Flavia Freire Maciel

TRATAMENTO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR
COM USO DE MINIIMPLANTES

Pindamonhangaba - SP
2015




Flavia Freire Maciel

TRATAMENTO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR
COM USO DE MINIIMPLANTES

Monografia apresentada como parte dos requisitos
para obtenc¢do do titulo de Especialista pelo Curso de
Especializagdo em Ortodontia da Faculdade de
Pindamonhangaba

Orientador: Prof. Esp. Bruno Leite Subitoni

Pindamonhangaba - SP
2015



Maciel, Flavia Freire.
Tratamento da mordida aberta anterior com mini-implantes / Flavia Freire Maciel
/ Pindamonhangaba-SP : FAPI
Faculdade de Pindamonhangaba, 2015.
48f.: 11
Monografia (Pés-Graduag¢do em Ortodontia). FAPI-SP.
Orientador: Prof. Esp. Bruno Leite Subitoni

1 Mordida aberta anterior. 2 Tratamento. 3 Mini-implantes
I Tratamento da mordida aberta anterior com mini-implantes. II Flavia Freire Maciel.




FLAVIA FREIRE MACIEL

TRATAMENTO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR
COM USO DE MINIIMPLANTES

Monografia apresentada como parte dos requisitos
para obtenc¢do do titulo de Especialista pelo Curso de
Especializagdo em Ortodontia da Faculdade de
Pindamonhangaba

Data: 27/08/2015
Resultado: Aprovada

BANCA EXAMINADORA
Prof.: Bruno Leite Subitoni Faculdade de Pindamonhangaba

Assinatura:

Profa.: Dra. Daniela Martins de Souza Faculdade de Pindamonhangaba

Assinatura:

Profa.: Eun Jin Park Kim

Assinatura:




Dedico esta monografia

A minha familia.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, por me permitir alcangar mais este sonho.
Aos professores deste curso, pelos ensinamentos transmitidos.

Aos colegas, pelos conhecimentos compartilhados.



RESUMO

z

A mordida aberta anterior é uma das oclusopatias de maior comprometimento estético-
funcional e resulta da interacdo de fatores hereditdrios e ambientais, que em conjunto, causam
desequilibrio entre as estruturas da lingua, labios, dentes e musculatura oral. Esta oclusopatia
possui etiologia multifatorial, envolvendo: respiragcdo bucal, suc¢do ndo-nutritiva, interposicao
lingual e degluticdo atipica, amigdalas hipertréficas, padrao de crescimento vertical, auséncia
de aleitamento materno, dentre outros. Para um correto diagndstico devemos conhecer a
histéria do individuo, seus habitos e suas patologias, realizar um exame clinico de modelo e
perfil minuciosos além da avaliagdo do padrido facial. Com base nestas consideracdes, este
trabalho revisou a literatura sobre a eficidcia da mecénica de tratamento da mordida aberta
como uso de miniimplantes. Concluiu-se que a mordida aberta anterior esquelética pode ser
corrigida pelo uso de miniimplantes, os quais propiciam uma ancoragem satisfatoria para
intrusdo dos segmento posterior superior e inferior. A intrusdo de molares com ancoragem
esquelética produz uma rotacao anti-horéria da mandibula; com resultados que se assemelham
aos obtidos com a impactag@o maxilar cirdrgica, ou seja, propiciam um giro mandibular anti-
horério, promovendo diminuicdo da altura facial inferior e fechamento da mordida.

Palavras-chave: Ortodontia. Mordida aberta anterior. Mini-implantes. Intrusao.



ABSTRACT

The anterior open bite malocclusion is one of the most aesthetic and functional impairment
and results from the interaction of hereditary and environmental factors, which together cause
imbalance between language structures, lips, teeth and oral muscles. This malocclusion has
multifactorial etiology, involving: mouth breathing, non-nutritive sucking, tongue thrust and
reverse swallowing, hypertrophic tonsils, vertical growth pattern, absence of breastfeeding,
among others. For a correct diagnosis we must know the history of the individual, their habits
and their pathologies, make a model of clinical examination and detailed profile addition to
the evaluation of facial pattern. Based on these considerations, this paper reviewed the
literature on the effectiveness of the mechanical treatment of open bite as use of mini-
implants. It was concluded that the skeletal open bite can be corrected by the use of mini-
implants, which provide a suitable anchorage for intrusion of upper and lower posterior
segment. The molar intrusion with skeletal anchorage produces a counterclockwise rotation of
the mandible; with results that are similar to those obtained with surgical jaw impaction, i.e.,
provide a mandibular rotating counterclockwise, promoting decreased lower face height and
closing bite.

Keywords: Orthodontics. Anterior open bite. Mini-implants. Intrusion.
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1 INTRODUCAO

A mordida aberta anterior (MAA) é definida como o trespasse vertical negativo entre
as bordas incisais dos dentes Aantero-superiores e inferiores. E considerada uma das
oclusopatias de maior comprometimento estético-funcional e pode ser resultante da interacao
de fatores hereditrios e ambientais durante o desenvolvimento crinio facial'. Esses dois
fatores geralmente estdo associados e causam desequilibrio entre as estruturas de lingua,
labios, dentes e musculatura oral. Alteracdes na respiracdo e degluticio também acentuam
ainda mais as caracteristicas faciais e padrio cefalométrico desses pacientesz.

As MAAs sao divididas em dois tipos com caracteristicas préprias: a esquelética e a
dentoalveolar. Na MAA esquelética, as influéncias genéticas sdo predominantes com algumas
caracteristicas relevantes: padrdo facial divergente, angulos goniacos e do plano mandibular
aumentados, rotacdo anti-horaria do plano palatino, rotacao horaria da mandibula, altura facial
antero-inferior aumentada e retrognatismo mandibular, isoladas ou em conjunto. Por outro
lado, na MAA dentoalveolar, o padrdo de crescimento facial é normal com causas varidveis.
Podem estar associadas a habitos bucais deletérios, como por exemplo, succdo ndo nutritiva
(de mamadeira, dedo ou chupeta) e interposicdo linguall.

Quando sua origem € esquelética, hd um aumento na dificuldade da sua correcdo e na
estabilidade dos resultados apds o tratamento. Sendo assim, a cirurgia ortognitica € o
tratamento de escolha. Entretanto, a maioria dos pacientes prefere realizar a compensacao
ortoddntica sem a intervencdo cirdrgica’.

Terapias incluem mudangas funcionais ou de hébitos, tratamento ortopédico, cirurgia
ortogndtica e tratamento ortodontico com extragcdo de dentes, extrusdo de dentes anteriores e
intrusdo de dentes posteriores.

Até recentemente, a cirurgia ortogndtica era considerada o tratamento de escolha para
a mordida aberta esquelética severa. O advento da ancoragem esquelética expandiu as
fronteiras do tratamento ortodontico, visto que esta pode produzir resultados de tratamentos
que ndo podem ser obtidos pelo tratamento ortoddntico convencional®.

Os resultados obtidos com a intrusdo dos molares trouxeram alteracdes na estética
facial que se assemelham aos resultados de cirurgia ortognética, em decorréncia do giro no
sentido anti-hordrio que a mandibula realizou. Esta alteracdo espacial aumentou a
proeminéncia do mento e diminuiu a AFAT.

A intrusdo de molares era um desafio para os ortodontistas antes do desenvolvimento
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da ancoragem esquelética. A ancoragem esquelética, incluindo implantes dentdrios, cirurgias
e mini-implantes (MI), é utilizada como procedimento de rotina na pratica ortodéntica™ ’. A
intrusdo de molares com ancoragem esquelética produz uma rotacdo anti-horaria da
mandibula; com resultados que se assemelham aos obtidos com a impactacio maxilar
cirlirgica7’8’ 2.

Os MI sdo pequenos, o suficiente, para serem colocados no osso alveolar, apresentam
baixo custo e sdo ficeis de colocar” '* ',

Diante destes beneficios, tem-se utilizado MI na realizacdo de intrusdo de dentes
posteriores no tratamento da mordida aberta anterior. Tais dispositivos servem de ancoragem
para o movimento de intrusdo, o que acarreta um giro mandibular anti-horario, promovendo
diminuicdo da altura facial inferior e fechamento da mordida.

Considerando-se tais afirmativas, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre

a eficicia da mecanica de tratamento da mordida aberta com o uso de miniimplantes.



12

2 METODO

Realizou-se uma revisdo bibliogrifica de artigos cujos assuntos/temas fossem mordida
aberta anterior e miniimplantes, nos bancos de dados da Biblioteca da Faculdade de
Pindamonhangaba, da Biblioteca Virtual de Saide (Bireme), assim como o PubMed, que nos
direcionou as bases de dados do Scielo e do Lilacs.

