu-
lation, with significant functional repercussions, ab-
sence of occlusal guidance, and a severe masticato-
ry dysfunction with risks to the temporomandibular 
joint functions.
Early treatment is essential to minimize functional and 
aesthetic impacts. Collaboration between orthodon-
tic specialists, general dentists, medical genetics, and 
other healthcare professionals is crucial for the effec-
tive clinical management of this condition, providing 
an individualized approach to each case. Pre-prosthet-
ic orthodontic treatment is key to properly positioning 
the teeth before applying the definitive prosthodontic 
solution. Oral rehabilitation may involve implant-sup-
ported fixed prostheses. In some cases, bone grafting 
may be required before the placement of dental im-
plants, but the retention of deciduous teeth can help 
preserve the alveolar bone. The placement of tem-
porary prostheses can help prevent unwanted move-
ments of some teeth, as happened at the end of the ac-
tive treatment in this case, with slight loss of the Class 
I canine relationship on the left side and the deviation 
of the lower incisal midline.
Patients with severe oligodontia may present with fa-
cial changes, such as a reduced mandibular angle and a 
decrease in lower facial height, often compensated by 
positional changes of the teeth.
Genetic analysis can be used to investigate the muta-
tions involved, especially in cases with the absence of 
several permanent teeth, as in this patient’s case.

CONCLUSION

This case demonstrates the long-term stability that 
can be achieved in individuals with oligodontia when 
the diagnosis, treatment plan, and treatment execu-
tion are properly established and implemented. Seg-
mental fixed orthodontic techniques, combined with 
non-segmental/continuous techniques, along with 
fixed prosthetic rehabilitation, form an effective ap-

tes permitiu a existência de espaços interdentários muito 
amplos, o que condicionou uma longa distância inter-
brackets em muitos segmentos. Esta situação coloca de-
safios biomecânicos muito significativos no tratamento, 
do ponto de vista ortodôntico, o que poderá justificar o 
desvio da linha média inferior para a direita após a retira-
da dos aparelhos.
Por outro lado, a infraoclusão de muitos dentes temporá-
rios retidos e anquilosados condicionou o hipodesenvol-
vimento vertical do processo dentoalveolar, o que poderá 
ter contribuído para a inoclusão látero-posterior que se 
verificava à esquerda, antes do início do tratamento. Com 
efeito, o paciente apresentava uma marcada alteração da 
articulação dento-dentária, com repercussões funcionais 
importantes, ausência de guias oclusais, existindo uma 
grave disfunção mastigatória com risco para as funções 
articulares temporo-mandibulares.
O tratamento precoce é fundamental para minimizar os 
impactos funcionais e estéticos. A colaboração entre os 
especialistas em ortodontia, os médicos dentistas de for-
mação geral, a genética médica e outros profissionais de 
saúde é essencial para a gestão clínica eficaz desta con-
dição, proporcionando uma abordagem individualiza-
da a cada caso. O tratamento ortodôntico pré-protético 
é fundamental para posicionar corretamente os dentes 
antes da aplicação da solução prostodôntica definitiva. 
A reabilitação oral pode envolver próteses fixas suporta-
das por implantes. Em alguns casos, pode ser necessário 
a realização de um enxerto ósseo antes da colocação de 
implantes dentários, mas a retenção dos dentes decíduos 
pode ajudar a preservar o osso alveolar. A colocação de 
próteses temporárias pode ajudar na prevenção de movi-
mentos indesejados de alguns dentes, tal como sucedeu 
no final do tratamento ativo deste caso, com a ligeira per-
da da relação de Classe I canina à esquerda e o desvio da 
linha média incisiva inferior.
Os pacientes com oligodontia severa podem apresentar 
alterações faciais, como diminuição do ângulo mandibu-
lar e redução da altura facial inferior, muitas vezes com-
pensadas por alterações posicionais dos dentes.
A análise genética pode ser utilizada para investigar as muta-
ções envolvidas, especialmente em casos com a ausência de 
vários dentes permanentes, como no caso deste paciente.
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CONCLUSÃO

Este caso mostra a estabilidade, a longo prazo, que é possível 
alcançar em indivíduos com oligodontia quando o diagnós-
tico, o plano de tratamento e a execução do tratamento são 
adequadamente estabelecidos e implementados. As técni-
cas ortodônticas fixas segmentadas, intercaladas com téc-
nicas não segmentadas/contínuas e a reabilitação prótetica 
fixa, constituem uma abordagem eficaz no tratamento desta 
condição. A aplicação precoce das soluções reabilitadoras 
protéticas é essencial, assim como, a correta utilização dos 
dispositivos de contenção para a manutenção dos resulta-
dos alcançados no final do tratamento ativo.

A reabilitação oral foi realizada pela Dr.ª Filomena Rodri-
gues, Rua da Boavista, 756 -1.º, Porto.

proach to treating this condition. The early application 
of prosthetic rehabilitative solutions is essential, as is 
the correct use of retention devices to maintain the re-
sults achieved at the end of active treatment.

The oral rehabilitation was performed by Dr. Filomena 
Rodrigues, Rua da Boavista, 756 - 1st floor, Porto.
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Este caso clínico, descreve uma abordagem 
ortopédica e ortodôntica num paciente em crescimento 
durante em fase de dentição mista precoce. A fase inicial 
incluiu a expansão maxilar com um disjuntor de McNa-
mara para facilitar a abertura da sutura palatina, seguida 
da utilização de uma máscara facial de Classe III para 
estimular o avanço da maxila. Posteriormente, foram 
utilizados alinhadores transparentes combinados com 
elásticos de Classe III para otimizar o alinhamento den-
toalveolar e melhorar o controlo sagital.
Dada a complexidade do caso, foram necessárias inter-
venções interceptivas contínuas ao longo do tratamen-
to. Estas incluíram a adição manual de uma rampa de 
mordida anterior para auxiliar na correção da tendência 
persistente de mordida cruzada do incisivo lateral, bem 

This case report describes a comprehensive 
two-phase orthopedic and orthodontic approach in 
a growing patient during the early mixed dentition 
stage. The initial phase included maxillary expansion 
with a McNamara disjunctor to facilitate palatal suture 
opening, followed by a Class III facemask to stimulate 
forward maxillary displacement. Then, clear aligners 
combined with Class III elastics were used to optimize 
dentoalveolar alignment and improve sagittal control.
Given the complexity of the case, continuous inter-
ceptive interventions were required throughout treat-
ment. These included the addition of a manually cre-
ated anterior bite ramp to assist in the correction of a 
persistent lateral incisor crossbite tendency, and the 
implementation of myofunctional therapy to promote 
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functional re-education and neuromuscular balance. 
The integration of orthopedic appliances, digital plan-
ning, aligners and functional strategies highlights the 
need for individualized, staged management to ad-
dress both skeletal and dental components of Class III 
malocclusion as an interceptive treatment.

