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Resumo

A mordida aberta anterior esquelética se constitui num desafio para a ortodontia ainda nos
dias atuais. Contudo, com o advento dos mini-implantes e miniplacas, uma nova
alternativa de tratamento surgiu pela possibilidade da intrusdo dos dentes posteriores.
Através deste procedimento € possivel obter o fechamento da mordida aberta anterior pela
rotacdo anti-horaria da mandibula com consequente diminuicdo da altura facial inferior,
reduzindo, assim, o numero de pacientes indicados para cirurgia ortognatica e
simplificando muitos problemas. Baseando-se nos beneficios que a utilizagdo da
ancoragem esquelética traz a pratica ortodontica, foi realizada uma revisdo de literatura
sobre o tratamento da mordida aberta anterior com a utilizacdo de ancoragem esquelética
para intrusdo posterior. Pode-se concluir que as miniplacas e os mini-implantes sdo
alternativas eficientes para intrusdo dos dentes posteriores no tratamento da mordida aberta
anterior esquelética. Entretanto, ¢ esperado pequeno grau de recidiva, principalmente no
primeiro ano apos a corre¢do. E, sdo necessdrios mais estudos para avaliar a estabilidade

no longo prazo.

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



Abstract

The skeletal anterior open bite is a challenge for orthodontics even nowadays. However,
with the advent of miniscrews and miniplates, a new alternative of treatment arose by the
possibility of intrusion of the posterior teeth. Through this procedure, there is the
possibility to obtain the closure of the anterior open bite by the counterclockwise
autorotation of the mandible with consequent reduction of lower facial height; thus it
reduces the number of patients referred for orthognathic surgery and simplifies many
problems. Based on the benefits that the use of skeletal anchorage brings to orthodontic
practice, this work intends to conduct a literature review on the treatment of the anterior
open bite using skeletal anchorage for posterior intrusion. It can be concluded that the
miniplates and miniscrews are effective alternatives to the intrusion of posterior teeth in
the treatment of skeletal anterior open bite. Nevertheless, small degree of relapse is
expected, especially in the first year after the correction. Since this procedure is a recent

method of treatment, further studies are needed to evaluate the long-term stability.

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

A mordida aberta anterior (MAA) caracteriza-se, basicamente, pelo trespasse
vertical negativo que ocorre na regido anterior, quando os dentes posteriores estdo em
oclusdo (ALMEIDA et al., 2003). Sua etiologia estd associada com fatores genéticos,
habitos bucais deletérios, habito de succdo digital, interposicdo e postura lingual, fenda
palatina, respiracdo bucal e atresia maxilar (SHERWOOD, 2007).

Esta ma-oclusdo se constitui num desafio para os clinicos, pois sua correcao,
geralmente, esta ligada a diferentes graus de recidiva e dependendo da época em que ird
ocorrer a intervengdo, ha diferentes tipos de abordagens. Na fase de denticdo decidua, o
passo mais importante na obtenc¢do da corre¢do ¢ o abandono do habito oral deletério, caso
esteja presente, fazendo com que, geralmente, a MAA feche gradualmente sem que seja
necessario nenhum aparelho intraoral (PROFFIT, FIELDS Jr & SARVER 2007). Mas se
isso ndo ocorrer naturalmente, a fase de denti¢ao mista ¢ a melhor época para se intervir,
uma vez que neste periodo os aparelhos utilizados tém a finalidade de eliminar habitos
bucais deletérios, sendo que os mais utilizados sdo: grade palatina, bionator de Balters
(tipo fechado), bite block, aparelho extrabucal (AEB) com tracdo alta e espordo lingual
(REIS, PINHEIRO & MALAFAIA 2007).

Quando presente na fase da dentigdo permanente, dentre as diferentes
possibilidades de tratamento ortoddntico convencional, os procedimentos mais comuns
utilizados para a correcdo da MAA sio a extrusdo de dentes anteriores usando elasticos
intermaxilares, a verticalizag@o e extrusdo de incisivos, usando arco edgewise de multiplas
alcas (MEAW) e terapia de extracdes. No entanto, nenhum destes métodos ¢ satisfatorio
devido aos efeitos, nem sempre benéficos, que causam sobre o padrido esquelético e

estético, além da literatura mostrar um alto indice de recidiva (PARK et al., 2008). Outra
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possibilidade de tratamento ¢ o reposicionamento da maxila e mandibula por meio de
corregdo cirurgica. Contudo, esta escolha muitas vezes ¢ rejeitada pelo paciente pelo fato
de se ter riscos durante o ato cirurgico, internagdo prolongada, alto custo e tratamento
invasivo complexo (PARK et al., 2008).

Uma alternativa eficiente para o tratamento da MAA ¢ a intrusdo dos dentes
posteriores com intuito de promover rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Para
este fim os mini-implantes e miniplacas sdo altamente eficientes e por meio destes
mecanismos ¢ possivel obter o fechamento da MAA e, consequentemente, reducdo da
altura facial anterior, evitando-se a intervengdo com cirurgia ortognatica (PARK et al.,
2008). Muitas vezes sdo alcangados resultados tdo satisfatorios quanto os obtidos pela
cirurgia ortognatica ou até mesmo mais eficazes e atingidos de maneira mais simples
(KURODA et al., 2007b).

O objetivo do presente estudo foi apresentar revisdo de literatura abrangendo o

uso de mini-implantes e miniplacas para o tratamento da MAA esquelética.
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2 Revisao de Literatura

2.1 Tratamentos utilizando mini-implantes

Ohmae et al. (2001) realizaram um estudo com o objetivo de determinar o
potencial de ancoragem dos mini-implantes para a Ortodontia. Para isso, utilizaram trés
cdes, e neles colocaram seis mini-implantes proximos aos terceiros pré-molares - mesial,
interradicular e distal, por vestibular e por lingual - e foram utilizadas cargas nos mini-
implantes interradiculares para realizar a intrusdo do dente em questdo, e os outros mini-
implantes foram utilizados como controle (sem carga). Apds seis semanas, uma forca
intrusiva de 150g foi aplicada nos mini-implantes e radiografias foram realizadas no
intervalo de duas ou quatro semanas, ap6s a intrusdo os animais foram sacrificados e
preparados para observacdo histologica. Os resultados indicaram que os dentes intruiram,
em média, 4,5mm, houve uma reabsor¢do suave nos apices das raizes e nas regides de
furca, porém esta reabsor¢do limitou-se somente ao cemento, oS mini-implantes
permaneceram estaveis durante o movimento dentdrio sem qualquer mobilidade ou
deslocamento. Os resultados indicaram que a calcificacdo peri-implantar ao redor dos
mini-implantes com carga era igual ou ligeiramente maior do que a dos mini-implantes
controles.

Kuroda, Katayama e Takano-Yamamoto (2004) relatam um caso de MAA severo
utilizando mini-implante como ancoragem. Uma paciente do sexo feminino, com idade de
33 anos, que possuia um sobremordida de -7mm, sobressaliéncia de 7,1mm, altura facial
inferior aumentada, perfil convexo devido a mandibula retrognata, angulo nasolabial
agudo, e contragdo dos musculos orbiculares da boca durante o selamento labial. A

paciente foi diagnosticada como tendo uma ma-oclusdo de classe II de Angle, com relagdo



13

normal entre as bases dsseas e com MAA. A causa desta méa-oclusdo provavelmente era a
extrusdo dos molares tanto superiores, quanto inferiores, por isso, optou-se, pela intrusao
de ambos. Os mini-implantes foram instalados bilateralmente por vestibular na maxila e na
mandibula, foi instalada barra transpalatina e arco lingual nos primeiros molares a fim de
evitar o torque vestibular. Instalou-se o aparelho ortodontico e comegou o alinhamento e
nivelamento, trés meses apds a colocacdo dos mini-implantes deu-se inicio a forga
intrusiva com correntes elasticas. Apos seis meses a sobremordida foi para -lmm, depois
de 19 meses, os molares superiores e inferiores foram intruidos cerca de 3mm, rotagdo no
sentido anti-horario da mandibula, relagdo molar Classe I foi atingida, sobremordida e
sobressaliéncia de 2mm, os incisivos superiores extruiram um pouco, € os inferiores
intruiram. Houve uma 6tima alteracdo em seu perfil facial pelo fato de a mandibula ter
rotacionado, as proporgdes faciais também melhoraram pela diminui¢do da altura facial
inferior, ¢ a tensdo dos musculos orbiculares da boca desapareceu. Apdés um ano de
contencdo, a oclusdo encontrava-se estavel e o perfil facial foi mantido. Os resultados
sugeriram que os mini-implantes sdo uteis para a intrusdo de molares em casos de MAA.
Park, Kwon e Kwon (2004) relataram um caso clinico de uma mulher de 24 anos,
que chegou a clinica apresentando MAA e com perfil convexo causado pela retrusdo da
mandibula. Apos a analise constatou-se sobressaliéncia de Smm, sobremordida de -2,5mm
e foi diagnosticada com perfil esquelético de Classe II. O progresso do tratamento foi a
colagem da aparatologia ortoddntica ¢ colocagdo dos mini-implantes, apos duas semanas
foi colocada for¢ca de 150g, barra transpalatina foi colocada para evitar a distor¢do da
forma de arco e também a vestibularizagdo dos dentes, a0 mesmo tempo em que foram
aplicadas forgas de retragdo nos dentes anteriores forgas para intrusdo dos dentes
posteriores. Apds 23 meses todos os dentes apresentavam-se bem alinhados e um perfil

facial harmonico, sobressaliéncia e sobremordida normais. Com este estudo pode-se



14

concluir que os mini-implantes superiores podem fornecer ancoragem para retracdo dos
dentes anteriores e simultaneamente intrusdo dos dentes posteriores, € os mini-implantes
inferiores podem prevenir a inclinacdo mesial no momento do fechamento de espaco e
proporcionar uma boa ancoragem para controlar a MAA.

Park, Kwon e Sung (2006) relataram o tratamento de um caso de MAA,
descrevendo a mecanica com mini-implantes. Paciente do sexo feminino, 16 anos de idade,
nos exames foi observada uma sobremordida de -3mm e sobressaliéncia de 3mm, perfil
facial reto, angulo de ANB de 2°, FMA de 28°, habito de interposi¢do lingual. Para o
tratamento optou-se por utilizar mini-implantes para a intrusdo dos dentes posteriores,
foram instalados em ambas as arcadas, barra transpalatina e arco lingual foram instalados
para evitar vestibularizacdo/lingualizacdo do segmento posterior durante a intrusdo. Apds
um més de tratamento ortodontico foi colocada forga intrusiva de 100g, e aos oito meses de
tratamento a MAA estava fechada, mesmo assim as forcas intrusivas continuavam a ser
aplicadas, e depois de 11 meses o tratamento foi finalizado. Como manutencdo usou-se
contencdo fixa de primeiro pré-molar a primeiro pré-molar inferior, e de canino a canino
superior, conten¢do circunferencial superior foi entregue, e foram prescritos exercicios
para fortalecimento dos musculos mastigatorios. Como resultado obteve-se 1,5mm de
sobremordida, rotagdo da mandibula ¢ como consequéncia diminui¢do do FMA para 24°,
alteragdes no perfil facial ndo foram evidentes. Mesmo assim, apds oito meses de
acompanhamento, verificou-se uma perda de contato de um dente anterior. Para esta
corregdo foram colados botdes linguais e feito uso de elasticos verticais por um més,
exercicios linguais foram prescritos durante o tratamento e, apos dois anos de
acompanhamento ndo houve mais recidivas. Os autores concluiram que os mini-implantes
podem fornecer ancoragens apropriadas para intrusdo de dentes posteriores produzindo o

fechamento de MAA e rotagdo mandibular. Esta mecanica ¢ eficaz, no entanto, mesmo
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com a corre¢ao da mordida e os varios métodos de contengdes hé ainda a preocupacdo com
a recidiva e um adequado protocolo de conten¢do devem ser desenvolvidos.