Para a referida busca utilizou-se os seguintes descritores no idioma portugués:
Ortodontia, Mordida aberta anterior, miniimplantes, tratamento, intrusdo; e no idioma inglés:.
Orthodontics. Anterior open bite. Treatment. Mini-implants. Intrusion

Os critérios utilizados para selecdo dos artigos foram: idiomas portugués e inglés;

artigo completo; sem um limite temporal, mas priorizando-se estudos dos tltimos 10 anos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Mini-implantes ortodonticos

Os mini-implantes ortodonticos surgiram devido a busca de um recurso para
ancoragem esquelética de maior versatilidade; percebeu-se, entdo, que os parafusos para a
fixagdo cirdrgica, apesar de terem tamanho diminuto, possufam resisténcia suficiente para a
maioria das forgas aplicadas em Ortodontia'®.

1.5, possuem indmeras vantagens de

Estes dispositivos, segundo Del’Gaudio et a
utilizacdo clinica se comparados aos implantes osseointegriveis ou as miniplacas e tém
possibilidade de ativacdo imediata. Existe, atualmente, uma série de miniimplantes
ortoddnticos com diferentes desenhos, tamanhos, didmetros, comprimentos e graus de pureza
e tratamentos da superficie. O comprimento pode variar entre 4 mm a 12 mm; o didmetro
entre 1,2 mm e 2 mm; a sua estrutura pode ser dividida em cabeca (onde dispositivos
ortodonticos, eldsticos, fios de amarrilho sdo acoplados), perfil transmucoso ou pescoco
(compreende a 4rea entre a porcdo intradssea e a cabega do parafuso) e a ponta ativa ou corpo
do parafuso (parte intradssea, onde tem as roscas do parafuso). Eles ndo necessitam da
colaborag@o dos pacientes e sdo muito tteis em diversas situagdes clinicas, tais como: retragao
em massa dos dentes anteriores e parcial de canino, intrusdo e distalizacio de molares
superiores, estabilizacdo e verticalizacdo de molares superiores e inferiores, tracionamento de
caninos impactados, fechamento de espaco de dentes ausentes, mesializacio de molares
dentre outros.

Henriques e Grec'* descreveram que os MIs ortoddnticos podem fazer o papel de
ancoragem direta ou indireta. Na ancoragem esquelética direta, os MIs ortodonticos recebem
diretamente a forca de reacdo resultante da movimentagdo; enquanto na indireta, a forga é
recebida por dentes de ancoragem que estdo apoiados nos MlIs ortodonticos. Entretanto, cada
paciente deve ser cuidadosamente avaliado devido as variagcdes anatdmicas individuais. Sendo
assim, o planejamento do local de inserc¢do, inclinagdo e o tamanho do Mis ortodonticos deve
ser determinado de acordo com a anatomia da regido avaliada na telerradiografia (Fig. 1) para
evitar danos as estruturas adjacentes, como seio maxilar, artérias, nervo palatino maior, canal
nasopalatino e a cavidade nasal. Por meio da observacdo das estruturas anatomicas e da
profundidade do tecido 06sseo do palato no exame radiogrifico ou tomogrifico, o

comprimento dos MIs ortoddnticos a ser inserido nesta regido deve ser determinado
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calculando a espessura do palato at¢ 1 mm aquém do soalho da fossa nasal (Fig. 2), para que
ndo haja perfuracdo da cavidade nasal durante a instalacdo, nem fique inadequadamente
exposto devido a um comprimento excessivo, 0 que causaria um desconforto ao paciente,
inflamacdo na regido e dificuldade de aplicacdo da mecénica escolhida. A escolha do
didmetro do MIs ortoddnticos deve ser feita de acordo com a largura e espessura do osso e
proximidade de estruturas nobres, o que no palato ndo representa um problema, ja que essa
regido possui espessura e qualidade &ssea suficientes, bem como seguranga quanto as
estruturas anatomicas, se seguidos certos cuidados. A trajetéria de insercio dos MlIs
ortodonticos no palato ¢ um fator importante a ser observado para que seja realizada em uma
regido com maior quantidade possivel de osso sem riscos as estruturas adjacentes. Por isso, os

MlIs ortoddnticos devem ser, preferencialmente, inseridos com distancia lateral da sutura

palatina mediana, sendo esse o local mais indicado nos pacientes em crescimento.

Figura 1 — A) - Telerradiografia mostrando insercdo vertical do mini-implantes ortodonticos em
drea com pouca espessura 6ssea causando a perfuragdo do soalho da fossa nasal. B)
Telerradiografia — a seta mostrando inserc¢do correta do miniimplantes ortoddnticos.

Fonte: Henriques e Grec '* .

implantes ortodonticos e angulagdo recomendada.
Fonte: Henriques e Grec'*,
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3.2 Mordida aberta anterior

A mordida aberta anterior ¢ uma das mais dificeis oclusopatias a serem tratadas e
mantidas em ortodontia, sendo em muitas situacdes indicada cirurgia ortogndtica. A
complexidade, riscos e custos do tratamento cirirgico t€m resultado em uma busca por
procedimentos clinicos alternativos. H4 grande interesse recente da utilizacdo de implantes
osseointegrados como unidade de ancoragem para finalidade ortoddntica, sendo usados para a
intrusdo ativa de molares inferiores e superiores. Everdit et al.! apresentaram a fabricagdo e
aplicag¢do de um aparelho de intruso posterior de nova geracao usando ancoragem zigomaética
a qual permite a intrusdo em massa do segmento posterior sem efeitos colaterais como
inclinagéo labial ou vestibular®.

A mordida aberta foi definida como uma deficiéncia no contato vertical normal entre
os dentes antagonistas, podendo manifestar-se numa regido limitada ou, mais raramente, em
todo arco dentdrio. A mordida aberta pode ser dividida em dental (ou dentoalveolar) e
esquelética. Na dental, o distirbio ocorre na irrup¢do dos dentes e no crescimento alveolar e
os componentes esqueléticos sdo relativamente normais. Ja na esquelética, além da ocorréncia
de distirbios dentoalveolares, ha despropor¢do entre os diversos 0ssos que compdem O
complexo craniofacial. A mordida aberta esquelética ocorre devido a desarmonia no
crescimento vertical maxilo-mandibular e € diagnosticada quando o paciente apresenta
caracteristicas verticais esqueléticas e faciais como rotacdo da mandibula para baixo e para
trds, angulo gdniaco aberto, plano palatino com rotagdo no sentido anti-hordrio associada ao
terco inferior da face aumentado e auséncia de selamento labial. Os autores lembram que o
diagnéstico diferencial entre mordida aberta dental e esquelética é de fundamental
importancia e a cefalometria radiografica € um excelente instrumento de diagndstico dessas
anomalias".

Pacientes com mordida aberta podem apresentar: perda de contato entre os dentes,
contato labial deficiente, respiracdo bucal, fonacdo atipica, constricdo do arco maxilar,
gengivas inflamadas, aumento do 1/3 inferior da face, ramo mandibular aberto, plano
mandibular inclinado, coroas clinicas longas, sinfise fina e alongada, plano oclusal
aumentado, corpo mandibular pequeno, retrusdo maxilar e tendéncia a ser Classe II de Angle.
A avaliagdo oclusal tende a revelar arcos com alinhamento razoavel, podendo haver protrusio
dos incisivos. A forma do arco é, em geral, satisfatéria podendo haver constricdo do arco
superior em forma de “V”. A relagdo interarcos, nos casos de mordida aberta, pode apresentar

dois padrdes distintos que seriam plano oclusal divergente (ocorrem nas mordidas abertas
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totais) e plano oclusal superior com curva'®.

Segundo Maia et al."’, a mordida aberta anterior (MAA) é um problema de grandes
consequéncias estético faciais principalmente em adultos, ressaltaram também, que existem
varias formas ortodonticas de tratamento da mesma, mas que possuem grandes limitagdes e a

cirurgia passaria entdo ser o tratamento mais indicado.

A mordida aberta anterior apresenta-se com grande incidéncia em pacientes jovens, €
apresenta-se de fécil solugdo quando interceptada precocemente. Essa oclusopatia estd
relacionada a hdabitos deletérios, como sucgcdo de dedo e chupeta, sendo mantida
posteriormente pela interposicdo lingual'®.

