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Lista de siglas e abreviaturas

1.1 - angulo interincisivo
1.NA - angulo entre o longo eixo do incisivo superior € a linha NA
1.NB - angulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB
1-NA - distancia linear entre o longo eixo do incisivo superior e a linha NA
1-NB - distancia linear entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB
AEB - aparelho extra-bucal
ANB - angulo formado pela intersec¢@o das linhas NA e NB
Ar-Me - linha formada pelo ponto articular e o mentoniano
ATM - articulag@o temporomandibular
Eixoy - linha que une os pontos S e Gn
FMA - angulo formado pela intersec¢ao dos planos de Frankfurt e mandibular
de Tweed
Go-Ar - linha que une os pontos goniacos ¢ articulares
N-Me - linha que une os pontos nasio € mentoniano
NiTi - liga de niquel-titanio
Me-Go - plano formado pelos pontos mentoniano e goniaco
MEAW - multiloop edgewise archwire (arco de multiplas al¢as de egdewise)
P.A. - telerradiografia postero-anterior
Pog. - ponto mais anterior do contorno do mento 6sseo
Ponto B - ponto mais profundo do contorno anterior do processo alveolar da
mandibula
RL-SN - angulo formado entre RL (ramo lateral) e a linha Sela-Nésio
SN - linha formada pelos pontos sela e nasio
SNA - angulo formado pelas linhas sela/nasio e nasio/ponto A
SNA-SNP - linha formada pela unido da espinha nasal anterior e espinha nasal
posterior
SNB - angulo formado pela intersecgdo das linhas SN e NB
SN-GoGn - angulo formado pela intersec¢do das linhas sela/ndsio e gonio/gnatio

SN-plano mandibular - angulo formado pelas linhas Sela-Nasio e plano mandibular
SN-plano palatino - angulo formado pelas linhas Sela-Nasio e plano palatino

y-SN - angulo entre o eixo Y (S-Gn) e a linha Sela-Nasio



Resumo

O tratamento da mordida aberta em pacientes adultos consiste, basicamente, em extrusao
de dentes anteriores - quando este ndo estd associado a cirurgia ortognatica. Diante da
dificuldade no tratamento de mordidas abertas, este trabalho pretende apresentar uma
revisdo de literatura abrangendo etiologia, diagnostico e tratamento das mordidas abertas
simples e complexas. E, também, apresenta dois relatos de casos clinicos onde o
tratamento da mordida aberta se fez com o auxilio de ancoragem esquelética, mais
especificamente miniplacas e/ou mini-implantes. Com a possibilidade do uso da
ancoragem absoluta, a abordagem para muitos dos problemas em Ortodontia tem sido
diferenciada. A utilizacdo de ancoragem esquelética possibilita a intrusdo de dentes
posteriores com bom controle da mecanica e exigindo cooperacdo do paciente somente
para higienizagdo. A mecanica da intrusdo utilizada nos casos descritos resultou em 3mm
de fechamento da mordida aberta com reduc¢ao da altura facial anterior inferior, ratificando
a efetividade do tratamento. A higiene adequada se torna imprescindivel para o bom

andamento do tratamento.

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

Movimentagao Dentaria. Ma Oclusao. Ortodontia Corretiva



Abstract

Treatment of anterior open bite in adults consists basically in anterior teeth extrusion -
when orthognathic surgery is not associated. According to the difficulty in treating open
bites, this paper aims to present a literature review covering etiology, diagnosis and
treatment of simple and complex open bites. Also, presents two case reports of open bite
treatment with skeletal anchorage, specifically miniplates and/or mini-implants. The
possibility of using absolute anchorage has revolutionized the approach to many problems
in orthodontics. The use of skeletal anchorage allows the intrusion of posterior teeth with
good mechanic control and requires patient cooperation only for cleaning. The mechanics
of intrusion used in these cases resulted in 3mm open bite reduction along with a reduction
of the lower facial height, confirming the treatment effectiveness. A proper hygiene

becomes essential for smooth treatment operation.

Key-words:  Open Bite. Orthodontic Anchorage Procedures. Tooth Movement.

Orthodontics, Corrective. Malocclusion.



1. Introducao

Considerada uma das maloclusdes mais complexas e dificeis de tratar na
especialidade de Ortodontia, a mordida aberta anterior ¢ caracterizada pelo transpasse
vertical negativo entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores
quando os dentes posteriores estdo ocluidos (Worms, Meskin, Issacon, 1971; Almeida et
al., 1998). Entre os fatores que colaboram para a dificuldade do tratamento est4 o fato de
que o controle da dimensdo vertical requer experiéncia do profissional, cooperacdo do
paciente e interacdo multidisciplinar (Cirelli 2001; Monguilhott, Frazzon, Cherem, 2003).
Consequentemente, resultados insatisfatorios e elevada prevaléncia de recidivas sdo
freqlientes (Siqueira, Negreiros, Benites, 2002).

A complexidade desta maloclusdo ¢ atribuida a uma combina¢do de fatores
etiologicos relacionados ao esqueleto, suporte dentoalveolar, fungdo e habitat (Nanda,
2007). A altura facial anterior total aumentada ¢ uma das principais caracteristicas desta
maloclus@o (Richardson, 1969; Nahoum,1971; Cangialosi,1984). Quando a analise aponta
para uma desarmonia entre os componentes esqueléticos, denominada de mordida aberta
complexa, ¢ comum notar a altura facial superior encurtada ou ainda a altura facial anterior
total desproporcionalmente maior que a altura facial posterior total. Por outro lado, quando
a andlise cefalométrica vertical ndo revela medidas anormais e o problema restringe-se a
falha de alguns dentes em encontrar a linha de oclusdo, a condigao recebe a denominagao
de mordida aberta simples (Proffit, 2002).

O tratamento precoce na dentigdo mista foi proposto por muitos autores a fim de que
fosse reduzido o tempo de terapia ortodontica na denticdo permanente (Friankel, Frankel,
1983; Sankey et al., 2000). O objetivo do tratamento nesta fase ¢ alcangar a rotagdo anti-

horaria da mandibula para fechamento da mordida aberta, especialmente se houver
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crescimento residual do ramo mandibular, com o objetivo de controlar o aumento da altura
facial anterior, alcangar uma melhora da rela¢do oclusal e um perfil harmonioso (Sankey et
al., 2000).

Em pacientes adultos com grau severo da maloclusdo, o tratamento basicamente
consiste em reposicionamento cirurgico das bases dsseas. No entanto, muitos pacientes
ndo desejam se submeter a um procedimento cirurgico. Para esses pacientes, varias
alternativas podem ser usadas, como: incluir ao tratamento ortodontico fixo a terapia com
extra-bucal de tracdo alta, extragdes dentarias, arco edgewise de multiplas algas —
Multiloop Edgewise archwire - e fio de niquel-titanio com eldsticos inter-maxilares
(Kuroda, Katayama, 2004).

Recentemente, implantes dentarios, mini-implantes e miniplacas tém sido usados
como ancoragem esquelética no tratamento ortodontico. Sem a necessidade de cooperagao
do paciente, esses materiais podem promover ancoragem estaciondria para varios
movimentos dentarios (Kuroda et al., 2007). Abriu-se, entdo, mais uma possibilidade de
tratamento para as mordidas abertas complexas em paciente adultos, por meio de intrusdo

dos dentes posteriores com uso de ancoragem esquelética.
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2. Revisao de Literatura

2.1. Diagnéstico

Schudy (1965), em seu estudo em relagdo a rotagdo mandibular resultante do
crescimento, relatou que enquanto ocorre crescimento, a mandibula pode girar nos sentidos
horario e anti-horario. A rotag@o horaria ¢ resultado de um excessivo crescimento vertical
em relacdo ao horizontal. Segundo o autor, o angulo SN-Plano Mandibular tem um
significado importante na avaliagdo do grau de rotagdo mandibular: quanto maior este
angulo, mais a mandibula tendera a girar no sentido horario.

Caracteristicas esqueléticas entre os pacientes portadores de mordida aberta anterior
¢ de mordida profunda foram comparados por Richardson (1969). Em seu estudo 110
cefalogramas laterais foram coletados de pacientes com mordida aberta anterior ndo tratada
ortodonticamente. A faixa etaria se encontrava entre 7 e 27 anos de idade, e para cada caso
de mordida aberta foi coletado um caso de mordida profunda com idade e género
correspondentes. Em todos os cefalogramas foram tracados o poligono facial, o qual
incluia os pontos nasio, sela, articular, goniaco e mentoniano. Apds a ostentagdo dos dados,
concluiu o autor que, em média, nos casos de mordida aberta a altura facial anterior
inferior, os angulos da mandibula e da articulacdo sdo maiores. H4 uma relagcdo proxima
entre altura facial inferior e o comprimento das outras linhas do poligono facial. Foi
observado que as técnicas de regressdo multipla e funcdo discriminante s3o uteis na
predicao do padrao de crescimento facial e dentario.

Nahoum (1971) estudou as proporcdes faciais e a participagao do plano palatino (PP)
na determinacdo dessas propor¢des. A amostra foi constituida de 52 radiografias
cefalométricas laterais de 25 pacientes do género masculino e 27 do género feminino, na
faixa etaria de 10 a 24 anos de idade, todos portadores de mordida aberta anterior, sendo

que 40 apresentavam maloclusdo de Classe II de Angle, 09 maloclusdo de Classe I de
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Angle ¢ 03 maloclus@o de Classe III de Angle. Divididos em 4 grupos de acordo com
idade e género — Grupo I (n = 12 - homens entre 10 e 14 anos); Grupo II (n = 13 - homens
entre 15 e 24 anos); Grupo III ( n = 15 - mulheres entre 10 e 14 anos); Grupo [V (n =12 -
mulheres entre 15 e 20 anos) - comparados com grupo controle de 166 pacientes (92
homens e 74 mulheres) com oclusdo normal ndo tratados ortodonticamente. Os pacientes
selecionados apresentavam incisivos permanentes e mordida aberta anterior de, no minimo,
Imm, quando a borda incisal dos incisivos fosse projetada no plano facial (N-Me). As
mordidas abertas foram comparadas a um grupo controle, em relacdo as proporgdes ¢
angulos, dando preferéncia as medidas lineares absolutas. Os resultados encontrados
demonstraram que a razdo entre altura facial anterior superior e inferior foi menor para os
pacientes com mordida aberta, constante para todas as idades e sem diferenga entre os
grupos. A grande magnitude da altura facial anterior inferior era tal que, mesmo
apresentando a altura facial anterior superior menor que os pacientes normais, a altura
facial total dos pacientes com mordida aberta se apresentousse ligeiramente maior. Para os
pacientes com mordida aberta, os dngulos entre SN.PM (plano mandibular) e PM.PP foram
maiores, mas o angulo SN.PP foi menor.

Cadavid (1989) relatou as caracteristicas esquelética, dentdria e faringea da mordida
aberta anterior, e buscou a possibilidade de uma classificacdo segundo as referidas
caracteristicas. Além disso, avaliou a influéncia do fator genético, habitos de succao digital
¢ obstrucao nasal respiratoéria como fatores etiolégicos nos casos de mordida aberta
anterior. A amostra foi composta de 51 criangas de ambos os géneros divididos em dois
grupos - um com 23 criangas, 13 do gé€nero feminino ¢ 10 do masculino, faixa etaria entre
5 e 12 anos e com mordida aberta anterior maior de 1 mm; e um grupo controle, com 28
criancas, faixa etaria entre 5 ¢ 13 anos, com oclusdao normal, relagdo molar de classe I,

denticdo mista ou permanente e propor¢do facial harmonica. Observou predominio de
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crescimento vertical do terco inferior da face nos pacientes com mordida aberta (aumento
da altura facial anterior inferior ¢ do angulo entre PM.SN), vestibularizacdo dos incisivos
superiores, posicdo protruida da lingua, a verticalizacdo dos incisivos centrais inferiores.
Nao houve correlacido com um componente genético monogénico para presenca da
mordida aberta anterior. Quanto a etiologia desta maloclusdo, ndo foi possivel determinar
se, de fato, esta se manifesta por uma heranca multifatorial interagindo com fatores
ambientais (succdo digital, respiracdo bucal e protusdo da lingua). Esse estudo concluiu
que todos os individuos com mordida aberta t€m caracteristicas combinadas: esqueléticas,
dentoalveolares e de tecidos moles.

