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RESUMO:

A mordida aberta anterior € uma maloclusdo com etiologia multifatorial e grande
comprometimento estético e funcional. Pode ser classificada como dento-alveolar ou
esquelética dependendo do comprometimento das estruturas envolvidas. A etiologia
pode ser de natureza hereditaria ou ambiental. O tratamento cirdrgico com
impactacdo maxilar posterior, € o mais indicado, principalmente quando houver
algum comprometimento esquelético, mas muitas vezes rejeitado pelo paciente por
medo do procedimento e custo elevado. O tratamento n&o cirargico no adulto € um
desafio para os ortodontistas devido a dificuldade em obter uma ancoragem sem 0s
movimentos de reacdo das forcas ortodbnticas, muitas vezes indesejadas e pela
falta de previsibilidade e estabilidade, mas para alguns autores foram solucionados
com o avango tecnoldgico e cientifico de surgimento da ancoragem ortodéntica
esquelética com mini-implantes ou miniplacas, permitindo a simplicidade da técnica,
com menor tempo de tratamento e resultado eficaz, melhorando o padrédo facial do

paciente.

Palavras Chave: Ortodontia, Mordida Aberta Anterior, Adulto, Ancoragem

Esquelética.



ABSTRACT:

The anterior open bite is a malocclusion with multifactorial etiology and great
aesthetic and functional impairment. It can be classified as dentoalveolar or skeletal
depending on the involvement of the structures involved. The etiology may be
hereditary or environmental. The surgical treatment with posterior maxillary impaction
is the most indicated, especially when there is some skeletal involvement, but often
rejected by the patient for fear of the procedure and high cost. Non-surgical treatment
in the adult is a challenge for orthodontists due to the difficulty in obtaining an
anchorage without the reaction movements of the orthodontic forces, often undesired
and by the lack of predictability and stability, but for some authors were solved with
the technological advance and scientific emergence of skeletal orthodontic
anchorage with mini-implants or miniplates, allowing the simplicity of the technique,
with shorter treatment time and effective result, improving the facial pattern of the
patient.

Key words: Orthodontics, Anterior Open Bite, Adult, Skeletal Anchorage
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1. INTRODUCAO

A mordida aberta anterior € definida como um desvio na discrepancia vertical com
sobressaliéncia menor que o normal podendo estar em topo ou falta de contato dos
dentes na regido anterior em relacdo céntrica. E uma maloclusdo com grande
comprometimento estético e funcional, sendo sua etiologia multifatorial resultante de
interacdo de fatores hereditarios e ambientais, que causam desequilibrios no
sistema estomatognatico e alteracdes na fala, respiracao e degluticao.

O tratamento da mordida aberta anterior esquelética em adulto consiste na
camuflagem ortoddntica ou cirurgia ortognética, dependendo de fatores etiolégicos,
grau de envolvimento dentario e/ou esqueléticos, quantidade de apinhamento,
protrusdo/vestibularizacdo dos dentes incisivos, grau de convexidade do perfil, grau
de colaboracgéo e expectativas do paciente. (VALARELLI e JANSON, 2014).

As mordidas abertas anteriores podem ser classificadas em dentoalveolar ou
esquelética, dependendo das estruturas comprometidas. Na mordida aberta anterior
esquelética o fator hereditario € predominante, sendo que os fatores ambientais sédo
agravantes dessa maloclusdo e possuem algumas caracteristicas cefalométricas
qgue ndo encontramos nas mordidas abertas anteriores dentoalveolares, como:
rotacdo mandibular no sentido horario, angulo goniaco aberto, ramo mandibular
curto, divergéncia entre os planos maxilar e mandibular, aumento da altura
dentoalveolar posterior, aumento da AFAI, angulacdo mesial dos dentes posteriores
e maxila atrésica (MAIA et al. 2008; VALARELLI e JANSON, 2014).

7

O tratamento das mordidas abertas anteriores dentoalveolares & baseado na
remocao de habitos deletérios e obtencdo do equilibrio do sistema estomatognatico,
com o uso da grade palatina, AEB com tracao alta, bite bloks, colagem diferenciada
dos braquetes ortoddnticos; com ou sem extragfes dentérias, dependendo do grau

de apinhamento presente antes do inicio do tratamento.
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Em relacdo as mordidas abertas anteriores do tipo esquelética a Unica solucéo era o
tratamento ortoddntico associado a cirurgia ortognatica. Mas com 0 surgimento da
ancoragem esquelética absoluta com o uso de miniimplantes ou miniplacas se
tornou possivel a intrusdo de dentes posteriores sem o0s efeitos colaterais
encontrados em tratamentos convencionais e com resultados semelhantes aos
alcancados com a impactacao cirargica, com a rotacdo da mandibula no sentido
anti-horaria, melhorando a estética facial com a proeminéncia do mento e diminuicéo
da AFAI, além de ser um técnica simples, pouco invasiva, custo baixo e independe

da colaboracéo do paciente.
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2.  PROPOSICAO

O proposito deste trabalho foi realizar uma revisédo bibliografica sobre o tratamento
ndo cirargico da mordida aberta anterior esquelética no adulto, demonstrando a
importancia do correto diagnostico e definicdo das etiologias, fundamentais para um

melhor e adequado plano de tratamento.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Nesse artigo UMEMORI et al. (1999) relataram dois casos severos de mordida
aberta anterior tratados utilizando miniplacas de titanio (com biocompatibilidade
comprovada) fixadas no osso cortical mandibular, e apresentando o sistema de
ancoragem esquelética. O primeiro caso era um paciente com 19 anos de idade com
mordida aberta anterior, rotagcdo horaria da mandibula, leve retrusdo mandibular,
angulo do plano mandibular aumentado, relacdo esquelética Cl Il, incisivos inferiores
inclinados para vestibular devido a ma posi¢cdo lingual e pouca exposicdo dos
incisivos superiores durante o repouso. Foram instaladas miniplacas na arcada
inferior, na regido posterior em ambos lados e um arco lingual para maior controle da
inclinacdo dos dentes durante a intrusdo, que realizou em 5 meses. O segundo caso
era uma jovem de 13 anos de idade, apresentava uma inflamacé&o cronica do ouvido
médio, amigdalas e adenoide aumentadas, mordida aberta anterior severa, perfil
cbncavo, maxila atrésica, retrusdo mandibular, excesso de erupg¢do dos segundos
molares inferiores, lingua aumentada e mal posicionada e respiracéo bucal grave. A
paciente foi encaminhada para um otorrinolaringologista para tratamento
especializado, foi realizada a expansdo maxilar com uma barra transpalatina e
instaladas também miniplacas para a intrusdo dos segundos molares, com auxilio de
um arco lingual, que foi realizado em 5 meses. A proposta de tratamento por
intrusdo dos molares no osso dentoalveolar com ancoragem rigida € uma técnica
simples e pouco invasiva, que diminui o periodo de tratamento e desconforto ao
paciente. Como resultado, o objetivo foi alcancado com a intrusdo dos molares em 3
a 5 mm, rotacdo anti-horaria do plano oclusal, autorrotacdo da mandibula,
diminuicdo da altura facial anterior inferior e o fechamento da mordida aberta
anterior.

Os autores SHERWOOD et al. relataram em 2002 que o método mais facil para
solucionar a mordida aberta anterior & extrusdo dos dentes anteriores, mas sendo
contra-indicada quando esses apresentarem raizes curtas com menos suporte

0sseo de apoio ou que comprometa a estética ou estruturas periodontais. Foram
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selecionados para esse artigo 4 pacientes adultos com mordida aberta anterior, que
relataram nao possuir habitos deletérios. Todos apresentaram excesso de
crescimento dento-alveolar posterior maxilar e mandibular. Com o0 uso das
miniplacas foram alcancadas a verdadeira intrusdo de molares, em média com
1,99mm, o que resultou na diminuicdo do angulo do plano mandibular e AFAI e
rotacdo mandibular no sentido anti-horario; estabilidade das miniplacas durante toda
a mecanica e sucesso no fechamento da mordida aberta anterior. Por isso outra
opcdo que ndo envolva cirurgia é a intrusdo de molares posteriores com ancoragem
esquelética, tendo como auxiliar de contencdo a propria oclusdo, que é resistente ao
potencial de erupcdo dos molares (segundo a Teoria de Equilibrio), sendo
desnecessaria uma contencao especial.