Kuroda et al. (2007a) relataram um tratamento bem sucedido de uma paciente
com MAA severa e disfungdo temporomandibular (DTM). A paciente era do sexo
feminino, 19 anos de idade, apresentava uma ma-oclusdo de Classe II, sobremordida de -
4mm, sobressaliéncia de 6mm, altura facial anterior aumentada e perfil convexo devido a
mandibula retrognata. Para o fechamento da MAA foi proposto, inicialmente, tratamento
por meio de cirurgia ortognatica, mas a paciente ndo aceitou pelo fato da necessidade de
internacdo prolongada, alto custo e por ser a op¢do mais invasiva, por fim optou-se pela
intrusdo dos molares inferiores e rotagdo anti-horaria da mandibula. Antes do inicio do
tratamento ortodontico usou-se uma tala na maxila para reduzir os sintomas da DTM.
Depois foi realizada a colagem de braquetes nos pré-molares e nos molares inferiores,
realizou-se nivelamento e alinhamento, em seguida foram instalados dois mini-implantes
na mandibula bilateralmente por vestibular e também um arco lingual para evitar a
vestibularizacdo dos dentes. Apds trés meses iniciou-se a forca de intrusdo nos molares que
durou seis meses, ¢ apds todo o tratamento ortoddntico a oclusdo correta foi atingida.
Houve melhora do perfil facial pela rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Apos o
tratamento, os sinais e sintomas de DTM diminuiram e a melhoria da oclusao ¢ da fungao
atingida. Concluiu-se que a intrusdo de molar utilizando mini-implantes pode ser uma boa
op¢ao de tratamento para melhorar a fungdo, oclusdo e estética facial em pacientes com
MAA severa e DTM.

Melo et al. (2007) baseados nos beneficios que a utilizagdo dos mini-implantes
traz para a pratica ortodontica, descrevem o planejamento ortoddntico/cirurgico ¢ a
mecanoterapia ortodontica. Os mini-implantes apresentam diversas indicagdes clinicas na

Ortodontia como a retragdo de segmento anterior, verticalizagdo de molares, intrusdo de
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dentes anteriores, intrusdo de molares, e sdo capazes de suportar até 450g de forga,
enquanto que a maioria das forcas utilizadas em Ortodontia ¢ inferior a 250g. Ao ser
confirmada a indicagdo do uso dos mini-implantes, o ortodontista deve identificar a area
ideal para o posicionamento destes, de acordo com a movimentagdo desejada. Porém, a
regido exata de instalacdo ¢ definida apds realizacdo de radiografias periapicais e conversa
com o cirurgido, assim como o didmetro e o comprimento do mecanismo a ser instalado.
Para a intrusdo de molares, como ¢ o caso na correcdo de MAA, sugerem a instalacdo de
dois mini-implantes, um na vestibular e outro na lingual do dente a ser intruido e, quanto a
forga sugere-se que seja de 50g para cada molar. Concluiu-se que, desde que seja realizado
um cuidadoso planejamento ortodontico/cirirgico, os mini-implantes sdo um excelente
método de ancoragem ortodontica e proporcionam 6timos resultados.

Xun, Zeng e Wang (2007) com o propdsito de investigar a eficacia de ancoragem
do mini-implante no tratamento de MAA esquelética avaliaram 12 pacientes com média de
18,7 anos de idade e com MAA. Foram realizadas telerradiografias laterais antes e apos as
intrusdes; todos os pacientes realizaram tratamento ortodontico completo e utilizaram arcos
linguais e barras transpalatinas. Dois mini-implantes foram instalados entre os molares
inferiores, e um na regido posterior do palato, com cerca de 150g de forca para cada lado.
Como resultado a MAA foi fechada com tempo médio de 6,8 meses, a sobremordida
aumentou em média 4,2mm, o dngulo do plano mandibular foi reduzido em 2,3°, o que
levou a uma rotacdo anti-horaria da mandibula com uma diminuicdo significativa nas
alturas facial anterior, média de 1,8mm. Nas alteracdes dentdrias foi observado que os
molares superiores e inferiores intruiram, respectivamente, 1,8 ¢ 1,2mm, os incisivos
superiores extruiram média de 1,3mm e retroinclinaram 5°, os incisivos inferiores
extruiram 1,3mm e retroinclinaram 1,4°. Como conclusdo observou-se que os mini-

implantes podem proporcionar uma ancoragem esquelética estavel para intrusdo dos
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molares; a MAA pode ser eficazmente corrigida por esta opgdo de tratamento, que possui
vantagens por ser uma técnica mais simples, menos invasiva e requer minima cooperagao
do paciente.

Carrillo et al. (2007) tiveram como objetivo: a) avaliar os efeitos do tratamento
quando sdo aplicadas forgas intrusivas distribuidas em segmentos de dentes utilizando-se
mini-implantes; b) avaliar a reabsor¢do radicular; c) avaliar a estabilidade do mini-
implante. Para o estudo foi utilizada uma amostra de oito cdes, em cada cdo foi instalado
um parelho maxilar rigido que incluia os pré-molares (1°, 2° ¢ 3°) e instalados quatro mini-
implantes na maxila, dois em cada quadrante, um mais anterior e o outro mais posterior. Os
cdes foram divididos aleatoriamente em 2 grupos (n=4), ambos receberam um total de
150g de forca intrusiva para cada segmento. O grupo 1 teve os mini-implantes anteriores
carregados com 50g, e os posteriores carregados com 100g de forga; o grupo 2 recebeu
100g no segmento anterior € 50g no segmento posterior e, apds 98 dias os caes foram
sacrificados. Como resultado todos os mini-implantes mantiveram-se estaveis, valores
estaticamente significativos de intrusdo foram obtidos para o grupo 1 (2,0mm anterior e
1,5mm posterior); no grupo 2, somente o segmento anterior foi intruido significativamente
(0,9mm). A reabsor¢do radicular observada foi pequena, porém significativa (0,6mm ou
menos), ndo houve evidéncia de reabsor¢ao em furca independentemente do padrdo de
carga aplicada. Conclui-se que a intrusdo segmentada conseguida com ancoragem de mini-
implantes pode ser conseguida com sucesso e de forma confidvel se utilizadas forcas
relativamente leves.

Park et al. (2008) apresentaram um relato de caso tratado utilizando mini-
implantes para a correcdo da MAA. Uma paciente de 19 anos de idade chegou a clinica
queixando-se da MAA, no exame intraoral observou-se MAA de 3,5mm. A primeira op¢ao

de tratamento proposta a paciente foi a realizagdo de cirurgia ortognatica, a paciente se
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recusou pelo alto custo da cirurgia e pelos riscos nela existente. A outra opgdo, que foi a
escolhida, foi a intrusdo dos dentes posteriores utilizando mini-implantes. A paciente
necessitou de expansdo da maxila, portanto um expansor rapido de maxila foi o primeiro
aparelho aplicado. Em seguida, foram instalados mini-implantes na regido superior; o
aparelho expansor rapido de maxila foi mantido por palatal para evitar inclina¢do
vestibular dos dentes. Cadeias de elasticos foram usadas para aplicar forca de intrusdo e a
magnitude da for¢a foi de aproximadamente 150-200g para cada dente; apds cinco meses,
a intrusdo do molar foi feita e a MAA foi corrigida. O tratamento ortoddntico convencional
foi realizado e em seguida foi fixada uma contengdo superior ¢ inferior de canino a canino.
Apo6s o tratamento, o paciente teve uma sobremordida normal de 1,5mm, sobressaliéncia
de 2,5mm, intrusdo molar superior de 2mm e rotagdo anti-horaria da mandibula. Ap6s um
ano de acompanhamento ocorreu discreta abertura da mordida, e o paciente foi orientado a
prestar atengdo na posi¢do da lingua; depois de trés anos, boa oclusdo e relacdes de
sobressaliéncia e sobremordida foram mantidas, assim conseguiu-se perfil facial
harmonioso por meio de uma rotacao de fechamento da mandibula.

Kaku et al. (2009) apresentam um relato de caso de uma paciente, do sexo
feminino, que possuia 12 anos e chegou a clinica queixando-se da dificuldade de
mastigacao devido 8 MAA, relatou que tinha o habito de succdo digital até os 11 anos de
idade e observou-se que o habito de interposicdo lingual ainda existia. No exame foi
identificada uma sobremordida de -6,8mm e mordida cruzada posterior bilateral, na analise
cefalométrica ANB de 5,9° ¢ FMA de 35,8°. O plano de tratamento foi a expansdo de
maxila com aparelho tipo Haas, intrusdo dos molares superiores por meio de tracao
extrabucal de puxada alta, uso de barra transpalatina, intrusdo de molares inferiores por
meio de do uso da técnica de MEAW, e extrusdo de dentes anteriores com o uso de

elasticos verticais. A mordida cruzada posterior foi corrigida apds 20 dias de ativacdes do
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aparelho tipo Haas, depois foi instalada a tragcdo de puxada alta e a barra transpalatina a fim
de realizar a intrusdo dos molares superiores, ap6s um ano foram colocados arcos padrio
edgewise nos arcos superiores e inferiores, na regido anterior foram colocados os elésticos
verticais para realizar a extrusdo destes dentes, apds 18 meses a MAA diminuiu para -
2,5mm, mas ainda persistia, e apds 6 meses nenhuma outra mudanga foi observada, por
isso foi decidido intruir os molares superiores e inferiores utilizando os mini-implantes em
ambas as arcadas. Os molares foram intruidos por meio de cadeia elastica e foi aplicado
um torque na coroa dos molares inferiores para lingual a fim de evitar a vestibularizacdo,
pelo mesmo motivo foi utilizado barra transpalatina na arcada superior. Apos 12 meses a
MAA foi corrigida para 1,5mm de sobremordida, ap6s a remogdo de toda a mecanica foi
fixada em ambas as arcadas conte¢do de canino a canino. Além disso, o paciente recebeu
treinamento para o posicionamento lingual e apds 36 meses os dentes continuavam
estaveis. Como resultado observou-se que os molares superiores intruiram 1lmm, o ANB
mudou para 5,2° e FMA para 35°. Com estes resultados pode-se concluir que a MAA pode
ser tratada com o uso de mini-implantes para intrusdo dos molares porque ndo ha efeitos
colaterais indesejaveis e ndo ha necessidade de cooperagdo do paciente.