Nanda (1990) avaliou o desenvolvimento da maxila e da mandibula, em relagdo a
base do cranio, de pacientes em crescimento com propor¢des faciais verticais variando
entre extremos. Para a amostra foram obtidos cefalogramas longitudinais de 32 criangas
leucodermas, 16 do género feminino e 16 do masculino, ndo submetidas a tratamento
ortodontico prévio. O estudo foi longitudinal e os sujeitos da pesquisa foram
acompanhados dos 3 aos 20 anos de idade. A amostra foi divida em 4 grupos de acordo
com o género e padrao de mordida aberta ou profunda. O angulo do plano mandibular se
apresentou aumentado nos pacientes com mordida aberta em relagdo aos com mordida
profunda. Todos os grupos apresentaram reducdo do angulo goniaco dos 4 aos 18 anos de
idade, resultando em verticalizagdo do ramo mandibular, ¢ nenhuma correlacdo proxima
existente entre o angulo da base do cranio ¢ as displasias verticais da face. Os resultados
desse estudo indicaram que a extensdo da influéncia de inclinacdo do plano palatino, na
altura facial anterior inferior, ¢ determinada pela relagdo geométrica com o0s 0ssos
existentes — o plano palatino inclinado para baixo posteriormente, resulta em uma posi¢ao
mais baixa dos molares superiores, consequentemente ocorre um giro mandibular no

sentido horario.
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Dung e Smith (1998) compararam diversas medidas cefalométricas que indicam
tendéncia e extensdo da mordida aberta para o mesmo paciente e, também, quando
compara-se um paciente a outro. Relacionaram as medidas cefalométricas que identificam
uma tendéncia a mordida aberta com avaliacOes clinicas, na tentativa de corroborar se
variaveis cefalométricas de fato apontam para a tendéncia de um paciente vir a desenvolver
uma mordida aberta ou exibir excessivo crescimento vertical no terco inferior da face
durante o tratamento. A amostra foi composta por 300 pacientes, divididos em 6 grupos
com base em uma unica variavel identificada na analise cefalométrica lateral, de ambos os
géneros, na faixa etaria entre 10 e 16 anos. Os resultados desse estudo sugeriram que a
maioria dos pacientes com mordida aberta ndo apresentam o critério cefalométrico que é
sugestivo da maloclusdo. A andlise cefalométrica ndo permite prever como serd o
crescimento do paciente, pois muitos dos fatores bioldgicos que contribuem para a
tendéncia a mordida aberta podem ser relacionados as diferencas individuais de postura da
lingua, padrao de mastigagdo e respiracdo. Fatores estes que nao podem ser quantificados
com a analise cefalométrica.

Maciel e Leite (2005) reuniram evidéncias sobre etiologia e desenvolvimento da
mordida aberta anterior e sua associagdo com alteragdes miofuncionais. A amostra foi
constituida por 130 criancas, com idade entre § e 12 anos, sendo 62 do género masculino e
68 do feminino. O critério de exclusao foi paciente em tratamento ortoddntico ou com
auséncia dos elementos antero-superiores. A pesquisa foi realizada em duas etapas: a
primeira com questionario entregue as maes ou responsaveis, o qual abordava o padrao de
aleitamento, condi¢Oes respiratorias, tratamentos realizados e habitos de suc¢do nao-
nutritiva (freqiiéncia, duracdo e intensidade); na segunda etapa foram realizados exames
fonoaudiologicos, de funcdo respiratoria, de degluticdo, tipo facial, e posicdo habitual da

lingua e, ainda, exames odontoldgicos onde foram avaliadas as condigdes oclusais. Com
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relacdo aos habitos nocivos, o uso de chupeta foi o habito mais prevalente (76,2%).
Seguido pelo o uso de mamadeira (62%). A sucgdo digital foi encontrada em 12,3%, desse
total, 47,4% com habito freqiiente e 6,3% apenas noturno. Quanto ao aspecto respiratorio,
35,4 % da amostra apresentava alguma condi¢do patologica como rinite alérgica,
bronquite, asma e outros e 77% apresentaram respiracdo nasal. As principais maloclusdes
observadas foram: mordida aberta anterior com trespasse horizontal (33,8%), mordida
aberta anterior sem trespasse horizontal (11.5%), sobremordida exagerada (7,7%), mordida
cruzada bilateral (3,8%), mordida cruzada anterior (2,3%), mordida cruzada posterior
esquerda (2,3%) e mordida cruzada posterior direita (0,8%). Foi observado, também, que a
face dolicocefalica aumenta o risco de mordida aberta anterior sem trespasse horizontal, e
ndo interferem com as mordidas abertas onde ha trespasse. Para os autores, existe a
importancia de um atendimento multidisciplinar, ortodontistas/ortopedistas funcionais
maxilares e fonoaudidlogos, visto que a funcdo dos aparelhos ortoddnticos apenas altera a
disposicdo dos arcos dentarios, enquanto que a terapia fonoaudioldgica trabalha a
reabilitagdo muscular.

Stuani et al.(2006) realizaram uma comparagdo entre padrdo dentdrio de pacientes
com mordida aberta anterior e pacientes com sobremordida normal, utilizando
teleradiografias laterais, panoramicas e modelos de estudo. A amostra consistiu em dois
grupos de criangas de ambos os géneros, entre 7 ¢ 10 anos. O grupo 1 foi constituido de 30
pacientes com mordida aberta e maloclusdo de classe I de Angle, e o grupo 2 por 30
criancas com sobremordida normal. As criangas selecionadas, de ambos os grupos,
apresentavam maloclusdo de classe I de Angle, bases 0sseas com boa relagdo antero-
posterior, denticdo mista € com incisivos superiores e inferiores no estagio 8 de
desenvolvimento (Nolla). Os resultados mostraram que os angulos cefalométricos 1.1,

I.NA e 1.NB do grupo com mordida aberta anterior apresentavam diferencas
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estatisticamente significantes com consideravel inclinagdo dos incisivos superiores e
inferiores. Em relagdo a posicdo dos incisivos (1-NA e 1-NB), a andlise estatistica ndo
mostrou diferenga significativa entre os grupos, indicando que a posi¢do dos incisivos em
relacdo as suas bases Osseas ¢ similar em ambos os grupos, assim como em relagdo a

inclinag@o do plano oclusal.

2.2 Tratamentos convencionais
2.2.1 Pacientes em crescimento

Baets, Schatz e Joho (1995) avaliaram os efeitos clinicos e esqueléticos do levante de
mordida oclusal associado com AEB de tragdo alta em tratamento precoce de casos de
maloclus@o de classe II com mordida aberta. A amostra incluia 20 pacientes entre 4 ¢ 7,6
anos de idade, de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: maloclusdo de classe II
dentaria e esquelética em denti¢do decidua ou mista (ANB 7°), mordida aberta esquelética
(Spa-Spp/MGo > 30°), mandibula ndo-retrognata ou ndo-micrognata. Foi prescrito a todos
os pacientes o uso do levante oclusal por tempo integral e o AEB por pelo menos 14 horas
por dai até que fosse obtida uma relagdo molar e canino de classe I. O tempo médio do uso
ativo do aparelho variou de 0,6 a 1,2 anos, ¢ um ano de contencdo (nesse periodo foi
realizada redugao gradativa do tempo de uso). Foram comparadas as cefalometrias laterais
pré e pos-tratamento. Relacdo molar de classe I bilateral e fechamento da mordida aberta
foram obtidas em todos os 20 casos. Foi observado reducdao de 2,62° no ANB ¢, na
maioria dos casos, devido a redugdo do SNA que ocorreu em média em 2,36°, enquanto o
SNB permaneceu virtualmente inalterado. Em relacdo a dimensao vertical, o angulo do
plano mandibular em relacdo plano palatino sofreu uma redugdo de 3,19°, enquanto o

plano mandibular em relag@o a base do cranio ndo mostrou alteragdo significativa. A maior
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alteracdo foi encontrada na inclinagdo do plano palatino, o qual rotacionou 2,56° no
sentido horario em relagdo a SN. O fechamento da mordida aberta ocorreu, aparentemente,
por reflexo da rotag@o para baixo do plano oclusal.

Torres et al. (2006) realizaram estudo cefalométrico das alteragdes dentoalveolares e
de tecido mole secundarias ao tratamento de mordida aberta anterior com grade palatina
removivel ¢ mentoneira. Foram escolhidas 60 criangas da cidade de Bauru-SP, com idade
entre 6 e 10 anos, portadoras de maloclusdo de classe I de Angle com mordida aberta
anterior maior que 1 mm. Nenhum paciente era portador de habitos de suc¢do ndo
nutritiva. A amostra foi divida em dois grupos; um grupo recebeu tratamento imediato e o
outro permaneceu 12 meses sem tratamento. O tratamento consistiu em grade palatina
superior removivel e mentoneira com 450-550gr de forca de cada lado, com uso diario de
14-16 horas por 12 meses. Os incisivos superiores e inferiores mostraram maior extrusao,
retrusdo e inclinagdo lingual que o grupo controle, com diferengas estatisticamente
significantes em todas as mensuragdes. Os incisivos superiores e inferiores do grupo
controle apresentaram protusdo, o que foi diferente do grupo tratado. O aumento da
exposicdo dos incisivos superiores foi de 2,46mm no grupo tratado e de 1,72 mm no grupo
controle. No entanto, ndo ocorreram mudangas esqueléticas significantes, como inibigao
de crescimento da altura facial anterior inferior e alteracdo do plano mandibular. Também
ndo foram constatadas mesializagdo significantiva dos molares inferiores, alteragdes
significantes no perfil facial e variacdes nas respostas ao tratamento entre os géneros de
cada grupo.

Cal-Neto et al. (2006) ilustraram o tratamento de uma maloclusdo de classe II, de
Angle com protrusdo dentoalveolar, mordida aberta de 9mm e padrdo esquelético classe 11
na denti¢do mista. O paciente do género feminino, com 9 anos de idade, apresentava

queixa principal de mordida aberta e problemas de mastigacdo. Historico de uso de



18

chupeta, rinite alérgica e tonsila palatina hipertréfica. Em andlise facial, foi constatado
perfil facial convexo, angulo nasolabial agudo, altura facial anterior inferior aumentada e
tensdo da musculatura circunferencial da boca para o fechamento labial. O tratamento
eleito foi em duas fases. Na primeira fase foi prescrita grade lingual fixa, expansor palatino
tipo Haas e placa modificada superior associada a tragdo alta. Na segunda fase, foram
solicitadas as extracdes dos quatro primeiros pré-molares, bem como indicado o uso AEB
de tracdo alta para reforcar a ancoragem durante a retragdo anterior e, ainda, o uso de
mentoneira. Apds alinhamento e nivelamento concluidos, e ja com arcos de 0.0187x0.025”
de ago, foram utilizados elasticos verticais entre caninos - pré-molares ¢ “em caixa” nos
anteriores. O tempo total de tratamento ativo, primeira e segunda fase, foi de 8 anos. Para
retengdo pos-tratamento, além de exercicios com a lingua, os pacientes foram instruidos a
usar contencdo (placa de Hawley) superior por 2 anos em tempo integral ¢ por mais 6
meses somente a noite. Ao comparar a analise cefalométrica inicial e final, a altura facial
anterior inferior, angulo SN-GoGn e FMA permaneceram estaveis. Por fim, o tratamento
promoveu melhora da fungdo e estética, embora a estabilidade da correcdo da mordida
aberta seja questionavel, uma vez que o tratamento ndo cirurgico da maloclusdo de
mordida aberta tende a recidivar mais do que os outros tipos de maloclusdo.

Cassis et al. (2010) apresentaram consideragdes a respeito do tratamento com o
aparelho espordao associado ao uso noturno de mentoneira. O aparelho esporao funciona
apenas como obstaculo mecanico, evitando a interposi¢ao lingual e dificultando hébitos de
succdo deletérios. O caso clinico era de um paciente de 9 anos de idade, género masculino,
com bom perfil facial, maloclusdo de classe I de Angle, mordida aberta anterior e
excessiva inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores para vestibular. O paciente tinha
o habito de succao digital cessado, mas ainda possuia degluticdo atipica e interposicdo

lingual. Foram colados espordes nas faces linguais dos incisivos centrais superiores €
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inferiores, previamente afiados. Para uso noturno e no maximo por 14 horas, foi
preconizado o uso da mentoneira com intensidade de forca de 450 a 500g de cada lado.
Apo6s 7 meses a mordida aberta anterior foi corrigida. Como contencdo, os aparelhos foram
mantidos por mais 6 meses. Segundo os autores, quando existir, ap6s avaliagc@o etiologica,
alguma participagdo do componente esquelético na formagao da mordida aberta anterior, o
tratamento exige que sejam interceptados os fatores locais que impecam o

desenvolvimento dento alveolar normal.