Key words: “case report”, “orthodontics”, 
“Class III interception”, “skeletal Class III”

INTRODUCTION 

Skeletal Class III malocclusion is characterized by an 
irregular growth pattern of the maxilla and/or man-
dible, which often results in extensive dentoalveolar 
compensation, necessitating clinical intervention (1, 
2). The etiology of Class III malocclusion is multifac-
torial, involving genetic, ethnic, environmental, and 
behavioural factors (3). These structural imbalances 
often lead to a straight or a concave facial profile (4, 
5).Such features are usually evident during the primary 
or mixed dentition stages, allowing for the timely im-
plementation of early treatment approaches. Maxillary 
deficiency has been identified as the primary etiologi-
cal factor in the development of this malocclusion and 
is also considered a key determinant for a favourable 
prognosis (6).The primary objective of these interven-
tions is to create a favorable morphological framework 
that supports harmonious craniofacial development 
(7).The severity of this malocclusion tend to intensify 
with age, consequently leading to the recommenda-
tion of early interceptive orthodontic treatment to di-
minish its progression(8, 9).
There is a consensus in the field of orthodontics that 
initiating treatment during growth phases can signifi-
cantly influence the improvement of Skeletal Class III 
malocclusion and contribute to long-term stability of 
the results (10, 11). Orthopedic maxillary protraction, 
whether combined with or not with the palatal suture 
disjunctor, is the most commonly recommended ther-
apy for the treatment of Class III malocclusion during 
the growth phase (12).  
In the search of stabilizing dentoalveolar issues and en-
suring comprehensive treatment outcomes, products 
like Invisalign First offer personalized solutions for pa-
tients in early mixed dentition (11). In this clinical case 
in an early mixed dentition, the integration of ortho-
pedic appliances and aligners was a good approach, to 
minimize the skeletal Class III malocclusion, improv-

como a implementação de terapia miofuncional para 
promover a reeducação funcional e o equilíbrio neuro-
muscular. A integração de aparelhos ortopédicos, pla-
neamento digital, alinhadores e estratégias funcionais 
destacam a necessidade de uma abordagem individua-
lizada e faseada para tratar a componente esquelética e 
dentária da má oclusão de Classe III como um tratamen-
to interceptivo.

Palavras-chave: “relato de caso”, “ortodontia”, 
“interceção da Classe III”, “Classe III esquelética”

INTRODUÇÃO

A má oclusão de Classe III esquelética caracteriza-se 
por um padrão de crescimento irregular da maxila e/ou 
mandíbula, o que frequentemente resulta numa com-
pensação dentoalveolar acentuada, exigindo interven-
ção clínica (1, 2). A etiologia da má oclusão de Classe 
III é multifatorial, envolvendo fatores genéticos, étni-
cos, ambientais e comportamentais (3).Estes desequi-
líbrios estruturais conduzem, frequentemente, a um 
perfil facial reto ou côncavo (4, 5). Tais características 
são geralmente evidentes durante as fases de dentição 
decídua ou mista, permitindo a implementação atem-
pada de abordagens de tratamento precoce. A defici-
ência maxilar foi identificada como o principal fator 
etiológico no desenvolvimento desta má oclusão, sen-
do também considerada uma determinante chave para 
um prognóstico favorável (6). 
O principal objetivo destas intervenções é criar uma base 
morfológica favorável que suporte um desenvolvimento 
craniofacial harmonioso (7). A gravidade desta má oclu-
são tende a intensificar-se com a idade, o que leva à reco-
mendação de tratamento ortodôntico intercetivo preco-
ce para reduzir a sua progressão (8, 9).
Segundo alguns autores, existe um consenso na área da 
ortodontia de que iniciar o tratamento durante as fases 
de crescimento pode influenciar significativamente a 
melhoria da Classe III esquelética e contribuir para a es-
tabilidade a longo prazo dos resultados (10, 11). A protra-
ção maxilar ortopédica, combinada ou não com disjun-
ção da sutura palatina, é a terapia mais frequentemente 
recomendada para o tratamento da Classe III durante em 
fase de crescimento (12).
No sentido de estabilizar os problemas dentoalveolares 
e garantir resultados abrangentes, alinhadores Invisalign 
First oferecem soluções personalizadas para pacientes 
em dentição mista precoce (11). Neste caso clínico, a 
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ing the facial aesthetics, occlusal function, and patient 
quality of life.

CASE PRESENTATION AND TREATMENT PLAN

This case report describes a skeletal Class III maloc-
clusion in a 9-year-old boy in the early mixed dentition 
phase. The anteroposterior discrepancy was due to a 
maxillary atrophy, combined with an increased ten-
dency in mandible growth. 
A low smile line was observed, in spite of the maxillary 
central incisors were not completed erupted with sig-
nificantly retroclination. 
The maxillary arch was narrow and severely constrict-
ed with almost a total crossbite, except on the right 
deciduous canines, with a practically complete lack 
of space for the eruption of the lateral incisors, which 
were erupted palatially. In contrast, the mandibular 
arch presented a relatively normal transverse dimen-
sion, with retroclined incisors with crowding in the lat-
eral incisor region as a dental compensation. A Class 
III molar relation on the right side and a Class I on the 
left side were observed. (Fig.1)
A panoramic x-ray confirmed the lack of space for the 
eruption of the permanent maxillary teeth, particular-
ly on the left side, affecting the premolars, lateral inci-
sors, and canines space. A supernumerary, mesiodens, 
was identified and subsequently extracted.(Fig.1)
The orthopedic treatment was initiated using a Mac-
Namara disjunctor and then one month after a Class III 
facemask, using crossed elastics (whale 14 oz. size 5/16) 
to minimize irritation on the labial mucosa. (Fig. 2A e 
2C) This approach was used to correct the transverse 
deficiency and stimulate maxillary protraction. Due to 
the young age of the patient, the expansion screw was 
activated at a rate of one-quarter turn per day.
Six months after the orthopedic therapy a noticeable 
facial anterior maxillary convexity was achieved. (Fig. 
2B)
Eight months after the beginning, following removal of 
the expander, substantial improvement was observed 
in all three planes of the space. (Fig. 2C) At this stage 
the anterior and posterior crossbites were fully cor-
rected, achieving a bilateral Class I molar relationship 
and a normal overjet and overbite. 
Despite the favorable orthopedic and dental outcomes, 
continued interceptive treatment was considered nec-
essary to improve the dental position, especially on the 

integração de aparelhos ortopédicos e alinhadores reve-
lou-se uma boa abordagem para minimizar a má oclusão 
de Classe III esquelética, melhorando a estética facial, a 
função oclusal e a qualidade de vida do paciente.

