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RESUMO

A mordida aberta anterior pode ser definida como uma ma oclusédo vertical, onde ha
deficiéncia no contato vertical normal entre as bordas incisais dos dentes anteriores
superiores e inferiores, havendo comprometimento estético-funcional, além das
alteracdes dentarias e esqueléticas interferindo no crescimento e desenvolvimento
normais das estruturas faciais. Ha varios tratamentos para fechamento da mordida
aberta anterior, contudo, com o advento dos miniparafusos ortoddnticos como recurso
de ancoragem esquelética, uma nova alternativa de tratamento surgiu, possibilitando a
intrusdo dos dentes posteriores para a obtencado do fechamento da mordida aberta
anterior através rotacdo anti-horaria da mandibula com consequente diminuicdo da
altura facial inferior, 0 que reduziu o niumero de pacientes indicados para cirurgia
ortognatica. Baseando-se nos beneficios que a utilizacdo da ancoragem esquelética
traz, esse estudo teve por objetivo abordar a utilizacdo dos miniparafusos ortodénticos
como uma excelente alternativa para tratamento da mordida aberta esquelética desde

que tenhamos conhecimento da biomecanica para a sua correta aplicagéo.

Palavras-chave: Procedimentos de Ancoragem Ortoddntica; Mordida Aberta;
Ortodontia.



ABSTRACT

The anterior open bite can be defined as a vertical malocclusion where there is
deficiency in normal vertical contact between the edges incisal of anterior upper and
lower teeth, withaesthetic functional impairment, in addition to dental and skeletal
alterations interfering with the normal growth and development of the structures facial.
However, with the advent of mini-implants, a newtreatment alternative arose from the
possibility of theinintrusion of the teeth possibilite to obtain the closure of the anterior
open bite by the counterclockwise rotation of the mandible with consequent decrease,
in the lower facial height, thus reducing thenumber of patients indicadet for orthognathic
surgery. Based on the benefits that the use of skeletal anchorages brings this study was

aimed at addressing the use of mini-implants.

Key-words: Orthodontic Anchorage Procedures; Open bite; Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

A mordida aberta pode ser definida como um trespasse vertical negativo entre os
dentes antagonistas, podendo manifestar-se tanto na regido anterior como na posterior,
ou, mais raramente, em todo o arco dentéario, segundo Martins et al. em 1994. Ja de
acordo com Barbosa et al. em 2019, a mordida aberta anterior (MAA) pode ser definida
como a auséncia de contato vertical anterior entre os dentes das arcadas superior e
inferior. Esta ma oclusdo pode causar comprometimento estético-funcional, além das
alteracbes dentarias e esqueléticas, modificando ndo somente a morfologia, mas

também a funcéo do sistema estomatognatico afirmaram Henriques et al. em 2000.

Para um correto diagnaostico, inicialmente deve-se compreender que toda ma ocluséo
apresenta um componente dentario e um esquelético; € a predominancia de um destes
componentes que determina sua principal caracteristica: dentaria ou esquelética.
Segundo MOYERS em 1991, a mordida aberta pode ser simples, quando exibe
interferéncia no irrompimento dos dentes anteriores e no crescimento alveolar; e

esquelética, quando ocorrem displasias esqueléticas verticais.

Para Henriques et al. 2000, quando a andlise cefalométrica revela valores normais no
sentido vertical e o problema esta concentrado nos dentes e processo alveolar, a
mordida aberta é simples, porém considera-se como mordida aberta esquelética aquela
gue apresenta caracteristicas como rotacdo do processo palatino no sentido anti-
horério, associado a um aumento da altura facial antero-inferior (AFAI), rotacdo da

mandibula para baixo e para tras, angulo goniaco obtuso e ramo mandibular encurtado.

Na literatura, autores como Kuroda et al. em 2004 e Tanaka et al. em 2005 afirmaram
que a primeira opcao de tratamento da mordida aberta anterior esquelética severa no
paciente adulto normalmente € a realizacdo de cirurgia ortognatica associada a
correcdo ortodontica. Entretanto, muitos pacientes ndo aceitam o tratamento cirdrgico
por seu alto custo, elevado desconforto e pelos riscos inerentes a este. Nestes casos,
opta-se por um tratamento baseado somente em compensacdo dentéria através da
verticalizacdo, retrusdao e extrusdo dos dentes anteriores e/ou de intrusdo dos

posteriores de acordo com Silva et al. em 2014.

Araujo et al. 2008 concluiram que dentre os diversos tipos de movimentos dentarios



induzidos ortodonticamente, o de intrusdo €, sem duvida, um dos mais dificeis de serem
conseguidos. A mecanica intrusiva convencional, apesar de viavel, é complexa, no que
diz respeito ao controle de seus efeitos colaterais. Isso, em grande parte, refere-se a
dificuldade em se obter uma ancoragem satisfatoria. Neste contexto, os miniparafusos,
por oferecerem efetiva ancoragem esquelética, tém se mostrado de extrema valia para
os ortodontistas, tornando a intrusdo, tanto de dentes anteriores quanto posteriores, um

procedimento cada vez mais simples, do ponto de vista mecanico.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo € abordar pontos relevantes para o tratamento da mordida
aberta anterior através da utilizacdo dos miniparafusos de titdnio como recurso de
ancoragem esquelética para intrusdo dos dentes posteriores e consequentemente
fechamento da MAA.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conceito de mordida aberta:

Durante o desenvolvimento da oclusao, um conjunto de forgcas da mesma intensidade
age sobre os dentes e componentes alveolares em diregao vestibulo-lingual. Essas
forgas pressionam o tecido ésseo que, embora considerado o segundo tecido mais duro
do corpo humano, representa um tecido plastico, moldando a pressao exercida sobre

afirma Nakao em 2016.