2.2.2. Pacientes adultos

Goto et al. (1994) relataram o tratamento de um paciente adulto com maloclusao de
Classe II de Angle, divisdo I, subdivisdo esquerda e mordida aberta esquelética com uma
técnica de correcdo sem aumentar a dimensdo vertical posterior. Paciente do género
feminino, 20 anos e 6 meses de idade, protrusdo lingual durante a degluticdo e com queixa
principal de “os dentes da frente ndo se tocam”. Nao apresentava sintomatologia de DTM,
porém radiograficamente apresentava deformacdo condilar em ambos os lados.
Cefalometricamente observaram aumento da altura facial superior, comprimento do ramo
da mandibula menor que o normal, retrognatismo severo mandibular (SNB) e biprotrusao
dentoalveolar. A associagdo com o tratamento cirurgico foi considerada a opcdo mais
efetiva para reduzir a protrusdo devido ao severo padrdo esquelético de desarmonia, no
entanto foi rejeitada pelo paciente. O plano de tratamento incluiu o uso do quadrihélice,
arcos continuos e, para a reducao da mordida aberta, dois arcos de aco 0.016”x 0.022” com
multiplas algas e eldsticos verticais. Com essa tltima mecanica esperava-se a extrusao dos
dentes anteriores e intrusdo dos posteriores, corrigindo sobremordida e sobressaliéncia. O
tratamento ativo durou 36 meses, o uso da contenc¢do foi indicado por 10 meses em tempo

integral e mais 2 meses somente a noite. Apds o final do tratamento foi observado
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selamento labial, suave reducdo da protrusdo, relacdo normal de molar e canino, recessio
gengival de 2 mm por vestibular dos incisivos centrais inferiores. A comparagdo entre a
analise cefalométrica final e inicial mostrou redugdo do transpasse horizontal de 6mm para
3mm, aumento do transpasse vertical de -7,5mm para 1mm, aumento do angulo SNB de
73° para 74,9°, redugdo do angulo ANB de 9,8° para 7.8°, verticalizacdo dos incisivos
superiores e inferiores. Em avaliacdo realizada dois anos apos o tratamento ativo, a analise
cefalométrica mostrou alteracdes minimas. A oclusdo manteve-se normal, com
sobressaliéncia normal, porém com minima sobremordida.

Hoppenreijs et al. (1997) avaliaram 267 pacientes, com média de idade de 23,6 anos,
que foram submetidos & corre¢do orto-cirurgica da mordida aberta anterior. Todos os
pacientes tiveram a corre¢do cirtrgica por osteotomia Le Fort I com intrusdo posterior com
ou sem osteotomia do ramo mandibular e/ou mentoplastia, ¢ pelo menos um ano pos-
tratamento ortoddntico ativo. O tratamento ortodontico para alinhamento dos arcos foi
combinado com o tratamento cirargico em 203 pacientes. Foram realizadas
telerradiografias laterais antes do tratamento ortodontico (T1), pré-operatoria (T2), pos-
operatoria (T3), 6-19meses pos operatdria e de 20-210 meses pos-operatorio (T5). Apos
analisar e comparar as medidas cefalométricas quanto ao movimento maxilar, posi¢ao
mandibular e posicdo dos incisivos superiores e inferiores, puderam concluir que: (1)
pacientes com mordida aberta anterior tratados com intrusdo por osteomia Le Fort I, com
ou sem osteomia bilateral sagital, exibiram geralmente boa estabilidade esquelética; (2)
pacientes com deformidades de mordida aberta ndo estdo mais propensos a instabilidade
esquelética depois de osteotomias de intrusdo Le Fort I, quando comparada com pacientes
com outras deformidades dentofaciais; (3) o tratamento ortoddntico associado a
mentoplastia ndo apresentou efeitos significantes e, a segmentagdo da maxila por

osteotomia da Le Fort I teve efeitos menores na estabilidade maxilar; (4) a placa de fixacdo
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interna obteve estabilidade maxilar melhor que o fio de fixagdo intra-6sseo; (5) a
estabilidade vertical da maxila foi melhor depois de somente intrusdo com osteotomia Le
Fort I, que quando depois de osteotomia bimaxilar; (6) a estabilidade mandibular nos
procedimentos bimaxilares foi melhor no estagio inicial pos-operatorio quando foi
utilizada a fixacdo rigida; (7) alteracdes dentoalveolares continuaram presentes no longo
prazo, mas nao refletiram a instabilidade esquelética.

Segundo Joondeph e Bloomquist (2004), a redugdo da mordida aberta anterior pela
rotacdo horaria do segmento distal da mandibula oferece muitas vantagens. Entre elas,
foram citadas a possibilidade de limitar a cirurgia a um dos maxilares — nesse caso a
mandibula - facilitando o planejamento, a reducdo do custo para o paciente e a
possibilidade de evitar a desvantagem estética em potencial associada a impac¢do maxilar
por Le Fort I. Antes da cirurgia limitada a mandibula, ¢ necessério o nivelamento dos arcos
por extrusao dos incisivos superiores. Com isso, € possivel rotacionar a mandibula dentro
de uma relacdo de overbite/overjet positiva sem rotacionar simultaneamente os dentes
posteriores verticalmente para fora de oclusdo e criar uma mordida aberta posterior no
processo. Apesar das vantagens, os autores afirmaram que ndo sdo todas as deformidades
de mordida aberta que devem ser tratadas com osteotomia mandibular. Porém, em certas
situagoes, deve ser considerada para o tratamento de maloclusao de mordida aberta
moderada - de 6 a 7 mm - devido suas varias vantagens. Limitar a cirurgia a um maxilar ira
reduzir significativamente o impacto financeiro para o paciente ¢ pode evitar as alteragoes
associadas a intrusdo por osteotomia Le Fort I, como aumento da largura da cartilagem
alar, exposi¢do da narina e preenchimento lateral do nariz.

Saito, Yamaki e Hanada (2005) reportaram tratamento ndo cirurgico de um paciente
adulto com mordida aberta. A queixa principal da paciente era apinhamento e falta de

contato dos incisivos. Por meio de analise cefalométrica, foi diagnosticado padrdo
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esquelético de classe II suave, relacdo classe III de Angle, plano oclusal com degrau
inferior e incisivos superiores e inferiores vestibularizados. A mordida aberta apresentada
era de 4mm e os mecanismos usados para a corre¢do foram: AEB de tracdo alta e elasticos
classe III, os quais contribuiram para uma eficiente verticalizacdo do arco dentario inferior
sem excessiva extrusdo na regido posterior ou aumento relevante da altura facial anterior
inferior. O tratamento ativo durou 23 meses, com boa relagdo oclusal e perfil facial
harmonico. A contencao removivel foi usada por um ano em periodo integral, e uso apenas
noturno subsequente.

Endo et al. (2006) avaliaram cefalogramas obliquos e laterais, e as mudancas
dentomaxiloifaciais ocorridas ap6s o tratamento ortoddntico com arco multiloop edgewise
(MEAW) em pacientes com mordida aberta anterior. A amostra do estudo foi constituida
de 21 pacientes do género feminino, japonesas, com mordida aberta anterior, na faixa
etaria média de idade de 16 anos e 9 meses, € com as seguintes caracteristicas: incisivos
centrais inferiores posicionados abaixo do plano oclusal, completa erup¢ao de todos os
dentes (até os segundos molares), maloclusdo classe I de Angle, tratamento ortodontico
sem extracdo de pré-molar, auséncia de anomalias craniofaciais e sem tratamentos
ortodonticos prévios ou reestabelecimentos protéticos. Para a fase de alinhamento e
nivelamento, foram wusados arcos de niquel-titdinio 0,016”, seguido por arcos
0,0167x0,016” de niquel-titanio. Entao, foram usados arcos superiores e inferiores de
multiplas al¢as de ago 0,016”x 0,022 com elasticos verticais anteriores. A média de idade
da amostra, ao final do tratamento, foi de 19 anos. As analises cefalométricas laterais e
obliquas foram realizadas pré e pos-tratamento pelo mesmo operador. As analises foram
submetidas ao programa estatistico StatMate III e ndo apresentaram alteracdes
significativas na base do cranio, no comprimento da maxila (SNA-SNP), nas distancias

entre os pontos A e SNA, no prognatismo dos processos alveolares ou da inclinagdo na
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linha nasal (em relacdo a SN). Ocorreu corre¢cdo da mordida aberta com rotagdo da
mandibula para baixo e para tras devido a um aumento da inclina¢do do eixo Y- SN e da
inclinag@o do ramo (RL-SN), associada a redu¢@o da distancia do ponto B e do Pog ao eixo
Y (B-y e Pog-y). Portanto, somente o angulo RL-SN mostrou alteragdo significativa.
Também, ndo houve alteragdo significativa no comprimento do corpo mandibular (Me-
Go), altura do ramo (Go-Ar), altura maxima mandibular (Ar-Me), plano mandibular ou
angulo goniaco. A sobremordida e o angulo interincisivo aumentaram significativamente,
enquanto que a inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores reduziram-se
significativamente. A altura facial posterior aumentou em 2,9mm e a distancia L1-Me
aumentou em 2mm.

Kanno et al. (2007) descreveram o tratamento cirurgico para corrigir mordida aberta
severa por meio de compressdo osteogénica com ancoragem esquelética e elasticos,
assistida por corticotomia. Paciente do género feminino, 28 anos de idade, maloclusdo de
classe I de Angle, mordida aberta anterior severa, overbite de — 7,5mm e overjet de 4mm.
O historico da paciente continha cirurgia ortognatica bimaxilar hd 8 anos para corrigir
mordida aberta esquelética. A recidiva ocorreu acompanhada de reabsor¢do condilar pos-
operatoria progressiva bilateral. A paciente ja tinha recebido tratamento prévio com placa
estabilizadora e, embora a ATM ndo apresentasse sintomatologia ao exame inicial, exames
tomograficos mostraram sinais de osteoartrite condilar bilateral. A cirurgia foi realizada
em ambiente ambulatorial em duas fases. Na primeira fase, foi realizada a corticotomia por
palatina 3mm acima da raiz dos pré-molares e uma miniplaca foi fixada no centro do
palato duro. Apos 3 semanas, foi realizada a corticotomia por vestibular e a placa de
ancoragem foi fixada no pilar zigomatico. Por fim, o ortodontista ativou os elasticos para
reposicionar 7mm superiormente o0s segmentos osso/dente. Essa ativagdo era avaliada

regularmente e, aproximadamente, 1 més depois a mordida aberta estava corrigida.
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Passados 14 meses da cirurgia, com resultados satisfatérios alcangados depois de 6 meses
de tratamento ortodontico, nenhuma recidiva ou complicacdo foi observada. Com os
resultados alcangados, os autores sugerem que a compressao - facilitada pela corticotomia -
utilizando placa de ancoragem é um meio efetivo para o tratamento de pacientes com
mordida aberta anterior.

Nanda (2007) citou que a extrusdo dos incisivos superiores e inferiores ¢ muito
comum no tratamento ortodontico de mordidas abertas anteriores. Essa estratégia ¢
apropriada para pacientes com padrdo esquelético normal. Embora possa ser aplicada em
casos de displasias verticais com exposicdo inadequada dos incisivos em repouso € no
sorriso. Em pacientes com face longa e mordida aberta anterior, a corregdo pela extrusdo
dos incisivos superiores pode resultar em exposi¢do excessiva dos incisivos e tecidos
gengivais. Como exemplo de mecédnicas que promovem a extrusdo anterior tem-se: arcos
de extrusdo, elasticos verticais e arcos multiloop edgewise (MEAW).