APRESENTAÇÃO DO CASO E PLANO DE 
TRATAMENTO

Este relato de caso descreve uma má oclusão de Classe 
III esquelética num rapaz de 9 anos, em fase de dentição 
mista precoce. A discrepância anteroposterior devia-se 
a uma atrofia maxilar, combinada com uma tendência 
acentuada de crescimento mandibular.
Foi observada uma linha de sorriso baixa, apesar dos in-
cisivos centrais superiores ainda não estarem completa-
mente erupcionados, apresentando uma retroinclinação 
significativa.
O arco maxilar era estreito e severamente constrito, com 
quase uma mordida cruzada total, exceto ao nível dos 
caninos decíduos do lado direito, com uma falta pratica-
mente total de espaço para a erupção dos incisivos late-
rais, que erupcionaram em posição palatina.
Em contraste, o arco mandibular apresentava uma di-
mensão transversal relativamente normal, com incisivos 
retroinclinados e apinhamento na região dos incisivos 
laterais como forma de compensação dentária. Foi ob-
servada uma relação molar de Classe III no lado direito e 
Classe I no lado esquerdo. (Fig. 1)
Na ortopantomografia confirmou-se a falta de espaço 
para a erupção dos dentes permanentes superiores, par-
ticularmente do lado esquerdo, afetando o espaço des-
tinado aos pré-molares, incisivos laterais e caninos. Foi 
identificado um dente supranumerário (mesiodens), 
que foi subsequentemente extraído. (Fig. 1) 
O tratamento ortopédico foi iniciado com um disjuntor 
de McNamara, seguido, um mês depois, da aplicação de 
uma máscara facial de Classe III, utilizando elásticos cru-
zados (14 oz., 5/16) para minimizar a irritação na mucosa 
labial. (Fig. 2A e 2C)
Esta abordagem foi utilizada para corrigir a deficiência 
transversal e estimular a protrusão da maxila. Por se tra-
tar de um paciente muito jovem, o parafuso expansor foi 
ativado um quarto de volta por dia.
Seis meses após o início da terapia ortopédica, observou-
-se uma acentuada convexidade anterior maxilar no per-
fil facial. (Fig. 2B)
Oito meses após o início do tratamento, com a remoção 
do disjuntor, registou-se uma melhoria substancial nos 
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upper anterior incisors, the maxillary left lateral inci-
sor erupted palatially, due to space deficiency.
A Clincheck treatment plan was done, to perform addi-
tional expansion except for first upper molars, protru-
sion of upper incisors, and leveling the retro inclined 
lower incisors. Eruption compensators were added for 
the upper lateral incisors with palatal eruption, and 
continuous adjustments were done on the aligners to 
avoid interferences. (Fig.3)
At the end of the initial aligner sequence, a first set of 
additional aligners was requested. The maxillary lat-
eral incisors were incorporated into the aligners. Ad-
ditional maxillary expansion and incisor proclination 
were planned to recover more space to level the lateral 
incisors. (Fig.4)
 Also, torque correction for maxillary first permanent 
molars was planned and Class III elastics were used to 
stabilize sagittal correction.( Fig.5A)
To assist the upper lateral incisors crossbite correc-
tion, occlusal bite ramps were manually created on 
the aligners by trimming the occlusal surface over the 
mandibular second deciduous molars. (Fig.5B) These 

três planos do espaço. (Fig. 2C) Nesta fase, a mordida 
cruzadas anterior e posterior estavam corrigidas, com 
obtenção de uma relação molar bilateral de Classe I e um 
overjet e overbite dentro da normalidade.
Apesar dos resultados ortopédicos e dentários favoráveis, 
considerou-se necessário manter o tratamento interceti-
vo para melhorar a posição dentária, especialmente dos 
incisivos superiores. O incisivo lateral superior esquerdo 
erupcionou em posição palatina devido à falta de espaço.
Foi elaborado um plano de tratamento digital com o 
ClinCheck® para realizar uma expansão adicional, ex-
ceto nos primeiros molares superiores, a protrusão dos 
incisivos superiores e o nivelamento dos incisivos infe-
riores retroinclinados. Foram adicionados compensa-
dores de erupção para os incisivos laterais superiores 
que erupcionaram em posição palatina, e foram realiza-
dos ajustes contínuos nos alinhadores para evitar inter-
ferências. (Fig. 3)
No final da sequência inicial de alinhadores, foram soli-
citados alinhadores adicionais, com os incisivos laterais 
superiores incorporados nos alinhadores. Planeou-se 
uma expansão maxilar adicional e a proclinação dos in-

Figura 2 - (A) Máscara 
de Classe III, (B) Fim da 
disjunção, (C) Elásticos 

cruzados, (D) Após
a remoção do disjuntor
Figure 2 – (A)- Class III 
mask, (B)- end of dis-
junction, (C)- crossed 
elastics (D)- After re-

moval of the disjunctor

Figura 1 - Registos iniciais
Figure 1 – Initial records 
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ramps were not digitally programmed but were strate-
gically added to improve vertical disocclusion during 
treatment. 
During the treatment the upper lateral incisors were 
desadjusted from the aligners and the attachments 
were removed from these teeth.  
At the end of the treatment, after eighteen months of 
included aligners, to control the crossbite tendency 
specially on the left upper lateral incisor, a blue com-
posite bite ramp was placed on tooth 32, and a Class III 
Myobrace was recommended to be used for 2 hours a 
day and throughout the night until the dental exchange 
is completed. (Fig.6, Fig.7A, 7B).
Superimposition analyses confirmed control over 
mandibular anterior growth, promoting a posterior 
mandibular rotation and an anterior maxillary posi-
tion. (Fig.7C) 
After 18-month, aligners were used only to sleep with 
posterior vertical elastics between the first molars to 
improve the posterior occlusion. (Fig.8)

cisivos para recuperar mais espaço e nivelar os incisivos 
laterais. (Fig. 4)
Além disso, foi planeada a correção de torque dos pri-
meiros molares permanentes superiores e foram utili-
zados elásticos de Classe III para estabilizar a correção 
sagital. (Fig. 5A)
Para auxiliar na correção da mordida cruzada dos inci-
sivos laterais superiores, foram criadas manualmente 
rampas de mordida oclusais nos alinhadores, recortan-
do a superfície oclusal dos segundos molares decíduos 
inferiores. (Fig. 5B) Estas rampas não foram planeadas 
no digital, mas foram estrategicamente adicionadas para 
melhorar a desoclusão vertical.
Durante o tratamento, os incisivos laterais superiores 
sofreram desajuste e os attachments foram removidos 
desses dentes.
No final do tratamento, após os dezoito meses de alinha-
dores incluídos no Invisalign First, para controlar a ten-
dência de mordida cruzada, especialmente no incisivo 
lateral superior esquerdo, foi colocada uma rampa de 

Figura 3 - Registos para o 
início do tratamento com 

Invisalign First
Figure 3 – Records for the 

beginning of treatment 
with Invisalign 

Figura 4 - Final do primei-
ro set de alinhadores

Figure 4 – End of initial set 
of aligners 
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With the exfoliation of all deciduous teeth, a second 
phase will be started with a Comprehensive package. 
This phase aims to recover the space for the upper ca-
nines and to control the inter-arch relationship. (Fig.9)