Sugeriu-se que a postura da lingua pode ser um dos mais importantes fatores
etiologicos dessa oclusopatia. Portanto, ela deve ser analisada e tratada quando é anormal.
Nio existe apenas uma posi¢do de repouso de lingua, ela pode se posicionar de forma mais
alta ou mais baixa, e vir a gerar mordidas abertas com diferentes caracteristicas morfoldgicas
e severidades. A partir dessas caracteristicas o tratamento é escolhido, podendo ser impedidor
ou direcionador da lingua. Uma vez corrigida a postura da lingua, o fator etiolégico é
debelado e a estabilidade do tratamento garantidalg.

A etiologia da mordida aberta pode ser atribuida aos habitos de succdo, presenca de
tecidos linfoides hipertréficos, respiracdo bucal, fonagdo, degluticdo atipica e postura anterior
da lingua em repouso. A MAA tem uma prevaléncia que varia entre 1,5% a 11%. Esta
variagdo considerdvel é devida a definicio empregada pelos autores nos estudos, ja que é
considerada aberta desde quando a sobremordida é menor do que em relagdo normal, relacdes
incisais topo a topo e chegar até a falta de contato dos incisivos™.

Siqueira et al. 2! definiram MAA como uma falta de contato vertical entre os dentes
anteriores, superiores e inferiores. Consideram a mordida aberta anterior um desvio da relacéo
vertical entre a maxila e a mandibula, caracterizando-se pela falta de contato na diregio
vertical entre os segmentos dentarios opostos. Ou seja, por apresentar uma dimensao vertical
negativa entre as superficies incisais dos dentes superiores e inferiores e, dependendo de sua
severidade, a correcdo torna-se dificil e seus resultados finais mostram-se menos estaveis.
Manifesta-se tanto na regifo anterior como na posterior e classifica-se como simples quando
confinada aos dentes e ao processo alveolar, e complexa ou esquelética quando originada de
uma displasia esquelética vertical. Sua etiologia ¢ multifatorial, desenvolvendo-se devido aos
héabitos bucais deletérios, as amigdalas hipertréficas, a respiragdo predominantemente bucal,

as alteragdes de forma e fungdo da lingua, a anquilose dentéria, as anomalias do processo de
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irrupcdo, aos traumas ou patologias condilares, a deficiéncia no crescimento vertical e as
iatrogenias. Esses fatores interferem no crescimento e no desenvolvimento normal das
estruturas faciais, modificando a morfologia e funcio do sistema estomatognatico. O padrio
de crescimento facial também influencia o desenvolvimento e a intensidade dessa
oclusopatia21.

Um acurado diagndstico da mordida aberta é de vital importancia para sua correcio,
uma vez que, se realizado de maneira inadequada leva ao desprezo pelo tratamento
multidisciplinar e conduta terap€utica incorreta, acarretando em resultados insatisfatdrios.
Portanto, é de fundamental importancia que as caracteristicas cefalométricas e faciais da
mordida aberta sejam determinadas para que a escolha do aparelho seja feita, ndo em funcido
da preferéncia do profissional, mas das necessidades do individuo. Além disso, € determinante
que se conheca o padriao do crescimento do paciente22.

Na morfologia da mordida aberta esquelética observa-se que o trespasse vertical
negativo se estende desde os dentes anteriores para dreas de pré-molares e molares (Figura
3A). Ja na mordida aberta dentdria, o trespasse vertical negativo estd localizado somente na
regido anterior (Figura 3B). As caracteristicas cefalométricas desta oclusopatia se devem ao
grande angulo do plano mandibular, trespasse vertical anterior negativo, angulacdo mesial dos
dentes posteriores, divergéncia dos planos oclusais, arco superior atrésico, desproporcdo entre
as alturas faciais anterior total e posterior com o ramo mandibular curto, e entre as alturas
faciais anteriores superior e inferior com o aumento da AFAI, rotacdo do plano palatino no
sentido anti-hordrio, rotacdo da mandibula no sentido horario e maior altura alveolar na regido
posterior da maxila (Figura 4). Os individuos que apresentam mordida aberta esquelética
tendem a exibir uma tipica aparéncia de rosto longo”.
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FIGURA 3 (A-B) - A) Morfologia da mordida aberta anterior esquelética. B) Morfologia da mordida
aberta anterior dentdria.
Fonte: Valarelli e Janson”.



18

FIGURA 4 - Caracterizacdo da mordida aberta
anterior esquelética
Fonte: Valarelli e Janson®.

Feres et al.” descreveram que, no exame clinico, algumas das caracteristicas faciais
observadas sdo aumento da angulacdo do plano mandibular e da altura facial anteroinferior,
incompeténcia labial e exposicdo acentuada da gengiva. Na avaliagdo cefalométrica ha uma
rotacdo hordria do plano palatino e plano oclusal, angulacdo aumentada do plano mandibular.
O diagnéstico deve levar em consideracdo todas as caracteristicas e etiologias citadas acima
para desenvolver planejamento adequado. O tratamento da mordida aberta anterior tem sido
uma preocupacdo dos ortodontistas, pois essa oclusopatia cria dificuldades para o paciente
apreender o alimento e para articular certos fonemas (f, v, p, b). O progndstico do tratamento
dependera de sua etiologia, mas, em geral, o tratamento € dificil e os resultados obtidos sdo

pouco estaveis.

3.2 Tratamento

Umemori et a1.23, relataram, por meio de dois casos clinicos a eficiéncia do tratamento
da mordida aberta com ancoram esquelética. Nestes casos, foram instaladas duas miniplacas
na regido vestibular, entre primeiros e segundos molares inferiores bilateralmente. Eles
comprovaram que este tipo de auxiliar ao tratamento ortoddntico podem proporcionar uma
ancoragem estavel, intruir significativamente os molares inferiores, fechar a mordida com um
giro anti-hordrio da mandibula com minimo de efeitos colaterais, praticamente sem extrusao

dos incisivos inferiores (que é um fator recidivante).
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A mordida aberta é uma anomalia complexa com caracteristicas distintas e de
dificil tratamento, pois o controle da dimensdo vertical dessa oclusopatia requer experiéncia
do profissional e cooperacio do paciente, além de envolver profissionais de outras disciplinas,
tais como fonoaudiologia e psicologia. De acordo com estes autores, o tratamento da
oclusopatia depende da caracteristica e do tipo de mordida aberta, e pode variar desde o uso
de uma simples grade palatina a uma aparelhagem fixa. Para os casos com comprometimento
esquelético severo, a cirurgia ortogndtica ¢ recomendada. Todavia, se os fatores etioldgicos
nio forem removidos e as fun¢des normais da lingua e ldbio ndo forem restabelecidos o
tratamento estd sujeito ao fracasso’.

Para que o tratamento da mordida aberta seja efetivo e estdvel, uma abordagem
multidisciplinar € necessaria, pois ndo basta apenas a corre¢do do problema morfoldgico. Os
tratamentos coadjuvantes sdo importantes para a manutenc¢do da oclusdo normal obtida pelo
tratamento ortoddntico. Entre eles encontram-se a psicologia, a otorrinolaringologia e a
fonoaudiologia que reeduca os padrdes funcionais dos musculos®.

Sherwood et al.® afirmaram em seu estudo com quatro pacientes adultos, que as
miniplacas oferecem total estabilidade como ancoragem esquelética na intrusdo dos dentes
posteriores e consequente fechamento da mordida aberta anterior. Estes autores comprovaram
também que a ancoragem esquelética proporcionou intrusdo verdadeira dos molares em
adultos, e levou a diminuicdo do angulo do plano mandibular e da altura facial inferior, além
de uma rotagao anti-horaria da mandibula.

Aparelhos como bite block, magnetos, extrabucais de puxada alta, elasticos
intermaxilares tem sido a um longo tempo utilizados, contudo em todas estas modalidades de
tratamento a correcdo da mordida aberta anterior tem se dado, através da extrusdo dos
incisivos ou pela preveng¢do passiva da irrup¢do dos dentes posteriores, ou ambas as coisas®®.

Elésticos intermaxilares, usados em mecénicas convencionais e mecanica de arco de
Edgewise com miltiplas dobras, normalmente causam extrusdo de dentes posteriores, iSso
abre o plano mandibular e tem efeitos prejudiciais no perfil facial. Portanto, o controle
vertical dos dentes posteriores € crucial no tratamento ortodontico da mordida aberta®’.