ALMEIDA et al. (2003) definiram a mordida aberta anterior como falta de contato dos
dentes na regido anterior ou overbite negativo e dentes posteriores em oclusédo. A
sua incidéncia é maior nos dentes deciduos (38,11%) e diminui gradativamente na
dentadura permanente (4,35%), conforme é estabelecida a ocluséo, a eliminacéo de
habitos deletérios, a regressdo de adenoides, maturacdo do individuo e
estabelecimento da degluticdo normal na fase adulta. Possui etiologia multifatorial:
padrdo de crescimento vertical geneticamente definido, habitos de succdo néo
nutritiva, tamanho e posicdo anormal de lingua e patologias como a sindrome do
respirador bucal. Os autores classificam as mordidas aberta como dentaria, quando
h4 comprometimento na irrupcdo anormal dos dentes; dentoalveolar,
comprometimento desenvolvimento ésseo dentoalveolar e esqueléticas, quando ha
displasias craniofaciais. O artigo descreveu dois casos de mordida aberta dentaria,
tratados com grade palatina; quatro casos de mordida aberta dentoalveolar também
utilizaram a grade palatina, sendo que em um foi associado ao aparelho bihelix para
correcdo de uma deficiéncia transversal, em outro o AEB para melhorar a relacao
antero-posterior das arcadas e nos outros dois associados & mentoneira com tragdo
alta como tentativa de mudanca na direcao de crescimento vertical da mandibula. J&
para um caso de mordida aberta anterior esquelética, foi inicialmente sugerido um
tratamento orto-cirdrgico ou extracdo dos 4 primeiros molares, mas rejeitado pela
paciente e parentes, dessa forma optou-se pela extracdo dos primeiros pré-molares

associado ao aparelho fixo e mentoneira com tragéo alta. Os autores concluiram que



18

casos de mordida aberta anterior com comprometimento esquelético € indicado a
complementacdo com a cirurgia ortognatica, pois o tratamento ortodontico nao
consegue alcancar o resultado e a estabilidade ideal, enquanto as mordidas abertas
dentaria e dentoalveolar possuem um prognéstico muito bom quando bem
diagnosticadas, eliminados os fatores etioldgicos e associados a mentoneira para

manter a estabilidade.

Segundo os autores ERVERDI et al. em 2004, as alternativas de tratamento como a
colagem dos braquetes com inclinagdo mesial acentuada associada a arcos de NiTi
com curva reversa e elasticos intermaxilares na regido anterior; o uso de bite-bloks
com imas repelentes ou com molas de NITi; elasticos verticais ha regiao anterior
associado a mecénica fixa elou a mascara facial de diversos modelos
desenvolvidos, ndo alcancaram a intrusao dentoalveolar posterior, somente ocorreu
a extrusdo dos dentes anteriores e a prevencdo da erupcdo passiva dos dentes
posteriores. Assim foram selecionados 10 pacientes, com 17 a 23 anos, com
mordida aberta anterior e excesso de desenvolvimento dentoalveolar posterior. Com
0 uso de miniplacas fixadas no 0sso zigomatico associadas a molas helicoidais NiTi
e um arco transpalatino alcancaram a efetiva intrusdo em massa do segmento
posterior sem efeitos colaterais indesejados. A mordida aberta anterior foi corrigida
em todos os pacientes, comprovadas clinicamente e com medidas mensuradas em
telerradiografias realizadas antes e ap0s o tratamento. Concluiram que o tratamento
da mordida aberta anterior em pacientes adultos com uso de miniplacas e
ancoragem esqueletal no osso zigomatico é eficaz e ndo requer contribuicdo do
paciente, melhora a estética e além de ser um procedimento pouco invasivo e
estavel.

Nesse estudo os autores ALIMERE et al. (2005) definiram a mordida aberta como
uma deficiéncia no contato vertical normal entre os dentes antagonistas, podendo
manifestar-se numa regiao limitada ou, mais raramente, em todo o arco dentario.
Concordam gque os habitos deletérios seguidos pelas alteracdes funcionais podem
originar a mordida aberta dentoalveolar, enquanto que na mordida aberta
esquelética os habitos atuam como agravantes e os distlurbios miofuncionais

orofaciais seriam adaptacdes a condicdo morfologica alterada. Elaboraram uma
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formula para diferenciar o diagnostico da mordida aberta anterior dentaria e
esquelética. Foram utilizados 80 radiografias em norma lateral em oclusdo habitual e
modelos de estudo de criancas com mordida aberta e média de idade de 8 anos e 4
meses. Foram utilizados trés medidas angulares: NS-GoGn - que determina o
padrao de crescimento vertical e determina a direcdo de crescimento mandibular;
NS-Gn — determina a direcdo de crescimento mandibular e o angulo do eixo facial —
também mede a direcédo de crescimento mandibular e a posicéo vertical do mento. A
formula é: Y = - 0,2787. X1 — 0,5422 . X2 + 1,2029 . X3, sendo X1= NSGoGn, X2=
NS-Gn e X3= eixo facial. O resultado em média é: 62,46 para mordida aberta
dentoalveolar e 49,20 para mordida aberta esquelética. O resultado e a concluséo
desse estudo demonstra que essa formula € indicada para ser utilizada por
profissionais, como ortodontistas e fonoaudiélogos, para diagnosticar a mordida
aberta em pesquisas e planos de tratamento por apresentar alto percentual de
acertos. Os autores enfatizam que os individuos que apresentam um padrdo de
crescimento vertical e mordida aberta anterior na infancia, provavelmente ou com

certeza, se tornardo adultos com a face longa e mordida aberta anterior.

ARAUJO et al. (2006) descreveram a utilizacédo de mini-implantes como ancoragem
esquelética, pois na ortodontia o sucesso do tratamento depende muito do
planejamento e execucdo de uma eficiente ancoragem. Ancoragem esquelética é
definida como absoluta, ou seja, ndo permite a movimentagcédo da unidade de reacao
€ nem ocorrem movimentos colaterais indesejados e proporcionam maior previsao
dos resultados sem depender da cooperacdo do paciente. Os mini-implantes tem
como vantagem sobre as miniplacas por ndo necessitar de procedimentos cirlrgicos
para instalacdo e remocao, nao ter limitagdes quanto aos locais de fixacdo, baixo
custo, resisténcia a cargas ortodbnticas, podendo ser imediatas e o tamanho é
reduzido. Para o planejamento deve ser realizado um estudo prévio com radiografias
panoramicas e periapicais para definir os locais de insercdo, diametro do mini-
implante (sempre 1,5mm menos que 0 espac¢o observado) e comprimento do mini-
implante (levar em consideragdo estruturas ao redor do sitio de inser¢do, como
dentes e feixe vasculo nervoso). Os autores enfatizam que estudos realizados

indicam que a maior disponibilidade O0ssea para insercdo se localiza nas regides
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posteriores da maxila e da mandibula, e aumenta de cervical em dire¢do a apical,
devido ao formato cénico das raizes. As indicacdes citadas sdo: retracdo dos dentes
anteriores, mesializacdo dos dentes posteriores, intrusdo de dentes anteriores e
posteriores, correcdo do plano oclusal, distalizacdo de dentes posteriores,
verticalizagcdo e desimpactacdo de molares, correcdo de mordida cruzada,
tracionamento de dentes inclusos, correcao da linha média e para o0 uso de elasticos
intermaxilares. Foram citadas como complicagcdes que podem ocorrer: perda da
estabilidade, mucosite peri-implantar relacionada a ma higiene, lesdo de mucosa por
ficar saliente tanto por vestibular como por palatino, lesdo de raizes e fratura do

mini-implante.

XUN et al. (2007) verificaram alteracdes clinicas e radiograficas no tratamento de 12
pacientes com idade média de 18,7 anos e apresentavam relacdo esquelética de
Classe I, crescimento dentoalveolar posterior aumentado e mordida aberta anterior,
denticdo permanente completa e que ndo aceitaram procedimentos que envolva a
cirurgia ortognatica. Foram realizadas extracbes prévias, instalacdo de mini-
implantes e alinhamento, mantendo a mordida aberta anterior. Foram realizadas
telerradiografias para comparacdo antes e apds o término da mecanica de extrusédo
de incisivos maxilar e mandibular (1,3mm em média) e intrusdo dos primeiros
molares maxilares (1,8mm em média) e mandibulares (1,2mm em média). Assim
reduziram o angulo do plano mandibular, alcangaram a rotacao no sentido horéario do
plano oclusal maxilar, diminuicdo da altura facial anterior e overbite positivo.
Concluiram que esse método se apresentou pouco invasivo e ndo necessitou da

colaboracédo dos pacientes.

De acordo com MAIA et al. (2008) a mordida aberta anterior € uma maloclusao de
grande comprometimento estético e funcional, que possui muitos fatores etiolégicos,
por isso considerado de dificil abordagem, dependendo do tipo e grau de
severidade. Quanto aos fatores etiologicos temos a hereditariedade, que se resume
em tendéncia ao crescimento vertical da face geneticamente definido. E fatores
ambientais como hipertrofia de amigdalas, hébitos de sucgdo sem fins nutritivos,
respiragcdo bucal e anormalidades no processo de erupgcdo. Quanto ao tipo a
mordida aberta anterior pode ser classificada quanto ao numero de dentes
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envolvidos, a distancia interincisal ou quanto as estruturas comprometidas.
Cefalometricamente o paciente com tendéncia ao crescimento vertical é bem
caracteristico apresentando rotacdo mandibular no sentido horéario, angulo goniaco
aberto, ramo mandibular curto, divergéncia entre os planos maxilar e mandibular,
aumento da altura dentoalveolar posterior e aumento da AFAI. Quanto ao tratamento
para as mordidas abertas do tipo dentaria ou dentoalveolar, os autores sugerem
utilizar a grade palatina, com o objetivo de interromper habitos deletérios; AEB com
tracdo alta; bite block e promover a auto-corre¢do. Ja para as mordidas abertas
esqueléticas as compensacdes ortodbnticas podem ndo ser suficientes,
necessitando de procedimentos como extracdes, que melhora a estabilidade e/ou a
utilizacdo de dispositivos como miniplacas ou mini-implantes para a intrusdo de
dentes posteriores e em casos muito severos a cirurgia ortognatica.