DISCUSSION 

Interceptive treatment during the growth phase is a 
crucial opportunity to modify the natural progression 
of skeletal Class III malocclusions. Early intervention 
can significantly reduce the severity of the discrepan-
cy, improve functional occlusion, and, in selected cas-
es, decrease the need for future orthognathic surgery 
(13, 14). However, success is strongly dependent on 

mordida em compósito azul no dente 32, e foi recomen-
dado o uso de um Myobrace de Classe III durante 2 horas 
por dia e durante toda a noite, até que a troca dentária es-
teja completa. (Fig. 6, Fig. 7A, 7B)
As análises de sobreposição confirmaram o controlo 
sobre o crescimento anterior mandibular, promovendo 
uma rotação mandibular posterior e uma protrusão da 
maxila. (Fig. 7C)
Após 18 meses, os alinhadores passaram a ser utilizados 
apenas durante a noite, com elásticos verticais posterio-
res entre os primeiros molares para melhorar a oclusão 
posterior. (Fig. 8)
Com a esfoliação de todos os dentes decíduos, será ini-
ciada uma segunda fase com o pacote Comprehensive. 
Esta fase tem como objetivo recuperar o espaço para os 

Figura 5 - (A) Trata-
mento com alinhadores 
+ elásticos de Classe III, 

(B) Colocação de
rampas de mordida + 

alinhadores
Figure 5 – (A)-treat-

ment with aligners 
+ Class III elastics 

(B)- Placement of bite-
ramps + aligners  

Figura 6 - Final de 
18 meses e após a 

extração dos dentes 
65, 75 e 85

Figure 6 – End of 18 
months, and after the 
remotion of teeth 65, 

75 and 85 

Figura 7 - Rampa de 
mordida no dente 32; 

Aparelho miofuncional 
de Classe III;

Sobreposição cefalo-
métrica inicial e final

Figure 7 – Bite ramp on 
tooth 32; Class III my-
ofunctional appliance; 

Initial and final cephalo-
metric superimposition  
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individualized diagnosis, proper appliance selection, 
and correct timing of intervention.
In this clinical case, at age 9, the initial goal was to ad-
dress the transverse deficiency using a rapid palatal 
expander (RPE), which remains the basis of early Class 
III orthopedic protocols (9). There are two prevail-
ing perspectives regarding the timing of intervention: 
while some studies support early treatment to max-
imize overall outcomes, (15-17) others advocate for 
initiating sagittal correction with a facemask closer to 
the pubertal growth spurt, when skeletal response is at 
its peak,(18) the simultaneous use of a McNamara ap-
pliance provided necessary anchorage and allowed for 
early maxillary protraction (19).
Although the skeletal effects of early protraction may 
be limited,(20) long-term stability depends on mul-
tiple factors, including the extent of maxillary and/or 
mandibular skeletal involvement, growth potential, 
patient age, family history, genetic predisposition, and 
overall treatment compliance (12, 21). The combined 
orthopedic approach in this case resulted in positive 
facial changes and occlusal improvements, including 
bilateral Class I molar relationships and correction of 
crossbites.
Despite these results, space deficiency led to palatal 
eruption of the maxillary left lateral incisor, demon-
strating the frequent need for consecutive interceptive 
interventions. This was managed through a custom-
ized aligner protocol designed in ClinCheck®, which 

caninos superiores e controlar a relação inter-arcadas. 
(Fig. 9)

DISCUSSÃO

O tratamento intercetivo durante a fase de crescimento 
representa uma oportunidade crucial para modificar a 
progressão natural das má oclusões esqueléticas de Clas-
se III. A intervenção precoce pode reduzir significativa-
mente a severidade da discrepância, melhorar a oclusão 
funcional e, em casos alguns casos, diminuir a necessi-
dade de cirurgia ortognática futura (13, 14). No entanto, 
o sucesso depende fortemente de um diagnóstico indivi-
dualizado, da escolha adequada dos aparelhos e da cor-
reta temporização da intervenção.
Neste caso clínico, aos 9 anos, o objetivo inicial foi corri-
gir a deficiência transversal com um disjuntor palatino de 
expansão rápida (RPE), que continua a ser a base dos pro-
tocolos ortopédicos precoces para Classe III (9). Existem 
duas ideologias dominantes quanto ao momento da inter-
venção: enquanto alguns estudos defendem o tratamento 
deve ser o mais precoce possível para maximizar os resul-
tados (15–17), outros recomendam que o início da correção 
sagital com máscara facial mais próximo do surto de cres-
cimento pubertário, quando a resposta esquelética é mais 
significativa (18). A utilização simultânea do aparelho de 
McNamara forneceu a ancoragem necessária e permitiu a 
protração maxilar precoce (19). 

Figura 8 - Registros 
após um ano de 

tratamento ativo com 
alinhadores

Figure 8 – Records 
one year of the active 

aligner treatment 



SPODF 63

included additional expansion, proclination of upper 
incisors, and leveling of retroclined lower incisors. 
Such digital planning allows precise control of den-
toalveolar movements and has been shown to be ef-
fective in young patients when biomechanics are well 
adapted (22).
As treatment progressed, additional aligners were nec-
essary to incorporate the lateral incisors to perform 
further space recovery to posteriorly level and molar 
torque correction. Class III elastics were maintained to 
ensure sagittal stability. To assist in the correction of 
the lateral incisors’ crossbite, occlusal bite ramps were 
manually added to the second lower molars, demon-
strating the importance of personalized treatment ad-
justments to optimize tooth movement and vertical 
control.
Due to have only eighteen months of aligners included 
in this Invisalign First as an interceptive treatment, at 
the end of the treatment, to address residual crossbite 
tendency of the left lateral incisor, a blue composite 
bite ramp was bonded on tooth 32, and the patient was 
instructed to use a Class III Myobrace® for functional 
support. Myofunctional appliances, when used con-
sistently, can aid in neuromuscular reeducation and 
support stability during dental eruption and transition 
(23). 
Superimposition analyses confirmed anterior dis-
placement of the maxilla and posterior mandibular ro-
tation, so orthopedic effects consistent with literature 
on early protraction protocols (24, 25). Although this 
is only a single clinical case, the favorable outcomes 
underscore the potential of combining orthopedic and 
modern digital orthodontic protocols in growing pa-
tients. Importantly, these results were only achieved 