O termo “mordida aberta” foi utilizado pela primeira vez por Caravelli em 1842, como
uma classificagao distinta de ma oclusdo de acordo com Artese et al. em 2011. A
mordida aberta anterior é vista como um dos maiores desafios dos ortodontistas; essa
ma oclusdo ainda € muito discutida por sua origem multifatorial e por ser considerada
de grande importancia aos pacientes pelo fator estético e funcional. Classificar a
etiologia da mordida aberta anterior e a idade do paciente € o primeiro passo de grande
importancia, para entender e solucionar essa méa oclusdo afirmaram, pois quanto mais
precoce for o diagnéstico e o tratamento, melhor, mais rapido e mais estavel sera o

resultado levando ao sucesso a terapia ortodontica.

Alguns estudos foram realizados a fim de encontrar algumas classificagées para essa
ma oclusdo, assim como Worms et al. em 1971, que classificaram a mordida aberta
anterior em simples (compreendida de canino a canino, nao incluindo os pré-molares
e com 1mm ou mais, em relagado céntrica), composta (de pré-molares a pré-molares,

nao incluindo os molares) e infantil, quando atinge os molares.

Kim em 1974 classificou a mordida aberta em esquelética, que resulta em um padréao
esquelético desfavoravel, ocorrendo devido a alteragbes na maxila e/ou mandibula e
mordida aberta adquirida que apresenta um bom padrdo facial, porém devido a

interposicéo de lingua e de habitos de sucgao ocorre a mordida aberta.

Ja Dawson et al. em 1974, classificam essa maloclusdo, de acordo com a altura
envolvida, em: (1) minima, quando a abertura chega até 1mm; (2) moderada, de 1 a

5mm, e (3) severa, quando superior a 5 mm.



12

Apesar de algumas classificagdes incluirem a divisédo entre a mordida aberta dentéaria
e esquelética, Nahoum em 1977, destacou que essas mas oclusdes, quando de origem
dentaria, respondem bem a terapia miofuncional, e as de origem esquelética podem
requerem meétodo para controle vertical, como intrusdo de molares, bite blocks,

mentoneiras e outros dispositivos.

Tipos de mordida aberta:

TN AV oA A
W v Y ) W A

:
d

Figura A Figura B

FIG. 1: A) Morfologia da mordida aberta anterior dentédria. B) Morfologia da mordida aberta
anterior esquelética.

Fonte: Valarelli e Janson em 2014.

A — Mordida Aberta Dentaria — Falsa

Ocorre quando estdo proclinados unicamente os dentes, sem alteracdo de suas
bases Osseas; geralmente ndo se estendem além dos caninos. Essa estara associada
a problemas exclusivamente dentarios, ou seja, a causa sao os dentes e néo seu

0Sso de suporte.

B — Mordida Aberta Esquelética — Verdadeira:

Nesse tipo de mordida ja existe uma deformidade nas apofises alveolares a qual sao
acrescentadas caracteristicas dolicofaciais (face comprida), portanto estara associado
a problemas esqueléticos, ou seja, 0s 0ssos de suporte se encontrarao afetados em

sSeu crescimento.
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3.2 Fatores Etiologicos da Mordida Aberta:

De acordo com Antoun em 2018, a etiologia da mordida aberta anterior € multifatorial,
pode estar associada a habitos bucais deletérios e padrao de crescimento vertical.
CARVALHO et al. em 2009, afirmaram que a MAA esta relacionada a fatores ambientais

e com a hereditariedade.

Nas fases de dentadura decidua e mista, os fatores etiol6gicos mais encontrados séo
0os ambientais tais como habitos bucais deletérios (suc¢do de polegar ou chupeta),
amigdalas hipertroficas, respiracdo bucal de acordo com Henriques et al. em 2000.
Dentre esses fatores etiologicos, alguns merecem destaque pelo seu maior impacto em

desenvolver a mordida aberta:

3.2.1 Habitos Bucais de Succdo:

De acordo com Torres et al. em 2006 a pratica de habitos de sucgao digital e de chupeta
€ considerada normal, porém o prolongamento dela pode resultar em uma ma oclusao.
Intensidade, duracao, frequéncia, tipo de objeto e/ou érgéo utilizado e a idade do inicio
do habito sdo os fatores que devem ser considerados para avaliar o impacto das
alteracdes. Existem varias hipéteses para explicar a etiologia do habito de sucgdo nao
nutritiva, a classica teoria psicanalitica de Freud, que considera a sucgao digital como

uma estimulagao de prazer nas zonas erogenas da boca e dos labios.