Os arcos de extrusdo sdo eficientes para corrigir planos oclusais que divergem
anteriormente aos primeiros pré-molares. E um sistema binario de forgas, com forca
extrusiva nos dentes anteriores e segmentos posteriores, este ultimo também sofre um
momento de inclinacdo para frente. Para manter o momento posterior em um nivel
minimo, um segmento de arco de primeiro molar a primeiro pré-molar ¢ acrescentado, e a
magnitude de forca extrusiva deve ser baixa. Estd mecénica ¢ indicada quando (1) ndo ha
corre¢do espontanea acompanhada de terapia com grade lingual; (2) deseja-se uma forga
constante extrusiva anterior, com minimos efeitos colaterais nos posteriores, ¢ (3) em
pacientes ndo-cooperadores para elasticos verticais anteriores. Um outro mecanismo que
recebe indicacdo para corrigir mordida aberta com planos oclusais divergindo

anteriormente sdo os elasticos verticais. Porém, a resposta ao tratamento ¢ variavel e
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imprevisivel devido a dificuldade de um bom controle mecanico, ¢ necessidade de
cooperagdo do paciente. (Nanda 2007)

Os arcos multiloop edgewise (MEAW) sdo arcos com formas especificas, usados em
conjunto com elasticos verticais para a corre¢do da mordida aberta anterior. A extrusdo dos
dentes anteriores ¢ acompanhada por insignificante extrusdo molar, além da corre¢do do
angulo intermolar que pode ajudar na estabilidade pos-tratamento. (Nanda 2007)

Kuo et al. (2009) relataram caso clinico de mordida aberta anterior com maloclusao
classe III de Angle tratada com arco de multiplas algas (MEAW). Paciente do género
feminino, 17 anos de idade, com habito de succdo digital na infincia. Apresentava perfil
facial concavo com altura facial inferior excessiva, proje¢do moderada do mento, classe 111
esquelética com prognatismo mandibular e plano oclusal superior e inferior divergentes.
Aproximadamente, 1 a 2mm de exposicdo gengival durante o sorriso amplo foi observado.
As bordas incisais estavam distantes 2mm. Os objetivos do tratamento foram (1) corrigir a
mordida aberta, (2) relagdo normal de molar e canino, (3) estabelecer sobressaliéncia e
sobremordida ideais e (4) melhorar a estética facial sem comprometer a fung¢ao oclusal. A
terapia com MEAW foi utilizada para permitir alguma extrusdo dos incisivos, ter a
verticalizagdo dos molares inferiores que estdo inclinados mesialmente, corrigir a
maloclusdo de classe Il de Angle e a mordida aberta anterior. Durante a fase inicial, foram
utilizados arcos edgewise em ambos os arcos para alinhamento. A partir disso, foram
inseridos no arco inferior um MEAW e no arco superior um arco de aco 0,016x0,022” com
elasticos classe III curtos. Depois de 7 meses de tratamento, a mordida aberta anterior foi
corrigida e a relagdo molar normal foi obtida. A duragdo total do tratamento foi de 13
meses e 6tima oclusdo foi obtida. Ao final do tratamento, contengdo lingual foi fixada nos
incisivos inferiores e contencao movel, do tipo Hawley superior (com grade lingual) e

inferior foram aplicadas. Fotografias pos-tratamento mostraram pouca alteracdo na
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aparéncia facial. A sobreposi¢do dos cefalogramas revelou rotagdo horaria da mandibula,
com aumento em 0,5° do dngulo do plano mandibular, em 1mm da altura facial posterior e
em lmm da altura facial anterior. O plano oclusal superior girou no sentido horario e o
inferior no sentido anti-horario. Os incisivos e molares superiores foram protruidos e
extruidos. Os incisivos inferiores foram retraidos e extruidos, e os molares verticalizados
em 8°. Segundo os autores, foram observados otimos resultados do tratamento e com
estabilidade no longo prazo mesmo depois de 8 anos e 8 meses, quando foi verificado
discreta retroinclinagdo dos incisivos superiores e inferiores ¢ manutencdo da
sobremordida positiva.

Zuroff et al. (2010) avaliaram pacientes com mordida aberta tratados
ortodonticamente de forma convencional depois de, no minimo, 9,5 anos pds contengdo. O
proposito do estudo incluia avaliagdo da estabilidade em longo prazo, investigar alguma
alteracdo cefalométrica significativa, comparar com alteracdes cefalométricas pos-
contencdo ocorridas em pacientes de varias categorias de sobremordida e buscar por
correlagdes significativas entre valores cefalométricos pré-tratamento e alteragcdes pos-
contencdo. O critério de selegdo dos pacientes da Universidade de Washington foram os
seguintes: (1) denti¢do permanente antes do tratamento, (2) maloclusdo classe I ou II de
Angle, (3) telerradiografias laterais pré-tratamento (T1), pds-tratamento (T2) e pos-
contengdo de 9,5 a 33 anos (T3), e (4) modelos de estudo pré-tratamento. Os 64 pacientes
foram divididos em 3 grupos: 24 pacientes com contato incisal, 25 com mordida profunda
sem contato entre os incisivos ¢ 15 pacientes com auséncia de sobremordida e projetados
de acordo com a linha ndsio-mento. Todos os pacientes foram tratados com técnica
edgewise convencional e AEB de tragdo alta. No periodo pds-tratamento, 80% dos
pacientes do grupo de mordida aberta apresentava contato incisal, 13% sobremordida sem

contato € 7 % ndo apresentava sobremordida. Quando observados no periodo pos-
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contencdo, 20 % do total de pacientes do grupo de mordida aberta mostrou minima
recidiva vertical, mas todos apresentavam sobremordida. Neste trabalho, todos os pacientes
avaliados apresentaram sobremordida no periodo de pds-contengdo. Entretanto, 60% dos
pacientes do grupo de mordida aberta perdeu o contato incisal sagital. Os autores
concluiram que os pacientes com mordida aberta apresentaram um aumento da
sobressaliéncia significativamente maior que os pacientes do grupo com contato incisal, e
este ultimo teve um aumento do overbite significativamente maior do que o grupo de
mordida aberta. No entanto, ndo foi possivel predizer quais pacientes seriam mais estaveis

ou nao de acordo com suas caracteristicas pré-tratamento.

2.3 Tratamentos com ancoragem esquelética
2.3.1. Mini-implantes

Segundo Kuroda, Katayama e Takano-Yamamoto (2004), a ancoragem absoluta
para intrusdo de molares através de uma mecénica ortodontica tradicional, utilizando
ancoragem combinada intra e extrabucal, ¢ dificil. E, devido a isso, melhoras esqueléticas
sdo frequentemente pobres. Poucos sdo os casos relatados utilizando parafusos de titanio
como ancoragem ortoddntica no tratamento de mordida aberta anterior severa e poucos
casos relatados com intrusdo de molares tanto na maxila como na mandibula com
ancoragem absoluta. Os autores demonstraram a aplicabilidade dos parafusos de titanio na
ancoragem ortodontica para intruir molares superiores e inferiores em pacientes adultos
com mordida aberta anterior severa. O caso relatado ¢ de uma paciente de 33 anos ¢ §
meses com perfil convexo, retrognatismo mandibular, angulo nasolabial agudo, altura
facial inferior aumentada e contracdo dos musculos orbiculares da boca no selamento
labial. Uma severa mordida aberta anterior, com 7,1mm de sobressaliéncia e -7,0mm de

sobremordida, e apinhamento severo superior. A paciente foi diagnosticada como
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portadora de maloclusdo de classe Il de Angle, com relagdo normal entre as bases dsseas,
mordida aberta esquelética e auséncia congénita do incisivo lateral inferior direito. Os
objetivos do tratamento foram (1) corrigir a mordida aberta anterior, a sobressaliéncia e a
sobremordida, (2) alcancar uma relacdo molar proxima do normal e com boa funcao, e (3)
corrigir o retrognatismo aparente no perfil facial. Dois parafusos de titdnio foram inseridos
bilateralmente no processo zigomatico da maxila e na vestibular do osso alveolar da
mandibula através da mucosa vestibular. Foram colocados arco transpalatino e arco lingual
nos primeiros molares para contrabalancar o torque vestibular que a forga intrusiva
promove. Apds o alinhamento e nivelamento, a retragdo anterior foi iniciada. Trés meses
depois da implementacdo dos mini-implantes, foi iniciada a forga intrusiva com corrente
elasticas. Seis meses depois, a sobremordida aumentou 6mm. O periodo total do
tratamento foi de 19 meses. A fotografia final mostra que o retrognatismo mandibular e o
perfil facial convexo foram corrigidos, e a altura facial inferior foi reduzida. A analise
cefalométrica final mostrou que ocorreu rotagdo horaria da mandibula. Relagdo molar
normal, de ambos os lados, foram obtidas, a sobressaliéncia e a sobremordida finais foram
de 2 mm. Ambos primeiros molares superiores e inferiores foram intruidos 3 mm, tomando
por base o plano palatino e o plano mandibular, respectivamente. Os incisivos superiores
foram pouco extruidos, mas o inferiores foram intruidos. Ap6és um ano de contengdo, a
oclusdo encontrava-se estavel e bom perfil facial foi mantido. Os resultados obtidos no
tratamento foram aceitaveis e similares com os obtidos com intervengdes cirtirgicas
(rotagdo da mandibula e impactacdo de maxila) sendo um procedimento menos invasivo
com menor tempo de tratamento.

Park, Kwon e Sung (2006) descreveram em um caso clinico os mecanismos, plano de
tratamento, procedimentos e contengdo para o tratamento da mordida aberta anterior com

mini-implantes. Paciente do género feminino, 16 anos de idade, apresentava mordida
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aberta anterior de 3mm, sobressaliéncia de 3mm e perfil reto. A analise cefalométrica
evidenciou uma maloclusdo de classe I de Angle com mordida aberta esquelética, ANB de
2° e FMA de 28°. A paciente apresentava excessivo crescimento do osso alveolar maxilar e
mandibular, tanto na regido posterior quanto na regido anterior. A regido posterior
apresentava inclinacdo mesial, especialmente nos dentes inferiores, e com auséncia de
contato oclusal do primeiro pré-molar de um hemiarco ao outro. A primeira opgdo de
tratamento, e também a eleita pela paciente, foi o uso de mini-implantes para intruir os
dentes posteriores em ambos os arcos. Barra palatina e arco lingual foram utilizados para
evitar vestibularizagdo/lingualizacdo do segmento posterior durante a intrusdo. O mini-
implante foi colocado no osso distalmente ao centro de resisténcia de toda a denti¢ao, a fim
de facilitar o giro anti-horario da mandibula. Os mini-implantes utilizados no osso palatino
foram de 1,2mm x 8mm e os utilizados na mandibula tinham 1,2mm x 6mm. Apds um més
de tratamento, foi aplicada a for¢a intrusiva de 100g por meio de alcas palatinas estendidas
da barra palatina e no tubo vestibular da banda no primeiro molar inferior de cada lado.
Apoés sequéncia de alinhamento e nivelamento, aos 8 meses de tratamento, a mordida
aberta estava fechada. O paciente recebeu instrugdo para promover o aumento da for¢a dos
musculos mastigatdrios e para perder o habito de protusdo lingual. Depois de 11 meses, o
tratamento foi finalizado com a sobremordida de 1,5 mm, leve desoclusdo posterior,
relagdo de molar e canino normais, redugao do FMA de 28° para 24° e todos os mini-
implantes foram removidos por desrrosqueamento sem anestesia. Foi fixada contencao
lingual de primeiro pré-molar a primeiro pré molar inferior, de canino a canino superior e
uma retengdo adicional circunferencial na maxila foi entregue. Para prevenir a recidiva dos
dentes posteriores intruidos, foi usado mentoneira vertical e exercicios de mastigacdo
foram prescritos para fortalecer os musculos. No entando, apds 8 meses de contengdo,

houve uma perda de contato dos dentes anteriores. Para corrigir essa uma minima recidiva
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foram usados elasticos verticais por um més de uso do elastico com os botdes colados.
Depois desse periodo ndo houve nenhuma alteragdo de FMA e posi¢do vertical dos dentes
posteriores nas sobreposi¢cdoes da telerradiografias feitas em 8 meses e em 2 anos de
contencdo. Com este estudo, concluiram que mini-implantes podem promover ancoragem
suficiente pra intruir o segmento posterior maxilar e mandibular, promovendo rapido
fechamento da mordida aberta anterior e autorrotacdo mandibular.

Melo et al. (2007) realizaram descricdo do planejamento ortodontico/cirurgico e da
mecanoterapia ortodontica, ilustrada com esquemas e exemplos clinicos. Para o
planejamento inicial, o ortodontista identifica a area ideal para o posicionamento dos mini-
implantes, de acordo com a movimentagdo a ser realizada. Contudo, a avaliagdo definitiva
da regido exata de instalagdo ¢ realizada por meio de radiografias periapicais em conjunto
com o cirurgido. A defini¢do do comprimento e didmetro do mini-implante ¢ realizada pelo
cirurgido de acordo com a densidade do osso cortical e com o local onde sera aplicado. Os
mini-implantes apresentam diversas indicagdes clinicas, até mesmo intrusdo de molares e,
para esta finalidade sugeriram a instalagcdo de dois mini-implantes, um na mesial e outro na
distal do dente a ser intruido, sendo um na vestibular e outro na superficie lingual . Quanto
a forga, sugeriram 50g para intrusdo de cada molar. Os autores concluiram que os mini-
implantes s3o um excelente método de ancoragem ortodontica e proporcionam resultados
excelentes, desde que seja realizado um cuidadoso planejamento ortodontico/cirargico.