Embora os efeitos esqueléticos da protração precoce 
possam ser limitados (20), a estabilidade a longo prazo 
depende de múltiplos fatores, incluindo o grau de envol-
vimento esquelético maxilar e/ou mandibular, o poten-
cial de crescimento, a idade do paciente, antecedentes 
familiares, predisposição genética e adesão ao tratamen-
to (12, 21). A abordagem ortopédica combinada, neste 
caso, resultou em alterações faciais positivas e melhorias 
oclusais, incluindo relações molares bilaterais de Classe 
I e correção das mordidas cruzadas.
Apesar destes resultados, a falta de espaço levou à erupção 
palatina do incisivo lateral superior esquerdo, demonstran-
do a necessidade frequente de intervenções interceptivas 
consecutivas. Esta situação foi gerida com o Invisalign First 
personalizado no ClinCheck®, que incluiu expansão adi-
cional, proclinação dos incisivos superiores e nivelamento 
dos incisivos inferiores retroinclinados. Este planeamento 
digital permite um controlo preciso dos movimentos den-
toalveolares e tem demonstrado eficácia em pacientes jo-
vens, quando a biomecânica é bem adaptada (22). 
À medida que o tratamento avançava, foi necessário um 
conjunto adicional de alinhadores para incorporar os 
incisivos laterais e recuperar espaço para nivelamento e 
correção de torque molar. Os elásticos de Classe III fo-
ram mantidos para garantir a estabilidade sagital. Para 
auxiliar na correção da mordida cruzada dos incisivos la-
terais, foram adicionadas manualmente rampas de mor-
dida nos segundos molares decíduos inferiores, eviden-
ciando a importância dos ajustes personalizados para 
otimizar os movimentos dentários e o controlo vertical.
Devido à inclusão de apenas dezoito meses de alinhado-
res no plano Invisalign First como tratamento interce-
tivo, no final do tratamento, para lidar com a tendência 
residual de mordida cruzada do incisivo lateral superior es-

Figura 9 - Regis-
tros para o início da 

segunda fase com 
alinhadores

Figure 9 – Records for 
the beginning of sec-
ond phase of aligners  
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through multiple sequential interceptive interven-
tions, highlighting the complexity of Class III maloc-
clusion management and the need for individualized, 
long-term planning. A second phase of treatment will 
undoubtedly be necessary as craniofacial growth con-
tinues and the permanent dentition erupts, requiring 
additional space.
Nonetheless, this case reinforces a fundamental or-
thodontic principle: function drives form. By improv-
ing function, through orthopedic correction, occlusal 
harmonization, and muscular balance, it is possible 
not only to avoid worsening of the skeletal form but to 
actively promote positive morphological development 
(26).Future studies should aim to define clearer proto-
cols regarding timing, sequencing, and retention, par-
ticularly in hybrid approaches that merge orthopedic 
principles with digital aligner-based biomechanics, to 
optimize the outcomes of Class III malocclusion treat-
ment.

CONCLUSION

This case emphasizes the effectiveness of a hybrid and 
phased approach in managing skeletal Class III maloc-
clusion during the early mixed dentition. Orthopedic 
appliances such as the RPE and facemask facilitated 
favorable skeletal and occlusal changes, despite the 
limited skeletal response expected at this stage. The 
integration of Invisalign First enabled precise dentoal-
veolar correction and functional improvements. Addi-
tional tools like anterior bite ramps and a Class III my-
ofunctional appliance contributed to neuromuscular 
balance and stability between phases. Early interven-
tion played a key role in controlling the progression 
of the malocclusion and promoting balanced facial 
growth. However, a second phase will be necessary 
to recover space for the upper canines and to achieve 
long-term occlusal stability.

querdo, foi colada uma rampa de compósito azul no dente 
32, e recomendou-se o uso de um Myobrace® de Classe III 
durante 2 horas por dia e durante toda a noite até à conclu-
são da troca dentária. Os aparelhos miofuncionais, quando 
usados consistentemente, podem ajudar na reeducação 
neuromuscular e apoiar a estabilidade durante a erupção e 
transição dentária (23). 
Na sobreposição cefalométrica é possível confirmar o deslo-
camento anterior da maxila e a rotação posterior da mandí-
bula, ou seja, efeitos ortopédicos consistentes com a literatu-
ra sobre protocolos de protrusão precoce (24, 25). 
Embora este seja apenas um caso clínico, os resultados favo-
ráveis sublinham o potencial da combinação de protocolos 
ortopédicos com ortodontia digital moderna em pacientes 
em crescimento. Importa salientar que estes resultados só 
foram possíveis através de múltiplas intervenções intercep-
tivas sequenciais, o que evidencia a complexidade do tra-
tamento da Classe III e a necessidade de um planeamento 
individualizado e a longo prazo. Uma segunda fase de trata-
mento será, sem dúvida, necessária à medida que o cresci-
mento craniofacial continua e os dentes permanentes erup-
cionam, exigindo recuperação adicional de espaço.
Ainda assim, este caso reforça um princípio ortodôntico fun-
damental: a função faz a forma. Ao melhorar a função atra-
vés da correção ortopédica, da harmonização oclusal e do 
equilíbrio muscular é possível não só evitar o agravamento 
da forma esquelética, mas também promover ativamente 
um desenvolvimento morfológico positivo (26). Futuros 
estudos deverão procurar definir protocolos mais claros 
sobre o tempo, sequência e contenção, especialmente em 
abordagens híbridas que combinam princípios ortopédicos 
com biomecânica baseada em alinhadores, para otimizar os 
resultados no tratamento da má oclusão de Classe III.

CONCLUSÃO

Este caso destaca a eficácia de uma abordagem híbrida e 
faseada na gestão da má oclusão esquelética de Classe III 
durante a dentição mista precoce. Aparelhos ortopédicos 
como o disjuntor palatino rápido (RPE) e a máscara facial 
facilitaram alterações esqueléticas e oclusais favoráveis, ape-
sar da resposta esquelética limitada esperada nesta fase.
A integração do Invisalign First permitiu uma correção den-
toalveolar precisa e melhorias funcionais. Ferramentas adi-
cionais, como rampas de mordida anteriores e um aparelho 
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miofuncional de Classe III, contribuíram para o equilíbrio 
neuromuscular e estabilidade entre fases.
A intervenção precoce teve um papel fundamental no con-
trolo da progressão da má oclusão e na promoção de um 
crescimento facial equilibrado. No entanto, será necessária 
uma segunda fase de tratamento para recuperar o espaço 
destinado aos caninos superiores e alcançar uma estabilida-
de oclusal a longo prazo.
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RESUMO

A mordida aberta anterior (MAA), é uma má oclusão com-
plexa, caracterizada pela ausência de sobreposição vertical 
entre os dentes anteriores quando os dentes posteriores es-
tão em oclusão. Esta condição pode resultar devido a uma 
variedade de fatores: esqueléticos, dentários e ambientais. 
A distinção entre MAA dentária e esquelética é fundamen-
tal para o diagnóstico e subsequente plano de tratamento. 
Várias modalidades de tratamento têm sido utilizadas ao 
longo dos anos, desde o uso de dispositivos para elimina-
ção de hábitos até à necessidade de cirurgia ortognática (1). 
Este artigo apresenta um caso clínico de correção de mor-
dida aberta anterior, com recurso a miniplacas, destacando 
o papel das mesmas na gestão das discrepâncias verticais.