ARAUJO et al. (2008) relataram que nos casos de mordida aberta anterior em
pacientes que ndo estdo mais na fase de crescimento, a correcdo com métodos
convencionais é muito dificil. Uma forma de tratamento para essa ma oclusdo é a
intrusdo dentaria com o uso de mini-implantes, que tornou essa mecéanica mais
simples, sem os efeitos colaterais indesejados e desnecesséria cooperacdo do
paciente. A forca de intrusdo pode ser aplicada sobre os arcos continuos, mas 0s
autores descrevem que para ter maior controle sobre o torque aplicado sobre os
dentes intruidos sao necessarios dois mini-implantes, um na vestibular e outro por
palatino; ou somente um por vestibular quando utiliza-se associado a uma barra
transpalatina afastada do palato o quanto em mm necessita de intrusdo (na maxila)
ou um arco lingual afastado dos incisivos para nao vestibulariza-los (ha mandibula)
(Fig. 1). Também salientam que no fechamento da mordida aberta anterior com o
giro da mandibula para frente e para cima deve-se ter atencdo para ndo criar um
trauma entre os incisivos se a sobressaliéncia final ndo for adequada. Antes de
iniciar a intrusdo deve-se observar em radiografias periapicais o nivel 6sseo entre o
dente a ser intruido e os dentes adjacentes, para nao produzir em uma iatrogenia de
criacdo de um defeito 6sseo no sentido vertical e resultando em uma bolsa
periodontal nas proximais desses dentes. E ainda para evitar recidivas é

fundamental uma avaliagdo fonoaudioldgica e ter uma correta postura lingual.
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Figura 1: intrusdo de dentes posteriores com uso da barra transpalatina e arco lingual
Fonte: Aradjo et. al (2008)

De acordo com FABER et al. (2008) a utilizacdo de ancoragem com mini-implantes
ou miniplacas promove a intrusdo de molares no tratamento da mordida aberta
esquelética e casos com indicacdo a cirurgia ortognatica puderam ser evitadas, pois
nao dependem da colaboracédo do paciente e possibilita a aplicacédo de forca de
maior intensidade sem o aparecimento de efeitos colaterais indesejaveis. Foram
relatados 3 casos clinicos: no primeiro deles, um paciente com 21,9 anos
apresentava mordida aberta com oclusdo somente nos segundos molares direito,
assimetria vertical com o lado direito maior que o esquerdo e na ATM a radiografia
demonstrou hiperplasia condilar direito e a cintilografia demonstrou neoplasia
condilar esquerda; foram instaladas miniplacas na maxila e mandibula do lado
direito, elasticos em corrente para a intrusdo e também a barra transpalatina e arco
lingual para evitar a vestibularizagdo dos molares durante a mecanica. O segundo
caso era uma paciente de 30 anos, que apresentava uma mordida aberta anterior;
foram usados miniplacas na mandibula e arco lingual para intrusdo de molares; no
terceiro caso era uma paciente de 22,8 anos com mordida aberta e foram instaladas
miniplacas na maxila direita e esquerda e barra transpalatina para intrusdo de
molares. Todos os casos obtiveram éxito e foram orientados ao acompanhamento
fonoaudiologico. Os autores concluiram que pode-se utilizar mini-implantes para
intrusdo em apenas uma das arcadas quando a mordida aberta anterior nao
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ultrapassar 3mm: acima desse valor deve-se usar nas duas arcadas ao mesmo
tempo. As miniplacas apresentam vantagens sobre 0s mini-implantes porque
proporcionam maior estabilidade e por serem implantados acima dos apices
dentarios possibilitando movimentos em todos os planos, indicados em casos de
forca mais intensa ou de varios dentes simultaneamente, mas apresentam
desvantagens como a necessidade de cirurgia para instalacdo e remocéao, custo alto
e mais propensos a infeccdo. Quando a mordida aberta se restringir apenas nos
dentes anteriores, pode-se optar pelo arco segmentado e arco continuo quando se
desejar o giro do plano oclusal (Fig. 2). Para anular forcas de vestibularizagédo dos
dentes ao intrui-los, indica-se 0 uso de arco retangular e barra transpalatina ou arco

lingual (Fig. 3).

Fig. 2: Mecanicas relacionadas a intrusao

Fonte: Faber et al (2008)

Fig.3: Esquema da direcéo de forcas de intrusédo do primeiro molar superior

Fonte: Faber et al (2008)
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De acordo com RAMOS et al. (2008) a disponibilidade do uso de dispositivos de
ancoragem temporaria como mini-implantes e miniplacas aumentou muito o
percentual da possibilidade nado cirdrgica no tratamento da mordida aberta anterior
esquelética. Os auteres sugerem que as miniplacas apresentaram um percentual
maior de sucesso que 0s mini-implantes, apresentando maiores possibilidades de
movimentos, por serem fixados longe das raizes dentarias, promovendo maior
liberdade de movimentacdo, necessarios para o0 sucesso de um tratamento

compensatorio e de grande amplitude.

Park et al. (2008) relataram o tratamento de uma paciente de 19 anos de idade, que
havia relatado habito de succ¢do digital no passado, no exame radiografico foi
observado retrusdo mandibular e no exame clinico intra-oral havia mordida aberta
anterior com 3,5mm e relacdo dental CL | entre caninos e molares. No inicio do
tratamento foi realizada uma expansao rapida da maxila com o aparelho Hyrax e em
seguida foram instalados os mini-implantes na maxila para intrusdo de pré-molares e
molares, com aplicacdo de 150g a 200g de forca em cada dente. A intrusdo foi
concluida ap6s 5 meses e a mordida aberta anterior foi fechada, promovendo a
rotacdo anti-horaria da mandibula e reducdo da altura facial inferior, além da
melhora no perfil facial da paciente. Os autores alertam que esse protocolo nao é
valido para todos os casos de mordida aberta, devendo-se considerar a mordida
aberta em todos os planos (vertical, transversal e antero-posterior). Para pacientes
com mordida aberta e CI lll, a rotagcdo da mandibula para cima e para frente pode
piorar essa relagdo esqueletal, melhorando o plano vertical, mas necessitando de
cirurgia ortognatica para correcdo no plano antero-posterior. A intrusdo de molares
também ndo deve ser aplicada em pacientes com pouca exposicdo de incisivos,
esses devem ser extruidos para fechar a mordida aberta anterior. Atencdo deve ser
dado também para as relacfes de primeira, segunda e terceira ordem dos molares
intruidos; a posicéo vestibulo-lingual (12 ordem) e a forma do arco séo dificeis para
manter; a angulacdo mésio-distal (22 ordem) € melhor controlada quando os dentes
intruidos estiverem o mais proximo da ATM, melhorando o fechamento da mordida

aberta anterior e o torque (32 ordem) para prevenir a inclinagéo vestibular dos dentes
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intruidos. Tomando-se todos esses cuidados, os autores concluiram que a mordida
aberta anterior é alcancada com a intrusdo dos dentes posteriores sem a
necessidade da cirurgia ortognatica.

SAKIMA et al. (2009) relataram trés formas de ancoragem esquelética, que
viabilizaram a compensacdo ortoddntica em muitos casos cirargicos de mordida
aberta anterior esquelética. Foram sugeridos os implantes 0sseo integrados, em
casos que necessitem de reabilitacdo protética futura; os mini-implantes com
técnica simples e baixo custo, mas dependem da espessura do 0sso cortical para
obter a retencdo mecanica, possuem maior risco de perfurar raizes e impossibilidade
de movimento de translacdo em dentes na area de instalacdo; ja as miniplacas séo
as mais indicadas para compensacfes ortodénticas em casos considerados
cirargicos, pois permitem a intrusdo e movimentos antero-posteriores dos dentes. A
correcdo da mordida aberta anterior em adultos € baseado em intrusdo dos dentes
posteriores ou extrusdo dos anteriores, ou ambas. O uso das miniplacas é indicado
para pacientes que possuem um bom selamento labial ou que possa alcanca-lo
fechando a mordida através da intrusdo dos posteriores. O SAO apresentado nesse
artigo € um avanco das miniplacas, que possuem adaptadores (ADV) que se
encaixam na placa transmucosa da miniplaca, adicionando tubos e ganchos como
acessorios para acoplar varios tipos de dispositivos (Fig. 4), facilitando movimentos
verticais e sagitais simultaneamente, com for¢ca leve e constante, sendo
biologicamente mais aceitaveis e a ndo necessidade de troca de local de insercéo
guando se deseja 0 movimento de bloco de dentes. Os sitios anatdmicos indicados
sdo na maxila: pilar zigomatico e contorno lateral da abertura piriforme e na
mandibula: ramo ascendente do mandibula, corpo da mandibula e mento. Na figura
5 é demonstrado os dispositivos que podem ser usados para a intrusdao. Foi
relatado um caso que a paciente ocluia sé os segundos e terceiros molares, foi
instalado duas miniplacas no pilar zigoméatico de cada lado e um splint acrilico com
um cantiléver ligado ao ADV com forc¢a intrusiva de 150g de cada lado. No segundo
caso, a paciente apresentou anquilose do dente 11, que estava em infra-ocluséo, foi
realizado a intruséo de todos os dentes superiores com uma miniplaca instalada no
pilar zigomatico de cada lado e dois cantilévers de cada lado, dois voltados para a

regidao anterior com 80g de forca cada e dois voltados para a regido posterior com
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100g cada. O terceiro caso demonstrou o cantiléver superior associado a um
elastico em cadeia sobre os caninos para ocorrer a distalizacado de todos os dentes
posteriores a ele. Pode-se aplicar a for¢ca sobre o arco do aparelho fixo, resultando
numa expansao transversal em casos de atresia da arcada superior. No quarto caso
relatado as miniplacas foram instaladas no ramo da mandibula para intrusédo de
molares para a correcdo da mordida aberta anterior e correcdo de Classe Ill. Os
autores orientam o0 uso concomitante da barra transpalatina passivamente ou ativa
com torque lingual na maxila e arco lingual na mandibula para controle transversal
durante a mecanica. Os autores concluiram que as miniplacas associados ao ADV

possibilitam o uso e forcas mais pesadas, diminuindo o tempo de tratamento e

resultados mais estaveis.