Segundo Baek et al. (2010) um grupo de nove pacientes adultos com MAA foi
analisado e tratado com mini-implantes, ¢ apos trés anos a estabilidade do tratamento foi
avaliada. Foram utilizados dois métodos para a intrusdo dos molares superiores, em um
deles os mini-implantes foram instalados nas regides vestibulares e nas regides palatais, e a
forga intrusiva foi aplicada diretamente sobre os molares com cadeias elésticas. Ja no outro
método, os mini-implantes foram instalados apenas na regiao vestibular e utilizou-se barras
transpalatinas para evitar vestibularizagdo dos dentes. Foram realizadas telerradiografias
laterais durante a avaliagdo inicial, ap6s o tratamento, um ano ap6s o tratamento e trés anos

apos o tratamento. Os resultados obtidos mostraram ndo haver diferenga entre os dois
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métodos utilizados no que se refere a quantidade de intrusdo alcangada, 80% do total das
recidivas ocorreram durante o 1° ano de acompanhamento, mas ndo houve mudanga
significativa entre o 1° e 3° ano de acompanhamento e o padrio geral de recidivas
encontrados neste estudo foram semelhantes aos encontrados quando se realiza um
tratamento cirargico. Quanto as mudangas dentarias antes e ap6s o tratamento, a
sobremordida aumentou depois da intrusdo posterior como planejado, mas também ocorreu
extrus@o nos dentes anteriores da maxila durante o tratamento, o que ajudou no aumento da
sobremordida, como a quantidade de correcdo da sobremordida ndo significativamente
correlaciona-se com a intrusdo posterior confirmou-se que tanto a intrusdo posterior como
a extrusdo anterior contribuiram para corrigir a MAA. Com este estudo pode-se concluir
que: a) mais de 80% das recidivas ocorrem durante o 1° ano de acompanhamento; b) uma
quantidade significativa de recidiva da sobremordida ocorre no final do 1° ano de
contengdo, mas ndo entre o final do 1° ano e do 3° ano; ¢) ndo houve correlagdo entre a
quantidade inicial de mordida aberta, angulo do plano mandibular, ou altura facial anterior
inferior e recidiva da sobremordida pos-tratamento, no entanto, verificou-se uma
correlagdo significativa entre a quantidade de corre¢do da sobremordida alcancada pelo
tratamento e¢ a extensdo da recidiva. Por fim, se um método adequado de contengdo é
aplicado durante o 1° ano, considerando-se a configurag¢do inicial do esqueleto, forga
muscular, influéncia da lingua e tecidos moles, aumentaria a estabilidade do tratamento de
MAA.

Horliana (2010) teve como objetivo avaliar, em pacientes adultos que possuiam
MAA tratadas com mini-implantes, a posi¢ao da cabeca da mandibula em relagdo a fossa
mandibular das articulagdes temporomandibulares (ATMs), por meio de tomografia
computadorizada por feixe conico (TCFC), Para isso, utilizou-se 10 pacientes (20 ATMs),

de ambos os géneros, com idade média de 23 a 28 anos de idade, as imagens da TCFC
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foram feitas no inicio e no final do tratamento, o tempo total que levou para atingir a
intrusdo dos molares foi, em média, 12 meses. Foi realizada avaliagdo quantitativa da
posicdo da cabega da mandibula na fossa mandibular em posi¢do de méaxima
interscupida¢d@o habitual (MIH). Os valores obtidos no inicio do tratamento mostraram que
em MIH a cabeca da mandibula encontra-se ligeiramente deslocada no sentido antero-
posterior e que o espaco articular superior encontra-se aumentado em relagdo aos demais
espagos articulares avaliados. Ao término do tratamento demonstraram que em MIH a
cabega da mandibula tendeu a um deslocamento anterior mantendo a assimetria entre os
lados direito e esquerdo, e que o espago articular superior apresentou valores préoximos aos
demais espacos articulares. Entre o inicio e o fim do tratamento os resultados
demonstraram que ndo houve diferenga estatisticamente significante na posi¢do antero-
posterior da cabeca da mandibula, contudo, houve diferenca entre os valores da medida do
espago articular superior, o que permite concluir que a cabe¢a da mandibula sofreu um
deslocamento vertical para o interior da fossa mandibular na amostra e nas condi¢des
estudadas.

Deguchi et al. (2011) compararam tratamentos de MAA utilizando mini-implantes
e utilizando a ortodontia convencional, acompanharam estes pacientes por dois anos para
avaliar a estabilidade dos tratamentos. Para isso analisaram 30 pacientes adultos com
MAA, com idades entre 18 e 46 anos, destes, 15 foram tratados com mini-implantes (grupo
IA) e 15 foram tratados utilizando a combina¢do de MEAW, arcos com curvas acentuadas
e elasticos na regido anterior (grupo nao-1A). Aparelho extrabucal foi utilizado em todos os
pacientes deste estudo. No grupo IA os mini-implantes foram instalados por vestibular, ¢
estes pacientes foram tratados por meio de arcos segmentados, e analises foram feitas por
meio de radiografias cefalométricas em norma lateral, antes e apds as intrusdes. Como

resultado, observou-se que no grupo ndo-IA a MAA foi corrigida por meio da extrusdo dos
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incisivos o que resultou na rotacdo no sentido horario do angulo do plano mandibular; ja
no grupo IA, a correcdo da MAA se deu por meio da intrusdo dos molares (em média 2mm
os superiores € lmm os inferiores) o que resultou na rotagdo anti-horaria da mandibula de
3°, esta diferente quantidade de intrusdo na maxila e na mandibula pode ter se dado pela
diferenca nas estruturas anatomicas das regides em questao. Além disso, no grupo IA a
analise dos tecidos moles se mostrou mais favoravel, houve a diminui¢do da convexidade
facial e no angulo do sulco labial inferior resultando no selamento labial, o que ndo ocorreu
no grupo ndo-IA, assim sugere-se que a obten¢do de um perfil favoravel ¢ possivel com o
uso da ancoragem esquelética. Na fase de contencdo, no grupo IA foi observada a extrusao
dos molares inferiores, portanto o grupo IA apresentou menor estabilidade.

Andrighetto et al. (2013) relataram que quando o objetivo ¢ a rotacdo da
mandibula no sentido anti-horario com consequente fechamento da MAA, recomenda-se a
intrusdo em bloco dos segmentos posteriores. Em casos que se pretende o fechamento da
MAA, tanto pela extrusdo dos dentes anteriores quanto pela rotagdo da mandibula deve-se
dar preferéncia a intrusdo posterior utilizando-se arco continuo. A intrusdo pode ser
realizada de diversas maneiras: a) 2 mini-implantes por vestibular, juntamente com barra
transpalatina nos 1 e/ou 2* molares, para controle da inclinagdo vestibular; b) 4 mini-
implantes, 2 por vestibular e 2 por palatino - um na mesial e outro na distal dos 1°° molares
superiores; ¢) 2 mini-implantes por vestibular aplicar for¢a intrusiva fazendo com que o
elastico de ativagdo passe por lingual do arco e se prenda por vestibular, em um gancho,
dessa forma durante a forca intrusiva ocorrera, também, uma forg¢a de tor¢do lingual no
arco contrabalanceando o efeito de vestibularizagdo do molar; d) dois mini-implantes na
palatina e miniplacas por vestibular. Nos casos que se deseja além da intrusdo posterior a
extrus@o anterior deve-se dar preferéncia a intrusdo posterior utilizando arco continuo

(Figura 1).
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Figura 1b- Fotos intrabucais intermedidrias no final da fase de intrus@o posterior. O fechamento da
MAA foi atingido. (A) Vista lateral do lado direito. (B) Vista frontal. (C) Vista lateral do lado
esquerdo.
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Figura 1c- Fotos extra e intrabucais finais. Observa-se o fechamento da MAA.
Fonte: Andrighetto AR, Silva SU, Silva RD, Shimizu IA. Mecénica Ortodontica com dispositivos de
ancoragem esquelética — Controle Vertical: Intrusdo de molares e incisivos. In: Shimizu RH, Andrighetto AR,
Melo ACM, Silva MAD, Silva SU, Shimizu IA, et al. Ancoragem esquelética em ortodontia. Sdo Paulo:
Santos; 2013;p.139-154.

2.2 Tratamento utilizando miniplacas

Umemori et al. (1999) com o objetivo de utilizar miniplacas para a correcdo de
MAA, apresentaram dois casos severos de MAA tratados por este método. No caso 1
foram instaladas miniplacas na mandibula, duas em cada lado. Apds um més iniciou-se as
forgas intrusivas, arco continuo MEAW foi utilizado e também um arco lingual para evitar
a vestibularizagdo dos dentes em questdo. A intrusdo foi completa apos cinco meses, € apOs
18 meses de tratamento ortodontico, todos os dispositivos foram removidos, foi instalada
uma contencdo removivel superior e fixa inferior de pré a pré-molar. Como resultado do
caso 1 houve intrusdo dos molares inferiores (3,5mm), leve extrusdo dos incisivos
superiores e inferiores, rotagdo anti-horaria do plano oclusal (4,2°), rotacdo da mandibula,
diminuicdo da altura facial inferior. No caso 2 foram instaladas duas mini-placas na

mandibula e arco lingual, a sobre-erup¢do dos molares corrigiu-se em nove meses. Apos
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26 meses foram removidos todos os dispositivos e as contengdes foram instaladas, como
no caso 1. Como resultado, os molares intruiram Smm, os autores concluiram por meio
destes resultados que miniplacas sdo eficazes para a correcdo da MAA, sem ocorréncia de
efeitos colaterais desfavoraveis.

Daimaruya et al. (2001) tiveram o objetivo de verificar os efeitos da intrusdo dos
molares na regido radicular, nos nervos e vasos sanguineos utilizando miniplacas. Para isso
utilizaram seis cdes, miniplacas foram instaladas bilateralmente na regido vestibular da
mandibula e um outro parafuso instalado na regido lingual, totalizando 12 mini-placas. A
amostra foi dividida em trés grupos: grupo controle (n=2) onde ndo houve intrusdo; grupo
de quatro meses (n=5) onde o tempo de intrusdo dos 4°° pré-molares foi de quatro meses; e
o grupo de sete meses (n=5) onde o tempo de intrusdo dos 4° pré-molares foi de sete
meses. Além disso, todos os 3% pré-molares permaneceram sem intrusdo para controle.
Apos trés meses de espera, uma forga intrusiva de 100g a 150g foi criada para intrusdo.
Avaliacdes radiograficas padronizadas eram realizadas a cada quatro semanas, apos as
intrusdes os caes foram sacrificados para analise histologica. Quanto a intrusdo ndo houve
diferenca significativa entre os grupos, intruiram em média 3,4mm, mas a quantidade foi
ligeiramente maior no grupo de quatro meses. A reabsorcdo radicular foi observada, no
grupo de quatro meses localizou-se no cemento e no grupo de sete meses a reabsorcdo
atingiu dentina e 1/3 da regido apical das raizes. No entanto, a analise histologica mostrou
reparacao na dentina ou cemento em ambos os grupos. Nao houve danos nem aos nervos ¢
nem aos vasos sanguineos, pois pareceram reposicionar-se com o movimento dos dentes.
Pode-se concluir que as miniplacas podem fornecer uma nova modalidade para intrusao
dos molares sem haver graves problemas iatrogénicos.