ABSTRACT

Anterior open bite (AOB) is a complex malocclusion 
characterised by the absence of vertical overlap be-
tween the upper and lower anterior teeth when the 
posterior teeth are in occlusion. This condition can 
result from a variety of skeletal, dental, and environ-
mental factors. The distinction between dental and 
skeletal AOB is critical for diagnosis and treatment 
planning. Over the years, various treatment modal-
ities have been employed, from habit-breaking ap-
pliances to orthognathic surgery (1). This paper pre-
sents a clinical case of anterior open bite correction 
using miniplates, highlighting their role in managing 
vertical discrepancies.  
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INTRODUCTION

Anterior open bite (AOB) is among the most challeng-
ing malocclusions to treat, primarily due to its multi-
factorial aetiology and high tendency for relapse. It can 
significantly affect aesthetics, speech, mastication, 
and overall oral function. Understanding the origin 
and nature of the open bite is essential for selecting an 
appropriate treatment approach and achieving long-
term stability.
The development of AOB is multifactorial and may 
involve the interaction of genetic, environmental, 
and functional factors. Genetic factors: Genetic pre-
disposition can lead to vertical maxillary excess or 
mandibular deficiencies contributing to skeletal AOB 
(2). Oral habits: Prolonged thumb sucking, dummy 
use, and tongue thrusting are well-documented caus-
es of dental AOB (3) . Airway obstruction: Chronic 
mouth breathing due to adenoid hypertrophy or nasal 
obstruction can alter craniofacial development (4). 
Neuromuscular factors: Abnormal tongue posture 
and poor muscle coordination may contribute to the 
persistence of an open bite (5).
Distinguishing between dental and skeletal forms of 
AOB is critical in determining treatment strategy. Den-
tal AOB: Primarily caused by habits and neuromuscu-
lar factors. These cases typically involve normal skele-
tal relationships with localised lack anterior of dental 
contact. Common signs include anterior tooth procli-
nation and normal vertical facial dimensions. Skele-
tal AOB: Associated with vertical maxillary excess or 
increased mandibular plane angle. These patients of-
ten exhibit a long lower facial height, steep mandibu-
lar plane, and open gonial angle. Skeletal AOB is more 
severe and often requires a more comprehensive ap-
proach surgical intervention (6).
Anchorage control is a fundamental principle in ortho-
dontics, determining the success of various treatment 
modalities. Traditional methods of anchorage, such 
as intraoral and extraoral appliances, have limitations 
that have led to the development of skeletal anchorage 
systems. Among these, miniplates have gained prom-
inence for their enhanced stability and versatility in 
complex orthodontic cases.
The concept of skeletal anchorage dates back to the 
1980s, with early attempts using dental implants and 

INTRODUÇÃO

A mordida aberta anterior é uma das más oclusões mais 
desafiantes de tratar, principalmente devido à sua etiolo-
gia multifatorial e elevada tendência à recidiva. Pode afe-
tar significativamente a estética, a fala, a mastigação e a 
função oral em geral. Compreender a origem e a natureza 
da mordida aberta, é essencial para selecionar uma abor-
dagem terapêutica adequada e alcançar assim estabilida-
de a longo prazo.
O desenvolvimento da MAA é multifatorial e pode envol-
ver a interação de fatores genéticos, ambientais e funcio-
nais: Fatores genéticos: A predisposição genética pode 
levar ao excesso de crescimento vertical maxilar ou a defi-
ciências mandibulares que contribuem para uma MAA es-
quelética (2). Hábitos orais: A sucção prolongada do pole-
gar, uso de chupeta e interposição lingual são causas bem 
documentadas de MAA dentária (3). Obstrução das vias 
aéreas: A respiração oral crónica devido a uma hipertrofia 
das adenoides ou uma obstrução nasal podem alterar o 
desenvolvimento craniofacial (4). Fatores neuromuscula-
res: Uma posição anormal da língua e uma má coordena-
ção muscular podem ambas contribuir para a persistência 
de uma mordida aberta (5).
A distinção entre as formas dentárias e esqueléticas da 
MAA, é fundamental para determinar a estratégia de tra-
tamento. MAA dentária: Causada principalmente por há-
bitos e fatores neuromusculares. Estes casos geralmente 
apresentam relações esqueléticas normais com uma falta 
de contato dentário anterior localizado. Os sinais comuns 
incluem pró-inclinação dentária anterior com dimensões 
verticais normais. MAA esquelética: Associada a um ex-
cesso vertical maxilar ou ângulo mandibular aumentado. 
Os pacientes geralmente apresentam uma altura facial 
inferior aumentada, plano mandibular inclinado e ân-
gulo goníaco aberto. A MMA esquelética é mais grave e 
frequentemente requer uma intervenção cirúrgica mais 
compreensiva (6). 
O controlo da ancoragem é, e sempre foi, um princípio fun-
damental na ortodontia  determinando o sucesso (ou não) 
de várias modalidades terapêuticas. Métodos tradicionais 
de ancoragem, tal como dispositivos intra e extraorais, 
apresentam limitações e levaram ao desenvolvimento de 
sistemas de ancoragem esquelética. Entre estes, as mini-
placas têm ganho destaque na resolução de casos ortodôn-
ticos mais complexos pela sua estabilidade e versatilidade. 
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onplants (7). Miniplates, originally designed for max-
illofacial and trauma surgery, were adapted for ortho-
dontic use in the late 1990s. The pioneering studies by 
Sugawara and colleagues demonstrated the efficacy of 
miniplates in providing stable anchorage for difficult 
tooth movements and orthopaedic modifications (8). 
Since then, their application has expanded, particular-
ly in cases requiring maxillary protraction, intrusion 
mechanics, and complex skeletal corrections, includ-
ing anterior open bite correction.

CLINICAL CASE

A 21-year-old female patient came to us seeking a new 
course of orthodontic treatment. A previous treatment 
was carried out when younger to align her teeth but no 
attempts were made to correct the underlying skeletal 
class II or the anterior open bite caused by a thumb 
sucking habit as a child. The patient’s main concern 
was twofold: functional (unable to eat certain foods) 
and aesthetic (she didn’t like the gap between her teeth 
and was self-conscious when smiling. Fig1).
A Cone- Beam Computed Tomography (CBCT) was tak-
en to obtain a thorough diagnosis and formulate an ade-
quate treatment plan. A comprehensive analysis and re-
port was obtained using the Easy3D imaging protocol. On 
investigation, the patient presented a dental and skeletal 

O conceito de ancoragem esquelética remonta à dé-
cada de 80, com tentativas iniciais usando implantes 
dentários e onplants (7). As miniplacas, originalmente 
concebidas para cirurgia maxilofacial e de trauma, fo-
ram adaptadas para uso ortodôntico no final dos anos 
90. Os estudos pioneiros de Sugawara e colaboradores 
demonstraram a eficácia das miniplacas como uma an-
coragem estável para movimentos dentários difíceis e 
para modificações ortopédicas (8). Desde então, a sua 
aplicação tem vindo a expandir-se, especialmente em 
casos de protração maxilar, mecânicas de intrusão e 
correções esqueléticas complexas, tal como a correção 
da mordida aberta anterior.