Figura 4: ADV encaixados na placa transmucosa da miniplaca
Fonte: Sakima et al (2009)
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Fig. 5: llustracéo de dispositivos para a intrusdo de dentes posteriores com miniplacas
Fonte: Sakima et al (2009)
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Estudo apresentado por ARTESE et al. (2011) relatou que a auséncia de equilibrio
entre as forcas no sistema estomatognatico causa mudancas, sendo que inUmeras
dessas estéo relacionadas a causa e recidiva da mordida aberta anterior. No caso
das mordidas abertas anteriores dentoalveolares, a lingua em repouso se ficar
projetada para frente pode se tornar um obstaculo da correta erupcdo dos incisivos
e/ ou vestibulariza-los ou a postura baixa da lingua induz a maior extrusdo dos
dentes posteriores e resulta na atresia da arcada superior devido a auséncia desta
no palato. J4 as mordidas abertas esqueléticas além de apresentarem 0s mesmos
comprometimentos dentoalveolares, também apresentam plano mandibular e angulo
goniaco aumentados, bases Osseas divergentes, apresentando um crescimento
vertical, tendo como principal fator etiolégico relacionado a hereditariedade e ndo a
funcdo. Os tratamentos ortodonticos baseados em mecéanicas de intrusdo de
molares e extrusao de incisivos tem relatos de sucesso, mas com poucos estudos
sobre a estabilidade. Os tratamentos cirurgicos eliminam o fator etiologico de
crescimento, sendo assim, as recidivas estdo relacionadas a modificacbes
dentoalveolares, muitas vezes provocadas por disfungdes bucais que ndo foram

consideradas no pré tratamento. Os autores concluiram que as disfungdes bucais,
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relacionadas a posicdo da lingua estdo sendo muito negligenciadas, tanto nos
tratamentos ortodénticos como nos cirdrgicos e que podem ser o principal fator
etiologico das recidivas nos tratamentos da mordida aberta anterior.

Através de uma revisdo sistemética realizada por MEDEIROS et al. (2012) utilizando
14 artigos no periodo de janeiro de 1989 a abril de 2012, descrevem as melhores
taxas de recidiva em séries de pacientes adultos com mordida aberta anterior
tratados de diferentes formas. Afirmam que como a mordida aberta anterior se
apresenta como uma maloclusdo com muitos fatores etiolégicos, ao determinar o
planejamento de cada caso, deve-se considerar o grau de comprometimento dental
e/ou esquelético e a idade do paciente. Foram comparados tratamentos com ou sem
extracbes, uso de ancoragem esquelética proviséria ou cirurgia ortognatica.
Concluiram que o tratamento cirargico associado ao ortoddntico € a melhor opcéo
para casos muito severos e/ou acentuada assimetria facial por garantir maior
estabilidade, além da possibilidade de melhorar o perfil facial, relatando que quando
realizada em apenas uma arcada € mais estavel que quando feita nas duas, quando
a maxila € mantida em uma peca € mais estavel do que quando é segmentada e a
fixacdo interna rigida também é mais estdvel do que quando fixado com fio
internamente. Atualmente a op¢do de uma compensacdo ortodbntica com a
utilizacdo de dispositivos de ancoragem temporaria apresentam uma média de
estabilidade semelhante a casos submetidos a cirurgia ortognética, sendo que as
recidivas ocorreram principalmente no primeiro ano pos tratamento e os tratamentos
submetidos a extracdes apresentaram maior estabilidade em relacdo aos casos sem
esse procedimento.

JANSON et al. em 2013 descreveram um tratamento para mordida aberta anterior
dentoalveolar na denticdo permanente. A paciente queixava-se de problemas na
fonacdo e pouca exposicdo dos incisivos superiores ao sorrir. Apresentava boa
relacdo anteroposterior entre as arcadas dentérias, face levemente convexa,
incisivos inferiores alinhados e atresia do arco superior. Para o tratamento foi
utilizado o aparelho fixo associado a uma grade palatina fixa, melhorando o formato
do arco superior, impedindo a interposicdo lingual e aumentando os efeitos da
mecanica ortodbntica. Ao finalizar o alinhamento e nivelamento, o overbite j4 havia

melhorado e a grade foi retirada. A finalizagéo ocorreu com um fio de ago 0.019"x
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0.025” e elasticos de CL II, 3/16” de forca média para a corre¢do de uma pequena
discrepancia anteroposterior entre os dentes superiores e inferiores, além de
promoverem também um efeito extrusivo nos incisivos superiores, verticalizando-os,
sendo o principal objetivo para o fechamento da mordida. Os autores concluiram que
casos de mordida aberta anterior sem comprometimento esquelético possuem um
prognéstico muito bom quanto ao tratamento e estabilidade, sem a necessidade da

cirurgia ortognatica.

No estudo de VALARELLI e JANSON realizado em 2014, o tratamento da mordida
aberta anterior no adulto baseou-se no controle de habitos até tratamentos invasivos
como a cirurgia ortognatica, dependendo de fatores etioldgicos, grau de
envolvimento dentario e/ou esqueléticos, quantidade de apinhamento,
protrusdo/vestibularizacdo dos incisivos, grau de convexidade do perfil, grau de
colaboracdo e expectativas do paciente. A mordida aberta dentaria se limita a falta
de contato dos dentes na regido anterior, enquanto na mordida aberta esquelética se
estende para a regido de pré-molares e molares (Fig.6). Cefalométricamente, a
mordida aberta anterior esquelética apresenta angulacdo mesial dos dentes
posteriores, maxila atrésica, angulo do plano mandibular aumentado, divergéncia
dos planos oclusais, ramo curto e aumento da AFAIL Além disso possuem
caracteristica tipica de face longa, devido ao desequilibrio maxilomandibular no
sentido vertical. Foram apresentados como opc¢des de tratamento: mudanca no
posicionamento dos acessorios ortodénticos (Fig. 7); extracbfes dentarias,
promovendo o efeito de “ponte elevadi¢a” (Fig. 8); intrusdo dos dentes posteriores
(Fig. 9); uso de grade palatina ou espordo e contencdes ativas (placa de Hawley
associada ao bite-block). Os autores descreveram 3 casos clinicos: o primeiro era
uma paciente de 25 anos com mordida aberta anterior com queixa de dificuldade na
apreensdo dos alimentos e deficiéncia na pronuncia de alguns fonemas. O
tratamento foi realizado com a colagem diferenciada dos acessorios ortodonticos,
nos dentes anteriores mais cervicalmente e nos posteriores angulados para mesial.
O segundo caso a paciente se queixou de mordida aberta e dificuldade na
mastigacéo; por apresentar perfil convexo e apinhamentos moderados, optou-se

pela extracdo dos quatro primeiros molares, que tinham extensas restauragdes.
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Durante a mecanica realizou a mesializacdo dos molares e consequente rotacéo
mandibular no sentido anti-horario. O terceiro caso, a paciente optou pelo pela
camuflagem ortoddntica, com o uso de grade palatina, que mais tarde foi substituida
por espordes, para impedir interposicdo lingual durante a fala e anteriores com
elastico intermaxilares e contengdo ativa. Concluiram que a mordida aberta anterior
no adulto tem alto comprometimento funcional e estético, sendo que as
compensacdes dentarias possuem limitacdes de resultado e estabilidade, mas se

apresentam como uma opc¢ao de tratamento n&o cirargico.
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Fig. 6: Mordida aberta anterior esquelética (A) e dentéria
Fonte: Valarelli e Janson (2014)

Fig. 7: Posicionamento angulado do acessoério
Fonte: Valarelli e Janson (2014)
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Fig. 8: Efeito “ponte elevadiga”
Fonte: Valarelli e Janson (2014)
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Fig. 9: Efeito da intrus&do da intrusdo dos dentes posteriores

Fonte: Valarelli e Janson (2014)

SCHEFFLER et al. (2014) definiram a mordida aberta esquelética também como
sindrome da face longa e de dificil solucdo ortodbntica e alta probabilidade de
recidivas. Compararam as telerradiografias de 33 pacientes no inicio, fim e um ano
apos o término do tratamento. Concluiram que somente com a cirurgia ortognatica é
possivel a significativa diminuicdo da altura facial anterior, mas com o surgimento
dos mini-implantes e miniplacas é possivel a intrusdo de molares maxilares,
permitindo a rotagcdo mandibular no sentido anti-horario e consequentemente o
fechamento da mordida aberta anterior moderada de forma satisfatéria. Apesar da
intrusdo dos molares maxilares ser um sucesso, a taxa de recidiva € em média de

25%, por isso recomenda-se atencdo para o controle da erupcdo dos molares
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mandibulares a medida que se fagca a intrusdo dos molares maxilares e apds o
término do tratamento e durante o periodo de contencao.