A observagao de recém-nascidos realizando a sucgado nao nutritiva de objetos sustenta
a hipétese de que esse tipo de sucgao nao esta ligado a fome e sim ao prazer, nao
constitui um habito, mas uma necessidade instintiva de acordo com Tanaka et al. em
2004.

O habito de sucgao dos dedos ou da chupeta até os trés anos de idade consiste em um
mecanismo de suprimento emocional e supera 0s prejuizos funcionais que acarreta e

nao deve sofrer interferéncias segundo Gois Ego em 2005.

Entretanto, para Nahoum em 1977 a persisténcia do habito durante a fase inicial da
dentadura mista deve ser considerada como deletéria, uma vez que os incisivos estao
irrompendo e o habito pode prejudicar o desenvolvimento normal da ocluséo e do

crescimento facial. Quando os habitos de sucgéao digital e chupeta desenvolvem a MAA
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em carater dentoalveolar, a abertura da mordida é restrita a regido de sucg¢do. O uso
de chupeta apresenta-se na forma circular, ja a sucgédo de polegar causa a inclinagao

dos incisivos superiores para vestibular e inferiores para lingual.

Tanto a chupeta como o dedo, durante a succédo, interpdem-se entre 0s incisivos
superiores e inferiores restringindo a erupgdo desses dentes, enquanto os dentes
posteriores continuam a desenvolver-se no sentido vertical segundo Nakao et al. em
2016.

A instalagcdo de uma ma oclusdo ndo depende apenas da existéncia do habito, mas
também do padrao de crescimento facial que a crianga possui, bem como da duragao,

intensidade e frequéncia com que o habito é realizado de acordo com Graber em 1974.

Nesses casos, a autocorregao da MAA pode ser obtida apés a remogéao do habito de
sucgao, contanto que outras disfungdes secundarias ndo tenham se instalado segundo

Franco em 2001.

Essas disfun¢des secundarias para Dawson em 1974, podem se desenvolver devido a
protrusdao dos incisivos superiores gerada pelo habito de sucgao, dificultando o
selamento necessario para a degluticdo e fazendo com que a lingua se posicione de

forma anormal, principalmente em repouso.

Figura A Figura B
Fig. 2: A) Habito de succéo de dedo. B) Habito de sucgéo de chupeta

Fonte: www.ortodontista.net
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Segundo Graber em 1974, o habito oral se torna prejudicial quando o individuo comeca
a apresentar alteracdes em sua estrutura oral e em suas funcdes. E preciso levar em

consideracdao trés fatores sobre esses habitos deletérios, que séo:

e Duracédo (a quantidade de tempo dedicado ao habito).
o Intensidade (a forca aplicada durante a succao).

e Frequéncia (o numero de ocorréncias do habito durante o dia).

3.2.2 Interposigao Lingual e Degluticao Atipica:

Almeida et al. 2000 afirmam que a interposi¢ao lingual entre os arcos dentarios durante
a fonagdo, degluticdo e durante o repouso, constitui uma anormalidade funcional
denominada pressionamento lingual atipico e encontra-se presente em 100% dos

casos com mordida aberta anterior.

Segundo Cavalcantiem 1999, a degluticado integra a fase final da mastigacao e o inicio
da digestao dos alimentos, representa um conjunto de movimentos que de inicio sao

voluntarios e posteriormente involuntarios.

Ja Proffit em 2013 afirma que a interposicdo de lingua pode ser classificada como
primaria, determinando, assim, um pior progndstico, pois consiste na causa principal do
desenvolvimento da ma oclusao, ou secundaria, quando a lingua apenas adapta-se a
uma alteragdo morfoldgica ja existente, causada pela suc¢do de dedos ou chupeta. A
interposicao lingual pode ocorrer também nos casos de hipertrofia das tonsilas

palatinas.

O contato da porgao posterior da lingua com as amigdalas hipertrofiadas provoca uma
sensagao dolorosa e a lingua acaba sendo projetada para frente e para baixo,
interpondo-se entre os incisivos segundo Reis et al. em 2007. As mordidas abertas
anteriores causadas exclusivamente por uma protrusdo habitual da lingua sao

geralmente simétricas, em contraste aquelas causadas por um habito nocivo.

Para Montanare em 2013, uma mordida aberta na regido anterior também pode ser
causada pelo posicionamento continuo da parte anterior da lingua entre as bordas

incisais dos incisivos inferiores e da superficie lingual dos incisivos superiores. Durante



16

a infancia, a lingua é proporcionalmente maior do que a cavidade bucal e, por isso, se
protrui além dos rebordos alveolares. O crescimento dos 0ssos maxilares ao longo da
infancia € maior do que o da lingua e, assim, o tamanho da cavidade bucal sera

adequado para o seu tamanho.

Deve-se ressaltar que, se existe interposi¢cédo de lingua, seja ela postural ou durante a
degluticdo e fonacgao, e este habito persistir apos a corregcdo da ma oclusao, ha uma
grande chance de recidiva da mordida aberta anterior, sendo necessaria a indicagao
do paciente ao tratamento fonoaudioldgico, para que a terapia de reeducagao muscular

seja realizada de acordo com Justus em 2001.