Park et.al. (2008) relataram caso clinico com correcdo de mordida aberta anterior
usando mini-implantes. A paciente do género feminino era portadora do habito de succ¢do
digital na infincia e com retrusdo mandibular. No exame intra-bucal, foi observada
maloclus@o de classe I de Angle com 3,5mm de mordida aberta anterior, apinhamento
anterior superior ¢ inferior (6bmm e 5mm, respectivamente), presenca de dois planos

oclusais entre dentes anteriores e posteriores. A andlise cefalométrica revelou relagdo de
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classe II entre as bases Osseas ¢ molares superiores extruidos. A primeira op¢do de
tratamento sugerida foi de cirurgia ortognatica com impacta¢do posterior de maxila, no
entanto, pelo elevado custo ndo foi aceita pelo paciente. O tratamento eleito foi intrusdo de
dentes posteriores usando mini-implantes. Como o caso necessitava de expansdo maxilar,
foi realizada disjuncdo rapida da maxila e, em seqiiéncia, foram fixados 3 mini-implantes
(2mm de diametro e 8mm de comprimento) na regido vestibular da maxila, em cada lado.
O aparelho expansor foi mantido para prevenir o torque vestibular dos dentes posteriores
durante a intrusdo. Foram utilizados elasticos em corrente com magnitude de forga entre
150 e 200gr, aproximadamente, para cada dente. Apos 5 meses, a intrusdo estava completa
e a mordida aberta corrigida. O tratamento ortodontico convencional foi realizado e,
posteriormente, contencdo superior e inferior - de canino a canino - foi fixada. A analise
cefalométrica final mostrou rota¢do no sentido anti-horario da mandibula, intrusdo de 2
mm dos molares superiores, redugdo da altura facial anterior em 6mm e melhora do perfil
facial. Apds 1 ano de contengdo, ocorreu discreta abertura da mordida, e apds 3 anos, boa
oclusdo e relagdes de sobressaliéncia e sobremordida foram mantidas. Os autores
concluiram que a intrus3o de dentes posteriores ¢ uma boa op¢do para pacientes com
mordida aberta anterior. A intrusdo ¢ bem sucedida com implantacdo de mini-implantes
somente na vestibular ndo apresentando efeitos colaterais.

Melo et al. (2008) descreveram o uso de um mini-implante — 11mm x 1.3mm -
(Neodent, Curitiba, Brasil) e arco transpalatino para intruir molar superior supra-eruptado
em paciente de reabilitagdo. Para evitar toque molar durante a intrusdo, forgas diretas por
palatina e vestibular foram propostas. No entanto, apés uma semana da instalagcdo quando a
mecanica seria iniciada, foi observada mobilidade e conseqiiente perda do mini-implante
palatino. Durante a mecanica de intrusdo, foi utilizado um mini-implante por vestibular,

instalado entre primeiro e segundo pré-molares, e um arco transpalatino para prevenir o
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torque indesejado do molar. Um arco 0,0217x0,025” de aco com gancho na extremidade
mesial foi adaptado ao tubo vestibular e estendido até a regido dos mini-implantes. A
aplicacdo de 30g de forca deu-se por meio de corrente elastica, reativada a cada 4 semanas.
Apo6s 4 meses, verificaram intrus@o suficiente para a reabilitacdo inferior, com manutenc¢ao
da vitalidade pulpar, saude periodontal e sem evidéncia de reabsorcao radicular. Os autores
concluiram que um unico mini-implante por vestibular associado a um arco transpalatino
pode ser usado para intrusdo de um molar superior sem torque vestibular indesejado. A
ancoragem temporaria promovida pelos mini-implantes facilita o tratamento ortodontico
aos pacientes de reabilitacdo.

Para Andrighetto et al. (2010) a ancoragem esquelética gera, por meio da intrusdo de
dentes posteriores, autorrotagdo da mandibula no sentido anti-horario e, consequente,
reducdo a altura facial anterior inferior. A intrusdo dos segmentos posteriores pode ser
realizada com a instalacdo de quatro mini-implantes — dois por vestibular ¢ dois por
palatino, um na mesial e outro na distal dos primeiros molares superiores — dessa forma se
tem amplo controle da inclinagdo gerada durante a intrusdo. Nos casos em que se deseja,
também, a extrusdo dos dentes anteriores, deve-se considerar a intrusdo posterior associada
ao arco continuo. A ancoragem esquelética aumentou as possibilidades mecanicas,
inclusive fazendo com que determinados casos cirurgicos de mordida aberta anterior

fossem repensados.

2.3.2. Miniplacas

Everdi, Keles ¢ Nanda (2004), relataram os resultados do uso da ancoragem
zigomatica para intruir o segmento dentoalveolar da maxila a fim de corrigir a mordida
aberta esquelética em pacientes fora do periodo de crescimento clinicamente util. O estudo

considerou 10 pacientes com idades entre 17 ¢ 23 anos. Cinco pacientes eram portadores
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de maloclusdo de classe I de Angle e os demais eram portadores de maloclusdo de classe 11
de Angle. Seis pacientes foram tratados com extragdes dos primeiros pré-molares
superiores, os outros quatro foram tratados sem extracdes. A média de trespasse vertical foi
de -0,6mm. Telerradiografia laterais e radiografias postero-anteriores (P.A) foram
realizadas antes e depois do tratamento. Vinte e quatro medidas foram obtidas de cada
analise cefalométrica lateral para mensurar as mudancas dentaria, esquelética e de tecido
mole. Uma mensuragdo foi realizada na P.A. a fim de quantificar a vestibularizagdo
ocorrida nos molares superiores. As miniplacas de titanio foram ajustadas para contornar
as faces inferiores dos processos zigomaticos e fixadas com dois parafusos, com o brago
longo exposto na cavidade oral, o qual iria receber a forga de intrusdo. Entre quatro e sete
dias, a sutura foi removida e a forca aplicada. Todos os pacientes receberam arco
transpalatino de fio de aco redondo 0,9mm, os dentes anteriores e posteriores foram
alinhados com segmentos de fios distintos. Depois do alinhamento inicial, molas de Ni-Ti
foram fixadas bilateralmente do brago da miniplaca ao tubo do primeiro molar. A mordida
aberta anterior foi corrigida em 5,1 meses. A intrusdo molar foi contida com uma ligagao
vertical entre os tubos molares e as miniplacas durante o restante tratamento ortoddntico.
Um més antes da retirada do aparelho, as placas foram removidas. O tempo de duragdo
total do tratamento foi de 18,3 meses. Todos os pacientes tiveram a mordida aberta
corrigida. A correcdo foi obtida com rotacdo hordria da mandibula, intrusio do molar
superior (média de 2,6mm), retroinclinagdo e extrusao dos incisivos superiores. Nao houve
alteragdo do plano palatino, porém, o plano oclusal teve rotagao horaria de 3°. Com a P.A.
pode-se observar uma inclinagdo vestibular dos molares de, em média, 2,8°. Com esta
investigacdo puderam mostrar que a ancoragem esquelética pode ser usada efetivamente
para corrigir mordidas abertas em pacientes que nao estdo mais em crescimento; além

disso, minima cooperagdo do paciente foi necessaria, exceto para uma boa higiene.
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Para Sherwood, Burch e Thompson (2003) o uso de levantes de mordida
posteirores e tracdo alta podem propiciar a intrusdo relativa dos dentes posteriores em
pacientes em crescimento e com mordida aberta. Entretanto, existe pouca evidencia
cientifica mostrando que mecénicas ortodonticas tradicionais podem intruir os dentes
posteriores em pacientes adultos. Assim sendo a necessidade de intrusdo individual de
dentes posteriores supra erupcionados em pacientes adultos ¢ uma boa indicag@o para o uso
de implantes como ancoragem esquelética. Os autores relataram dois casos clinicos de
molares extruidos por perda do dente antagonista impossibilitando a reabilitagcdo protética
dessa regido. O plano de tratamento foi intrusdo dos molares extruidos com o uso de
elastico e de miniplaca fixada ao osso cortical. A incisdo foi feita na regido vestibular
adjacente aos molares extruidos, e uma miniplaca de titdnio em forma de L foi fixada com
dois parafusos de 3 mm. Foi utilizado na maxila um arco transpalatino com fio australiano
de 0.020”, para evitar a vestibularizagao durante a intrusdao, do molar extruido ao 1° molar
do lado oposto; e na mandibula, um offset na barra lingual. A intrusdo foi realizada com
corrente eldstica entre gancho da miniplaca e o tubo do molar, o qual era alterado
mensalmente para manter a ativa¢do. Depois que o molar atingiu o plano oclusal, 0 mesmo
foi fixado @ miniplaca com ligadura de amarrilho e incluido no arco retangular. O tempo de
intrusdo transcorrido foi de 5,5 meses para o caso de intrusio do molar superior,
alcancando 4mm de intrusdo; e 7,5 meses para o caso de intrusdo do molar inferior,
alcancando 4,15mm. As miniplacas promoveram ancoragem esquelética necessaria para
uma significativa intrusdo ortodontica.

Sherwood (2007) discutiu a causa e diagnostico da mordida aberta, perspectiva
histérica do tratamento, indicacdo cirtrgica, a possibilidade de uso de ancoragem
esquelética pra facilitar a correcdo e a cooperagdo cirurgido-ortodontista. A selegio de

pacientes para a corre¢do de mordida aberta assistida por implantes tem inicio com a
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determinag¢@o da natureza dentdria ou esquelética da mordida aberta. Essa determinagdo
deve ser confirmada e quantificada com a andlise cefalométrica, uma vez que essas
medidas s@o vitais para o planejamento do local ideal para instalagio da ancoragem,
julgando quanto de intrusdo sera necessaria para a reducdo da mordida aberta, e para o
planejamento do set-up ortoddntico. Além disso, pacientes com mordida aberta esquelética
e candidatos para correcdo com ancoragem esquelética, devem ter denticdo permanente,
relacdo incisivo-labio aceitdveis ou ortodonticamente corrigiveis e nenhuma contra-
indicagdo médica ou periodontal. A maioria da maloclusdes de mordida aberta esqueléticas
apresentam planos oclusais divergentes na regido de canino/pré-molar e, para evitar que o
arco continuo leve a extrusdo dos incisivos e recidiva, o arco utilizado deve ser
segmentado em regido anterior ¢ posteriores. O posicionamento da placa deve levar em
consideracdo que a ultima alga da miniplaca deve se posicionar diretamente na linha do
dente que necessitar de maior intrusdo, ou no caso de dois dentes, entre eles. Segundo o
autor, a ancoragem esquelética representa um recurso relativamente novo e util para
cirurgides e ortodontistas que sdo interessados a exposicdo a grandes cirurgias para alguns
de seus pacientes.

Everdi et.al. (2007) realizaram estudo com o propdsito de verificar os efeitos
dentoalveolares e esqueléticos do tratamento da mordida aberta anterior utilizando
miniplacas zigomaticas como unidades de ancoragem esquelética. O grupo de estudo era
composto por 11 pessoas (5 do género masculino e 6 do feminino) com média de idade de
19,5 anos. O critério de inclusdo utilizado para os membros da amostra foi que
apresentassem, pelo menos, 4 mm de afastamento vertical entre os incisivos centrais
superiores e inferiores, crescimento vertical aumentado indicado por um angulo SN-GoGn
de no minimo de 38° com altura facial inferior aumentada antes do tratamento.

Cefalometrias laterais foram realizadas antes e apos o tratamento. O tempo de tratamento
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foi de 9,6 meses. Duas miniplacas (Tasariam Med, Turquia) foram colocadas nos bordos
inferiores de cada processo zigomatico e fixadas por 3 parafusos 6sseos. O aparelho de
intrusdo consiste em dois blocos de acrilico que cobrem todos os dentes que precisam ser
intruidos. Os blocos sdo conectados por arcos palatinos de aco de 1,4mm de didmetro e
ganchos de fio de agco 0.9mm na vestibular, aonde duas molas abertas de NiTi de 200g
foram engatados antes do final do fio, ficando presas dentro da resina acrilica. Estes
ganchos sdo ajustados de modo que o vetor de forca fique paralelo ao longo eixo do
primeiro molar quando a mola estiver ativa. Apds 7 dias da cirurgia de instalagdo da
miniplaca, a sutura foi removida, o aparelho de acrilico fixado e as molas ativadas. A forca
intrusiva criada foi de 400g. Apds a intrusdo finalizada, foi instalado o aparelho fixo
convencional e mantido um amarrilho ligando as miniplacas aos tubos molares durante
todo o tratamento. Os resultados obtidos segundo as medidas das analises cefalométricas
mostram intrusdo de primeiro molar superior de 3,6 + 1,4 mm. Isto resultou em uma média
de 3,0° + 1,5 de fechamento do angulo Sn.Go-Gn. O overbite aumentou 5,1 + 2mm, e
overjet reduziu 1,4 + 1,5 mm. A alteracdo na angulag@o do plano oclusal foi em média de
24 + 14 de rotacdo anti-horaria. A altura facial inferior também diminuiu
significativamente, 2,9 + 1,3mm. N&o foram observadas altera¢des significativas em
relacdo ao angulo SNA e posi¢do dos incisivos, com exce¢cdo do angulo interincisivo que
reduziu em média 3,5°. Com esse estudo pode-se concluir que a ancoragem zigomatica
pode ser usada efetivamente para correcdo de mordida aberta através da intrusdo
dentoalveolar posterior.