Pacientes adultos apresentam grande dificuldade de correcio da mordida aberta
anterior, principalmente a medida que cessa a fase de crescimento, os métodos convencionais
ndo possuem quase eficicia nenhuma nesta correcdo. Sendo assim, os autores relatou-se que
quando o tratamento da mordida aberta anterior envolve a intrusdo de dentes posteriores, 0s
MIs aparecem como uma excelente opcdo de ancoragem, pois permitem tratamento de

oclusopatias complexas, onde poderia até ser necessario um tratamento ortocirﬁrgicozg.
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A necessidade de correcdo desse problema o mais cedo possivel evitando-se dessa
forma a influéncia de fatores internos como as amigdalas hipertréficas, respiracdo bucal ou
habitos deletérios. Na fase da dentadura mista deve-se intervir diretamente no elemento que
causa o problema e evitar assim o seu agravamento. Em casos de dentadura decidua o
acompanhamento por equipe multidisciplinar se torna preponderante. No tratamento da MAA
de natureza dentoalveolar, em adultos, € o uso da grade palatina adaptada ao arco superior,
aparelho extra bucal com tragdo alta, as extragdes, intrusdo posterior com placas de titanio ou
miniimplantes e mesmo a cirurgia ortognitica. Maia et al.'” ressaltam que as extracdes sao
mais indicadas nos casos de MAA esquelética por apresentar maior estabilidade. Ao final é
concluido que todos os tratamentos conhecidos dependem do fator etioldgico para sua
utilizacdo e posterior correcdo da MAA.

Salientou-se que, em pacientes adultos, a intrusdo de dentes posteriores para a correcao
da mordida aberta por meio de aparelhos ortopédicos ndo é uma alternativa eficaz. O uso da
ancoragem esquelética pode ser indicado em pacientes com bom selamento labial ou com
provavel selamento caso a mordida seja fechada por intrusdo dos dentes posteriores. Nos

. . . - . ~ 6
€asos mais extremos, a cirurgia ortognatica € a melhor opgao .

3.1.1 UTILIZACAO DE MINI-IMPLANTES NA INTRUSAO DE DENTES
POSTERIORES

Xun et al.'' relataram que muitos métodos t&m sido apresentados para intrusdo de
dentes posteriores tais como blocos de mordida passivos (bite block), blocos de mordida
ativas com imas ou molas, aparelho extra-bucal de ancoragem alta, aparelhos fixos e eldsticos
verticais. Entretanto, esses métodos tradicionais muitas vezes niao conseguem intruir os
molares, especialmente em pacientes adultos com mordida aberta esquelética severa. Os
autores relatam que MIs tém sido recentemente utilizados como elementos de ancoragem para
intrusdo de molares superiores e inferiores no tratamento bem sucedido da mordida aberta
anterior esquelética. Segundo estes autores, os MIs tem como vantagens: menor custo,
insercdo mais simples, auséncia de procedimento cirirgico, € maior op¢cdo de dreas para
implantacdo. Em um estudo realizado por estes mesmos autores 14 pacientes com mordida
aberta esquelética foram tratados com intrusdo de molares superiores e inferiores, por meio de
MlIs como ancoragem. Dois MIs foram implantados no osso alveolar vestibular entre os
molares na mandibula e um na drea posterior palatina média na maxila. Um arco transpalatino

e um arco lingual foram usados para manter os molares, evitando rotacdes durante a intrusao
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(os arcos foram instalados Smm dos tecidos palatino e lingual). Ganchos de tracdo foram
soldados no arco palatino préximo aos primeiros molares. Molas de niquel titdnio foram
colocadas bilateralmente no arco maxilar entre o miniimplante e os ganchos de tracido no arco
transpalatino. Eldsticos em cadeia foram conectados bilateralmente entre o miniimplante e o
arco principal na mandibula. Durante 0 movimento de intrusdo, o principal fio usado foi o fio
de ago retangular 0, 019x0, 025. O tratamento promoveu uma rotacdo anti-hordria da
mandibula devido a intrusdo dos molares, o que causou mudangas significativas no padrdo
esquelético e no perfil de tecido mole. Os autores relatam que estas mudancgas esqueléticas e
de tecido mole podem melhorar e muito a estética de pacientes com mordida aberta
esquelética fora da fase de crescimento; um resultado que nao pode ser alcancado com

técnicas ortodonticas tradicionais (Fig. 5 A-D).

- s '
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Figura 5 -A Fotografias facial e intra-oral pré-tratamento
Fonte: Xun, lang e Wang''.

Figura 5-B- Inicio da intrusdo
Fonte: Xun, lang e Wang“.
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Figura 5 - C Overbite normal alcancado ap6s7 meses de tratamento de intrusio
Fonte: Xun, Iang e Wang '' .

Figura 5-D- Fotografias facial e intra-oral pds- tratamento
Fonte: Xun, Iang e Wang''.

Foi apresentado caso de uma paciente de 24 anos com uma mordida aberta anterior,
perfil convexo (causado por uma mandibula retruida), Classe II do lado direito e Classe III do
lado esquerdo. Os dentes posteriores mostravam uma inclinacdo mesial, especialmente os
primeiros molares inferiores. Sendo assim, optou-se pela extracdo dos primeiros pré-molares
superiores para resolver o apinhamento anterior € melhorar o perfil e extracdo dos segundos
pré-molares inferiores para mover os dentes posteriores para frente, sem inclinacdo mesial, o
que induziu a rota¢do do plano mandibular no sentido anti-hordrio. Miniimplantes de 8 mm x
1,2 mm foram instalados no osso intrarradicular entre os segundos pré-molares e os primeiros
molares superiores. J4 na arcada inferior a instalacdo se deu no osso cortical entre os
primeiros e segundos molares. Os MIs superiores proporcionaram ancoragem para intrusio de

dentes posteriores e retracdo de dentes anteriores e os mandibulares foram usados para aplicar
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forca de intrusdo distal aos primeiros molares inferiores, como prevencao da inclinagdo mesial
dos dentes posteriores durante o fechamento de espaco, o que contribuiu para a melhora do
perfil facial®’.

Kuroda et al.” relataram um tratamento bem sucedido de um caso de mordida aberta
anterior esquelética severa usando ancoragem com parafuso de titdnio. A paciente do sexo
feminino, apresentava uma mordida aberta e altura facial aumentada. Os parafusos de titdnio
(2, 3 mm de didmetro, 14 mm de comprimento foram inseridos bilateralmente no processo
zigomético da maxila e osso vestibular da mandibula. Uma forca intrusiva foi aplicada com
elasticos em cadeia por 13 meses. Apds 19 meses de tratamento ativo, seus primeiros molares
superiores e inferiores foram intruidos em aproximadamente 3, 0 mm cada, e uma boa oclusio
foi alcangada. Os perfis convexo e retrognata melhoraram pela rotacdo para cima da
mandibula. Um arco transpalatino € um arco lingual foram colocados nos primeiros molares
para compensar o torque vestibular de coroa que seria causado pela for¢a de intrusdo. A
mandibula girou no sentido anti-hordrio e a mordida aberta anterior foi melhorada. A rotagio
da mandibula causou avan¢o do queixo e melhorou a aparéncia retrognata do perfil facial. A
altura facial anterior foi significativamente reduzida, e a contracdo da musculatura labial

durante o fechamento desapareceu (Fig. 6 A-E).

Figu;a 6- A- Fotografias_iniciais
Fonte: Kuroda, Katayama e Yamamoto®.



Figura 6- B Fotografia do implante de titdnio (B) Panordmica apds
implantacdo do implante de titdnio
Fonte: Kuroda, Katayama e Yamamoto™.

Figura 6- C- Esquema da intrusdo dos molares
Fonte: Kuroda, Katayama e Yamamoto®.

24
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Figura 6D - Fotografias durante o progresso do tratamento (A) Inicio da
intrusdo (B) 3 meses apds inicio da intrusdo (C) 6 meses apds inicio da
intrusdo (D) 9 meses apds inicio da intrusdo (E) 12 meses ap0s inicio da
intrusio.

Fonte: Kuroda, Katayama e Yamamoto®.

Figura 6E - Fotografias pds-tratamento.
Fonte: Kuroda, Katayama e Yamamoto®.