Fig. 3: Interposicdo Lingual.

Fonte: Marco De Villa Odontologia Estética

Outros fatores a serem relacionados sdo a anquilose dentaria, as anomalias no
processo de erupcdo dentaria, 0s traumas ou patologias condilares bem como as
iatrogenias. Estas patologias podem alterar o grau ou a direcdo do crescimento
mandibular de acordo com Larsson em 1978. Além disso, em pacientes com padrao de
crescimento vertical, os movimentos ortoddnticos que ocasionam extrusao e/ou a
distalizacdo dos dentes posteriores, podem resultar em uma mordida aberta de origem
iatrogénica. A macroglossia verdadeira, apesar de rara, também € considerada como

fator etioldgico.

Jovens com deficiéncia mental e Sidrome de Down, nos quais a macroglossia é uma
caracteristica comum, também apresentam uma alta incidéncia de mordida aberta
anterior de acordo com Gershater em 1972. A mordida aberta na regido anterior

também pode ser causada pelo posicionamento continuo da parte anterior da lingua
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entre as bordas incisais dos incisivos inferiores e da superficie lingual dos incisivos

superiores.

Proffit em 2013 afirmou que as mordidas abertas anteriores causadas exclusivamente

por uma protusdo habitual da lingua sé&o geralmente simétricas.

3.3 Tratamento

Segundo Henrigues et al. em 2000, o tratamento precoce apesar de ser relativamente
simples, envolve uma atuacdo multidisciplinar que apd6s a avaliacdo caso seja
pertinente, irdo ser encaminhados as diversas especialidades como a Psicologia, a

Fonoaudiologia, a Otorrinolaringologia e a Ortodontia.

O Fonoaudiodlogo, portanto, por meio da terapia miofuncional, promove o tratamento
das alteracdes musculares e funcionais orofaciais o que favorece os casos tratados por
ortodontistas, ortopedistas funcionais dos maxilares e /ou odontopediatras, buscando
evitar recidivas oclusais apdés a retirada do aparelho segundo Mendes et al. 2005, por
isto € muito importante que os fatores etiolégicos ambientais sejam interrompidos
precocemente ainda na fase da dentadura decidua e mista, pois na fase de dentadura
permanente, o envolvimento esquelético alveolar torna-se maior, principalmente se

agravado por um padrdo de crescimento vertical associado.

Portanto, o tratamento em fases tardias € bem mais complexo e pouco estavel,
envolvendo, em alguns casos, a cirurgia ortognatica de acordo com Henriques et al. em
2000. Portanto a mordida aberta anterior € um problema facilmente contornavel durante
o desenvolvimento da denticdo mista, mas no adulto constitui um dos problemas mais

dificeis de corrigir através do tratamento ortoddntico.

Para Maia et al. em 2008 varias condutas sdo utilizadas para fechar a mordida aberta
e também melhorar o padréo facial do paciente como o uso de grade palatina, esporéao,
aparelhos ortopédicos, aparelho extrabucal de tracdo alta, aparelhos ortodonticos fixos
com elasticos intermaxilares, miniplacas de titdnio, mini-implantes e cirdrgia

ortognatica.
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3.4 Mordida Aberta de Origem Esquelética:

Uma das caracteristicas que contribuem para a formacédo da mordida aberta anterior
esquelética € o aumento da altura dento alveolar posterior. A altura dento alveolar
posterior excessiva, comumente presente nesses pacientes, € determinante para a
formacéo da mordida aberta anterior segundo Carano et al. em 2005 e Kucera et al. em
2011.

Quando o processo alveolar é atingido, significa que a ma oclusdo evoluiu para a
dentoalveolar e, neste caso, ha um comprometimento do desenvolvimento 6sseo, pois
o fator causal esta bloqueando o seu curso normal de desenvolvimento; se uma
mordida aberta dentaria ndo for corrigida adequadamente, podera evoluir e adquirir

caracteristicas esqueléticas de acordo com Almeida et al. em 1990.

FIG. 4: Caracterizacdo da mordida aberta anterior esquelética.
Fonte: Valarelli e Janson em 2010.
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Fig. 5: (A), (B) e (C) mostram o padrdo de crescimento horizontal, equilibradas e
verticais. Um padrdo de crescimento vertical € maior probabilidade de apresentar
mordida aberta anterior.

Fonte: Rochaodonto.wordpress.com

Trouten et al. em 1983 afirmaram que individuos com uma mordida aberta geralmente
apresentam caracteristicas mais vertical do que os individuos com padrdes equilibrados

ou horizontais de crescimento.

3.4.1 Correcdo da MAA esquelética com miniparafusos ortodénticos

Para alguns autores como Costa et al. em 1998, a mordida aberta anterior,
especialmente em pacientes adultos, € uma alteracao que apresenta grande dificuldade
de correcdo e contencdo. Do ponto de vista dentario, sua etiologia pode estar
relacionada & deficiéncia de crescimento alveolar na regido anterior, a0 excesso de
crescimento alveolar na regido posterior ou ambos. Durante o desenvolvimento da
denticdo, estes problemas em geral, sdo facilmente contornaveis. Contudo, & medida
gue cessa a fase de crescimento, torna-se cada vez mais dificil sua correcao através
de métodos convencionais segundo Aradujo et al. em 2008.