Neste estudo de SALEHI et al. (2015) realizado entre os anos de 2006 e 2010 foi
avaliado a estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior na denticéo
permanente. Entre 80 pacientes avaliados, foram seleconados 37 e todos possuiam
denticdo permanente, overbite de pelo menos -3mm, e cefalometriamente
comprovados a mordida aberta anterior esquelética e acompanhamento radiogréafico
nos periodos anterior, pos-tratamento e 3 anos apo6s o final do tratamento. Foram
instalados o aparelho fixo em todos; em 22 foram realizadas extracdes e 15 sem
extracOes, determinados pelo grau de gravidade da mordida aberta anterior e do
apinhamento presente no inicio do tratamento. Os autores concluiram que a mordida
aberta anterior tem etiologia multifatorial, e sendo assim a contengdo fixa
isoladamente ndo é suficiente para manter a sobremordida alcancada com o
tratamento em todos 0s casos, e ndo existe correlacdo a estabilidade com a quantia
de mordida aberta no inicio ou as mudancas alcancadas durante o tratamento e
também ndo houve diferencas significativas entre casos tratados com ou sem
extragbes. Por isso € aconselhavel a sobrecorrecdo e o uso de diferentes
contencdes, como aparelhos funcionais indicados para cada caso estando ou nao
associados a contencao fixa.

OLIVEIRA et al. em 2015 relataram que o tratamento da mordida aberta anterior
com comprometimento dental e esquelético € um grande desafio para o ortodontista
na correcao e estabilidade pos tratamento. Em se tratando de paciente adulto, com
auséncia de crescimento, a melhor opcéo é o tratamento ortodéntico-cirargico com
impactacdo maxilar, mas muitas vezes ndo aceito pelo paciente por dificuldades
financeiras, medo do procedimento e/ou da mudanca facial. Nesse artigo foi relatado
o tratamento de uma mulher de 19 anos, que tinha como queixa principal o sorriso
desagradavel devido a severa mordida aberta anterior de 4mm. Clinicamente
apresentava relagédo Cl | de molares, que estavam angulados para mesial e com
moderado apinhamento maxilar e mandibular. Cefalométricamente apresentava
relacdo Cl IlI, leve biprotrusdo das arcadas, inclinacdo para vestibular dos incisivos
superiores e inferiores e aumento do angulo do plano mandibular. Ou seja, essa

paciente tinha comprometimentos dental e esquelético, e assim a primeira indicacéo
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seria o tratamento orto-cirdrgico, ndo aceito pela paciente. Diante disso foram
realizadas a colagem dos braquetes ortodonticos de forma diferenciada: nos dentes
anteriores colados mais proximo da cervical para promover a extrusdo desses
dentes e nos posteriores foram angulados para mesial para ocorrer a verticalizagéo
desses em relacdo ao plano oclusal, sem sofrer extrusdo, girando o plano oclusal no
sentido anti-horario e colaborando para fechar a mordida aberta anterior. Também
foram necesséarias as extracdes dos primeiros molares superiores e inferiores,
diferentemente do protocolo convencional de extracdo dos primeiros pré-molares ,
que se justifica quando a discrepancia esquelética é determinante na manutencao
da mordida aberta, pois facilita a mesializacdo dos segundos molares, diminuindo o
fulcro de contato e rotacionando a mandibula no sentido anti-horario, reduzindo a
hiperdivergéncia entre as arcadas superior e inferior e alcangando o overbite
positiva, com equilibrio funcional, ocluséo e estética satisfatoria.

HART et al. fizeram um estudo em 2015 correlacionando as mudancas dentais e
esqueletais apds a intrusdo de molares maxilares com o auxilio de miniplacas
palatais associadas a barra transpalatina personalizada ou um aparelho quadri-helix.
Foi realizada uma investigacdo cefalométrica de 31 pacientes com mordida aberta
anterior, realizando radiografias antes e apds o tratamento. Alcancaram em média
2,3mm e 1,6mm de intrusdo nos primeiros e segundos molares maxilares,
respectivamente, em relacdo ao plano palatino. E a quantidade média do
fechamento da mordida foi de 3,9mm. Também ocorreram inclinacdes para distal
dos primeiros molares maxilar e mandibular, diminuindo os angulos mandibular e
oclusal e a altura facial inferior. Concluiuram gue h& sucesso no objetivo de fechar a
mordida aberta anterior com essa mecanica, mas com especial atencdo no controle
da extrusdo ou erupcdo dos molares mandibulares durante a intrusdo para nao
ocorrer a anulacao de resultado esperado.

Os autores TURKKAHRAMAN e SARIOGLU em 2016, descreveram a mordida
aberta anterior como um desvio da relacao vertical caracterizada pela falta de
contato de dentes antagonistas com etiologias multifatoriais de natureza hereditaria
e ambiental. Foram selecionados 40 pacientes com idade meédia de 17 anos,
denticdo permanente e mordida aberta anterior com no minimo 2mm. Foram

divididos em 2 grupos: o grupo 1 foi tratado com a instalacdo de miniplacas na
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regido da crista infra-zigomatica e intrusdo de molares maxilares com molas de NI-TI
e 0 outro grupo 2 ndo recebeu qualquer tratamento. Foram realizadas
telerradiografias de todos os pacientes e comparados antes e apds o término do
tratamento do grupo 1. Os autores concluiram que manter o controle da dimenséo
vertical no tratamento de casos com mordida aberta anterior com o angulo do plano
mandibular aumentado e excesso da altura dentoalveolar posterior € considerado
complexo. A intrusdo dos dentes posteriores € a melhor op¢do de tratamento nao
cirargico, sendo que a mecanica tradicional com ancoragem intra ou extra-oral
apresenta efeitos secundarios indesejaveis, o que foi solucionado com a ancoragem
esquelética absoluta, com uma intrusdo de molares maxilares de até 4mm. Dessa
maneira as mordidas abertas leves e moderadas ndo necessitam de cirurgia
ortognatica.

De acordo com FUKUI et al. (2016) a camuflagem ortod6ntica ndo € a mais indicada
para casos de mordida aberta anterior esquelética com o objetivo de uma ocluséo
adequada e melhora da estética facial devido a falta de previsibilidade de resultado e
estabilidade, mas € a op¢do mais aceita por pacientes que ndao querem se submeter
ao procedimento cirdrgico. Um relato de caso clinico demonstrado de uma paciente
com mordida aberta anterior e ma oclusédo CI Il e que se queixou de sua estética
facial e optou por fazer a camuflagem ortodéntica com a extracdo de pré-molares
associados a ancoragem esquelética, a qual possibilitou a intrusdo molar de forma
absoluta, sem movimentos indesejaveis durante a mecanica, promovendo a rotacdo
mandibular no sentido anti-horario, proporcionando o movimento antero-superior do
mento e tecidos moles e a retracdo dos dentes anteriores superiores, contribuindo
para o fechamento da mordida aberta anterior e melhorando a estética facial com
melhora do overbite, overjet, selamento labial passivo e alcancaram também a
relacdo de Cl | de canino e molar. A estabilidade da ocluséo final € aumentada com
um ligeiro movimento mesial do primeiro molar da maxila e se manteve mesmo apés
2 anos e 6 meses. Os autores concluiram que o tratamento ortodéntico de um adulto
com mordida aberta anterior € viavel associado a extracbes de pré-molares e
ancoragem esquelética com intrusdo e ligeiro movimento mesial dos primeiros

molares da maxila e retracédo dos dentes anteriores.
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Segundo MARKOUZ e KASSEM em um estudo de 2016, o tratamento da mordida
aberta anterior esquelética tem como mais indicado o tratamento orto-cirargico, por
proporcionar maior estabilidade e maior previsibilidade de resultados. Essa
deformidade ocorre por influéncias combinadas de hereditariedade (tendéncia ao
crescimento vertical), dental, respiratoria, fatores neurologicos e habitos. Uma
amostra com 28 pacientes com 19 a 28 anos e mordida aberta anterior esqueletal
com -3mm a -8mm de overbite, que se submeteram ao tratamento ortodéntico com o
uso de ancoragem esquelética com miniplacas, onde foi realizado a extrusdo dos
dentes anteriores e/ou intrusdo dos posteriores maxilares; quando o tratamento
consistir de extrusdo dos dentes anteriores a AFAI ndo é diminuida e pode
comprometer a estética por exposi¢cdo excessiva dos dentes e gengiva, enquanto
que com a intrusdo dos posteriores consegue-se a auto-rotacdo mandibular no
sentido anti-horario e fechamento da mordida aberta anterior, com resultados
semelhantes a cirurgia ortognatica. Todos os pacientes foram submetidos a
extracfes dos quatro pré-molares. Com o fechamento dos espacos e intrusdo de
molares com o uso de miniplacas ancoradas no 0sso zigomatico alcancaram em
média 3,04mm de intrusdo e 6,93mm de fechamento da mordida aberta anterior. A
estabilidade fica atribuida a um rigido protocolo de contencdo, impedimento da
extrusdo dos molares mandibulares e sobrecorrecdo, prevendo uma inevitavel
recidiva principalmente no primeiro ano apés o tratamento. Concluiram que a
intrusdo molar com miniplacas zigoméaticas se apresentaram estaveis ap0s quatro
anos do término do tratamento.