CASO CLÍNICO

Uma paciente de 21 anos apresentou-se à consulta em 
busca de um novo tratamento ortodôntico. Um trata-
mento anterior havia sido realizado quando jovem para 
alinhar os dentes, mas nenhuma tentativa foi feita para 
corrigir a classe II esquelética subjacente ou a mordida 
aberta anterior causada pelo hábito de sucção digital na 
infância. A principal preocupação da paciente era du-
pla: funcional (não conseguia comer certos alimentos) 
e estética (não gostava do espaço entre os dentes e fica-
va constrangida ao sorrir. Fig. 1).

Figura 1 - Fotografias iniciais intra e extra-orais. Figure 1 – Intra and extra oral initial photographs
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class II malocclusion with a symmetrical dolico-facial 
growth pattern. The increased vertical pattern was cou-
pled with a concomitant anterior open bite (Fig 2.)
Dentally, the upper and lower anterior teeth were pro-
clined and there was a generalised progressive lingual/
palatal inclination of the posterior dentition (increased 
curve of Wilson). There was mild upper and lower den-
tal crowding and the lower midline was slightly deviat-
ed to the right side. There was adequate upper incisal 
display at rest. Both condyles showed a good position 
within their respective glenoid fossae with good cortical 
outline and no signs of pathology or degenerative pro-
cesses. A panoramic image generated from the CBCT 
showed the presence of all four third molars and a heav-
ily restored upper left first premolar (Fig 3).
Various treatment options were available, including 
extraction of four premolars, joint orthodontic/or-
thognathic treatment or correction with skeletal an-
chorage. The patient was not keen on extraction of 
premolars and did not wish to consider a surgical ap-
proach. A decision was therefore made to establish a 
treatment plan which included the use of miniplates 
to correct the underlying skeletal and dental problems 
simultaneously.

Uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 
(CBCT) foi realizada para obter um diagnóstico completo 
e formular um plano de tratamento adequado. Uma aná-
lise e um relatório abrangentes foram obtidos utilizando 
o protocolo de imagem Easy3D. Após investigação, a pa-
ciente apresentou uma má oclusão de classe II dentária e 
esquelética com um padrão de crescimento dólico-facial 
simétrico. O padrão vertical aumentado estava associado 
a uma concomitante mordida aberta anterior (Fig. 2).
Em relação à dentição, os dentes anteriores superiores e 
inferiores estavam pró inclinados e havia uma inclinação 
lingual/palatina progressiva generalizada da dentição 
posterior (curva de Wilson aumentada). Havia um leve 
apinhamento dentário superior e inferior, e a linha média 
inferior estava ligeiramente desviada para o lado direito. 
Observou-se uma adequada exposição dos incisivos su-
periores em repouso. Ambos os côndilos apresentavam 
um bom posicionamento dentro de suas respetivas fossas 
glenoides, com contorno cortical adequado e sem sinais 
de patologia ou processos degenerativos. Uma imagem 
panorâmica gerada através do CBCT mostrou a presença 
de todos os terceiros molares e um primeiro pré-molar 
superior esquerdo com uma restauração extensa (Fig. 3).
As opções de tratamento oferecidas incluíram a extração 

Figura 2- Analise de CBCT com protocolo Easy 3D.  Figure 2 –  CBCT Analysis with the Easy 3D protocol
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TREATMENT PROGRESS

3D models of the maxilla and mandible were print-
ed to allow for accurate planning and position of the 
miniplates. The miniplates were consequently bent 
and adapted perfectly to the desired anatomical lo-
cation prior to the surgical procedure thus reducing 
surgical time and increasing placement accuracy and 
efficiency (Fig 4A).
Upper and lower fixed appliances (Ricketts prescrip-
tion -.018” slot) were bonded on both the upper and 
the lower arch and .016x.016” Bio-Edge  (80g)  wires 
were used (Fig 5A) Four T shaped miniplates (CPMH, 
Brazil) were inserted under sedation. The upper 
miniplates were positioned at the level of the zygomat-
ic pillars between the first and second molars bilateral-
ly (Fig 4B). The lower miniplates were also placed be-
tween the first and second molars bilaterally along the 
mandibular body. Determination of the vertical height 
of placement depends mainly on the biomechanical 
vectors of force required for the desired orthodontic 
tooth movements. In the case in question, both intru-
sion and distillation were required in all four quad-
rants and as such, all four miniplates were placed so 
that the attachment site was at 5mm from the level of 
the orthodontic arch-wires. All four third molars were 
extracted during the same surgical procedureTwo low-
er distalsing cursors made of Remanium  0,60mm wire 
were placed in the mandible and activated with TP Or-
thodontics e-links (300g force) to start distalisisng the 
lower molars, thus creating space for the up-righting of 
the lower proclined incisors. Two Ultra Thread  elas-

de quatro pré-molares, uma combinação de tratamento 
ortodôntico-cirúrgico ou correção com ancoragem es-
quelética. A paciente não queria extrair dentes e também 
não queria considerar uma abordagem cirúrgica. Portan-
to, decidiu-se estabelecer um plano de tratamento que 
incluísse o uso de miniplacas para corrigir os problemas 
esqueléticos e dentários subjacentes simultaneamente.

EVOLUÇÃO DO TRATAMENTO

Modelos 3D da maxila e da mandíbula foram impressos 
para permitir o planeamento e o posicionamento precisos 
das miniplacas que foram consequentemente dobradas e 
adaptadas perfeitamente à localização anatómica desejada 
antes do procedimento cirúrgico, reduzindo assim o tempo 
cirúrgico e aumentando a precisão e a eficácia (Fig. 4A).
Aparelhos fixos superiores e inferiores (prescrição Ricketts 
– slot .018”) foram colados tanto na arcada superior como 
na inferior e arcos Bio-Edge de .016x.016” (80g) foram usa-
dos (Fig 5A). Quatro miniplacas em forma de T (CPMH, 
Brasil) foram inseridas sob sedação. As superiores foram 
posicionadas ao nível dos pilares zigomáticos entre o pri-
meiro e o segundo molar bilateralmente (Fig 4B). As mi-
ni-placas inferiores também foram colocadas entre o pri-
meiro e o segundo molar bilateralmente ao longo do corpo 
mandibular. A determinação da altura vertical de colocação 
depende principalmente dos vetores biomecânicos de for-
ça necessários para os movimentos ortodônticos deseja-
dos. No caso em questão, tanto intrusão como distalização 
seriam necessárias em todos os quadrantes e, como tal, as 
quatro miniplacas foram colocadas de tal forma que o local 
de fixação da força ortodôntica ficasse a 5mm do nível dos 

Figura 3 - Reconstrução panorâmica 
e cortes axiais e coronais de ambas 
as articulações temporo-mandibula-
res (ATM). 
Figure 3 – Panoramic reconstruction 
and axial and coronal views of both 
temporo-mandibular joints (TMJ)
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Figura 6 A & B - Sequência clínica Ortodôntica com mini-placas Figure 6 A & B – Clinical orthodontic sequence with mini-plates.