Os dispositivos temporarios de ancoragem sao bastante utilizados na pratica
ortodontica. Tanto os miniparafusos, nos seus diversos desenhos, como as miniplacas
de titAnio tém permitido ampliar a capacidade corretiva nos tratamentos
compensatérios, bem como maior controle em mecanicas convencionais.
Particularmente, o tratamento da mordida aberta anterior com envolvimento esquelético
foi, incontestavelmente, favorecido com estes novos recursos de acordo com Ramos et
al. em 2008.

Faber et al. em 2008, citaram que as miniplacas apresentam algumas desvantagens,
guando comparadas aos mini-implantes, tais como requerer cirurgias de instalacao e
remocao mais invasivas, ter custos mais altos e apresentar, possivelmente, maior

probabilidade de infeccéo.

Para Araujo et al. em 2008, em muitos tratamentos ortodotonticos, um adequado

planejamento da ancoragem € imprescindivel para o sucesso da terapia proposta. A
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intrusdo dentaria, seja para a correcao da sobremordida exagerada ou da mordida
aberta anterior, seja para correcdo de dentes extruidos pela falta de antagonistas,
representa grande desafio mecanico, pela dificuldade de controle de movimentos
indesejaveis nas unidades de ancoragem. Obviamente, ao longo dos anos, a literatura
tem apontado resultados satisfatorios com a autilizagdo de aparelhos auxiliares extra e
intrabucais. Porém, nem sempre é facil conseguir do paciente a colaboracao
necessaria, pelo desconforto fisico e/ou estético que esses aparelhos podem causar.

Neste contexto, excelente alternativa € a utilizacdo dos mini-implantes.

Seu desenvolvimento, ao longo dos ultimos anos, tem proporcionado uma ancoragem
bastante eficiente, que prescinde da utilizacdo de dentes e ndo acarreta qualquer
comprometimento estético, além de demandar minima ou nenhuma colaboracdo do

paciente segundo Araujo et al. em 2006.

Este recurso tem sido utilizado casa vez mais frequentemente na clinica otodontica,
gquando ndo ha unidades dentarias suficientes para promover efetiva ancoragem ou
simplesmente, de modo a tornar a mecénica menos complexa e mais previsivel para o

ortodontista afirma Aradjo em 2007.

De acordo com varios autores como Araujo et al. em 2006 e 2008, na fase da dentadura
permanente, devemos avaliar se a mordida aberta for pequena, com pouco
envolvimento esquelético e padrdo de crescimento horizontal, o fechamento da mordida
aberta pode ser feito mecanicamente, por meio de aparelhagem fixa como
tracionamento dos dentes antero-posteriores.

O tratamento compensatério dessa ma oclusdo deve, portanto, ter como objetivo
principal a reducdo dessa altura através de intrusdo molar a fim de minimizar a
necessidade de extrusdo de dentes anteriores e de reduzir ou controlar a altura facial
antero-inferior, que se apresenta aumentada nestes pacientes. O uso dos aparelhos
auxiliares intra (arco transpalatino) e extrabucais (tragéo alta ou baixa) para este fim,
tem sido comprovadamente bem-sucedido pela literatura, porém, nem sempre se
consegue facilmente a colaboracdo necessaria por parte do paciente por causa do
desconforto fisico e estético que esses aparelhos podem causar. Além disso, a intruséao
dos molares obtida por meio de métodos convencionais apresenta pouca significancia

clinica, quantificando apenas 0,96 mm de real intrusdo segundo Varalelli et al. em 2010.
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Porém para Martins et al. em 1994, nos casos mais severos, em que o padrdo de
crescimento é desfavoravel, o tratamento mais estdvel e seguro é o cirdrgico-

ortodontico.

Os resultados obtidos hoje com a intrusdo dos molares trouxeram alteracdes na estética
facial que se assemelham aos resultados da cirdgia ortognética, em decorréncia do giro
no sentido anti-horario que a mandibula realizou. Esta alteracdo espacial aumentada
aumentou a proeminéncia do mento e diminuiu o AFAIL. Os miniparafusos ortodonticos
surgiram devido a busca de um recurso para ancoragem esquelética de maior
versatilidade; percebeu-se, entdo, que os parafusos de fixacao cirargica, apesar de
terem tamanho diminuto, possuiam resisténcia suficiente para a maioria das forcas

aplicadas em Ortodontia de acordo com Janson em 2006.
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Fig. 6: Varios tipos de miniparafusos
Fonte: ortodontiaparatodos.com.br

De acordo com alguns autores como Marassi et al. em 2005 os miniparafusos ou mini-
placas de titdnio comegaram a ser usados por apresentarem a vantagem de nao
dependéncia da colaboragao do paciente para o cumprimento de ativagao/aplicagcao
extraoral; abreviagdo do tempo do tratamento ortoddntico; fornecimento de ancoragem
absoluta; redugao do risco de lesdo radicular; facil manipulagcao, instalacdo remocéo;
permitir uma mecanica ortodéntica controlada; ndo provocar reagao reciproca nos

demais dentes; apresentar boa relagao custo beneficio e eficacia comprovada.