ALSAFADI et al. realizaram uma revisdo sistematica em 2016, que analisou 0s
efeitos da intrusdo de molares posteriores na morfologia facial vertical com ma
oclusdo de mordida aberta anterior na denticdo permanente. Utilizou 7 bases de
dados eletronicos selecionando 12 artigos que relataram a mecéanica de intrusao
molar com mini-implantes (5) e com miniplacas (7). Concluiram que com a utilizagéo
da ancoragem esquelética temporaria alcangcou em média uma rotacdo mandibular
no sentido anti-horario de 2,3° para 3,9° quando feita a intrusdo dos molares
superiores e inferiores simultaneamente com o uso de mini-implantes ou quando foi

aplicada uma for¢ca maior nos molares superiores utilizando as miniplacas e blocos
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de mordida em acrilico. Mas necessita de mais estudos cientificos para comprovar a
verdadeira eficacia desses dispositivos e sua estabilidade.

No artigo de GRACCO et al. (2016) foi relatado um caso clinico de uma paciente
adulta com mordida aberta anterior e pouca exposi¢cao dos incisivos superiores ao
sorrir, queixando-se de estética e funcdo deficientes. Essa paciente que nao
apresentou padrao de crescimento esquelético vertical péde optar pelo tratamento
ortodéntico, com o0 uso de espordes nos incisivos mandibulares e dispositivos de
ancoragem esquelética temporaria para extrusdo de dentes anteriores, sendo que foi
fundamental a colaboracdo com o uso de elasticos intermaxilares e realizacdo de
uma terapia fonoaudiologica para o posicionamento correto da lingua ao falar e ao
deglutir, evitando dessa forma as recidivas, que apresentam taxa de 40% para o
tratamento ndo cirargico da mordida aberta anterior. Apds dois anos a oclusdo
permaneceu estavel, com estética agradavel, sem apinhamentos, bom alinhamento
dos arcos dentarios e a lingua bem posicionada, os autores constataram a
importancia da harmonia interdisciplinar entre a ortodontia e a fonoaudiologia.
VELA-HERMANDEZ et al. relataram em seu artigo de 2017 outra alternativa de
tratamento da mordida aberta anterior confeccionando platés de resina de 2 a 3mm
de altura cimentados nas cuspides funcionais de molares superiores, chamados de
Build-ups, que promovem a desoclusdo dos incisivos para ocorrer a extrusao
anterior e controlar a erupcédo e/ou intrui 0os molares, tendo como objetivo a
autorrotacdo mandibular no sentido anti-horario. Foram selecionados 31 pacientes
no periodo de 2012 a 2014, adultos com mordida aberta anterior com pelo menos
1mm de abertura, angulo dos planos maxilo-mandibular acima de 22°, sem perda
dental. Foram comparadas telerradiografias antes, depois e um ano ap0s o término
do tratamento. Concluiram que essa técnica independe da cooperacao do paciente e
nao € cirdrgica, a qual alcancou resultados satisfatorios no tratamento da mordida
aberta esquelética, ocorrendo mudancgas dentérias e esqueletais, comprovados
cefalometricamente e com baixa taxa de recidiva durante o periodo de contencéo,

mas sugeriu uma sobrecorrec¢édo clinicamente aceita.
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Fig. 10: Vista oclusal e lateral do Build up
Fonte: Vela-Hermandez et al (2017)

De acordo com SANT’ANNA et al. (2017) a principal limitagdo no tratamento
convencional da mordida aberta anterior no adulto € estabelecer uma ancoragem
rigida, por isso o ideal € o tratamento ortodéntico associado a cirurgia ortognatica
para intrusdo do segmento maxilar posterior e diminuir a AFAI. Atualmente uma boa
opcédo é o tratamento alternativo ortoddntico com ancoragem esquelética, utilizando
miniplacas ou mini-implantes, que alcancam resultados semelhantes a cirurgia
ortognatica. Foi relatado uma paciente com 18 anos e 11 meses que apresentava
mordida aberta anterior de 5mm, perfil convexo, CI Il e divisdo 12, segundo Angle,
overjet de 9mm, retrusdo mandibular, dor na ATM durante a mastigagao, incisivos
superiores e inferiores com apinhamentos e vestibularizados e postura inadequada
da lingua durante a fala e degluticdo. Foi proposto o tratamento orto-cirirgico por
possibilitar melhores resultados na fungéo e estética, mas recusado pela paciente e
familiares, tendo decidido pela camuflagem ortodontica. Inicialmente foram
realizadas extracdes de pré-molares e instalacdo de mini-implantes e realizado a
alinhamento e nivelamento dos dentes e no inicio da mecénica de intrusdo de
molares ocorreram falhas repetidas de retengdo dos mini-implantes, que foram
trocados pelo aparelho Hyrax associado a um AEB com tracdo alta para a correcéo
da dimensado transversal e impedir a inclinacdo bucal de molares maxilares,
eliminando interferéncias oclusais ao intruir os molares e retraindo 0s incisivos,
tendo uma melhora estética e funcional. Os autores concluiram que apesar da baixa
taxa de falha na retencdo de miniimplantes durante tratamentos complexos, a
mecanica convencional deve ser estabelecida em casos em que as miniplacas e

cirurgia ortognatica ndo sao possiveis.
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O tratamento ortodéntico em pacientes adultos com comprometimento esquelético,
nos quais a remodelacdo Ossea € lenta e ha maior possibilidade de ocorrer
problemas periodontais ou na articulacdo témporo-mandibular é um desafio para o
ortodontista. Esse artigo de WANG et al. (2017) relataram um caso clinico que
utilizaram a técnica de intrusdo dos dentes com o auxilio do mini-implante. Trata-se
de uma paciente de 21 anos de idade, Cl Il esquelética em relacédo a base do cranio,
maxila protruida e mandibula rotacionada no sentido horario, mordida aberta e
sorriso gengival. Este caso ressalta a importancia do controle sagital e vertical
anterior e posterior. Os mini-implantes foram instalados no osso alveolar vestibular
posterior da maxila e da mandibula. A intrusdo dos molares superiores contribuiu
para aumentar a sobremordida anterior, promovendo a rotacdo anti-horaria da
mandibula e alcancando bom controle vertical na regido anterior. Os incisivos
superiores foram intruidos para melhorar o sorriso gengival. Ap6s 1 ano de
contencédo a paciente se apresentou estavel. Os autores concluiram, portanto, que a
instalacdo de miniimplantes nas regides posteriores da maxila sdo efiazes para
camuflar uma discrepancia de CL Il esquelética, com aceitavel correcdo do sorriso

gengival e minima adesao da paciente.
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4. DISCUSSAO

A mordida aberta € definida por ALIMERE et al. (2005) como uma deficiéncia no
contato vertical normal entre os dentes antagonistas, podendo manifestar-se numa
regido limitada ou, mais raramente, em todo o arco dentario, TURKKHRAMAN e
SARIOGLU (2016) definiram como um desvio da relacdo vertical caracterizada pela
falta de contato de dentes antagonistas; ARTESE et al. (2011) descreveram como
uma sobressaliéncia menor que a considerada normal ou relacao incisal de topo ou
falta de contato incisal em relacdo céntrica e ALMEIDA et al. (2003) definiu mordida
aberta anterior como a falta de contato dos dentes na regido anterior ou overbite
negativo e dentes posteriores em oclusdo. E uma maloclusdo de grande
comprometimento estético e funcional, facil de ser reconhecida clinicamente e que
pode interferir no convivio social desses individuos, podendo acarretar problemas
psicolégicos (MAIA et al., 2008; ALMEIDA et al.,, 2003; VALARELLI e JANSON,
2014). A sua incidéncia é maior na denticdo decidua (38,11%) e diminui
gradativamente na dentadura permanente (4,25%) (ALMEIDA et al., 2003;
VALARELLI e JANSON, 2014).

A classificacdo da mordida aberta anterior varia entre os autores dependendo do
critério abordado podendo ser quanto a quantidade de abertura em mm, quanto ao
namero de dentes com a falta de contato oclusal ou quanto as estruturas que se
encontram comprometidas. ALMEIDA et al (2003) dividiram em dentaria quando ha
comprometimento na irrupcdo normal dos dentes anteriores, dentoalveolar quando
ha um comprometimento no desenvolvimento 6sseo e esquelética quando ha uma
displasia craniofacial. VALARELLI e JANSON (2014) classificaram como dentéaria a
falta de contato dos dentes na regido anterior e esquelética quando se estende para
a regido de pré-molares e molares. MAIA et al. (2008) além do numero de dentes
envolvidos, também considerou a distdncia em mm interincisal e as estruturas
envolvidas. Como recurso para classificar essa ma oclusdo, ALIMERE et al. (2005)
elaboraram uma formula baseada em trés medidas angulares cefalométricas,
diferenciando as mordidas abertas dentarias x esqueléticas.