Figura 5 A & B - Sequência clínica Ortodôntica com mini-placas Figure 5 A & B – Clinical orthodontic sequence with mini-plates.

Figura 4 A - Modelo impresso e dobragem de mini-placa. B- Colocação intra-oral de uma mini-placa 
Figure 4 A – Printed models and mini-plate adaptation.B -. Intra-oral placement of mini-plate
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tics were placed for intrusion and to aid further dis-
talisation of the lower second premolars (150g each). 
In the maxilla, we started with vertical control and 
up-righting of the palatally inclined teeth with 3 Ultra 
Thread elastics bilaterally (450g of intrusive force per 
quadrant).
After 6 weeks, both arch wires were changed to 
.016x.022” Low Force Niti . We placed a lower arch-
form on the maxilla to prevent excessive up-righting of 
the upper posterior sectors. We continued with lower 
distalisation as further up-righting of incisors was re-
quired (Fig 5B).
After 5 months of treatment, we could see a marked 
improvement in the vertical correction due to pos-
terior intrusion through bone remodelling. This was 
achieved by anticlockwise rotation of the mandible. 
We decided to place distalising cursors in the upper 
arch to start correction of the class II sagittal discrep-
ancy with simultaneous vertical control to promote 
further correction of the anterior open bite (Fig 6A).
After 11 months of treatment, upper and lower .016”x 
.022” Blue Elgiloy  wires were placed in order to coor-
dinate the arches and allow for better torque correc-
tion. We continued detailing the occlusion and reposi-
tioned brackets as required to achieve a functional and 
aesthetic occlusion (Fig 6B).

CONCLUSION

After 23 months of treatment, we removed upper and 
lower fixed appliances. A lower fixed retainer was 
bonded from canine to canine and the patient was 
given an upper removable circumferential retainer to 
allow for continuous physiological micro-adaptation 
of the occlusion. The vertical, transversal and sagit-
tal discrepancies were simultaneously corrected, and 
a balanced, aesthetic and functional occlusion was 
achieved maintaining a good incisor display (Fig 7).
 

DISCUSSION

Anterior open bite is a challenging orthodontic con-
dition often requiring vertical control for successful 
treatment. Miniplates serve as an effective skeletal an-

arcos. Todos os terceiros molares foram extraídos durante 
o mesmo procedimento cirúrgico.
Dois cursores distalizadores inferiores, confecionados com 
fio Remanium de 0,60 mm, foram posicionados na man-
díbula e ativados com e-links da TP Orthodontics (força 
de 300 g) para iniciar a distalização dos molares inferiores, 
criando deste modo espaço suficiente para a retro inclinação 
dos incisivos inferiores. Dois elásticos Ultra Thread foram 
colocados para intruir e continuar com a distalização dos 
segundos pré-molares inferiores (150 g cada). Na maxila, ini-
ciámos o controlo vertical e a verticalização dos dentes com 
inclinação excessiva utilizando 3 elásticos Ultra Thread bila-
teralmente (450 g de força intrusiva por quadrante).
Após 6 semanas, ambos os arcos foram trocados por arcos 
Niti Low Foce de 0,016 x 0,022”. Colocámos uma forma 
de arco inferior na maxila para evitar a verticalização ex-
cessiva dos sectores posteriores superiores. Prossegui-
mos com a distalização para obter mais retro inclinação 
dos incisivos inferiores (Fig. 5B).
Após 5 meses de tratamento, observámos uma melhoria 
significativa da correção vertical devido à intrusão poste-
rior por meio de remodelação óssea. Tal foi alcançado de-
vido a uma rotação anti-horária da mandíbula. Decidimos 
posicionar cursores distalizadores na arcada superior para 
iniciar a correção da discrepância sagital de Classe II com 
controle vertical simultâneo para promover uma correção 
adicional da mordida aberta anterior (Fig. 6A).
Após 11 meses de tratamento, foram inseridos arcos Blue 
Elgiloy de 0,016” x 0,022” superiores e inferiores para co-
ordenar as arcadas e permitir uma melhor correção de tor-
que. Continuámos a pormenorizar a oclusão e reposicio-
námos brackets conforme necessário para alcançar uma 
oclusão funcional e estética (Fig. 6B).

CONCLUSÃO

Após 23 meses de tratamento, retirámos os aparelhos fi-
xos superior e inferior. Uma contenção fixa inferior foi 
colada de canino a canino e a paciente recebeu uma con-
tenção circunferencial removível superior para permitir 
uma micro adaptação fisiológica contínua da oclusão. As 
discrepâncias vertical, transversal e sagital foram corrigi-
das simultaneamente, alcançando deste modo uma oclu-
são equilibrada, estética e funcional, mantendo uma boa 
exposição dos incisivos (Fig. 7).
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chorage system for managing anterior open bite by en-
abling controlled posterior intrusion. When placed in 
the zygomatic or mandibular regions, miniplates facili-
tate molar intrusion, thereby promoting counterclock-
wise rotation of the mandible and reducing the vertical 
dimension. 
This biomechanical approach is particularly bene-
ficial for adult patients or those with severe skeletal 
discrepancies who may not be candidates for con-
ventional orthodontic treatment alone or who would 
otherwise require a combination of Orthodontics and 
Orthognathic surgery. The case presented in this paper 
demonstrates the successful application of miniplates 
in correcting anterior open bite through posterior seg-
ment intrusion and mandibular autorotation.

DISCUSSÃO

A mordida aberta anterior é uma condição ortodôntica de-
safiadora que frequentemente requer um controlo vertical 
eficaz para o sucesso do tratamento. As miniplacas servem 
como um sistema de ancoragem esquelética eficaz para o 
manejo da mordida aberta anterior, permitindo uma intru-
são posterior controlada. Quando colocadas nas regiões zi-
gomática ou mandibular, facilitam a intrusão dos molares, 
promovendo assim uma rotação anti-horária da mandíbula 
com uma consequente redução da dimensão vertical.
Esta abordagem biomecânica é particularmente benéfica 
para pacientes adultos ou aqueles com discrepâncias es-
queléticas graves que podem não ser candidatos ao trata-
mento ortodôntico convencional ou que, de outra forma, 
necessitariam de uma combinação ortodôntico-cirúrgica. 
O caso aqui apresentado demonstra a eficácia das mini-
placas na correção da mordida aberta anterior por meio 
da intrusão dos segmentos posteriores levando a uma au-
torrotação mandibular.

Figura 7 - Fotografias intra e extra-orais 
finais Figure 7 – Final Intra and extra oral 
photographs
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