Kuroda et.al. (2007) demonstraram as vantagens do tratamento com ancoragem
esquelética para intrusdo molar em pacientes com mordida aberta anterior quando
comparado com reposigdo cirtirgica da maxila e mandibula por meio de osteotomia Le Fort

I e osteotomia mandibular. Compunha a amostra 23 pacientes, entre 16 e 46 anos, com
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mordida aberta anterior maior que 3mm, classe I ou I esquelética. Dez pacientes do género
feminino foram tratadas ortodonticamente com intrusdo de molares com ancoragem
esquelética, o maior overbite nesse grupo era de -5,2mm e o adngulo do plano mandibular
era de 38,8°. Foram usadas miniplacas e parafusos de titdnio (2,3mm x 1Ilmm e 1,3mm x
6mm). A forca de 150g foi aplicada por corrente elastica 4 semanas apos a cirurgia de
instalacdo da ancoragem. Em todos os pacientes, desse grupo, foram usados barra palatina
ou arco lingual para evitar o movimento vestibular dos molares durante a intrusdo. A outra
parte da amostra, 13 pacientes (4 do gé€nero masculino ¢ 9 do feminino), receberam
tratamento orto-cirurgico. O overbite mais significativo desse grupo era de -5,Imm e o
plano mandibular de 39,5°. Todos os pacientes foram submetidos a osteotomia LeFort I de
maxila, 9 pacientes a osteotomia vertical de mandibula (IVRO) e 5 a osteotomia sagital de
mandibula (SSRO). Para os dois grupos foram feitos andlises cefalométricas pré e pods-
tratamento, e os resultados foram submetidos ao teste MannWhitney U. Diferengas
significativas entre os dois grupos foram observadas. O tempo de tratamento foi de 27,6
meses para 0 grupo com ancoragem esquelética e 33,5 meses para o grupo orto-cirtrgico.
Ao se comparar as medidas cefalométricas pré e pos-tratamento foi verificado significativa
rotagdo mandibular no sentido anti-horario como resultado da intrusdo molar com
ancoragem esquelética. O plano mandibular diminui 3.3° e a altura facial anterior e total
reduziram 4mm e 3,6mm respectivamente. O overbite reduziu 6,8mm sem extrusio
significante dos incisivos. No grupo orto-cirirgico ocorreu uma redugdo de 3,8mm na
altura facial total, mas ndo houve redugao no angulo do plano madibular ¢ da altura facial
anterior. O overbite reduziu 7mm, porém com extrusdo de incisivos superiores e inferiores
(2,6mm e 2mm). Nao houve diferenca significativa nas alteragdes verticais entre os dois
grupos, para ambos os tratamentos foram efetivos, reduzindo aproximadamente 4mm a

altura facial total e aumentando 7 mm o overbite. Com esses resultados conclui-se que um
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tratamento ortodontico pode ser combinado com ancoragem esquelética e cirurgia
ortognatica para alcangar resultados aceitaveis por aumento do overbite e redugdo da altura
facial anterior. Os autores sugerem o tratamento com ancoragem esquelética, que além de
promover aumento do overbite sem extrusdo de incisivos, reduz a altura facial inferior com
rotagdo anti-horaria da mandibula.

Kanzaki et al. (2007) em seu estudo investigaram as fibras supra alveolares e a
remodelacdo do osso alveolar interdental quando dois pré-molares sdo intruidos
simultaneamente. Foram usados segundo e terceiros pré-molares inferiores bilaterais de 10
beagles com 12 meses de idade. A ancoragem esquelética foi obtida com miniplaca e
parafusos (2mm x S5mm). No lado esquerdo, os pré-molares foram intruidos
simultaneamente com fibrotomia supra cristal (grupo F) e do lado direito sem fibrotomia
(grupo NF). Foi desenvolvido um splint para intrusdo bilateral simultanea e para manter as
regides sob a mesma situacdo. Apds 3 semanas para a cicratizacdo, 200g de forca foi
aplicada por 120 dias com uma mola fechada da miniplaca a um alga no splint, com
reavaliacdo da forca a cada 3 semanas. No grupo F, a fibrotomia foi realizada no inicio da
intrusdo e com 60 dias de mecéanica. A higiene do local foi realizada com escovagdo e
irrigagdo com clorexidina 0.2% 3 vezes por semana. Durante o periodo experimental foi
realizada sondagem a cada 20 dias. Ao final dos experimentos os cdes foram sacrificados,
as mandibulas dissecadas e fixadas para posteriores cortes sagitais de Sum de espessura.
Os resultados obtidos apontaram maior intrusdo para o grupo F, com diferenga
significativa entre os dois grupos a partir de 60 dias de mecanica. O grupo F também
apresentou menor reabsorcdo da crista alveolar que o grupo NF, com diferenga
significativa entre 100 e 120 dias. A proporcao entre quantidade de osso reabsorvido e de
movimento dentario do grupo NF foi significantemente maior depois de 40 dias até o final

do periodo experimental. Em ambos os grupos foi observado leve infiltracdo de células
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inflamatorias proximas do sulco gengival, sem dissolu¢do das fibras supra alveolares. A
massa alveolar interdental reduziu e muitas lacunas de reabsor¢do nas faces 6sseas foram
observadas no grupo NF quando comparadas com o grupo F. A fibrotomia combinada com
a intrusdo segmentar induziu uma significante reducao no nimero de osteoclastos por face
do osso alveolar. Os autores concluiram que a pressdo das fibras supra alveolares geradas
pela intrusdo com ancoragem esquelética induziu a reabsor¢do e remodelacdo da crista
alveolar. E, também sugerem que a reabsorcdo alveolar interdental estd associada com
melhor nivel de insercdo nos periodos de pré e pds-tratamento, que ¢ o objetivo para a
estabilidade do tecido periodontal (unidade dentogengival).

Konno et al..(2007) avaliaram as alteracdes morfoldgicas e funcionais no tecido
pulpar quando molares eram intruidos e depois contidos mecanicamente, por meio de
analises hemodindmicas e morfoldgicos. A amostra continha 9 beagles, género feminino e
12 meses de idade. Os quartos pré-molares inferiores bilaterais foram divididos em 3
grupos: um grupo com cirurgia simulada — sem aplicagdo de for¢a ortodontica (grupo C),
um grupo com 4 meses de intrusdo com miniplaca como ancoragem esquelética (grupo 1) e
um grupo de 4 meses de contencdo apds 4 meses de intrusdo com miniplaca como
ancoragem esquelética (grupo R). As placas de ancoragem foram fixadas por vestibular e
o gancho foi colocado entre os terceiros e quartos pré-molares. Por palatino foi um
parafuso 0sseo entre quarto pré-molar € primeiro molar. Depois de 3 semanas da cirurgia, a
forga intrusiva de 100-150g foi aplicada em cada pré-molar por 4 meses. Durante esse
periodo, os dentes e as porgdes transmucosas da placa foram higienizadas e irrigadas com
clorexidina 0.2%. A movimentagao dentaria foi avaliada por meio de radiograficas
padronizadas realizadas a cada 4 semanas. Para a analise do fluxo sanguineo pulpar foi
utilizado uma modificagdo do laser “Doppler” (ALF 21D; Advance, Tokyo, Japdo) que

permite avaliar relativas alteracdes relativas do fluxo sanguineo. E, também foram
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analisadas possiveis alteracdes do fluxo sanguineo causadas por estimulagdo elétrica do
nervo pulpar. Os resultados obtidos mostraram que a intrusdo foi, em média, de 2,9mm
para o grupo [ e de 3mm para o grupo R. A reacdo do fluxo sanguineo pulpar foi
insignificantemente baixa nos grupos [ e C, e o sinal de reacdo, reduzido durante a
intrusdo, foi recuperado. Assim como, o ligamento periodontal abaixo do fordme apical e
tamanho e numero de odontoblastos e fibroblastos. No final do periodo de retencao,
quando comparado com o grupo R com o grupo I, observou-se reducdo no montante de
vacuolizacdo na camada de odontoblastos, largura de pré-dentina foi ligeiramente maior e
aumento consideravel na concentracdo de vasos sanguineos no ligamento periodontal
abaixo da regido do forame apical no. Os produtos da reagcdo HRP-WGA indicaram ricas
inervagdes na polpa dentaria. Apesar da notavel intrusdo molar com o sistema de
ancoragem esquelética ter causado leves alteragdes reversiveis nos tecidos da polpa, o
fluxo sanguineo e o sistema nervoso foram mantidos. Além disso, essas alteragdes
morfolégicas e funcionais no tecido pulpar apds intrusdo molar melhoraram durante o
periodo de contengdo. Estes resultados indicam que as mudangas na polpa dental apds
intrusdo radical com o sistema de ancoragem esquelética sdo pequenas e reversiveis.
Ramos et al. (2008), apresentaram um relato do tratamento de um caso de mordida
aberta anterior esquelética que recebeu miniplacas como ancoragem para correcdo
ortodontica. A paciente do género feminino com mordida aberta anterior esquelética,
apresentava excessiva biprotusdo, relagdo dentaria de classe III e auséncia dos elementos
16, 26 ¢ 28. A primeira opg¢do de tratamento que incluia cirurgia ortognatica foi descartada
pela paciente, a qual optou pela segunda opgao que consistia em corregdo compensatoria
com auxilio de 4 miniplacas, para permitir adequada correcdo da biprotusdo e controle
vertical, e exodontia dos primeiros molar inferiores. Foram utilizadas miniplacas de titanio

de modelo convencional, e prescritos antiinflamatdrios e antibioticos, e também bochechos
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diarios com clorexidina 0,2%. As miniplacas associadas a cadeias eldsticas foram
utilizadas como ancoragem esquelética para o movimento de retragdo dos pré-molares
inferiores. Procedeu-se o alinhamento e nivelamento dos arcos até o fio retangular. A
retracdo dos segmentos anteriores também se deu mediante ao uso das miniplacas como
ancoragem esqueléticas associadas a cadeias elasticas. Como auxiliar na ancoragem
superior, foi usado barra palatina com fio 0,8mm para evitar expansdo dos arcos. Foi
utilizado, na fase final de retragdo, arco de intrusdo, para reduzir a exposi¢do gengival que
comumente aumenta nos casos de protrusdo acentuados. Com esse trabalho foi possivel
evidenciar a eficiéncia do uso de miniplacas de titdnio como de ancoragem temporaria,
especialmente em situacdes de grande amplitude, envolvendo problemas verticais.

Faber et.al. (2008) baseados na literatura e em experiéncia clinica apresentaram uma
metodologia de tratamento da mordida aberta anterior com a utilizacdo de miniplacas como
ancoragem esquelética. O primeiro caso apresentado ¢ de um paciente de 21 anos e 9
meses, com maloclusdo de Classe I de Angle e mordida aberta severa, na qual apenas os
segundos molares do lado direito ocluiam, e uma assimetria vertical caracterizada por
inclinag@o da maxila e abaixamento desta no lado direito, sem alteragdes morfoldgicas nos
condilos comprovadas por radiografia e cintilografia. O tratamento com miniplacas —
superior e inferior unilateral - foi eleito em detrimento da cirurgia ortognatica combinada
de maxila e mandibula. O outro caso apresentado ¢ de uma paciente de 30 anos de idade,
com boa relacdo antero-posterior, queixando-se de mordida aberta anterior; o plano de
tratamento escolhido consistia em implantacdo de duas miniplacas na mandibula, uma vez
que a paciente possuia implante osteointegrado na regido do dente 25. O terceiro caso,
paciente do género feminino, com 22 anos e 8 meses, apresentava maloclusdo de classe I
de Angle com mordida aberta anterior; neste caso a opc¢do de tratamento continha

instalacdo de duas miniplacas na maxila. Nos trés casos a cirurgia de instalagdo das
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miniplacas eram realizadas apds alinhamento e nivelamento dos dentes e instalagdo de
barras palatina e/ou linguais. O inicio da mecénica de intrusdo ocorreu duas semanas apos
a cirurgia e ao final do tratamento, com boas relagdes dentarias obtidas, sdo instaladas
contencdes fixas 3x3 inferiores, convencional superior para uso diurno e outra para uso
noturno com grade palatina. Todos os pacientes foram submetidos a acompanhamento
fonoaudiologico e obtiveram com a intrusdo dos molares uma diminui¢do da altura facial
anterior, com giro da mandibula no sentido anti-horario e proje¢ao dos pogonios de tecido
duro e mole. Com esses casos exemplificando a eficacia e eficiéncia do tratamento da
mordida aberta por meio das miniplacas. Concluiu-se que uma grande variedade desse
problema pode ser tratada por essa técnica, evitando cirurgias ortognaticas ou mesmo
diminuindo a complexidade do tratamento de certas condigdes.