A etiologia é considerada um agravante dessa ma oclusdo por ser multifatorial
(ALMEIDA et al., 2003; MEDEIROS et al., 2012, MAIA et al., 2008; MARZOUK e
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KASSEM, 2016). Muitos autores concordam que o tratamento é um desafio para os
ortodontistas, principalmente se alteracfes esqueléticas estiverem presentes (MAIA
et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2015; VALARELLI e JANSON, 2014; WANG et al.,
2017), tornando-se de dificil abordagem, dependendo do tipo, grau de severidade e
idade do paciente (MEDEIROS et al.,, 2012; VALARELLI e JANSON, 2014). A
etiologia pode ser hereditaria, ou seja, possuir um padréo de crescimento vertical
geneticamente definido (ALMEIDA et al., 2003; MAIA et al., 2008, MARZOUK e
KASSEM, 2016); ou ambiental, como possuir habitos de suc¢do ndo nutritiva,
tamanho ou posi¢cao anormal da lingua, hipertrofia de amigdalas, respiracao bucal e
anormalidades no processo de erupcdo (ALMEIDA et al., 2003; MAIA et al., 2008;
MARZOUK e KASSEM, 2016). ARTESE et al. (2011) ainda acrescentam que a
auséncia de equilibrio entre as for¢as no sistema estomatognético causa mudancas
morfologicas, sendo que inUmeras dessas estdo relacionadas a causa e recidiva da
mordida aberta anterior. No caso das mordidas abertas anteriores dentoalveolares, a
lingua em repouso que fica projetada para frente pode se tornar um obstaculo para a
correta erupgdo dos incisivos e/ou vestibulariza-los e se possuir postura baixa induz
a maior extrusao dos dentes posteriores e atresia da arcada superior por auséncia
desta no palato. Segundo ALMEIDA et al. (2003) e ARTESE et al. (2011) quando a
origem é esquelética possui como principal fator etiolégico a hereditariedade e ndo a
funcdo, podendo a severidade ser agravada ou nao por fatores ambientais. Assim
MEDEIROS et al. (2012) concluiram que ao determinar o plano de tratamento de
cada caso deve-se considerar a etiologia, diagnéstico diferencial e a idade do
paciente.

Considerando a mordida aberta anterior esquelética sendo mais complexa para se
tratar devemos observar algumas caracteristicas cefalométricas que néo
encontramos nas mordidas abertas anteriores dentoalveolares, como: rotacéo
mandibular no sentido horéario, angulo goniaco aberto, ramo mandibular curto,
divergéncia entre os planos maxilar e mandibular, aumento da altura dentoalveolar
posterior, aumento da AFAIl, angulacdo mesial dos dentes posteriores e maxila
atrésica (MAIA et al. 2008; VALARELLI e JANSON, 2014). Além disso possuem
caracteristica tipica de face longa, devido ao desequilibrio maxilomandibular no
sentido vertical (VALARELLI e JANSON ,2014; SCHEFFLER et al., 2014).
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A interagdo etiologica multifatorial resulta em diferenca nos resultados em eficiéncia
e estabilidade na mordida aberta dentaria comparadas as esqueléticas; por isso o
correto diagnostico é extremamente importante, pois deste que dependera o plano
de tratamento especifico para cada caso. Sendo que o tipo dentoalveolar, via de
regra, necessita de um tratamento mais simples e possui um prognostico melhor em
termos de resultado e estabilidade (JANSON et al., 2013). O tratamento da mordida
aberta anterior no adulto é baseado desde o controle de habitos até tratamentos
invasivos como a cirurgia ortognatica, dependendo de fatores etiologicos, grau de
envolvimento dentario e/ou esqueléticos, quantidade de apinhamento,
protrusdo/vestibularizacdo dos dentes incisivos, grau de convexidade do perfil, grau
de colaboracéo e expectativas do paciente. (VALARELLI e JANSON, 2014).

JANSON et al. (2013) descreveram o tratamento de uma mordida aberta anterior de
natureza dentoalveolar na denticdo permanente, com o uso de uma grade palatina
fixa, melhorando o formato do arco superior, impedindo a interposicdo lingual e
ajudando nos efeitos da mecéanica ortodéntica, ainda associados ao uso de elasticos
de Classe Il, que contribuiram para a extrusdo dos incisivos superiores, se tornando
um fator essencial para o sucesso do tratamento. GRACCO et al. (2016) relataram
gue pacientes que ndo apresentam padrdo de crescimento esquelético vertical pode-
se optar pelo tratamento ortodéntico, mas € fundamental e decisivo a colaboracao
do paciente durante o uso de elasticos intermaxilares. SHERWOOD et al. em 2002
concordaram que o tratamento mais facil para solucionar a mordida aberta anterior é
a extrusdo dos dentes anteriores, mas é contra-indicada quando esses apresentam
raizes curtas com menos suporte 6sseo de apoio ou que comprometa a estética ou
estruturas periodontais, citando a cirurgia ortognatica com impactacdo maxilar
posterior como melhor opcédo. Segundo EVERDI et al. (2004) as alternativas de
tratamento como a colagem dos braquetes com inclinacdo mesial acentuada
associada a arcos de NiTi com curva reversa e elasticos intermaxilares na regiao
anterior, o uso de bite-bloks com imas repelentes ou com molas de NiTi, elasticos
verticais na regido anterior associados a mecanica fixa e/ou a mascara facial de
diversos modelos desenvolvidos, ndo alcancaram a intrusdo dentoalveolar posterior,
e somente ocorre a extrusdo dos dentes anteriores e a prevencdo passiva de

extrusdo dos dentes posteriores; em contradicdo MAIA et al. (2008) indicaram para o
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tratamento de mordida aberta dentaria ou dentoalveolar o uso a grade palatina, com
0 objetivo de remover habitos deletérios e AEB com tracédo alta e bite block para
promover a auto-correcdo e VALARELLI e JANSON (2014) e OLIVEIRA et al (2015)
indicaram a mudanca no posicionamento da colagem dos acessorios ortoddnticos:
nos dentes anteriores colados mais proximo da cervical (para promover a extrusao
desses dentes) e nos posteriores foram angulados para mesial (para ocorrer a
verticalizacdo desses em relacdo ao plano oclusal, sem sofrer extrusdo) e também
associados a extracfes dentarias, promovendo o efeito de “ponte levadiga”, além da
intrusdo dos dentes posteriores, uso de grade palatina, esporéo e contencdes ativas
(placa de Hawley associada a bite-bloks). VELA-HERNANDEZ et al. (2017)
descreveram outra alternativa ndo cirdrgica e que independe da colaboracdo do
paciente para o tratamento da mordida aberta anterior confeccionando platdés de
resina cimentados nas cuspides funcionais dos molares superiores, que possibilita a
extrusdo dos incisivos e controla e/ou intrui os molares, promovendo a autorrotacao
mandibular no sentido anti-horario e alcancando resultados dentais e esqueletais,
clinica e cefalometricamente comprovados e com baixas taxas de recidivas.

Para casos que o tratamento consistir de extrusdo dos dentes anteriores a AFAI ndo
€ diminuida e pode comprometer a estética por exposicdo excessiva dos dentes e
gengiva (MARKOUZ e KASSEM, 2016) e se a mordida aberta anterior é severa e do
tipo esquelética, os autores concordam que a cirurgia ortognatica proporciona
melhores resultados e diminui as recidivas pos tratamento (ALMEIDA et al., 2003;
MAIA et al., 2008; MEDEIROS et al., 2012; SCHEFFLER et al., 2014; OLIVEIRA et
al.,, 2015; FUKUI et al., 2016; MARZOUK e KASSEM, 2016; SANT'ANNA, 2017),
mas muitas vezes rejeitada pelos pacientes por medo, problemas financeiros,
mudanca facial, optando pela chamada camuflagem ou compensacéao ortodoéntica
(VALARELLI e JANSON, 2014; FUKUI et al., 2016).

ARAUJO et al (2006) enfatizaram que o sucesso do tratamento ortodéntico depende
muito do planejamento e execugao de uma eficiente ancoragem, alcangcada com a
chamada ancoragem esquelética. A ancoragem esquelética é definida como
absoluta, ou seja, ndo permite a movimentacéo da unidade de reacdo e ndo ocorrem
efeitos colaterais indesejados, promovendo maior previsdo dos resultados sem

depender da cooperacédo do paciente.



43

FABER et al (2008), RAMOS et al (2008), ARAUJO et al (2008), SAKIMA et al
(2009) e TURKKHRAMAN e SARIOGLU (2016) relataram que muitos casos com
indicacdo a cirurgia ortognatica puderam ser evitadas com o uso de mini-implantes
ou miniplacas, que promovem compensacao ortoddntica através da intrusdo de
molares, sem os indesejados efeitos colaterais. TURKKHRAMAN e SARIOGLU em
2016 concluiram que manter o controle da dimenséo vertical no tratamento de casos
com mordida aberta anterior com o angulo do plano mandibular aumentado e
excesso de altura dentoalveolar posterior € considerado complexo e a mecéanica
tradicional com ancoragem intra ou extra-oral apresentam efeitos indesejaveis.
UMEMORI et al. (1999), SHERWOOD et al. (2002), SCHEFFLER et.al. (2014) e
FUKUI et al. (2016) concordaram que com 0 surgimento dos miniimplantes e
miniplacas possibilitou a intrusdo de molares maxilares e mandibulares, permitindo
rotacdo anti-horaria do plano oclusal, autorrotacdo da mandibula, diminuicdo da
altura facial anterior e o fechamento da mordida aberta anterior.