De acordo com Silva et al. em 2014, a ancoragem esquelética através de miniparafusos
permite hoje que um movimento intruso real seja alcancado, sem efeitos colaterais de

dentes adjacentes.
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Além disto, estes dispositivos segundo Del’ Gaudio et al. em 2012, possuem inUmeras
vantagens de utilizacao clinica se comparados aos implantes osseointegraveis ou &s

miniplacas e tém possibilidade de ativacéo imediata.

Para Rocha et al. em 2017 existe, atualmente, uma série de miniparafusos ortodonticos
com diferentes desenhos, tamanhos, diametros, comprimentos e graus de pureza e

tratamentos da superficie.

O tratamento desses casos deve entdo basear-se principalmente em limitar ou reduzir
essa altura segundo Kucera et al. em 2011, j& que apenas 1mm de intrusdo posterior é
capaz de promover um aumento de 3mm no trespasse vertical anterior através de

rotacdo mandibular anti-horaria.

A intrusdo de molares em apenas um dos maxilares € efetiva para correcdo de mordidas
abertas de até 3mm. Mordidas abertas mais significativas devem ser corrigidas com
intrusdo nos dois arcos. A intrusao simultdnea dos molares superiores e inferiores
permite maior rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e mudancas mais
significativas de acordo com Faber et al. em 2008.

Para Park et al. em 2006, apesar da intrusdo de molar com miniparafuso € uma
modalidade de tratamento eficiente para uma correcdo da mordida aberta, ela ndo é
um método universal para todos os tipos de mordida aberta. Portanto, o diagnéstico e
plano de tratamento prudente sdo de extrema importancia. O primeiro aspecto a se
considerar € a relacdo esquelética incluindo as relacdes 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 relacées
esqueléticas de Classe | ou Classe Il. Os autores ressaltaram, também, que no caso
de mordida aberta esquelética Classe lll, a rotagdo anti-horaria da mandibula pela
intrusdo dos dentes posteriores iria piorar a relacéo de Classe Ill, apesar da correcao
da mordida aberta, fazendo necessaria a cirurgia ortognatica.

O segundo aspecto a se considerar € a estética facial, porque a expectativa do paciente
pela melhora da estética esta crescendo continuamente. Pacientes que nao tém
exposicao suficiente de incisivos ndo devem ser tratados por intruséo de molares e sim
com extrusao de incisivos. A relagéo de primeira, segunda e terceira ordem dos molares
intruidos deve ser monitorada. No caso de aplicacéo de forca em segmento, a posicao
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vestibular e lingual dos molares (primeira ordem) e a integridade de forma do arco séao
dificeis de manter, tornando o0 monitoramento muito importante. Em termos de
angulacdo mesio-distal (segunda ordem), o controle dos molares intruidos € importante
porque o fechamento anterior da mordida € mais efetivo quanto mais proximo da
articulacao forem os dentes intruidos. O controle de torque posterior (terceira ordem) é
o fator mais importante na intrusdo de molar de acordo com Park et al. em 2008.

3.4.2 Selecao e Instalagédo dos Miniparafusos Ortodonticos

De acordo com Villela et al. em 2004 visando ao sucesso da utilizacdo dos
miniparafusos como recurso de ancoragem, é imperativo um planejamento cuidadoso
e individualizado para cada caso. Apos a determinagdo do plano de tratamento para a
correcdo da ma oclusdo em questdo, o ortodontista definira o tipo de movimento
desejado, a quantidade e os locais para a instalagcdo dos dispositivos de ancoragem

temporarios (DATS).

Araujo et al. em 2006 afirmam que uma avaliacao clinica preliminar, com palpacéo
digital do vestibulo, auxiliara na identificacdo das raizes dos dentes. Em seguida, deve-
se fazer um estudo criterioso, analisando radiografias panoramica e periapicais, para

investigar a disponibilidade 6ssea para a instalacdo dos miniparafusos.

Através da radiografia panoramica obtém-se uma visao geral do caso a ser tratado,
sendo que uma avaliacao cuidadosa, com exame radiogréfico periapical, realizado pela
técnica do paralelismo, proporciona uma informacdo mais segura quanto ao espaco
disponivel, de forma a orientar na definicdo do local e diametro ideal do implante. Esta
atencao evita ou minimiza a possibilidade de leséo as estruturas anatémicas, durante

a instalacdo segundo Laboissiére Junior et al. em 2005 e Nascimento et al. em 2006.
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Figura A Figura B
Fig. 7: A) Selegao do miniparafusos. B) Miniparafuso instalado

Fonte: Blog do dentista

Para Marassi et al. em 2008 a selecao do local dos miniparafusos deve ser baseada na
qualidade e quantidade dsseas disponiveis, bem como na direcdo da resultante de
forca obtida, que deve passar pelo centro de resisténcia do dente a ser intruido.
Recomenda-se a elaboragédo de um esquema, descrevendo a diregéo, a intensidade de
forga que sera aplicada e a quantidade de movimentagéo que se pretende realizar para
possibilidades de locais de insergéo e a partir dai eleger duas opgdes de local de

instalagao, do ponto de vista ortodétontico.