Leung et al. (2008) discutiram sobre os diferentes usos de mini-implantes e
miniplacas na Ortodontia e Ortopedia considerando os 3 planos de espago (sagital, vertical
e transversal). Segundo os autores, a introdu¢do dos mini-implantes e miniplacas na
Ortodontia teve um impacto revolucionario na area. Retracdo dos dentes anteriores,
distalizacdo dos molares, intrusdo absoluta de dentes posteriores no sentido vertical, e
manter expansdo do palato sem inclinacdo vestibular dos molares tiveram sua realizacdo
facilitada. Ancoragem esquelética com mini-implantes oferece mais opcdes aos pacientes e
dentistas para alcancar melhores resultados. Futuros estudos deveriam explorar mais
aplicagdes da ancoragem esquelética na corre¢do de maloclusdes e discrepancias
esqueléticas.

Cornelis et al. (2008) avaliaram a percepcdo do paciente ¢ do ortodontista em relagdo
ao uso da miniplaca durante o tratamento ortodontico. A avaliagdo foi realizada por meio
de questionarios distribuidos com 1 més, 6 meses ¢ lano apos a cirurgia de instalacdo da

miniplaca (ou depois da remoc¢ao da ancoragem caso ela ocorra mais cedo) aos pacientes



43

de dois centros universitarios base de Ortodontia e aos ortodontista que realizaram o
tratamento. Ao todo foram 200 miniplacas instaladas em 97 pacientes, e estes foram
atendidos por 30 ortodontistas. Para 82% dos pacientes a cirurgia de instalagcdo foi menos
dolorosa que o esperado. Com este estudo, concluiram que as miniplacas foram bem
aceitas pelos pacientes e pelos ortodontistas, e sdo uma opg¢do segura e efetiva de
ancoragem esquelética, com alto indice de sucesso (92,5%).

Costello et al. (2010) discutiram recentes avangos ¢ conceitos basicos dos
dispositivos de ancoragem esquelética. Algumas vantagens desses dispositivos incluem:
nenhuma ou minima participagdo da denti¢do existente, menor dependéncia da colaboragdo
do paciente, aplicagdo de for¢a continua em vez de intermitente, procedimento cirirgico
simples ¢ menos oneroso, forgas ortodonticas aplicadas imediatamente apos a instalacdo,
exige estabilidade mecanica em vez de osseointegragdo e sao facilmente removidos. Estes
dispositivos, embora nao acelerem o movimento dentario ou superem excepcionalmente a
correcdo de grandes discrepédncias, permitem que ocorra um movimento dentario mais
eficiente e resolvem muitos casos com deficiéncia na ancoragem. As miniplacas tém a
vantagem de estabilidade aumentada, permitindo o uso de for¢as maiores, fixacdo dos
parafusos distante das raizes dos dentes e também ndo necessitam de osseointegragdo. A
remocdo, embora simples, necessita de nova incisdo e disseccdo. O uso da ancoragem
esquelética no tratamento de mordida aberta ¢ reportado como estavel em relatos de casos
clinicos e em poucas publicagdes de séries de casos, porém ndo ha dados de estudos em
logo prazo referentes a estabilidade desses procedimentos, assim como tém de tratamentos
com cirurgia ortognatica. Por essa razdo os autores preferem fazer uso dessa técnica para
aqueles pacientes que ndo podem ou ndao querem se submeter a cirurgia ortognatica, e para
aqueles pacientes que apresentam mordida aberta muito pequena. Casos de retratamento,

em que ndo se pode extruir dentes anteriores, o que geralmente reduz a estabilidade em
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longo prazo, a intrusdo de dentes posteriores também tem preferéncia e tem se mostrado
efetiva. No entanto, os pacientes devem ser alertados sobre as expectativas de resultado em
longo prazo. E esperado que mais dados se tornem disponiveis para avaliar a seguranga,
eficacia e estabilidade em longo prazo dessa opcdo de tratamento. Um nUmero de
complicacdes relatadas por pacientes podem ocorrer, uma vez que pacientes precisam ter
boa qualidade 6ssea para aceitar os dispositivos e higiene razoavel. Pacientes que possuem
desordens sistémicas que afetam o 0sso ou a cicatrizacdo da mucosa, que se submeteram a
terapias de radia¢@o na regido, tomam medicamentos bifosfatados ou sdo fumantes, ndo sao
bons candidatos para esses procedimentos.

Eroglu, Kaya, Cetingahin, Arman, Ugkan (2010) avaliaram o indice de sucesso da
ancoragem zigomatica com miniplacas e definiram os pontos-chaves que aumentam o
sucesso desse sistema. Foram instaladas 74 mini-placas em forma de I, em 37 pacientes em
tratamento ortodontico. A amostra foi dividida em dois grupos e ap6s uma semana do
procedimento cirargico, iniciou-se a aplicagdo de forca. No primeiro grupo, composto por
19 pacientes com miniplacas instaladas bilateralmente com o objetivo de distalizar o
segmentos posteriores superiores, foi aplicado 450g de forca diretamente na miniplaca de
cada lado por meio de mola fechada de NiTi . O segundo grupo, composto por 18
pacientes, também com miniplacas instaladas bilateralmente, recebeu aplicagdo indireta de
150g de forca de cada lado com finalidade auxiliar na ancoragem molar superior para a
retragdo dos caninos. Como perda foi considerada a miniplaca perdida antes do tratamento
ortodontico finalizado. Os testes foram analisados pelos testes “Fisher exact test” e “2-
proportion Z test”. Os resultados apresentaram 1,4% de perda, 6,8% com complicagdes
minimas - recobrimento da extremidade bucal da miniplaca por mucosa, inflamagao
gengival moderada e infec¢do severa com formagdo prurido — e 98,6% de sucesso.

Segundo os autores, a ancoragem zigomatica com uso de miniplacas promove ancoragem
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absoluta para aplicagdo de forcas pesadas até 450g; apresenta quantidades ndo significantes
de inflamag@o, de mucosa hipertrofica e de mobilidade; e pode ser uma alternativa estética

a tragdo extra-oral sem exigir cooperagdo do paciente.
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3. Proposicao

Este trabalho pretende apresentar uma revisdo de literatura abrangendo etiologia,
diagnodstico e tratamento das mordidas abertas simples e complexas. E se propde a
apresentar relato de dois caso clinico onde o tratamento da mordida aberta e se fez com o

uso de ancoragem esquelética, mais especificamente miniplacas e mini-implantes.
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Resumo

A mordida aberta anterior ¢ uma das maloclusdes de maior dificuldade no
tratamento, porém com a eficdcia ja& comprovada do uso de miniimplantes e miniplacas na
ancoragem esquelética, tem-se observado maior facilidade no sucesso dos tratamentos. O
presente trabalho apresenta uma breve revisdo de literatura sobre diagnostico e tratamento
de mordida aberta anterior, ilustrando com um caso clinico onde o tratamento foi realizado
por meio de intrusdo posterior com auxilio de ancoragem esquelética. Neste relato, a
ancoragem esquelética se mostrou efetiva pra intrusdo de dentes posteriores com aplicacdo
de for¢a de 100g aproximadamente, resultando em intrusdo dentaria sem nenhum dano
causado a estrutura do dente e reducdo de 3 mm de mordida aberta anterior. A higiene

adequada se torna imprescindivel para bom andamento do tratamento.

Palavras-chaves: Mordida Aberta. Procedimentos de Ancoragem Ortodontica.

Movimentagdo Dentaria. Ortodontia Corretiva

Abstract

Anterior open bite malocclusion is one of the more difficult to treat, however with
the proven effectiveness of the use of miniplates and miniscrews for skeletal anchorage,
has became more easily the success of these treatments. This paper presents a brief
literature review on diagnosis and treatment of anterior open bite, with a case solved by
posterior intrusion associated to skeletal anchorage. In this report, the skeletal anchorage
was effective for intrusion of posterior teeth with force to approximately 100 g, resulting in
intrusive tooth without any damage to tooth structure and 3mm reduction of anterior open

bite . The proper hygiene becomes essential for smooth operation of the treatment.

Key-words: Open Bite. Orthodontic Anchorage Procedures. Tooth Movement.

Orthodontics, Corrective.
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INTRODUCAO

Considerada uma das maloclusdes mais complexas e dificeis de tratar na
especialidade de Ortodontia, a mordida aberta anterior ¢ caracterizada pelo transpasse
vertical anterior negativo quando os dentes posteriores estdo ocluidos '. A complexidade
desta maloclusdo ¢ atribuida a uma combinagdo de fatores etiologicos relacionados ao
esqueleto, suporte dentoalveolar, funcdo e habitat *. A altura facial anterior total aumentada

345

¢ uma das principais caracteristicas desta maloclusdo . Quando a analise aponta para

uma desarmonia nos componentes esqueléticos - altura facial superior muito curta ou altura
facial anterior total desproporcionalmente maior que a altura facial posterior total — ¢é
nomeada de mordida aberta complexa. Por outro lado, quando o problema restringe-se a
falha de alguns dentes em encontrar a linha de oclusdo, a condi¢ao recebe a denominagéo
de mordida aberta simples °.

O tratamento precoce na denti¢do mista tem como objetivo alcangar a rotacdo anti-
horaria da mandibula, especialmente se houver crescimento residual do ramo mandibular,
com o objetivo de controlar o aumento da altura facial anterior, alcancar uma melhora da
relagio oclusal e um perfil harmonioso '. Em pacientes adultos com grau severo da
maloclusdo, o tratamento basicamente consiste em reposicionamento cirtirgico das bases
Osseas. No entanto, para pacientes limitrofes ou que ndo desejam se submeter a um
procedimento cirurgico, varias alternativas podem ser usadas, como: incluir ao tratamento
ortodontico fixo a terapia com extra-bucal de tracdo alta, extracdes dentarias, arco
edgewise de multiplas alcas — Multiloop Edgewise archwire - e fio de niquel-titdnio com
elasticos inter-maxilares *. Recentemente, com a ancoragem esquelética viabilizando a
intrusdo dos dentes posteriores, abriu mais uma possibilidade de tratamento para as
mordidas abertas complexas em pacientes adultos.

Este trabalho relata um caso clinico onde o tratamento da mordida aberta se faz com

o uso de ancoragem esquelética, mais especificamente miniplacas e mini-implantes.

Diagnéstico
Pacientes com a mordida aberta, em média, apresentam a altura facial anterior
inferior, os angulos da mandibula e da articulagdo, elevados 3. Também ocorre aumento do
angulo plano mandibular/plano palatino (PM.PP) * vestibularizagdo dos incisivos

. - , , . . - e . . 9
superiores, posi¢do protruida da lingua, a verticalizagdo dos incisivos centrais inferiores .
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Muitos atores biologicos contribuem para a tendéncia a mordida aberta - postura da
lingua, padriio de mastigagio e respiragdo '°.

O plano palatino inclinado para baixo posteriormente, resulta em uma posi¢do mais
baixa dos molares superiores, consequentemente ocorre um giro mandibular no sentido
horério .

Foi observado que face dolicocefalica aumenta o risco de mordida aberta anterior
sem trespasse horizontal. E que, entre os habitos nocivos, o uso de chupeta, seguido pelo o
uso de mamadeira e suc¢do digital foram os habitos nocivos mais prevalentes em pacientes
portadores de mordida aberta anterior com/sem trespasse horizontal .

Em estudo ', incisivos superiores e inferiores de pacientes com mordida aberta

anterior mostraram-se com inclinagdo estatisticamente significantes.

Tratamento

Em casos de paciente com o crescimento cessado, foi proposto '® o emprego do AEB
tragdo de alta e elasticos classe III contribuiram para uma eficiente verticalizagcdo do arco
dentario inferior sem excessiva extrusdo da regido posterior ou aumento relevante da altura
facial anterior inferior. O tratamento ativo durou 23 meses com boa relacdo oclusal e perfil
facial harmonico.