ARAUJO et al (2008) descreveram que a forca de intrusdo pode ser aplicada sobre
0S arcos continuos, mas para ter maior controle sobre o torque aplicado sobre os
dentes intruidos s&o necessarios dois miniimplantes, um vestibular e outro por
palatino; ou somente um por vestibular quando utiliza-se associado a uma barra
transpalatina afastada do palato o quanto em mm necessita de intrusao (na maxila)
ou um arco lingual afastado dos incisivos para ndo vestibulariza-los (na mandibula).
FABER et al. (2008) concluiram que pode-se utilizar miniimplantes para intrusdo em
apenas uma das arcadas quando a mordida aberta anterior ndo ultrapassar 3mm,
acima desse valor deve-se usar nas duas arcadas ao mesmo tempo.

Segundo PARK (2008) a intrusdo de dentes posteriores é contra-indicado para
casos CL IlIl ou quando ao girar a mandibula para frente e para cima provoque um
trauma entre os incisivos, melhorando o plano vertical, mas piorando essa relacéo
esqueletal, necessitando de cirurgia ortognatica para correcdo e também salienta
gue para a intrusdo deve-se observar em radiografias periapicais o nivel 6sseo entre
o dente a ser intruido e os dentes adjacentes, para nao resultar em uma iatrogenia
de criacdo de um defeito 6sseo no sentido vertical, que seria uma bolsa periodontal
nas proximais desses dentes. A intrusdo de molares também né&o deve ser aplicada

em pacientes com pouca exposi¢cado de incisivos, esses devem ser extruidos para



44

fechar a mordida aberta anterior. Atencdo deve ser dado também para as relacdes
de primeira, segunda e terceira ordem dos molares intruidos; a posicao vestibulo-
lingual (12 ordem) e a forma do arco séo dificeis para manter; a angulagdo meésio-
distal (22 ordem) é melhor controlada quando os dentes intruidos estiverem o mais
proximo da ATM, melhorando o fechamento da mordida aberta anterior e o torque
(32 ordem) para prevenir a inclinacédo vestibular dos dentes intruidos.

MAIA et al. (2008) indicaram extracdes para casos de mordida aberta anterior
esquelética severa quando as compensacdes ortodbnticas ndo sdo suficientes,
melhorando a estabilidade e a utilizagdo de miniplacas ou mini-implantes para a
intrusdo de dentes posteriores. OLIVEIRA et al. (2015) preconizaram extracdo dos
primeiros molares superiores e inferiores; diferentemente do protocolo convencional
de extracdo dos primeiros pré-molares, que se justifica quando a discrepancia
esquelética € determinante na manutencdo da mordida aberta, pois facilita a
mesializacdo dos segundos molares; diminuindo o fulcro de contato e rotacionando a
mandibula no sentido anti-horéario, reduzindo a hiperdivergéncia entre as arcadas
superior e inferior, alcancando o overbite positivo, com equilibrio funcional, ocluséo e
estética satisfatoria.

ARAUJO et al. (2006) apontaram que mini-implantes tem como vantagem sobre as
miniplacas por ndo necessitar de procedimentos cirdrgicos para instalacdo e
remocao, ndo ter limitacbes quanto aos locais de fixagéo, baixo custo, resisténcia a
cargas ortodénticas, podendo ser imediatas e o tamanho ¢é reduzido. As
complicacBes que podem ocorrer sdo: perda da estabilidade, mucosite periimplantar
relacionada a ma higiene, lesdo de mucosa por ficar saliente tanto por vestibular
como por palatino, lesdo de raizes e fratura do mini-implante. SAKIMA et al. (2009)
também citaram o baixo custo dos mini-implantes como uma vantagem sobre as
miniplacas e concluiram o mesmo que FABER et al (2008) que as miniplacas
apresentam vantagens sobre 0s mini-implantes porque proporcionam maior
estabilidade e por serem implantados acima dos é&pices dentarios possibilitando
movimentos em todos os planos, indicados em casos de for¢ca mais intensa ou de
varios dentes simultaneamente. TURKKHRAMAN e SARIOGLU (2016) alcancaram
uma intrusdo de molares maxilares de até 4mm; UMEMORI et al (1999) com o uso

de miniplacas alcangaram intrusdo de molares mandibulares de 3mm a 5mm;
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SHERWOOD et al. (2002) também utilizou miniplacas e alcangcaram em média
intrusdo de 1,99mm. HART et al. (2015) associaram as miniplacas a barras
transpalatinas confeccionadas de forma individual ou usou o aparelho quadri-helix e
alcancaram em média 2,3mm e 1,6mm de intrusdo dos primeiros e segundos
molares, respectivamente, em relagdo ao plano palatino e SAKIMA et al. (2009)
também orientaram o uso concomitante da barra transpalatina passivamente ou
ativa com torque lingual para evitar a vestibularizacdo dos dentes posteriores.
EVERDI et al. (2006) com o uso de miniplacas fixadas no o0sso zigomatico
associadas a molas NiTi e um arco transpalatino, alcangaram a efetiva intrusdo em
massa do segmento posterior sem efeitos colaterais indesejados. XUN et al. (2007)
utilizaram mini-implantes e alcancaram a extrusdo de dentes anteriores e intrusao
dos primeiros molares maxilares (1,8mm em média) e mandibulares (1,2mm em
média). Segundo MARZOUK e KASSEM (2016) os pacientes que foram submetidos
a extracdoes dos quatro pré-molares, intrusdo de molares com o uso de miniplacas
ancoradas no 0sso zigomatico e fechamento dos espacos, alcancaram em média
3,04mm de intrusdo e 6,93mm de fechamento da mordida aberta anterior.
ALSAFADI et al. (2016) concluiram que com a utilizacdo da ancoragem esquelética
temporaria alcangcou em média uma rotacdo mandibular no sentido anti-horario de
2,3° para 3,9° quando feita a intrusdo dos molares superiores e inferiores
simultaneamente com o uso de mini-implantes ou quando foi aplicada uma forca
maior nos molares superiores utilizando as miniplacas e blocos de mordida em
acrilico. MARKOUZ E KASSEM (2016) alcancaram resultados com a intrusdo dos
dentes posteriores promovendo a auto-rotacdo mandibular no sentido anti-horario e
fechamento da mordida aberta anterior, com resultados semelhantes a cirurgia
ortognatica.

Em relacdo as recidivas ALMEIDA et al. (2003) concluiram que casos de mordida
aberta anterior com comprometimento esquelético é indicado a complementacao
com a cirurgia ortognatica, pois o tratamento ortodontico ndo consegue alcancar o
resultado e a estabilidade ideal, enquanto as mordidas abertas dentaria e dento-
alveolar possuem um prognoéstico muito bom quando bem diagnosticadas,
eliminados os fatores etilolégicos e associados a mentoneira para manter a

estabilidade. SHEWOOQOD et al. (2002) consideraram que a contencao é
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proporcionada pela propria oclusédo, que € resistente ao potencial de erupc¢ao dos
molares, segundo a Teoria de Equilibrio, sendo desnecessaria uma contencao
especial. MEDEIROS et al. (2012) relataram que a recidiva ocorre principalmente no
primeiro ano pos tratamento, por isso a importancia de um planejamento cuidadoso
da contencéo e uma sobrecorrecdo. SCHEFFLER et al. (2014), HART et al. (2015) e
MARZOUK e KASSEM (2016) concluiram que a taxa de recidiva é em média de
25% e GRACCO (2016) relatou em média 40% e a estabilidade fica atribuida a um
rigido protocolo de contengéo, impedimento da extrusdo dos molares mandibulares
e sobrecorrecdo, prevendo uma inevitavel recidiva principalmente no primeiro ano
apos o tratamento. SALEHI et al. (2015) e VELA-HERMANDEZ et al. (2017)
sugeriram uma sobrecorrecao clinicamente aceita e o uso de diferentes contencgdes,
como aparelhos funcionais indicados para cada caso estando ou ndo associados a

contencéo fixa .
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5. CONCLUSAO

Apés a revisdo dos artigos pode-se concluir que a interagdo da etiologia multifatorial,
com fatores hereditarios e ambientais definirdo o plano de tratamento que deve ser
adotado e apresentam diferentes resultados em eficiéncia e estabilidade na mordida
aberta dentaria comparadas as esqueléticas, dependendo da idade do paciente,
maturacao esquelética e grau de comprometimento das estruturas envolvidas.
A mordida aberta anterior no adulto, quando hd comprometimento esquelético, tem
como primeira op¢do o tratamento ortodéntico associado ao cirargico; mas essa
revisao de literatura também apresentou como opc¢des de tratamento:
e 0 uso da ancoragem esquelética com miniimplantes ou miniplacas, realizando
a intrusdo de dentes ou segmento de dentes posteriores superior e/ou inferior.
e as extracbes dentarias para melhorar o resultado e estabilidade pos
tratamento.
Concluiu-se que dessa forma alcancaram a desejada auséncia de efeitos colaterais
e proporcionaram resultados e estabilidade semelhantes aos da cirurgia ortognatica
sem a necessidade da colaboracao do paciente.
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