Segundo Carano et al. em 2005, os sitios de ancoragem para 0s miniparafusos na
maxila sdo: 0 processo zigomatico, o palato, espinha nasal anterior e entre as raizes
vestibular e palatina e na mandibula séo: a regiao retromolar, ramo e corpo mandibular,
lateral a sinfise e mento e entre as raizes vestibular e lingual.

A partir do estudo realizado avaliando tomografias computadorizadas das diferentes
areas da mandibula e da maxila, Park em 2003, sugeriu que as melhores areas para
instalacdo dos miniparafusos sdo as vestibulares entre os pré-molares e molares
superiores, as vestibulares entre os primeiros e segundos molares inferiores e entre as
raizes palatinas dos primeiros e segundos molares superiores, sendo que a espessura
da cortical 6ssea alveolar aumenta da regido dentaria anterior para a posterior,
conforme distancias da crista alveolar.

Poggio et al.em 2006, trabalhando com imagens tomograficas volumétricas
elaboraram um mapa anatdmico para auxiliar clinicamente a inser¢cdo em local seguro
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entre as raizes dos dentes. Foram realizadas medidas de distancia para cada espaco
inter-radicular, mesodistal e vestibulo-lingual a 2, 5, 8 e 11mm a patrtir da crista alveolar,
e também apresentaram medidas distais para os caninos. Os resultados encontrados
em ordem, de locais seguros avaliados (safe zone) nos espacos inter-radiculares da
maxila e mandibula foram descritos na Tabela supracitada. As caracteristicas dos mini
parafusos de titanio para ancoragem esquelética nos espacos inter-radiculares
poderiam ser de 1.2 a 1.5 de diametro maximo, com 6-8mm de rosca cortante e forma
conica.

Tabela 1: Distancia Inter-radicular

Regides inter-radiculares da maxila

. : Distancia da crista alveolar
1° molar e o 2° pré-molar por palatina 2 a 8mm

2° molar e 0 1° molar por palatina 2 ab5mm
1° pré-molar e 2° pré-molar por vestibular e palatina 5allmm
1° pré- molar e canino por vestibular e palatina 5a1lmm
1° molar e 2° pré- molar vestibular 5a8mm
Mandibula

2° molar e 1° molar
2° pré-molar e 1° pré-molar
1° molar e 2° pré-molar 11mm

1° pré-molar e canino 11mm

Fonte: POGGIO et al. em 2006.

Os miniparafusos instalados com o objetivo de ancorar o movimento de intrusdo devem
ser posicionados 0 mais apicalmente possivel, tanto no arco superior quanto no inferior,
respeitando-se, em geral, os limites da mucosa ceratinizada. Este distanciamento
proporciona maior possibilidade de ativacdo do sistema, além de diminuir, durante a
intrusdo, o risco de lesBes das raizes das unidades dentarias adjacentes, que
ocorreriam pela proximidade com uma area mais ampla da superficie radicular. Deve-

se evitar, contudo, a area da mucosa alveolar, pois, nesta regido, o risco de inflamacao
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local é maior, 0 que compromete a estabilidade do miniparafuso ou favorece o seu
recobrimento pelos tecidos moles. Neste contexto, alguns autores como Park et al. em
2004, relatam que, na regido posterior, quanto mais apical estiver o miniparafuso, mais
perpendicular a cortical 6ssea ele deve ser posicionado, de forma a evitar a perfuracéo

do seio maxilar.

Em alguns casos, porém, quando o paciente apresenta uma faixa muito estreita de
mucosa ceratinizada, € necessaria a instalagdo na regido de mucosa alveolar. Sendo
assim, uma alternativa é instalar o miniparafuso submerso, com um fio de amarrilho
proporcionando ligagdo com o0 meio externo, de forma a tornar possivel a ativagdo com
molas ou elasticos. E necessaria uma incisdo para dar acesso a penetracdo da fresa
em forma de langa ou da broca helicoidal, o que for indicado, de acordo com a
densidade 6ssea. No momento da instalacédo, deve-se distender a mucosa alveolar e
afastar levemente os limites do retalho para que o tecido mole ndo enrosque nas espiras

do miniparafuso.

Ainda de acordo com Araujo et al. em 2008 como ja pdde ser observado, a quantidade
e o local de instalagado dos miniparafusos estdo na dependéncia direta da quantidade e
da regidao dos dentes a serem intruidos. Geralmente, sdo necessarios dois
miniparafusos, um por vestibular e outro por palatino, estrategicamente colocados, na
regido onde se deseja atuar. Desta forma, consegue-se a intrusdo do dente ou
segmento em questdo, controlando-se, ao mesmo tempo, a inclinagdo vestibulo-
palatina. Vale ressaltar que, no arco inferior, a colocacdo do miniparafuso no lado
lingual, embora desejavel para o controle do torque, causa bastante desconforto ao
paciente. Neste caso, além da barra lingual anteriormente citada, outra alternativa é
controlar os efeitos colaterais com a utilizagédo de um arco continuo de ago inoxidavel,
bastante rigido (0,0215” x 0,027”, por exemplo), acentuando-se o torque vestibular de
raiz nos dentes a serem intruidos. Em se tratando de apenas um dente, pode-se utilizar
o contato do fio ortodéntico com a superficie vestibular da unidade em questao, logo

acima do braquete, de forma semelhante a exemplificada no canino superior.
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Fig. 8: Miniparafuso instalado e ativado para a intruséo dos molares posteriores.
Fonte: Revista da Sociedade Brasileira de Ortodontia.