Faber et al.’ estudaram o tratamento de mordida aberta anterior com a utiliza¢io de
outros tipos de tratamento, entre eles exodontia de primeiros molares e cirurgia ortognatica,
priorizando-se método de ancoragem em miniplacas de titdnio. Dentre os casos clinicos
apresentados um deles relatou como procedimento cirirgico o levantamento de retalhos
mucoperidsteos através de incisdes horizontais feitas sobre a jun¢cdo mucogengival na regido
dos primeiros molares superiores e inferiores, sob anestesia local. Guias cirdrgicos foram
confeccionados para que as miniplacas em “Y” fossem posicionadas em uma situacdo que

facilitasse a mecanica de intrusdo uma na maxila e duas na mandibula. Em outro caso avaliou-
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se a efetividade do uso de miniplacas de titdnio como ancoragem dentdria para fechamento de
mordida aberta esquelética. Os resultados estéticos favordveis foram alcancados, em parte,
pela rotacdo anti-horéria da mandibula e consequente diminui¢do da altura facial inferior. Nao
foram observados reabsor¢do radiculares importantes. A utilizacdo de miniplacas de titAnio
corrigiu a mordida aberta anterior de maneira simplificada e proporcionaram uma ancoragem
estavel para intrusdo de posteriores. De acordo com esses autores, os resultados obtidos com a
intrusdo dos molares trouxeram alteracdes na estética facial que se assemelham aos resultados
de uma cirurgia ortogndtica, em decorréncia do giro no sentido anti-hordrio que a mandibula
realizou. Esta alteracio espacial aumentou a proeminéncia do mento e diminuiu a AFAP.

Na escolha da drea para a instalacdo dos MIs é fundamental considerar a espessura do
osso cortical e a densidade do trabeculado, sendo também importante, a escolha do material, a
técnica cirdrgica e o cuidado do paciente com a higiene, além do controle do paciente por
parte do profissional™.

Na regido posterior, tanto da maxila quanto da mandibula, a maioria dos espagos
interradiculares possui drea suficiente para a instalacio de MIs. Na maxila, a maior
disponibilidade 6ssea se localiza entre primeiro e segundo pré-molar, seguida das dreas entre
primeiro pré-molar e canino e segundo pré-molar e primeiro molar, sendo maior por palatino
que por vestibular. Na mandibula, as dreas de escolha para inser¢do de Mls sdo entre
primeiros e segundo molares, seguidas pelos espagos entre primeiros e segundos pré-molares,
segundos pré-molares e primeiros molares, e primeiros pré-molares e caninos,
gradativamente. Quando os MIs sdo planejados para intrusdo de dentes postero-superiores, e
necessitam estar posicionados mais altos, estes devem ser instalados perpendicularmente ao
0sso para evitar uma perfuracdo do seio maxilar. Na mandibula, devido a maior espessura da
cortical éssea, pode-se utilizar angulacdes de perpendiculares até 10 a 20 graus em relacdo do
longo eixo dos dentes. A densidade do osso cortical varia de paciente para paciente, e pode,
ainda, em um mesmo individuo apresentar diferencas entre os lados direito e esquerdo3 L

Para a intrusdo bilateral de molares superiores com finalidade de melhoria de mordida
aberta anterior em individuos com terco inferior aumentado podem ser instalados MIs no
processo alveolar vestibular entre os primeiros e segundos molares superiores. Utiliza-se uma
ancoragem direta, ligando-se um médulo elastico do MI até o arco de ago (.019x .025), entre
os tubos dos molares. A tendéncia de inclinagdo destes molares para vestibular durante o
processo de intrusdo pode ser controlada através do uso de uma barra transpalatina®.

A distancia entre as raizes dos 1° e 2° molares superiores é muito menor no lado

vestibular do que no lado palatino, porque os molares tém duas raizes vestibulares e uma raiz
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palatina. Além disso, a firme mucosa mastigatéria palatina, a qual tem uma forte resisténcia a
inflamacdo, deve suportar miniimplantes colocados no osso alveolar palatino. O tecido mole é
espesso no palato e varia de lugar para lugar. A espessura do tecido mole deve ser medida e o
comprimento dos miniimplantes devem ser selecionados para compensar a espessura de
tecido mole e propiciar um comprimento adequado de contato ésseo. Os novos miniimplantes
para colocag@o palatina sdo mais longos que aqueles desenvolvidos para colocacdo vestibular.
Uma razao para colocar os miniimplantes nos osso alveolar vestibular no arco inferior € para
propiciar um melhor acesso. Além do mais, a possibilidade da irritacdo da lingua com os
miniimplantes colocados lingualmente reafirma a sua colocag@o no osso alveolar vestibular. O
osso alveolar vestibular inferior apresenta mais de 3mm de espessura e €, portanto, um bom
local para colocagdo de miniimplante33.

Park et al.* relatam em seu artigo um caso de uma paciente de 16 anos de idade com
uma mordida aberta anterior tratada com ancoragem em miniimplantes, utilizados para intruir
os dentes posteriores em ambos 0s arcos. A paciente apresentava um perfil reto, um overjet de
3mm e uma mordida aberta anterior de -3mm, sendo diagnosticada como uma oclusopatia de
mordida aberta esquelética Classe I. Ndo havia histéria familiar de mordida aberta. A causa da
mordida aberta foi considerada como sendo crescimento excessivo do 0sso alveolar superior e

inferior. (Fig. 7A).

'] S -
Figura 7- A Fotografias pré-tratamento
Fonte: Park, Kwon e Sung *
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Devido ao fato da paciente apresentar um perfil aceitavel e discrepancias minimas de
comprimento de arcos o tratamento sem extragdo foi planejado. A mordida aberta anterior
seria fechada pela intrusdo de dentes posteriores ao invés da extrusdo dos dentes anteriores,
porque sabe-se que a extrusdo apresenta mais tendéncia 4 recidiva. Nessa paciente, as alturas
dentdrias anterior e posterior eram excessivas quando comparadas com a norma coreana.
Intruir os dentes posteriores parecia mais racional que extruir os anteriores. Miniimplantes
seriam colocados no osso alveolar posterior para propiciar ancoragem para intruir e
verticalizar os dentes posteriores. No tratamento da paciente citada acima, um miniimplante
(didmetro 1,2 mm; comprimento 8 mm), foi colocado no osso alveolar palatino entre os
primeiros e segundos molares em ambos os lados. Um miniimplante inferior (didmetro de 1,2
mm ; comprimento de 6mm) foi colocado no osso alveolar vestibular entre os primeiros e os
segundos molares inferiores. Para prevenir linguoversdo dos dentes posteriores superiores
durante a forca intrusiva aplicada no lado palatino, uma barra transpalatina foi colocada. Um
arco lingual inferior foi usado para prevenir a vestibularizacio dos dentes posteriores
inferiores durante a intrusdo. Um aparelho fixo de edgewise pré-ajustado de 0, 022 foi
colocado e um fio de niquel-titanio de 0, 016 foi usado. Apdés 1 més de tratamento, uma forga
intrusiva de 100 gramas foi aplicada aos ganchos que se estendiam da barra transpalatina aos
tubos vestibulares soldados nos primeiros molares inferiores em cada lado. Apds 4 meses de
tratamento, os dentes anteriores estavam alinhados e fios de beta-titinio de 0, 017 x 0, 025
foram colocados. Apds 6 meses de tratamento, fios de aco inoxidavel 0, 017 x 0, 025 foram
colocados e forgas intrusivas foram aplicadas continuamente. Aos 8 meses de tratamento, a
mordida aberta anterior estava fechada com auto-rotacdo da mandibula. As forgas intrusivas
foram aplicadas continuamente mesmo apds o fechamento, para sobrecorrigir a mordida
aberta anterior (FIG. 7B). Apds 11 meses de tratamento, obteve-se um overbite normal dos
dentes anteriores e uma leve desoclusdo dos dentes posteriores. A desoclusdo dos dentes

posteriores foi criada como sobrecorrecdo (FIG. 7C).
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Figura 7B - A- Colocag@o de miniimplante no osso alveolar palatino
entre os 1° e 2° molares. Forca intrusiva aplicada dos miniimplantes
aos ganchos na barra transpalatina, colocada para prevenir a
linguoversdo dos molares superiores.

B- Miniimplantes entre os 1° e 2° molares através dos quais a forca
intrusiva foi aplicada e arco lingual para prevenir a inclinagéo
vestibular dos molares.

C- Aos 8 meses a mordida aberta estava fechada

Fonte: Park, Kwon e Sung ** .

Apés o tratamento, um fio de contencdo lingual foi colocado do primeiro pré-
molar ao primeiro pré-molar no arco inferior e de canino a canino no arco superior, € um
contentor circunferencial adicional foi fabricado (FIG. 7C). Durante a intrusdo de molar, os
dentes anteriores superiores e inferiores podem entrar em contato uns com os outros. Para
prevenir trauma do contato oclusal e para aumentar o overjet e overbite, os incisivos inferiores
devem ser retraidos ou os incisivos superiores protruidos. Quando da decisdo sobre a
protrusdo dos incisivos superiores, o perfil facial deve ser considerado. Os referidos autores
afirmam que se retrairmos a denti¢do inferior mais distalmente, nés podemos obter um maior
overjet e overbite, o que pode ajudar a minimizar a recidiva no tratamento da mordida

aberta>>.
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Figura 7D — Fotografias 11 meses apds o tratamento

Fonte: Park, Kwon e Sung ™ .