Erverdi, Tosun e Keles (2002) selecionaram a area de zigomatico como local de

ancoragem com o objetivo de avaliar sua eficacia para a intrusdo dos dentes superiores na
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correcdo de MAA. Para isso selecionaram um paciente do sexo masculino com 3mm de
MAA com altura facial posterior excessiva. Para o tratamento foi instalada uma barra
transpalatina e foram usadas miniplacas, forgas intrusivas de 200g foram colocadas
bilateralmente. Como resultado a MAA foi corrigida e conseguiu-se 1,5mm de
sobremordida, os molares intruiram 3mm, os autores recomendam manter as miniplacas
até a finalizacdo do tratamento ortoddntico. Conclui-se que esta modalidade de tratamento
para a ma-oclusdo exige um tempo de tratamento curto e com minima cooperacdo do
paciente. A ancoragem zigomatica pode ser utilizada de forma eficaz para a intrusdo de
molar e também para a manutencdo de ancoragem, esta técnica ndo invasiva facilita os
procedimentos e reduz o tempo total de tratamento. Em futuros estudos, o nimero de
pacientes devera ser maior e a estabilidade em longo prazo devera ser avaliada.

Sherwood, Burch e Thompsom (2002) realizaram um estudo com o objetivo de
validar a intrusdo de molares em adultos, testar a estabilidade das miniplacas como
ancoragem para intrusdo de dentes superiores posteriores, e registrar as mudangas
esqueléticas/dentarias no fechamento da MAA. Para tal foram selecionados quatro
pacientes, dois do sexo feminino e dois do sexo masculino, com MAA e sem historico de
habitos. Para aplicagdo das forcas intrusivas nos molares foram colocadas miniplacas de
titanio, apds a cirurgia aguardou-se um periodo de oito semanas para cicatrizagdo e,
enquanto isso, os pacientes fizeram tratamento ortoddntico com a técnica de arco
segmentado, optou-se por este método de tratamento para que ndao houvesse forgas
extrusivas associadas, o tempo de intrusdo durou 5,5 meses. Como resultado houve sucesso
no fechamento da MAA, em média a intrusdo de molares foi de 1,99mm, a média de
fechamento de incisivos foi de 3,62mm, o plano oclusal diminui em média 2,25°, e o plano
mandibular diminui em média 2,62mm. As alturas faciais anteriores diminuiram com a

rotacdo da mandibula, o ponto B alterou-se para frente e para cima, ndo houve nenhum
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movimento das miniplacas tanto clinico quanto radiograficamente. Concluiu-se que as
miniplacas oferecem ancoragem esquelética estavel para a intrusdo de molares, e podem
ser utilizadas em adultos. A MAA pode ser fechada ortodonticamente ao intruir os dentes
posteriores, resultando em altura facial anterior diminuida, diminuicdo do plano
mandibular e rotacdo anti-horaria da mandibula.

Sugawara et al. (2002) quiseram avaliar as alteragdes dentoalveolares ocorridas
apos a intrusdo dos molares inferiores utilizando como ancoragem as miniplacas. Para isso
tiveram como objetivo neste estudo: a) analisar as modifica¢des ocorridas na coroa clinica,
comprimento do dente e altura das cristas Osseas, apds a intrusdo dos molares; b) avaliar as
mudancas ocorridas um ano apds a intrusdo e remocdo do aparelho; c) ressaltar as
diferencas nos efeitos do tratamento da MAA tratadas com mecéanica de miniplacas e
MEAW. Com isso avaliaram nove pacientes adultos com MAA com idades entre 13 e 28
anos de idade;.o periodo de tratamento variou de 15 a 40 meses. Foram utilizadas como
medidas para a analise as radiografias cefalométricas em norma lateral, radiografias
panordmicas e modelos de gesso. Estes foram realizados antes da colocacdo das
miniplacas, em seguida ap6s a remogdo do aparelho, e um ano ap6s a remocdo. Como
resultado a quantidade média de intrusdo dos 1° molares inferiores foi de 1,7mm e dos 2%
molares de 2,8mm. As taxas médias de recidiva foram de 27,2% nos 1°° molares e 30,3%
nos 2% molares. Ndo houve alteragdes significativas nas alturas das cristas 0sseas, coroa
clinica, ou no comprimento radicular. Durante a intrusao posterior a altura facial anterior
inferior, o 4ngulo do plano mandibular e a altura dos 1*° e 2% molares inferiores foram
reduzidas significativamente, por outro lado, a sobremordida e¢ a altura dos molares
superiores aumentaram significativamente. Quando comparado o efeito das miniplacas
com a técnica MEAW, as miniplacas conseguiram uma consideravel quantidade de

intrusdo e um minimo de extrusdo dos incisivos enquanto que a técnica MEAW nao
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consegue uma rotacdo anti-horaria da mandibula e ocasiona extrusdo dos incisivos. Assim,
concluiu-se que a ancoragem esquelética utilizando miniplacas representa uma maneira
valida de intruir molares inferiores para correcio de MAA, no entanto, uma taxa de
recidiva de 30% pode ser observada, dessa forma seria recomendavel uma sobrecorrecdo.

Daimruya et al. (2003) analisaram um amostra composta por seis cdes com o
objetivo de verificar os efeitos da intrusdo dos molares nas raizes dos dentes e no assoalho
do seio maxilar, utilizando miniplacas. Apds trés meses da cirurgia de implantagdo das
miniplacas, for¢as intrusivas foram colocadas sobre os 2* pré-molares dos cies; estas
forcas duraram quatro ou sete meses, radiografias padronizadas eram realizadas
periodicamente para avaliagdo de quantidade de movimentagdo dentaria e reabsorgdo
radicular. A quantidade média de intrusdo foi de 1,8mm apo6s quatro meses e 4,2mm apos
sete meses de intrusdo. Apds analise observou-se que os apices radiculares dos molares
penetraram na cavidade nasal, a membrana do assoalho nasal era composta por uma fina
camada de osso recém-formado cobrindo a raiz dos molares. A reabsor¢dao radicular
atingiu parcialmente a dentina, ndo houve reparo por cemento, ¢ pouca ou nenhuma
alteracdo foi vista na polpa dos molares intruidos. Pode-se concluir que houve reabsor¢ao
radicular apical e ndo houve reparacdo das mesmas, o osso alveolar ao redor dos apices
radiculares foi remodelado.

Erverdi, Keles ¢ Nanda (2004) tiveram como objetivo neste estudo avaliar a
eficacia da ancoragem esquelética para intrusdo dos dentes posteriores, corrigir a ma-
oclusdo de MAA e avaliar o uso de miniplacas para a ancoragem ortoddntica. Utilizaram
10 pacientes com idades entre 17 € 23 anos, com média de -0,6mm de MAA ¢ crescimento
posterior da maxila excessivo. Cada paciente foi submetido a cirurgia de colocacdo das
miniplacas bilateralmente no osso zigomatico, todos os pacientes receberam barras

transpalatinas, o alinhamento dos dentes se deu por meio de arcos segmentados, e apds este
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alinhamento forcas foram aplicadas utilizando-se molas de niquel-titanio (NiTi). A MAA
foi corrigida, em média apods 5,1 meses e a duragdo total do tratamento foi, em média, de
18,3 meses. Foram realizadas telerradiografias laterais e telerradiografias antero-posterioes
antes e ap0s o tratamento para avaliar alteragdes dentarias, tecidos esqueléticos e moles e,
inclinagdo vestibular dos dentes. O presente estudo mostrou que 3,7mm da MAA foi
corrigida: 2,6mm por intrusdo do molar superior e 1,Imm extrusdo dos incisivos superior e
inferiores, 3,1° rotacdo do plano oclusal no sentido horario e 1,7° rotacdo anti-horaria da
mandibula. Em resumo, 40% da corregéo foi conseguida com rotagdo da mandibula e 60%
com extrusdo dos incisivos. Concluiu-se que o uso de miniplacas é um procedimento eficaz
e cirargico minimamente invasivo para corrigir esta ma-oclusdo, tempo de tratamento
reduzido, ndo ha necessidade de elasticos anteriores para a corre¢do, exige minima
cooperacdo do paciente, exceto uma boa higiene no local. A ancoragem esquelética tornou-
se uma importante ferramenta na ortodontia, e que em longo prazo devem ser realizados
mais estudos para avaliar a estabilidade do tratamento.

Faber et al. (2004) em um relato de caso clinico descreveram o tratamento de uma
paciente com uma MAA de 4,5mm. Para o tratamento foi instalada barra transpalatina e
usou-se miniplacas de titanio como ancoragem para realizar a intrusdo dos dentes
posteriores. As miniplacas foram instaladas em ambos os maxilares ¢ somente apds os
espagos das extragdes estarem quase que completamente fechados as forgas intrusivas
foram aplicadas utilizando-se elasticos correntes. Apos 7,5 meses foi conseguida a intrusao
desejada (1,8mm nos molares superiores € 2,9mm nos molares inferiores), ¢ a paciente foi
encaminhada para a terapia fonoaudiologica para prevenir recidiva. Apos a remogao de
todo o aparelho usou-se contencdo 3x3 no arco inferior e no arco superior foi
confeccionado aparelho removivel circunferencial. Os autores obtiveram resultados

estéticos favoraveis, em parte, pela rotagdo anti-horaria da mandibula e consequente
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diminui¢do da altura facial inferior, e foram atingidas adequadas sobremordida e
sobressaliéncia, ndo foram observadas reabsor¢cdes radiculares importantes. Pode-se
concluir que o uso de miniplacas auxiliares ao tratamento ortodontico oferece uma estavel
e efetiva ancoragem para a movimentacao ortodontica, € como a ancoragem € ponto mais
critico para a realizacdo do tratamento, as miniplacas, provavelmente, alterardo muitos
métodos de tratamento de pacientes adultos e adolescentes.

Erverdi, Usumez e Solak (2006) tiveram como objetivo neste estudo apresentar
uma nova técnica de aparelhos para intrusdo de dentes posteriores utilizando ancoragem
zigomatica. Apos sete a 10 dias da colocagdo das miniplacas um novo aparelho foi
cimentado para iniciar a movimentacdo desejada de intrusdo dos dentes posteriores. O
aparelho desenvolvido consiste em dois blocos de mordida em acrilico, que cobre toda a
oclusal dos dentes a serem intruidos. Estes 2 blocos sdo unidos por uma barra transpalatina
e na vestibular possui ganchos onde sdo colocadas molas de NiTi que ligados as miniplacas
criam uma forga intrusiva de 400g. Normalmente a intrusdo se conclui apos cinco a seis
meses, depois o segmento posterior € contido por meio de amarrilho do tubo do molar até
as miniplacas, durante todo o tratamento ortodontico convencional. Os autores relataram
um caso utilizando este aparelho de uma paciente que possuia 14 anos de idade, com
queixa principal de MAA. No exame clinico observou-se -8mm de sobremordida ¢ Smm
de sobressaliéncia, o plano de tratamento consistiu em intrusdo de segmento posterior com
0 uso deste aparelho e, em seguida, uso de aparelho fixo convencional. Para isso, as
miniplacas foram colocadas e a MAA fechou em sete meses de tratamento, apds foi
instalado aparelho ortodontico convencional e ao final do tratamento atingiu-se a corre¢do
da MAA por meio de intrusdo de segmento posterior da maxila e erupcdo seguida de
verticaliza¢@o dos incisivos superiores. Os molares intruiram 3,6mm, e o plano mandibular

rotacionou 4° no sentido anti-horario. Dentro das limitagdes de um unico estudo de caso
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concluiu-se que a ancoragem zigomatica pode ser utilizada de forma eficaz para a intrusdao
de molares e manuten¢do de ancoragem, entretanto, estudos clinicos com amostras maiores
sd0 necessarios para provar a eficdcia da técnica.