Quando se tem como objetivo a intrusdo de maior numero de dentes, pode-se utilizar
maior quantidade de miniparafusos. Contudo, deve-se ter em mente Kyung et al. em
2004 que cada miniparafuso suporta uma carga de até 450cN e que a forga 6tima para
a movimentacao ortodéntica deve ser aquela que estimula a atividade celular sem ocluir

completamente os vasos sanguineos.

Segundo Park et al. em 2004 e Ren et al. em 2003 para efeito de exemplificagado, a
forca ideal para a intrusdo de um molar superior é de, aproximadamente, 150cN. Assim,
na maioria dos casos, poucos miniparafusos sao suficientes para a realizagdo do
movimento de intrusdo, embora seja extremamente relevante considerar o sistema
empregado, as condicbes do 0sso alveolar de suporte e a resposta individual do
paciente. Vale ressaltar que o movimento intrusivo, por demandar maior area de
reabsorcdo éssea, ocorre, em meédia, mais lentamente que outros movimentos
ortodonticos. Em alguns casos observa-se um periodo de até trés meses de inércia
antes que qualquer alteracdo na posi¢cao dentaria seja notada. Deve-se, portanto,
aguardar o inicio da movimentagdo, sem aumentar a intensidade da forga aplicada,
pois, em geral, uma vez rompida a inércia, a intrusdo tem inicio e se mantém, com certa
constancia, a uma taxa de, aproximadamente, 0,3mm ao més de acordo com Araujo et
al. em 2006.
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Fig. 9: llustragdo do posicionamento de miniparafusos para a intrusdo de um grupo de dentes
posteriores: A) visdo vestibular; B) visdo oclusal.

Fonte: Aratjo ef al. em 2006.

A intrusdo seria 0 procedimento menos invasivo em relacdo & impactacdo dentaria
cirdrgica ou a reducéo oclusal por meio de desgastes, a qual invariavelmente apresenta

0 custo biolégico do tratamento endodéntico dos dentes em questao segundo Varalelli
et al. em 2010.
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4 DISCUSSAO

A mordida aberta anterior € definida como a presenca de um trespasse vertical negativo
entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores, 0 que provoca
alteracdes dentérias e esqueléticas, dificultando a apreensao e o corte dos alimentos,
além de prejudicar a enunciacao de determinados fonemas, o que pode criar condi¢cdes

psicoldgicas desfavoraveis segundo Kuroda et al. em 2007.

Para Torres et al. em 2006, os principais tipos de tratamento, podem ser obtidos através
do uso temporéario de: aparelho extrabucal, bite-blocks, da barra palatina, da grade
palatina, e de uma mentoneira convencional ou vertical, além de exercicios

mastigatorios conforme indicacdo e orientacédo do Cirurgido Dentista.

Podemos incluir o uso de DATs (dispositivos de ancoragem temporarios), como
miniparafusos, ou mini-placas de titdnio como sendo um excelente procedimento
biomecanico para corrigir até severas mordidas abertas sem os desfavoraveis efeitos

colaterais de acordo com Umemori et al. em 1998.

Enfatizou-se o uso de dispositivos de ancoragem maxima como sucesso no tratamento
da mordida aberta anterior. Os miniparafusos sédo compostos de titanio comercialmente
puro, especificos para a utilizacdo em ancoragem ortoddntica, de facil instalacéo,
segundo Araujo et al. em 2006.

Portanto, apesar de uma alta taxa de sucesso, Marassi et al. em 2005 afirmaram que
podem surgir complicagbes durante o uso desta técnica de ancoragem que
eventualmente pode haver a necessidade de reinstalagcdo de miniparafusos para que

se atinjam os objetivos do tratamento ortodéntico.

Os principais problemas de acordo com Marassi et al. em 2005, que podem ocorrer
sao: fratura do miniparafuso por forca excessiva do operador implantes com diametro
menor que 1,5 mm, infeccao e inflamacé&o ao redor do implante, perfuracéo da raiz do

dente, contato do miniparafuso com ligamento periodontal ou com raiz do dente,
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presenca de mobilidade ou deslocamento do miniparafuso e em alguns tipos casos,
sao incapazes de resistir a forgcas rotacionais.
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5 CONCLUSAO

De acordo com a revisao da literatura apresentada, pode-se concluir que os
miniparafusos de titanio utilizados como ancoragem esquelética sdo alternativas
eficientes para intrusdo dos dentes posteriores no tratamento da mordida aberta
anterior esquelética onde os resultados sédo alcancados com facilidade, eliminando a
terapéutica cirdrgica. Seu uso permite empregar uma mecanica ortodontica simples,
com custos menores, desde que tenha disponibilidade 6ssea, espaco para instalagdo
e acessibilidade exigindo, porém conhecimento de biomecénica para sua correta
aplicacéo.
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