A ancoragem esquelética pode ser obtida com implantes palatinos e miniimplantes que
sdo colocados no osso alveolar. Os miniimplantes oferecem vantagens tais como simples
cirurgia de colocagdo, menor desconforto apds a implantagdo, e custos menores. Entretanto, a
sua proximidade com as raizes pode criar problemas durante a colocagdo ou quando os dentes
adjacentes forem movidos. A taxa de sucesso de miniimplantes de 1 a 1, 5 mm de didmetro
tem sido relatada ser menor na maxila do que na mandibula, porque o osso cortical da maxila
¢ mais fino do que o da mandibula. Considerando o risco de fracasso do miniimplante na
maxila devido 4 sua cortical dssea vestibular relativamente fina, a ancoragem zigomadtica com
miniplaca foi considerada ser uma escolha mais segura comparada com ancoragem de
miniimplante34.

Kuroda et al’ trataram 23 pacientes com trespasse vertical menor que -3.0 mm. Alguns
foram tratados com intrusdo de dentes posteriores com ancoragem esquelética e outros com
cirurgia ortogndtica. Os resultados obtidos foram comparados e os autores concluiram que a
intrusdo com ancoragem esquelética, é eficiente, mais simples e que ndo ocorre maior
exposicdo dos incisivos por diminuir a altura facial inferior por consequente rotagcdo anti-
horédria da mandibula.

Sugeriu-se que, para a intrusdo de molares, a instalacdo de dois miniimplantes, um na
mesial e outro na distal do dente a ser intruido, sendo um na vestibular e outro na superficie
lingual. A decisdo sobre qual serd o vestibular e o lingual cabe ao cirurgido e vai depender da

disponibilidade 6ssea, espaco para instalagdo e acessibilidade. O planejamento com dois
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miniimplantes tem como objetivo evitar movimento de inclinacdo dos dentes durante a
intrusdo, mantendo um sistema de forcas controlado™.

Os dispositivos tempordrios de ancoragem sdo bastante utilizados na pratica
ortoddntica. Tanto os miniimplantes, nos seus diversos desenhos, como as miniimplantes de
titnio t€ém permitido ampliar a capacidade corretiva nos tratamentos compensatorios, bem
como maior controle em mecinicas convencionais. Particularmente, o tratamento da mordida
aberta anterior com envolvimento esquelético foi, incontestavelmente favorecido com estes
novos recursos .

Muitas vezes, a necessidade de intrusdo dos dentes posteriores ocorre, em fungdo da
perda de elementos antagonistas ou quando hd excesso vertical posterior causando MAA. A
intrusdo na regido posterior ¢ um movimento complicado, devido ao maior volume radicular
dos molares e pré-molares, o que proporciona maiores reacdes do osso alveolar e tempo de
tratamento. Quando apenas um dente posterior, situado no arco superior, necessita de
intrusdo, deve-se instalar dois miniimplantes, um por vestibular e outro por palatino,
proporcionando, assim, um movimento vertical controlado sem inclinagdes indesejaveis. A
aplicacdo de forcas pode ser feita tanto acoplando elasticos partindo dos miniimplantes e indo
até os acessorios ortodonticos instalados nas faces vestibulares e palatina do dente em
questdo, quanto passando o eldstico diretamente por sobre a superficie oclusal do mesmo,
ligando um miniimplante ao outro. O movimento intrusivo, por demandar maior 4rea de
reabsor¢do dssea, ocorre lentamente, sendo que em alguns casos, observa-se um periodo de
até tré€s meses de inércia antes que qualquer alteracio na posicdo dentdria seja notada. Deve-
se, portanto, aguardar o inicio da movimentacdo, sem aumentar a intensidade de forga
aplicada, pois, em geral, uma vez rompida a inércia, a intrus@o tem inicio e se mantém com
certa constancia, a uma taxa de, aproximadamente, 0,3 mm ao més. Para se realizar o
movimento intrusivo, os miniimplantes devem ser posicionados o mais apicalmente possivel,
tanto no arco superior quanto no inferior, respeitando-se os limites da mucosa ceratinizada.
Assim posicionados, proporcionam maior possibilidade de ativagdao do sistema, além de
diminuir o risco de lesdes as raizes das unidades dentdrias adjacentes, que ocorreriam pela
proximidade com uma &rea mais ampla da superficie radicular. A regido da mucosa alveolar
deve ser evitada, pois neste local o risco de inflamagdo é grande vindo a comprometer a
estabilidade do miniimplante. Entretanto, quando o paciente apresenta uma pequena faixa de
mucosa ceratinizada, é necessdria a instalacdo do miniimplante na regido da mucosa alveolar,
deixando-o submerso, com um fio de amarrilho proporcionando ligacdo com o meio externo,

para sua ativagdo com molas ou elasticos™.
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Faber et al.'’, citaram que as miniplacas apresentam algumas desvantagens, quando
comparadas aos miniimplantes, tais como requerer cirurgias de instalacdo e remo¢do mais
invasivas, ter custos mais altos e apresentar, possivelmente, maior probabilidade de infecgdo.
Segundo estes autores, a intrusdo de molares em apenas um dos maxilares é efetiva para
correcdo de mordidas abertas de até 3mm. Mordidas abertas mais significativas devem ser
corrigidas com intrusdo nos dois arcos. A intrusdo simultinea dos molares superiores e
inferiores permite maior rotacdo da mandibula no sentido anti-hordrio e mudancas mais
significativas.

Park et al,” afirmaram que com uma intrusdo absoluta dos dentes posteriores € possivel
se obter a auto-rotagdo da mandibula numa direcdo anti-hordria de fechamento, fechar a
mordida aberta e reduzir a altura facial anterior sem a necessidade de intervencao cirdrgica.
Uma vez que a tendéncia a recidiva é mais alta em adultos, é importante se escolher um
método de tratamento estdvel e previsivel. Os autores mostraram, ainda, o tratamento de uma
paciente de 19 anos de idade com uma mordida aberta anterior de 3,5 mm corrigida pela
intrusdo de dentes posteriores usando miniimplantes. A paciente necessitou de Expansio
Raépida de Maxila (ERM) e quando esta foi alcangada, MIs de 2,0 mm de didmetro e 8§ mm de
comprimento foram colocados no osso alveolar vestibular do arco superior entre os primeiro e
segundo pré-molares, entre o segundo pré-molar e primeiro molar e entre os primeiros e
segundos molares. Foram utilizados elasticos em cadeia para aplicar a forca de intrusdo, e a
magnitude da forga foi de aproximadamente 150 a 200 gramas em cada dente. Apds 5 meses,
a intrus@o do molar foi alcangada e a mordida aberta anterior corrigida. A intrusdo dos dentes
superiores posteriores resultou corre¢do mandibular e a relagdo molar foi sobrecorrigida para
uma relacdo de Classe IIl. Braquetes foram colados nos dentes anteriores para nivelar e
alinhar o leve apinhamento. Apds nove meses, o alinhamento e nivelamento foram
completados e elasticos de Classe III foram usados para corrigir o overjet. O tratamento foi
completado apds 21 meses com overjet e overbite normais. No final do tratamento, retentores

linguais foram colados de canino a canino nos arcos superior e inferior (Fig. 8 A-E).



Figura 8-A- Fotografias extra-orais pré-tratamento
Fonte: Park et al.”.

Figura 8-B- Fotografias intra-orais pré-tratamento
Fonte: Park et al.”.
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Figura 8-C- Fotografias intra-orais do aparelho de expansdo rapida
da maxila e aplicagdio da forca intrusiva nos miniimplantes
vestibulares

Fonte: Park et al.’.

Figura 8-D- Fotografia apds intrusio de molar e fechamento da
mordida

Fonte: Park et al.°.
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—— FtE)grafias p—ratal;lento
Fonte: Park et al.”.