Erverdi et al. (2007) fizeram um estudo com o objetivo de avaliar os efeitos
dentoalveolares utilizando ancoragem zigomatica por meio de miniplacas no tratamento de
pacientes com MAA. Para isso a amostra foi constituida de 11 individuos com idade média
de 19,5 anos. Todos os pacientes foram submetidos a cirurgias para implantagdo de
miniplacas nos processos zigomaticos, e em seguida foi iniciada a intrusdo do segmento
dentoalveolar posterior, sendo utilizado um aparelho de intrusdo que ja havia sido descrito
em Erverdi, Usumez e Solak (2006). A forca intrusiva usada foi de 400g, apds obtida a
intrusdo necessaria foi instalado aparelho fixo convencional e foram realizadas
telerradiografias laterais antes e apds o tratamento. Como resultado observou-se uma
intrusao média do molar superior de 3,6 = 1,4mm, isso resultou numa média de 3,0°+ 1,5°
de fechamento do dngulo SN.GoGn, o ganho na sobremordida foi de 5,1 + 2,0mm, ¢ a
sobressaliéncia diminuiu 1,4 £ 1,5mm, a mudanca no angulo do plano oclusal foi em
média de 2,4° + 1,4°de rotacdo anti-horaria, a altura facial inferior também diminuiu
significativamente para 2,9 = 1,3mm, ndo houve alteragdes significativas no angulo SNA e
na posicdo dos incisivos, exceto pela mudanga no angulo interincisal que aumentou 3,5°.
Com este estudo pode-se concluir que a ancoragem zigomatica pode ser usada eficazmente
para correcao de mordida aberta dentoalveolar por meio de intrusdo dentaria.

Kuroda et al. (2007b) compararam neste estudo os resultados do tratamento de
MAA severa em pacientes tratados com ancoragem esquelética por meio de intrusdo de
molares e tratados por meio de cirurgia ortognatica. Foram utilizados na amostra 23
pacientes, com média de 21,6 anos de idade com MAA maior que 3mm. Destes, 10 foram

tratados com ancoragem esquelética (miniplacas ou mini-implantes), a média de
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sobremordida que antecedeu o tratamento foi de -5,2mm e o angulo do plano mandibular
era de 38,8°, a carga utilizada, por meio de cadeias elasticas, era de aproximadamente 150g
de forca, e em todos os pacientes foi colocado uma barra transpalatina ou um arco lingual.
Os outros 13 pacientes foram tratados por meio de cirurgia ortognatica, a média de
sobremordida era de -5,lmm e o éangulo do plano mandibular era de 39,5°.
Telerradiografias laterais foram realizadas antes e apds os tratamentos para andlise
cefalométrica. Observou-se que o tratamento com ancoragem esquelética foi mais rapido
que o tratamento cirargico, 27,6 meses contra 33,5 meses, nos pacientes tratados
cirurgicamente os incisivos extruiram. No entanto, ndo foram observadas diferengas
significativas nos resultados dos tratamentos entre ancoragem esquelética e cirargico,
houve redugdo nas alturas faciais de 4,0 e 3,8mm, e aumento de sobremordida de 6,8 ¢
7,0mm, respectivamente. Com estes resultados pode-se concluir que os dois tipos de
tratamentos alcancaram resultados aceitaveis por meio do aumento da sobremordida e da
reducdo da altura facial total em pacientes com MAA severa. No entanto, a ancoragem
esquelética ndo causa extrusdo, aumenta a sobremordida e reduz a altura facial inferior por
rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Portanto, foi sugerido que o tratamento
ortoddntico com ancoragem esquelética ¢ mais simples e mais util do que o tratamento
cirargico no tratamento desta ma-oclusao.

Konno et al. (2007) tiveram como objetivo avaliar as mudancas morfologicas e
funcionais nos tecidos pulpares apds a intrusdo de dentes com o uso da ancoragem
esquelética. Para isso utilizou-se os 4° pré-molares de nove cdes que foram divididos em
trés grupos das seguintes maneiras: grupo controle, sem aplicacao de forcas ortodonticas
(grupo C); grupo com quatro meses de intrusdo utilizando miniplacas (grupo I); e grupo
com quatro meses de intrusdo e quatro meses de contencdo (grupo R). Apos a implantacdo

das miniplacas, forcas intrusivas de 100-150g foram aplicadas em cada pré-molar por
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quatro meses. Os resultados indicaram que ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos. Embora a notavel intrusdo dos dentes causou pequenas
mudangas reversiveis nos tecidos pulpares, o fluxo sanguineo e o sistema nervoso foram
mantidos. Além disso, essas alteracdes morfologicas e funcionais no tecido pulpar apos a
intrusdo dos molares melhoraram durante o periodo de contencao, estes resultados indicam
que as mudangas na polpa dental apos intrusdo com o sistema de ancoragem esquelética
sd0 pequenas e reversiveis.

Sherwood (2007) discutiu em sua revisao de literatura as causas e os diagnosticos
da MAA, as perspectivas sobre o tratamento, as indicacdes cirurgicas ¢ o uso de
ancoragem esquelética para facilitar a correcdo da ma-oclusdo. A natureza desta ma-
oclusdo pode ser dividida em dentéaria ou esquelética, e sua etiologia pode ser dividida em
fatores mecanicos ou genéticos. Mordida aberta dentaria pode ser tratada com a ortodontia
e dentre suas causas estdo o habito de succdo digital, interposi¢@o e postura de lingua. J4 a
mordida aberta esquelética, ocorre especialmente em adultos, requer algum tipo de
intervengdo cirargica, e sua principal causa é genética, o que ndo quer dizer que os fatores
mecanicos ndo podem causar este tipo de mordida aberta, como por exemplo, a cirurgia de
uma fenda palatina, a obstru¢ao nasal, a postura inferior da lingua, constric¢do maxilar.
Portanto, descobrir a natureza esquelética ou dentaria da mé-oclusdo ¢ essencial para um
tratamento correto. Quando dentaria, normalmente apresenta os incisivos superiores
vestibularizados e os incisivos inferiores verticalizados e/ou intruidos, e, quando
esquelética, ¢ caracterizada por uma erup¢ao normal ou excessiva dos dentes anteriores,
rotacdo para baixo da mandibula caracterizando uma face alongada e erupgdo excessiva
dos dentes posteriores, altura do ramo ascendente da mandibula normal ou diminuida,
plano palatal pontiagudo, posi¢do baixa do forame mentoniano, diminui¢do da base do

cranio posterior (S-basio), acentuacdo da curvatura do plano oclusal superior, excesso
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dentoalveolar vertical na area dos molares superiores. Quanto ao tratamento da mordida
aberta de origem dentaria, o controle de habitos e a ortodontia sdo, muitas vezes, eficazes.
Quando a causa ¢ dentaria, o tratamento ¢ um dos mais dificeis de se obter sucesso e possui
um alto indice de recidiva; quando visto precocemente, pode-se intervir restringindo a
erupcao dos molares e/ou pré-molares, a utilizacdo de tragdo extrabucal alta ou bite block
posterior ¢ amplamente relatada. A alteracdo do plano oclusal pela verticalizagdo dos
dentes, por meio de MEAW, também tem sido empregada; elasticos verticais sao
amplamente utilizados nos dentes anteriores para auxiliar no fechamento da mordida por
meio da extrusdo dos incisivos. Esse tipo de tratamento possui um alto indice de recidiva, e
em adolescentes mais velhos e pacientes adultos a opc¢ao de tratamento mais previsivel ¢ a
correcdo por meio de cirurgia. E nestes casos cirirgicos, atualmente, vem se consolidando
na literatura uma pratica menos invasiva, as miniplacas de titdnio. O preparo antes da
cirurgia deve ser feito por meio da instalacdo da aparatologia ortodontica segmentada (de
canino a canino e de pré-molares a molares) avancando até os arcos retangulares, pois, se
utilizado um arco continuo, ira causar a extrusdo dos dentes anteriores ¢ uma possivel
recidiva no futuro. No inicio do uso das miniplacas ¢ essencial o uso de barra transpalatina
e/ou arco lingual para evitar a vestibularizagdo dos dentes superiores e/ou inferiores. A
quantidade de intrusdo necessaria se da com base em que cada milimetro de intrusdo do
molar causa de 2 a 3mm no fechamento da mordida em fun¢do da rotacdo mandibular.
Quanto a localizacdo do mecanismo, via de regra, ele deve ser posicionado adjacente ao
dente que necessita maior intrusdo (1° ou 2° molar). Apos a cirurgia deve-se aguardar de
oito a 10 semanas para dar inicio as ativagdes, para tal sdo utilizados elésticos correntes
que deve estar entre 100g a 150g. Quanto a estabilidade ocasionada por este tratamento,
tem-se observado que a intrusdo de dentes ¢ mais estavel do que a extrusdo, embora nao

haja estudos adequados para avaliar a recidiva, os autores relatam experiéncia clinica de
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pelo menos quatro anos de estabilidade conseguida pela intrusdo de molares. Os
pesquisadores relatam que reabsorgdes radiculares que ocorrem neste tratamento sdo leves
e que, no entanto, considerou-se clinicamente insignificante. As contraindicagdes para o
uso deste tratamento sdo as mesmas indicadas em tratamentos ortodonticos ou em cirurgias
de implantes. Contudo, conclui-se que os limites da sua aplicagdo exige a continuagdo de
sua investigac@o e maior experiéncia clinica.

Ramos et al. (2008) relatam um caso de MAA tratado com o uso de miniplacas de
uma paciente que compareceu a clinica queixando-se de suas alteragdes dentdrias e faciais.
No exame clinico observou-se a presenca de MAA com suas caracteristicas tipicas:
trespasse vertical negativo, altura facial anterior aumentada, angulo do plano mandibular
aumentado, auséncia de selamento labial passivo, além de excessiva biprotrusdo e relacdo
dentaria de Classe III. A op¢do de tratamento escolhida juntamente com a paciente foi o de
4 miniplacas e exodontia de 4 pré-molares. O segmento anterior foi retraido utilizando as
miniplacas como ancoragem e na arcada superior, como auxiliar de ancoragem e para
evitar expansdo dos arcos, foi utilizada uma barra transpalatina. Quando a MAA
encontrava-se com grau de corre¢do adequado e sobrecorrigida, optou-se pela inclusdo de
um arco de intrusdo do segmento anterior, concomitante a continuagdo da mecanica. Os
autores concluiram que este relato confirma as evidéncias atuais quanto a eficiéncia do uso
de miniplacas de titdnio como ancoragem temporaria, especialmente em situacdes de
corregdes de grande amplitude, envolvendo um problema vertical.

Faber et al. (2008) tiveram como objetivo em seu artigo apresentar uma
metodologia de tratamento da MAA com a utilizacdo de miniplacas como ancoragem, para
isso relataram em seu artigo alguns casos clinicos. Segundo os autores, o recurso de
ancoragem esquelética representou um grande avanco que se consolidou na ortodontia, tem

permitido que tratamentos complexos tornem-se mais simples e previsiveis, além disso, a
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duracdo dos tratamentos diminui, e cirurgias ortognaticas podem ser evitadas em pacientes
que ndo desejam se submeter a elas. Entre os meios de ancoragem disponiveis temos 0s
mini-implantes e as miniplacas. As miniplacas tém suas vantagens por ter maior
estabilidade e os parafusos de fixacdo estarem além do nivel das raizes dentais,
possibilitando a movimentacdo dos dentes adjacentes ao implante no sentido antero-
posterior, vertical e transversal. Elas sdo mais indicadas em situagdes que necessitam da
aplicacdo de forgas ortodonticas mais intensas ou movimentos de varios dentes; sdo
estaveis para resistir a forgas ortodonticas nos varios movimentos dentarios, apresentam
altos indices de sucesso. Os Unicos cuidados exigidos aos pacientes sdao a boa higienizagao
e manutencdo da integridade do aparelho. A biomecénica da corre¢cdo da MAA com
miniplacas se da pela forca vertical intrusiva que é gerada por meio da ligagdo de elasticos
correntes ou mola de NiTi presa ao elo exposto da placa e ao tubo do molar. Pode-se
utilizar tanto arcos segmentados como continuos, e para evitar a vestibularizacdo dos
molares durante a aplicagdo da forca indica-se o uso de arco retangular constrito, barra
transpalatina ou arco lingual. O autor relata que MAA de at¢ 3mm podem ser corrigidas
com a intrusdo de molares em apenas um dos maxilares, enquanto que MAA mais
significativas devem ser corrigidas com miniplacas nos dois arcos, permitindo, assim, uma
maior rotagdo da mandibula no sentido anti-horario ¢ mudangas esqueléticas mais
significativas. Pode-se concluir que este tipo de ma-oclusdo pode ser tratada com o uso de
miniplacas, com eficécia e efici€éncia, que servem de ancoragem para intrusao dos dentes
posteriores, intruindo-os e acarretando um giro mandibular anti-horério, diminuindo a
altura facial inferior e projetando os pogdnios de tecidos duro e mole. Uma grande
variedade desse problema pode ser tratada por essa técnica, evitando cirurgias ortognaticas

ou mesmo diminuindo a complexidade do tratamento de certas condigdes.
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Ileri et al. (2012) com o objetivo de demonstrar o tratamento da MAA utilizaram
miniplacas juntamente com tratamento ortodontico fixo para relatar trés casos sobre o
assunto. No primeiro caso, 0s autores relatam o tratamento de um paciente com 13 anos de
idade que apresentava uma MAA severa com sobremordida de -4mm e sobressaliéncia de
Omm. Para isso utilizou-se duas miniplacas apoiadas em osso zigomatico, um aparelho
cimentado com cobertura de acrilico nos dentes necessitavam da intrusdo. Estes blocos
foram ligados por meio de arcos palatinos e fio por vestibular que foram utilizados para a
aplicacdo de forca. A forga total utilizada foi de 400g, apds a conclusdo da intrusdo foi
instalado aparelho fixo, e ao fim de todo o tratamento foi recomendado o uso de
contencdes. Observou-se o completo fechamento da MAA por meio da intrusdo do
segmento posterior da maxila e verticalizagdo dos incisivos superiores. Apos seis meses de
acompanhamento nao houve recidiva significativa, mas um acompanhamento mais longo
deve ser realizado. No segundo caso, uma paciente com 20 anos de idade apresentando
MAA leve, com sobressaliéncia de 2,5mm e sobremordida de -2,6mm. Inicialmente foram
utilizadas duas miniplacas e, em seguida, a intrusdo dos molares foi feita com molas NiTi,
como descrito no primeiro caso, ¢ apos a intrusdo estar concluida, foi instalado o aparelho
ortoddntico fixo e realizadas quatro extragdes de pré-molares, os molares intruiram 2,3mm
e a MAA foi corrigida as expensas disto. No terceiro relato uma paciente com 20 anos de
idade, sobressaliéncia de 6,5mm e sobremordida de -3mm, o plano de tratamento foi intruir
os molares superiores utilizando as miniplacas como descrito no primeiro relato e, em
seguida, extrair os 1% pré-molares superiores e o incisivo inferior esquerdo. Como
resultado obteve-se 2mm de sobremordida, e foram utilizadas contengdes linguais tanto
superiores quanto inferiores. Concluiu-se que em todos os casos as intrusdes dos molares
superiores ¢ a correcdo da MAA foram conseguidas por meio de fixacdo zigomatica e

reducdo da altura vertical facial. Estes casos demonstram que a ancoragem zigomatica
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pode ser utilizada para a intrusdo de molar ¢ manutencdo de ancoragem. As miniplacas
podem fornecer intrusdo para os dentes posteriores, e, em alguns casos, este procedimento
de tratamento pode eliminar a necessidade de cirurgia ortognatica.

Akan et al. (2013), utilizando o sistema de ancoragem, tiveram como objetivo
avaliar os efeitos da intrusdo dos dentes superiores posteriores no sistema dentofacial, na
atividade eletromiografica (EMG) dos musculos mastigatérios e na vibragdo da ATM. Para
isso, a amostra foi composta por 19 individuos, com idade média de 17,7 anos; oito destes
pacientes foram tratados com extragdes ¢ 11 sem extracdes. Radiografias cefalométricas
em norma lateral, radiografias pdstero-anterior, EMG e eletrovibratografico (EVG) foram
obtidos antes e apos a intrusdo. Primeiramente foi feita a instalagdo das miniplacas, apos
sete dias iniciou-se a intrusdo dos dentes, para isso receberam um aparelho fixo intraoral
construido a partir de fio 0,9mm redondo e adaptado a 3mm do palato. Este aparelho foi
colado nas superficies oclusais dos dentes superiores posteriores ¢ fixado a ele uma mola
helicoidal fechada com for¢a de 400g de forca em cada lado. Apds um periodo de, em
média, 6,84 + 1,64 meses conseguiu-se a intrusdo de, em média, 3,37 = 1,2Ilmm; em
seguida foi instalada a ortodontia fixa. Apds o tratamento, observou-se a rotagcdo da
mandibula no sentido anti-horario de 4,16°; todas as medi¢des demonstraram que a diregdo
do crescimento facial, o angulo ANB, convexidade e sobressaliéncia diminuiram. Ja o
angulo SNB, a profundidade da face, e sobremordida aumentaram significativamente. Nos
registros de EVG e de EMG mostrou que ndo houve alteragdes significativas nos exames
iniciais e finais. Conclui-se que a intrusdao dos dentes posteriores superiores com a
ancoragem em o0sso zigomatico e um aparelho intraoral ¢ uma alternativa de tratamento
eficaz para a correcdo da MAA e, dentro das limitagdes do sistema de registro utilizado,

sem efeitos graves nas ATMs e nos musculos mastigatorios.
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3 Proposicao

Este trabalho tem como objetivo realizar revisdo de literatura sobre o tratamento
da mordida aberta anterior por meio da intrusdo dos dentes posteriores utilizando a

ancoragem esquelética.
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Fechamento da mordida aberta anterior por meio de intrusio posterior com a
utilizacido de mini-implantes e miniplacas/Anterior open bite closure throgh posterior

intrusion using miniscrews and miniplates

Resumo

A mordida aberta anterior esquelética se constitui num desafio para a ortodontia ainda nos
dias atuais. Contudo, com o advento dos mini-implantes e miniplacas, uma nova
alternativa de tratamento surgiu pela possibilidade da intrusdo dos dentes posteriores.
Utilizanco este procedimento ¢ possivel obter o fechamento da mordida aberta anterior
pela rotacdo anti-horaria da mandibula com consequente diminuicdo da altura facial
inferior, reduzindo, assim, o nimero de pacientes indicados para cirurgia ortognatica e
simplificando muitos problemas. Baseando-se nos beneficios que a utilizacdo da
ancoragem esquelética traz a pratica ortodontica, foi realizada uma revisdo de literatura
sobre o tratamento da mordida aberta anterior com a utilizacdo de ancoragem esquelética
para intrusdo posterior. Pode-se concluir que as miniplacas e os mini-implantes sao
alternativas eficientes para intrusdo dos dentes posteriores no tratamento da mordida aberta
anterior esquelética. Entretanto, ¢ esperado pequeno grau de recidiva, principalmente no
primeiro ano apos a corre¢do. E, sdo necessarios mais estudos para avaliar a estabilidade

no longo prazo.

Descritores: Procedimentos de Ancoragem Ortodontica, Mordida Aberta, Ortodontia.
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Introducao

A mordida aberta anterior (MAA) caracteriza-se, basicamente, pelo trespasse
vertical negativo que ocorre na regido anterior, quando os dentes posteriores estdo em
oclusio”. Sua etiologia esta associada com fatores genéticos, habitos bucais deletérios,
habito de succdo digital, interposicdo e postura lingual, fenda palatina, respiracdo bucal e
atresia maxilar”’.

Quando presente na fase da denticdo permanente, dentre as diferentes
possibilidades de tratamento ortoddntico convencional, os procedimentos mais comuns
utilizados para a correcdo da MAA, estdo a extrusdo de dentes anteriores usando elasticos
intermaxilares, a verticalizag@o e extrusdo de incisivos, usando arco edgewise de multiplas
alcas (MEAW) e terapia de extracdes. No entanto, nenhum destes métodos ¢ totalmente
satisfatorio devido aos efeitos, nem sempre benéficos, que causam sobre o padrio
esquelético e estético, além de a literatura mostrar um alto indice de recidiva®. Outra
possibilidade de tratamento ¢ o reposicionamento da maxila e mandibula por meio de
correcao cirurgica, contudo esta escolha muitas vezes ¢ rejeitada pelo paciente pelo fato de
se ter riscos durante o ato cirrgico, internagdo prolongada, alto custo e tratamento
invasivo cornplexo23 .

Uma alternativa eficiente para o tratamento da MAA ¢ a intrusao dos dentes
posteriores com intuito de promover rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Para
este fim os mini-implantes ¢ miniplacas sdo altamente eficientes e por meio destes
mecanismos ¢ possivel obter o fechamento da MAA e, consequentemente, reducdo da
altura facial anterior, evitando-se a intervengao cirl'lrgica23 . Muitas vezes sao alcangados
resultados tdo satisfatorios quanto os obtidos pela cirurgia ortognatica ou até mesmo mais

L . .. 1
eficazes e atingidos de maneira mais simples'®.
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O objetivo do presente estudo foi apresentar revisdo de literatura abrangendo o

uso de mini-implantes e miniplacas para o tratamento da MAA esquelética.