Apesar da intrusdo de molar com MI € uma modalidade de tratamento eficiente
para uma corre¢do da mordida aberta, ela ndo € um método universal para todos os tipos de
mordida aberta. Portanto, o diagndstico e plano de tratamento prudente sdo de extrema
importancia. O primeiro aspecto a se considerar € a relacao esquelética incluindo as relagdes
vertical, transversa e anteroposterior. A intrusdo de molares parece ser o tratamento mais
racional para pacientes de mordida aberta esquelética que mostram tipos de face longa com
relacdes esqueléticas de Classe I ou Classe II. Os autores ressaltaram, também, que no caso de
mordida aberta esquelética Classe III, a rotagdo anti-hordria da mandibula pela intrusdo dos
dentes posteriores iria piorar a relacdo de Classe III, apesar da correcdo da mordida aberta,
fazendo necessdria a cirurgia ortogndtica. O segundo aspecto a se considerar é a estética
facial, porque a expectativa do paciente pela melhora da estética estd crescendo
continuamente. Pacientes que ndo tém exposi¢do suficiente de incisivos ndo devem ser
tratados por intrusdo de molares e sim com extrusdo de incisivos. A relacdo de primeira,
segunda e terceira ordem dos molares intruidos deve ser monitorada. No caso de aplicagéo de
forca em segmento, a posicdo vestibular e lingual dos molares (primeira ordem) e a
integridade de forma do arco sdo dificeis de manter, tornando o monitoramento muito
importante. Em termos de angulacdo mesio-distal (segunda ordem), o controle dos molares

intruidos € importante porque o fechamento anterior da mordida é mais efetivo quanto mais
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préximo da articulag@o forem os dentes intruidos. O controle de torque posterior (terceira
ordem) € o fator mais importante na intrusdo de molar. No caso apresentado pelos autores,
uma ERM foi realizada e instalou-se MIs apenas do lado vestibular usando o aparelho de
ERM como um aparelho estabilizador do arco, prevenindo o efeito de inclinacdo vestibular.
Ao se considerar a intrus@o de molares com doenga periodontal sugeriu-se que para a saide
do tecido periodontal, o dente deve ser extruido ao invés de intruido, porque a deposicio de
0sso pode ocorrer com tensdo e ndo com pressdo. Nestes casos, o tratamento periodontal
adequado é essencial antes de qualquer tratamento ortoddntico e a manuten¢do periodontal
periddica e radiografias devem ser feitas durante o tratamento. A intervengdo cirtirgica € o
tratamento de escolha para correcio da mordida aberta se a condi¢do periodontal ndo for
adequada para intrusdo de molares’.

E de extrema importincia que o paciente mantenha uma 6tima higiene oral para
evitar inflamagdo do local de exposi¢do do dispositivo de ancoragem®*

Autores defendem como alternativa a cirurgia ortognética nos casos de mordida
aberta esquelética Classe 111, a colocag@o de miniplacas nos ramos mandibulares, porque além
de produzir a intrusdo dos dentes poOstero-inferiores, este sistema de ancoragem também
produziria uma retracdo em bloco dos dentes posteriores corrigindo assim também o antero-
posterior. Os autores consideram este fato como um grande diferencial das miniplacas sobre
os minimplantes, visto que, estes tltimos ndo produzem movimento em bloco com a mesma
facilidade e indice de sucesso das miniplacas. Para estes autores, a vestibularizacdo excessiva
dos dentes posteriores pode ser controlada por meio de barra palatina, confeccionada em fio
de a¢o 0,9 mm, de forma passiva ou ativada para gerar torque lingual resistente’.

Clinicamente, a mudanga do plano oclusal pode ser classificada em dois grupos.
(a) Intrusdo paralela significa que os molares e pré-molares sdo intruidos na mesma
quantidade. Isto é necessério para a corre¢@o do sorriso gengival ou da face longa. (b) Intrusio
ndo paralela indica que a drea de segundos molares € mais intruida que drea de pré-molares.
(FIG. 9) O reverso pode acontecer devido a um efeito colateral indesejado. A intrusdo ndo
paralela € necessdria para a corre¢do da mordida aberta e € mais dificil de ser realizada. Para

criar um plano oclusal inclinado, os dentes posteriores devem ser inclinados para tras®’ .
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Figura 9 — Plano de tratamento para o plano
oclusal
Fonte: Lee, Kim e Park®’.

Eficiéncia biomecanica da intrusdo posterior: (a) O uso de uma forca isolada na
intrusdo posterior, em vez de brackets e fios, é efetivo e eficiente, de forma que a intrusio
progride mais rapidamente (b) A intrusdo por meio de dobras de segunda ordem ou degraus
no arco € favordvel para controlar a forma do arco, o longo eixo e as posicdes dentdrias
individuais, mas € menos eficiente do ponto de vista do controle vertical devido as limitacdes
do sistema de forcgas estaticamente indeterminado. (c) e d) Uma combinagéo dos dois sistemas
de forgas compensa mutuamente as desvantagens de cada sistema (Fig. 10). Em outras
palavras, por uma vista vestibular, a intrusdo posterior € um sistema de forga estaticamente
indeterminado e, por uma vista palatina, é um sistema de forca estaticamente determinado.
Sendo assim, € efetivo e eficiente para controlar a posicdo vertical a forma do arco e outros

problemas3 7.

Figura 10 — Eficiéncia biomecanica da intrusdo posterior.
Fonte: Lee, Kim e Park™’.

Consideracdes biomecanicas para controle de primeira e terceira ordens (Fig. 11).
Forgas de intrusdo para vestibular causam inclinagdo vestibular. (a) Clinicamente, é quase

impossivel aplicar uma for¢a ortodontica tridimensionalmente pelo centro de resisténcia. (b)
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Para uma intrusdo de corpo, uma for¢a de intrusdo e um torque palatino de coroa devem ser
aplicados em conjunto, mas podem ser dificil prover a quantidade adequada de momento.
Mesmo se um sistema preciso de forgas for aplicado, um leve movimento pode mudar todo o
sistema de forgas, sendo entdo biomecanicamente ineficiente. (c) Forcas de intrusdo e de
contracdo por vestibular podem ser aplicadas simultaneamente para reduzir a inclinacdo
vestibular. A quantidade de forca de contragdo deve ser similar a for¢a de intrusdo, mas este
sistema também € dificil de ser controlado precisamente. (d) E possivel usar os métodos (b) e
(c) a0 mesmo tempo, mas um ajuste acurado também ¢ dificil. (e) E muito efetivo usar
esplintagem com barra para controlar a forma do arco e o torque. Isso é desconfortdvel para os
pacientes e ineficiente para a intrusdo unilateral. A eficiéncia biomecanica do tratamento é
também diminuida pela esplintagem com barra. (f) Um ponto palatino de aplicagdo de forga

também € necessdrio, mas a intrusdo com forcga por vestibular e por palatino é preferida3 7

Figura 11 - Considerag¢des biomecanicas para controle de
primeira e terceira ordens.
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Fonte: Lee, Kim e Park™".

Consideragdes biomecénicas para controle de segunda ordem (Fig. 12): Existem
duas formas de controlar a inclinagio do plano oclusal e do longo eixo do segundo molar na
intrusdo posterior. (a) Mudar o ponto de aplicagdo da forca e (b) usar dobras no arco. Uma
forca isolada ndo pode controlar a inclinacdo de um plano oclusal e € necessario que (c) duas
forcas ou (d) uma dobra de segunda ordem sejam usadas para produzir momentos de rotagio
do plano oclusal. Uma dobra “up and down” ou uma al¢ga em L também podem ser
adicionadas ao arco principal para aumentar a eficiéncia. Uma dobra de segunda ordem
precisa de ajuste acurado e ndo € efetiva para controlar a inclinacdo do plano oclusal quando

. : 137
uma barra transpalatina é usada como esplintagem rigida™’.
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Figura 12 — Consideragdes biomecanica para controle de
segunda ordem
Fonte: Lee, Kim e Park™’.

O controle da raiz palatina € a chave para intrusdo dos molares superiores (Fig.
13). (a) E possivel controlar o torque provendo o momento por colocagio do arco torcido
dentro do “slor” do bracket. No entanto, este € um sistema estaticamente indeterminado, que
faz com que o controle acurado seja dificil e a eficiéncia seja baixa. Também €& possivel
controlar o torque pela aplicacdo de uma forca de constricio ou pela aplicacio de uma
combinacdo de torque e forca de constricdao. (b) Entretanto, o uso de esplintagem com barra
seria mais eficiente. (c e d) O uso de forcas de intrusdo por vestibular e lingual juntas é o

protocolo mais efetivo *.

< ol
Figura 13 - O controle
superiores

Fonte: Lee, Kim e Park™’.

z

da raiz palatina € a chave para intrusdo dos molares
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Controle de segunda ordem (Fig. 14): Clinicamente, o controle da inclina¢do do
plano oclusal é um dos problemas mais dificeis na intrus@o posterior. (a) implantes colocados
entre os molares sdo muito tteis para controlar os segundos molares. Uma mecénica de
intrusdo dente a dente aumenta a eficiéncia da intrusdo de molares inferiores. Por exemplo,
(b) uma alca em L ou (c) uma alca em L dupla resulta na intrusdo efetiva e eficiente do

37
segundo molar .

Figura 14 — Controle de segunda ordem
Fonte: Lee, Kim e Park®’.

Torres et al.™ apresentaram caso clinico de paciente do sexo feminino com 18
anos e 7 meses de idade, apresentando no exame intrabucal oclusopatia de Classe II, 1?
Divisdo de Angle, arcadas dentdrias superior e inferior expandidas e assimétricas,
sobressaliéncia de 6 mm, mordida aberta posterior, com contato oclusal apenas nos segundos
molares, e desgastes excessivos nas cuspides dos molares superiores e inferiores, devido a
uma tentativa de ajuste oclusal (FIG. 15). Os incisivos superiores e inferiores estavam
protruidos e inclinados para vestibular, com arredondamento apical das raizes dos incisivos
superiores. Optou-se pela camuflagem ortoddntica, que consistia no uso de aparelho
ortododntico fixo superior e inferior, com extracdo de quatro pré-molares. Os espacos obtidos
com as extracdes seriam, entdo, usados para corrigir a relacio de molares e de caninos e a
sobressaliéncia, e possibilitar a obtencdo de contato na regido anterior. Os primeiros e
segundos molares superiores e inferiores foram bandados e os demais dentes, colados. Foram
usados braquetes da técnica Straight-Wire prescricdo Roth (slot 0,022” x 0,028”), barra
palatina contraida nos primeiros molares superiores e extragdes dos primeiros pré-molares
superiores e dos segundos pré-molares inferiores. Apds algumas sessdes, observou-se
dificuldade de movimentacdo dos dentes do lado inferior direito. Entdo, optou-se pela
colocacdo de miniimplante nessa regido, como meio de ancoragem esquelética, até o
completo fechamento dos espagos. Na fase de intercuspidagdo utilizou-se fios Braided
0,021 x 0,025 e elasticos intermaxilares 5/16” (150 gf), e obteve-se a relacdo de chave de

oclusdo nos molares e caninos, em ambos os lados, com fechamento da mordida aberta
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posterior, corre¢do da sobressaliéncia e contracio das arcadas superior e inferior (FIG 16);
diminuicdo de 10mm e 11mm, respectivamente, na distdncia intermolares superiores e
inferiores, e diminuicdo de 3mm na distancia intercaninos superiores e inferiores, em ambas
as arcadas; leve aumento do angulo nasolabial, devido a retrusdo dos dentes anteriores

superiores, com pouca alteragdo do perfil facial, porém permaneceu a auséncia de selamento

labial passivo e a hiperatividade do musculo mentalis.

FIGURA 15 — Fotografias intrabucais iniciais.
Fonte: Torres™

FIGURA 16— Fotografias intrabucais finais.
Fonte: Torres **
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4 DISCUSSAO

A mordida aberta anterior é definida como a presenga de um trespasse vertical negativo
entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores, o que provoca alteragdes
dentdrias e esqueléticas, dificultando a apreensao e o corte dos alimentos, além de prejudicar a
enunciagdo de determinados fonemas, o que pode criar condi¢des psicolégicas desfavordveis”
17,2022

A mordida aberta anterior além de ter alta prevaléncia na dentadura decidua e mista, é
uma displasia muito complexa, ndo podendo ser morfoldgica e funcionalmente considerada
como uma tnica entidade clinica, como a heranca, por exemplo'™!"*. Os habitos de sucgio
digital e chupeta ttm uma grande participacdo na sua etiologia. As mordidas abertas
anteriores podem se manifestar também em consequéncia de padrdes esqueléticos hereditarios
que exercem uma influéncia decisiva no crescimento e no desenvolvimento das estruturas
bucofaciais; portanto, um individuo com heranca predisponente a esta oclusopatia
provavelmente a apresentard, e o grau de sua manifestacdo pode ser alterado por fatores
ambientais desfavoraveis ou nio' .

A literatura ¢ unanime em afirmar que um diagndstico preciso é fundamental para se
estabelecer um correto tratamento™'>**. Enfatizou-se a importancia de um diagndstico
adequado, com avaliacdo das interferéncias oclusais e habitos deletérios?, para a indicagdo do
tratamento a ser realizado. Sendo que o prognéstico € diferente mesmo quando o tratamento
realizado é o mesmo para ambos os tipos de mordida aberta (anterior e posterior)3.

Sua interceptagdo na fase de dentadura mista, quando apresenta ainda um carater
dento-alveolar, possui um bom progndstico. Ou seja, quando interceptada adequadamente em
uma época precoce, elimina-se todos os seus fatores etiologicos e realizando um bom
diagnéstico, associado a um tratamento eficaz, a estabilidade da correcio aumenta
significantemente”’zs.

Seu tratamento depende da caracteristica e do tipo de mordida aberta, variando desde o
uso de uma simples grade palatina a uma aparelhagem fixa'"**. Os aparelhos com grade, fixa
ou removivel, t€ém sido utilizados para tratar os casos de hébitos orais relacionais a mordida
aberta anterior. Outros métodos de tratamento sdo citados na literatura como sendo muito
eficientes no tratamento da mordida aberta anterior em individuos ainda em crescimento,
com por exemplo: O AEB tracdo alta e o Bite block".

Outros dispositivos muito utilizados no tratamento da mordida aberta anterior sdao os
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- 6,8,10,23,28,30,31,33,35,36
miniimplantes™® 77770 O

mini-implantes s3o compostos de titAnio
comercialmente puro, especificos para a utilizagdo em ancoragem ortodontica, de facil
instalacdo’'. Os miniimplantes colocados entre as raizes mostraram-se eficazes em fornecer
uma ancoragem absoluta, permitindo uma retracdo em massa, intrusdo, distalizagdo, protracio
e verticalizacdo dos molares™.

A intrusdo de todos os dentes posteriores para corre¢cdo da mordida aberta anterior
pode ser atingida com sucesso e previsibilidade com miniimplantes6, 19" A intrusdo dos dentes
posteriores com o uso de miniimplantes como ancoragem € uma alternativa recente de
tratamento, utilizada, primeiramente, por Umemori et al”. A intrusdo simultdnea dos molares
superiores e inferiores permite maior rotacio da mandibula no sentido anti-hordrio e
mudancgas esqueléticas mais significativaszg. O uso de miniimplantes pode ser indicado em
pacientes com bom selamento labial ou com provdvel selamento caso a mordida seja fechada
por intrusdo dos dentes posteriores. Nos casos mais extremos, a cirurgia ortognitica é a
melhor 0pg€106’17’24. No estudo de Ramos et al.™ apds a extracdo dos primeiros molares e
retracdo dentdria superior e inferior, associada ao controle vertical propiciado pelos
miniimplantes, ocorreu uma pequena rotacdo anti-hordria da mandibula e a correcio da
mordida aberta anterior, com significativa melhora facial. Outros estudos ndo relataram
reabsor¢des radiculares importantes quando da utilizagdo de miniimplantes®'**.

O uso de miniimplantes como ancoragem ortodontica também pode ter algumas
complicacdes. Uma das mais comuns € a inflamacdo e/ou infec¢do ao redor do miniimplante,
devido & acumulag@o de placa bacteriana por falta de higiene do paciente. Outra complicagio
¢ a irritacdo da mucosa jugal pelo dispositivo de ancoragem esquelética%’zg.

No que diz respeito a selecdo do comprimento ideal do mini-implante ortodontico a ser
utilizado, deverdo ser levadas em consideracdo a estabilidade primédria e a preservacdo das
estruturas nobres vizinhas a drea operada, como raizes e feixes vdsculo nervosos>.

Como afirmado, o diagndstico e plano de tratamento prudente sdo de extrema
importancia, sendo necessario considerar alguns fatores: O primeiro aspecto a se considerar é
a relagéo esquelética do paciente, incluindo as relagdes verticais, transversa e anteroposteriorg.

Ressalte-se a importancia do trabalho multidisciplinar englobando profissionais da drea
médica como o fonoaudidlogo e fisioterapeuta para devolver o equilibrio funcional em casos

de mordida aberta anterior. O sucesso do tratamento engloba também a confianca miitua

- o 17,24,25
paciente/profissional """,
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5 CONCLUSAO

Ap6s a revisdo da literatura, pode-se concluir que:
A mordida aberta anterior esquelética pode ser eficazmente corrigida pelo uso de
miniimplantes, 0s quais propiciam uma ancoragem satisfatéria para intrusdo dos segmentos

posterior superior e inferior.
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