Revisao de Literatura

Tratamento utilizando mini-implantes

Ohmae et al.?°

(2001) tiveram como objetivo determinar o potencial de ancoragem
dos mini-implantes, para isso utilizaram cdes com alguns implantes com carga e outros
sem carga (controle). Os resultados do estudo indicaram intrusdo média de 4,5mm, todos
os mini-implantes mantiveram-se estaveis, sem qualquer mobilidade ou deslocamento.
Houve reabsor¢do suave nos apices radiculares e nas regides de furca, porém esta
reabsor¢ao limitou-se somente ao cemento, ¢ a calcificagdo peri-implantar ao redor dos
mini-implantes com carga era igual ou ligeiramente maior do que a dos mini-implantes
controle.

Xun, Zeng e Wang” (2007) tiveram o proposito de avaliar a eficacia de
ancoragem do mini-implante no tratamento de MAA, para isso estudaram 12 pacientes
com a ma-oclusdo. Como resultado obteve-se o fechamento do MAA com tempo médio de
6,8 meses, aumento de sobremordida e reducdo do angulo do plano mandibular, levando a
uma rotacdo anti-hordria da mandibula com diminui¢do da altura facial anterior. Nas
alteragOes dentarias observou-se intrusao de molares superiores e inferiores ¢ um pouco de
extrusdao dos incisivos. Concluiu-se que os mini-implantes proporcionam uma ancoragem
estavel para intrusdo dos molares.

Kuroda et al.'® (2007b) compararam os resultados do tratamento de MAA severa

em pacientes tratados com ancoragem esquelética e tratados por meio de cirurgia
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ortognatica. Para isso utilizaram na amostra 23 pacientes, 10 foram tratados com
ancoragem esquelética (mini-implantes ou miniplacas) e 13 tratados por meio de cirurgia
ortognatica. Observou-se que o tratamento com ancoragem esquelética foi mais rapido que
o tratamento cirurgico, nos pacientes tratados cirurgicamente os incisivos extruiram.
Mesmo assim, ndo houve diferencas significativas nos resultados dos tratamentos, e pode-
se concluir que ambas as modalidades de tratamento alcancaram resultados aceitaveis por
meio do aumento da sobremordida e reducdo da altura facial. No entanto, a ancoragem
esquelética ndo causa extrusdo, aumenta a sobremordida e reduz a altura facial inferior por
rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Portanto, utilizando-se a ancoragem
esquelética o tratamento ¢ mais simples e mais util do que o tratamento por meio de
cirurgia.

Baek’ et al. (2010) em seu estudo, analisaram nove pacientes adultos com MAA
tratados com mini-implantes, e avaliaram, apés trés anos, a estabilidade do tratamento.
Quanto as recidivas 80% do total das recidivas ocorreram durante o 1° ano de
acompanhamento, mas ndo houve mudanga significativa entre o 1° e 3° ano de
acompanhamento e o padrio geral de recidivas encontrados neste estudo foram
semelhantes aos encontrados quando se realiza um tratamento cirargico. Quanto as
mudangas dentaria a sobremordida aumentou, mas também ocorreu extrusao nos dentes
anteriores da maxila durante o tratamento, o que ajudou no aumento da sobremordida.
Com este estudo pode-se concluir que: a) mais de 80% das recidivas ocorrem durante o 1°
ano de acompanhamento; b) uma quantidade significativa de recidiva da sobremordida
ocorre no final do 1° ano de conten¢do, mas ndo entre o final do 1° ano e do 3° ano; ¢) ndo
houve correlacdo entre a quantidade inicial de mordida aberta, angulo do plano
mandibular, ou altura facial anterior inferior e recidiva da sobremordida poés-tratamento, no

entanto, verificou-se uma correlacdo significativa entre a quantidade de correcdo da



45

sobremordida alcancada pelo tratamento e a extensdo da recidiva. Por fim, se um método
adequado de contengdo ¢ aplicado durante o 1° ano aumentaria a estabilidade do
tratamento de MAA.

Deguchi et al.® (2011) acompanharam 30 pacientes com MAA, metade da amostra
foi tratada por meio de intrusdo posterior utilizando mini-implantes (grupo IA) e a outra
metade utilizou-se ortodontia convencional (grupo ndo-IA). Nos resultados pode-se notar
que no grupo nao-IA a MAA foi corrigida por meio de extrusdo dos incisivos, o que
resultou na rotagdo no sentido horario do angulo do plano mandibular, ja no grupo IA a
correcdo se deu por meio da intrusdo dos molares o que resultou na rotagdo anti-horaria da
mandibula. Além disso, no grupo IA a analise dos tecidos moles se mostrou mais
favoravel, houve diminui¢do da convexidade facial e no angulo do sulco labial inferior
resultando no selamento labial, o que ndo ocorreu no grupo ndo-IA. Na fase de contengdo
no grupo IA foi observada a extrusdo dos molares inferiores, portanto o grupo IA

apresentou menos estabilidade.

Tratamento utilizando miniplacas

Sherwood, Burch e Thornpsorn26 (2002) selecionaram 4 pacientes e realizaram um
estudo com o objetivo de validar a intrusdo de molares em adultos, testar a estabilidade de
miniplacas como ancoragem para intrusdo de dentes superiores posteriores ¢ registrar as
mudancas esqueléticas/dentarias no fechamento da MAA. Como resultado houve sucesso
no fechamento da MAA, as alturas faciais anteriores diminuiram com a rotacdo da
mandibula, o ponto B alterou-se para frente e para cima, ndo houve nenhum movimento

das miniplacas, tanto clinico quanto radiograficamente. Pode-se concluir que as miniplacas
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oferecem ancoragem esquelética estavel para intrusdo de molares, ¢ podem ser utilizadas
em adultos.

Sugawara et al.?®

(2002) avaliaram 9 pacientes com MAA com o objetivo de
analisar as alteracdes dentoalveolares ocorridas apds a intrusdo de molares inferiores
utilizando como ancoragem miniplacas. As taxas médias de recidivas foram de 27,2% nos
1° molares e 30,3% nos 2°° molares, ndo houve alteragdes significativas nas alturas das
cristas dsseas, coroa clinica ou no comprimento radicular. Quando comparado o efeito das
miniplacas com a técnica usando MEAW, as miniplacas conseguiram uma consideravel
quantidade de intrusdo e um minimo de extrusdo dos incisivos enquanto que a técnica
MEAW ndo consegue uma rotagdo anti-horaria da mandibula e ocasiona consideravel
extrusdo dos incisivos. Concluiu-se que a ancoragem esquelética representa uma maneira
valida de intruir os molares inferiores para corre¢do de MAA, no entanto, uma taxa de
recidiva de 30% pode ser observada, dessa forma seria recomendavel uma sobrecorrecao.

Erverdi, Keles e Nanda® (2004) tiveram como objetivo avaliar a eficacia da
ancoragem esquelética para intrusdo dos dentes posteriores, corrigir a ma-oclusdo de MAA
e avaliar o uso de miniplacas para a ancoragem esquelética, para isso utilizaram uma
amostra de 10 pacientes que possuiam MAA. O presente estudo mostrou que 40% da
correg¢do foi conseguida com rotagdo da mandibula e 60% com extrusdo dos incisivos.
Concluiu-se que o uso de miniplacas ¢ um procedimento eficaz e cirurgico minimamente
invasivo para corrigir esta ma-oclusao.

Faber'? et al. (2008) tiveram como objetivo apresentar uma metodologia de
tratamento da MAA com a utilizacdo de miniplacas como ancoragem, para isso relataram
em seu artigo alguns casos clinicos. Segundo os autores, o recurso de ancoragem
esquelética representou um grande avango que se consolidou na ortodontia, tem permitido

que tratamentos complexos tornem-se mais simples e previsiveis, além disso, a duracdo
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dos tratamentos diminui, e cirurgias ortognaticas podem ser evitadas em pacientes que nao
desejam se submeter a elas. As miniplacas sdo mais indicadas em situagdes que necessitam
da aplicagdo de forgas ortodonticas mais intensas ou movimentos de varios dentes; sdo
estaveis para resistir a forgas ortodonticas nos varios movimentos dentarios, apresentam
altos indices de sucesso. A biomecanica da corre¢do da MAA com miniplacas se da pela
forga vertical intrusiva que ¢ gerada por meio da ligacdo de elasticos correntes ou mola de
NiTi presa ao elo exposto da placa e ao tubo do molar. Pode-se utilizar tanto arcos
segmentados como continuos, ¢ para evitar a vestibularizagdo dos molares durante a
aplicacdo da forga indica-se o uso de arco retangular constrito, barra transpalatina ou arco
lingual. Pode-se concluir que este tipo de ma-oclusdo pode ser tratada com o uso de
miniplacas, com eficdcia e eficiéncia, que servem de ancoragem para intrusao dos dentes
posteriores, intruindo-os e acarretando um giro mandibular anti-horario, diminuindo a
altura facial inferior e projetando os pogonios de tecidos duro e mole.

Ieri'* et al. (2012) com o objetivo de demonstrar o tratamento da MAA utilizaram
miniplacas juntamente com tratamento ortodontico fixo para relatar trés casos sobre o
assunto. Nos casos utilizou-se duas miniplacas apoiadas em osso zigomatico, um aparelho
cimentado com cobertura de acrilico nos dentes que necessitavam da intrusdo, estes blocos
foram ligados por meio de arcos palatinos e fio por vestibular que foram utilizados para a
aplicacdo de forca. A forga total utilizada foi de 400g, apds a conclusdo da intrusdo foi
instalado aparelho fixo. Observou-se o completo fechamento da MAA por meio da
intrusdo do segmento posterior da maxila e verticalizagdo dos incisivos superiores.
Concluiu-se que em todos os casos as intrusdes dos molares superiores ¢ a corre¢ao da
MAA foram conseguidas por meio de fixacdo zigomatica e redugdo da altura vertical
facial. Estes casos demonstram que a ancoragem zigomatica pode ser utilizada para a

intrusdo de molar e manutengdo de ancoragem. As miniplacas podem fornecer intrusdo
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para os dentes posteriores, e, em alguns casos, este procedimento de tratamento pode

eliminar a necessidade de cirurgia ortognatica.

Discussao

Antes do surgimento da ancoragem esquelética, o tratamento da MAA severa, em
adultos, s6 era possivel por meio de cirurgia®. No entanto, alguns pacientes ndo aceitam
bem esta abordagem em fungdo dos riscos, alto custo, interna¢do hospitalar e desconforto
pos-operatorio’ 7,

Neste contexto, o uso de ancoragem esquelética para intrusdo de dentes
posteriores tem se constituido numa eficiente alternativa de tratamento. Esta abordagem ¢
particularmente indicada para pacientes com MAA severa, com ma-oclusdao Classe 1 ou
Classe II de Angle e face longa. Contrariamente, no caso de ma-oclusdo Classe III, este
procedimento estd contraindicado, ja que a rota¢do anti-horaria da mandibula, provocada
pela intrusdo dos dentes posteriores, deixaria mais desfavoravel a relagdo esquelética e
dentaria de Classe III, como também o perfil facial do paciente®****,

Ao compararem-se grupos tratados cirurgicamente e por meio de intrusdo
posterior, utilizando ancoragem esquelética, ndo foram observadas diferengas significativas
no que diz respeito aos resultados finais. No entanto, o tratamento utilizando a ancoragem
foi, em média, seis meses mais rapido que o cirurgico. Foi notado, também, que no grupo
de ancoragem houve intrusdo dos molares e nao houve extrusdo dos incisivos. Ja no grupo
cirurgico houve a extrusao dos incisivos superiores o que &, muitas vezes, indesejavel no

tratamento da MAA pelo fato de ser considerado uma abordagem menos estavel. Os

’ 1 I , . . 1
autores concluiram que utilizando a ancoragem esquelética o tratamento é mais simples'®.
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Quanto a discussdo do que seria mais estavel, se a intrusdo dos dentes posteriores
ou a extrusdo dos dentes anteriores, a maioria dos autores afirma que a intrusdo dos

, . L 116,18,22,27
molares € mais estavel

, porém um estudo mostrou que, ao comparar pacientes
tratados com mini-implantes e pacientes tratados por meio da extrusdo dos incisivos, ndo
foram observadas diferenca significativa na estabilidade, ap6s acompanhamento de dois
anos’. A estabilidade ¢ bastante questionavel quando se permite a extrusdo dos incisivos, ja
que os dentes anteriores ja estdo sobre-erupcionados como compensacdo devido a falta de
contato com os antagonistas e excessiva altura facial anterior™. Além disso, a extrusio dos
incisivos superiores pode resultar na rotacdo da mandibula no sentido horéario, o que leva o
tratamento a resultados desfavoraveis®, ao mesmo tempo que pode comprometer o
resultado estético”®. Porém, cabe ressaltar que a decisdo da realizagdo de extrusio anterior
e/ou intrusdo posterior para o fechamento da MAA depende diretamente do diagnostico
executado. Deve-se considerar, também, quando decidido por utilizar elasticos verticais
para a extrusdo dos dentes anteriores, os efeitos indesejaveis que este método pode
provocar, principalmente se o paciente apresentar face longa.

Quanto a estabilidade do tratamento intruindo dentes posteriores, alguns

16,17,22,2
autores 6,17,22,23

relataram que ap6s um ano ligeira recidiva da MAA pode ocorrer. Ao
encontro disso, Sugawara et al?® (2002) observaram taxa de recidiva de 30% e
recomendam que certo grau de sobrecorre¢ao pode ser necessaria. Segundo Baek et al.?
(2010) 80% das recidivas aconteceram no 1° ano de conteng¢do, sem ocorrer mudanga
significativa entre o 1° e 3° ano de acompanhamento. Sugerem, portanto, que seja adotado
um método adequado de contengdo durante este periodo. Resultados diferentes foram
observados em outro estudo'* com apenas seis meses de acompanhamento, onde ndo foi

constatada recidiva, porém os autores sugeriram um maior acompanhamento pos-

tratamento. No intuito de diminiuir o potencial de recidiva, foi sugerido, maior tempo de
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tratamento ativo, bem como a prescricdo de exericios musculares para equilibrar a forca
funcional, dentro de adequado método de contengio’.

Nao foi encontrado consenso na literatura quanto a localizacdo da ancoragem
esquelética, se na mandibula, maxila ou em ambas. Porém, foi sugerido que uso de mini-
implantes em ambos os arcos traz grande melhora no perfil facial do paciente'®. Para Faber
et al.'? (2008) a intrusdo de molares em apenas um dos arcos é indicado para MAA de até
3mm e, nos casos mais severos, sugerem o emprego de miniplacas nos dois arcos, pois i$s0
permitiria a maior rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e mudangas esqueléticas
mais significativas.

Comparando os dois mecanismos relatados no presente estudo, constatou-se que
ambos sdo eficazes no fechamento da MAA, embora haja vantagens e desvantagens para
cada um deles. Os mini-implantes apresentam como vantagens: sua colocagdo e remog¢ao
simples, menor desconforto apds a instalacdo, carga imediata, diversas possibilidades de
localizagdo, menor custo e exigéncia de minima cooperagdo do pacientelo’14’23’30. Ja as
desvantagens relatadas sdo: proximidade com as raizes dos dentes e, as vezes, ha a
necessidade de nova cirurgia para reposicionamento'. Dentre as vantagens da utilizagdo
das miniplacas estdo: formas e tamanhos variados, longo periodo de experiéncia no uso
destas placas por serem utilizadas como estabilizadores em casos de cirurgias
ortognaticas'’, maior estabilidade, sua localiza¢io estd além do nivel dos apices dentarios o
que possibilita a movimentagao dos dentes em todos os sentidos'?. Dentre as desvantagens
estdo: necessidade de cirurgia para colocacdo e remocao, maior custo, maior probabilidade

12,27

de infecgado Em relagdo ao momento de aplicacdo da forca pode ser colocada

. . , . ~ .. 29 r 7
imediatamente apds a implantacdo das miniplacas™, no entanto, ¢ aconselhavel aguardar,

, . . . . - .4 112
em média duas semanas para que haja cicatrizagio da ferida''*’.
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Seja a ancoragem realizada utilizando-se miniplacas ou de mini-implantes, a

magnitude de forca utilizada na intrusdo do segmento posterior varia, conforme o autor,
entre 100g a 400g1’7’9’10’14’17’20'3’30, dependendo do ntimero de dentes que eram inclusos na
mecanica. Quando recomendada a forca de 400g foi utilizado um dispositivo com dois
blocos de mordida em acrilico, que cobriam toda a oclusal dos dentes a serem
intruidos'*'%!*,
Em relagdo aos efeitos da intrusao, estudos realizados em animais mostraram nao
haver danos ao sistema vasculonervoso dos molares inferiores'”, nem ao nervo alveolar
inferior®. Ja em relacdo ao seio maxilar, foi observado que, com a intrusdo dos molares,
houve pequeno grau de reabsor¢do radicular, sem reparo cementario. Contudo, houve
remodelacdo 6ssea ao redor da raiz intruida no seio”.

Em relagdo a reabsor¢do radicular, apés a intrusdo de molares inferiores,
observou-se pequena quantidade de reabsorcdo, entretanto, neste caso, houve reparo
cementario’. Resultados semelhantes foram observados em outro estudo no qual leve
reabsorcdo ocorreu tanto na regido interradicular quanto no apice dental seguido de
formacdo de cemento reparatdrio. Os autores concluiram que um periodo relativamente
pequeno de forca continua (150g) causou reabsor¢do de raiz e, subsequentemente,
formagdo de novo cemento’’. Enquanto que outros autores nio observaram reabsorgio
radicular significante em seus estudos' 117.22.28.30

Uma das maiores dificuldades relatadas na utilizagdo de miniplacas foi o fato
destas serem, necessariamente, instaladas na regido vestibular, gerando, assim, um
momento vestibular sobre os dentes intruidos''. Esta vestibularizagio ndo so prejudica a
oclusdo posterior como também impede a correcdo efetiva da MAA devido as

interferéncias criadas entre os dentes superiores e inferiores’. Para a solu¢io do problema é

recomendada a utilizagdo de barra transpalatina no arco superior; € no arco inferior, além
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da contrac¢do do arco ortodontico, ha a necessidadede se dar torque lingual nos dentes em
questéo”. Xun, Zeng e Wang3° (2007) complementam que a barra transpalatina deve ser
posicionada num afastamento de cerca de 5mm do palato para ndo haver interferéncia no
processo de intrusao.

Com o mesmo proposito, foi sugerido que a barra seja utilizada, também, para os
2° molares™. Outra alternativa relatada na literatura para se previnir o referido efeito
colateral, seria o uso de aparelho Hyrax instalado ja com parafuso aberto e, havendo
necessidade, poderia se fazer o fechamento do parafuso para neutralizar esta inclinagdo’.
Nos casos onde o referido aparelho ja se faz necessario para correcdo da atresia maxilar, o
mesmo pode ser utilizado, também, para evitar a vestibularizagio dos molares’?’.

Em relagdo a forma de contengdo utilizada apos a correcdo da MAA pela intrusdo
dos dentes posteiores, houve diferentes opinides tanto no quesito tempo, quanto no tipo.
Back et al.® (2010) recomedaram a utilizagio de contengdo fixa superior e inferior, de
canino a canino nos casos sem extracdo e de pré-molar a pré-molar, nos casos com
extracdo, bem como contengdo removivel, também, em ambos os arcos, utilizadas 24 horas
por dia nos primeiros seis meses, ¢ apenas 4 noite, apds este periodo. Ja Faber et al.'
(2008) utilizaram contengdo inferior fixa 3x3 e para o arco superior foram entregues duas
contencdes removiveis, uma convencional para uso diurno e outra com grade palatina para
uso noturno nos seis primeiros meses. Apos este periodo os autores recomendaram apenas
0 uso noturno. Ja, Ileri et al.' (2012) utilizaram contegdes fixas, para ambos os arcos €, no
inferior, de canino a canino, enquanto que Park, Know e Know?! (2004) utilizaram
contengao fixa inferior e contengdo movel superior.

No que diz respeito a condicdo das articulagdes temporomandibulares (ATMs)
apods a intrusdo posterior, observou-se que a cabeca da mandibula sofre um deslocamento

1.17

vertical para o interior da fossa mandibular. J4, Kuroda et al.'” (2007a) ao apresentarem
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relato de caso de paciente com disfun¢do temporomandibular (DTM), tratado com mini-
implantes, constataram diminuicdo dos sinais e sintomas, mas ndo levaram em
consideracdo aspectos intra-articulares, e Akan et al.' (2013) concluiram que o tratamento
da MAA utilizando ancoragem pode ser conseguida sem efeitos deletérios nas ATMs e nos
musculos mastigatorios.

Portanto, a maioria dos autores concorda que o fechamento da MAA com a
intrusdo dos dentes posteriores ¢ um procedimento eficiente na correcdo da MAA severa,
provocando diminuigdo da altura facial anterior, com rota¢cdo da mandibula no sentido anti-

1,7,9-12,4,16-18,21-3,26,30

horéario Entretanto, mais estudos devem ser feitos para avaliar a

estabilidade da corre¢cdo em longo prazo, bem como para o desenvolvimento de protocolo

de contengdes adequadas.

Conclusoes

1. As miniplacas e mini-implantes sdo alternativas eficientes para intrusdo dos dentes

posteriores no tratamento da mordida aberta anterior esquelética.

2. E esperado pequeno grau de recidiva, principalmente, no primeiro ano apos a

corregao.

3. S&o necessarios mais estudos para avaliar a estabilidade no longo prazo.
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Abstract

The skeletal anterior open bite is a challenge for orthodontics even nowadays. However,
with the advent of miniscrews and miniplates, a new alternative of treatment arose by the
possibility of intrusion of posterior teeth. Through this procedure it is possible to obtain the
closure of the nterior open bite by the counterclockwise rotation of the mandible with
consequent reduction of lower facial height, thus reducing the number of patients referred
for orthognathic surgery and simplifying many problems. Based on the benefits that the use
of skeletal anchorage brings to orthodontic practice, we intend, with this work, to conduct
a literature review on the treatment of the anterior open bite using skeletal anchorage for
posterior intrusion. It can be concluded that the miniplates and miniscrews are effective
alternatives to the intrusion of posterior teeth in the treatment of skeletal anterior open bite.
Nevertheless, it is expected small degree of relapse, especially in the first year after the
correction. Since it is a recent method of treatment, further studies are needed to evaluate
the long-term stability.

Descriptors: Orthodontic Anchorage Procedures, Open Bite, Orthodontics.
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