O tratamento com grade palatina removivel e mentoneira - 450-550gr de for¢a de
cada lado e uso diario de 14-16 horas por 12 meses — promoveu extrusdo, retrusao e
inclinacdo lingual dos incisivos superiores e inferiores. Porém, ndo ocorreram mudangas
esqueléticas significantes, tampouco alteragdes significantes no perfil facial '*.

Quando existe na etiologia alguma participacdo do componente esquelético na
etiologia da mordida aberta anterior, o tratamento exige que sejam interceptados os fatores
locais que impegam o desenvolvimento dento alveolar normal. A mentoneira pode ser
associada ao esporao lingual, sendo o objetivo deste tltimo evitar a interposi¢do lingual ¢

dificultar habitos de suc¢ao deletérios .

Arcos com multiplas alcas (MEAW)

O MEAW, segundo avaliagdes de cefalometrias obliquas e laterais, gera alteracdes

no angulo da inclinagao do ramo (RL-SN); aumento do overbite, o angulo interincisivo,
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distdncia L1-Me e altura facial posterior; e reduz a inclinagdo dos incisivos superiores e
inferiores '.

Em relato de caso clinico de mordida aberta anterior com maloclusdo classe 111
tratado com MEAW !, foram observados Otimos resultados do tratamento € com
estabilidade em longo prazo mesmo depois de 8 ano e 8 meses, onde foi apresentado leve

retroinclinag@o dos incisivos superiores e inferiores e manutengao do overbite positivo.

Ortocirurgico

O fechamento da mordida aberta anterior obtida pela rotacdo horaria cirtirgica do
segmento distal da mandibula oferecem muitas vantagens, principalmente em casos
moderados de 6 a 7 mm. Limitar a cirurgia a um maxilar reduz significativamente o
impacto financeiro, torna o plano de tratamento mais aceitavel e pode evitar as alteragdes
associadas a intrusdo por osteotomia Le Fort I como aumento da largura da cartilagem alar,
exposicdo da narina e preenchimento lateral do nariz. '*.

Em estudo ', foi descrito tratamento cirtrgico para corrigir mordida aberta severa
por meio de compressdo osteogénica com ancoragem esquelética e elésticos, assistida por

corticotomia. Com os resultados alcancados, os autores sugerem que este € um meio

efetivo para o tratamento de pacientes com mordida aberta anterior.

Tratamento como uso ancoragem esquelética

1. Mini-implantes

A rotagdo horaria da mandibula e redu¢ao da altura facial inferior com uso
parafusos de titdnio como ancoragem esquelética para intruir molares superiores ¢
inferiores apresentam-se estavel em pacientes adultos com mordida aberta esquelética
severa °.

Os mini-implantes podem promover ancoragem suficiente pra intruir o segmento
posterior maxilar e mandibular, promovendo rapido fechamento da mordida aberta anterior
e autorrotagdo mandibular. Em casos, em que os mini-implantes sdo instalados no osso
distalmente ao centro de resisténcia de toda a denticdo, facilitam o giro anti-horario da

’ 2 roe 21 r . ..
mandibula *°. Em outro caso clinico relatado *!, apos 5 meses de tratamento ativo, corrigiu-
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se a mordida aberta por rotacdo no sentido anti-horario da mandibula, intrusdo de 2 mm
dos molares superiores e reducao da altura facil anterior em 6mm.

Para evitar toque molar durante a intrusdo propde-se ** forgas diretas por palatino e
vestibular, para tal fizeram uso de utilizado um mini-implante por vestibular, instalado
entre primeiro ¢ segundo pré-molares, ¢ um arco transpalatino para prevenir torque
indesejado do molar. A intrusio dos segmentos posteriores pode ser realizada ** com a
instalagdo de quatro mini-implantes— dois por vestibular e dois por palatino, um na mesial
e outro na distal dos primeiros molares superiores — dessa forma se tem amplo controle da
inclinag@o gerada durante a intrusdo. A ancoragem esquelética aumentou as possibilidades
mecanicas, inclusive fazendo com que determinados casos cirargicos de mordida aberta

anterior fossem repensados.

2. Miniplacas

Pacientes com mordida aberta esquelética e candidatos para corre¢do com ancoragem
esquelética devem ter dentigdo permanente, relagdo incisivo-labial aceitavel ou
ortodonticamente corrigivel e nenhuma contra-indicagio médica ou periodontal. O
posicionamento da placa deve levar em consideragdo o dente que necessitar de maior
intrusdo, ou no caso de dois dentes, entre eles >*.

Em tratamento de 4mm de mordida aberta anterior *°, a intrusdo posterior foi
realizada com miniplacas zigomadticas e com duas molas abertas de NiTi de 200g de cada
lado. Os resultados obtidos, com tempo média de 9,6 meses, mostram intrusdo de primeiro
molar superior, fechamento do angulo Sn.Go-Gn, aumento do overbite, reducdo do overjet,
rotacdo anti-horaria do plano oclusal, reducdo da altura facial inferior e reducdo do dngulo
interincisivo.

De acordo com as vantagens do tratamento com ancoragem esquelética para intrusao
molar, sugere-se *° que além de promover aumento do overbite sem extrusdo de incisivos,
reduz a altura facial inferior com rotagao anti-horaria da mandibula.

Analises morfologicas e funcionais " no tecido pulpar de molares indicaram que a
intrusao molar com o sistema de ancoragem esquelética causou leves alteragdes reversiveis
nos tecidos da polpa e que o fluxo sanguineo ¢ o sistema nervoso foram mantidos.

A intrusdo dos molares com a utilizagdo de miniplacas como ancoragem esquelética
obtiveram com a intrusdo dos molares uma diminui¢do da altura facial anterior, giro da

mandibula no sentido anti-horario e proje¢do dos pogdnios de tecido duro e mole. Uma
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grande variedade de problemas pode ser tratada por essa técnica, evitando cirurgias
ortognaticas ou mesmo diminuindo a complexidade do tratamento de certas condigdes **.

Os dispositivos de ancoragem esquelética — miniplacas - permitem um movimento
dentario mais eficiente e tém a vantagem de estabilidade aumentada, permitindo o uso de
forgas maiores, fixacdo dos parafusos distante das raizes dos dentes e também ndo
necessitam de osseointegragio. No entando, os autores *° preferem fazer uso dessa técnica
para aqueles pacientes que ndo podem ou ndo querem se submeter a cirurgia ortognatica,
para casos de mordida aberta muito pequena ou para casos de retratamento. Para otimizar o
sucesso dos dispositivos € necessario uma boa qualidade 6ssea e higiene razoavel.

A ancoragem zigomadtica com uso de miniplacas promove ancoragem absoluta para
aplicacdo de forgas pesadas até 450g e pode ser uma alternativa estética a tracdo extra-oral

sem exigir cooperagio do paciente *°.

Caso clinico

1. Diagnostico

A paciente K.S.R., 14 anos de idade, ap6s ter sido submetida a disjun¢ao palatina foi
diagnosticada (T1) com maloclusdo de Classe II de Angle, relacdo de canino de classe II,
mordida aberta anterior (4mm) e linha média inferior desviada para a esquerda. Segundo a
analise cefalométrica apresentava uma relacdo de Classe II entre as bases dsseas, maxila e
mandibula (ANB 9°) devido a retrusdo mandibular (SNA 85°, SNB 76°) e tendéncia a
crescimento vertical - dolicocefalico -(SN.GoGn 40°, FMA 39°, Index 0.57) . Através da
analise facial em vista frontal observou-se auséncia de assimetria facial, ter¢o inferior da
face aumentado, hiperatividade do musculo mentoniano e exposi¢do gengival acima do
normal quando sorrindo. Em vista lateral, perfil convexo e angulo naso-labial aberto.

(Figura 1)

2. Objetivos de Tratamento
Os principais objetivos de tratamento foram: estabelecer uma sobressaliéncia ¢ uma
sobremordida adequadas, melhorar o perfil facial, corrigir a linha média, alcangar uma

fung¢do oclusal adequada.
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3.Tratamento

O tratamento proposto e aceito pelo paciente foi intrusdo do segmento posterior para
fechar a mordida aberta com o uso de ancoragem esquelética. Apos alinhamento e
nivelamento do arco superior e inferior (Figura 2), foi realizada nova telerradiografia de
perfil (T2). Os dados obtidos com o tragado cefalométrico revelaram classe II esquelética
(SNA 82°, SNB 74°, ANB 8°), mandibula retruida em relacdo a base do cranio (Pog-Nperp
-18mm), face dolicocefalica (FMA 40°, SN.GoGn 46°), SN-Plo 22° ¢ altura facial anterior
inferior de 79mm.

Foram instaladas duas mini-placas na regido vestibular posterior da maxila (direita e

esquerda) e dois mini-implantes palatinos em area correspondente.

3.1 Aspectos cirtirgicos

Para a instalacdo das duas miniplacas por vestibular, o local foi determinado por
meio de radiografias periapicais, panoramica fig (rx periapical e panoramica digitalizadas).
Para realizagdo do procedimento foi realizada antissepsia e anestesia dos nervos alveolar
superior posterior ¢ médio (entre os dentes 17 e 15 ¢ 27 ¢ 25) e do nervo palatino maior.
Seguiu-se com uma incisdo e descolamento mucogengival total. Apds a visualizagdo do
pilar zigomatico, as placas em forma de “Y” (Neodent™ Curitiba-Brasil) foram moldadas
de acordo com a anatomia da regido. Para a fixacdo das placas, foram realizadas
perfuragdes com brocas de 1,3mm e as mesmas foram fixadas com 3 parafusos (1,5mm x
6mm). A posicdo das miniplacas foi estabelecida de forma que seus ganchos ficassem
dispostos na regido de 1° molar superior.

Na regido posterior por palatina, foi instalado um mini-implante (1,6mm x 9mm -
cinta média) Neodent® (Curitiba-Brasil) de cada lado. A instalag@o, propriamente dita, foi
realizada com chave manual sem perfuracdo prévia uma vez que o osso da regido da

maxila possui qualidade 6ssea com pouca densidade, com torque de instalagdo de 10N.cm.

3.2 Aspectos Mecanicos

A forca de intrusdo foi aplicada 14 dias ap6s a cirurgia, respeitando um periodo de
cicatrizagdo para o maior conforto do paciente. Por meio de elastico em corrente ligando a
mini-placa ao arco superior continuo por distal do primeiro molar superior de cada lado.
Por palatino também a for¢a de intrusdo foi estabelecida utilizando elasticos em corrente
do miniimplante a uma presilha inserida no tubo palatino da banda em ambos os lados

(Figura 4). Com a mecanica de intrusdo aplicada por vestibular e palatal, permite-se o
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controle vestibulo-palatal durante o movimento desejado. Em cada consulta, a forga de
intrusdo aplicada e a mordida aberta foram mensuradas com o auxilio do tensiémetro e
paquimetro, respectivamente. Foi aplicada uma forca vestibular de 100gr e palatina de

100gr. (Figura 5)

4. Progressao do tratamento ¢ fase atual

Devido a problemas de inflamacgdo de tecido mole ao redor dos mini-implantes e da
miniplaca instalada no lado esquerdo, a mecanica foi suspensa por 3 meses acompanhada
de avaliagdo de um profissional especialista em cirurgia. Apos liberagdo do cirurgido deu-
se continuidade ao movimento de intrusdo posterior com arco continuo € ancoragem
esquelética. Atualmente (T3), a mordida aberta foi reduzida em 1mm (Fig 6) com reducdo
de 2° no plano mandibular (FMA 38°) e avango do pogonio (Pog-Nperp -11mm), giro de
2° do plano oclusal em relagdo a base do cranio (SN.Plo 20°) e reducdo da altura facial

anterior inferior para 78mm (Fig7).

Discussao

A mordida aberta anterior ¢ conceituada como auséncia do transpasse vertical dos

2-3-49,12

incisivos quando em oclusdo , € freqiientemente apresenta o angulo mandibular

aumentando *¢ o plano palatino inclinado posteriormente **. Incisivos centrais superiores
e inferior vestibularizados ¢ uma caracteristicas dentaria marcante desta maloclusdo *'2.

Como forma de tratamento o AEB de tragdo alta, em pacientes adultos, favorece o
controle vertical posterior . O uso da mentoneira também tem se mostrado efetivo no
tratamento da mordida aberta quando associado a grade palatina '*. Outra opgdo capaz de
promover a corre¢do da mordida aberta anterior é a utilizagdo dos arcos com multiplas
alcas (MEAW), a correcdo se da por compensagdo dentaria, ou seja retroinclinagdo e
extrusio dos incisivos superiores ¢ inferiores '*'”.

O tratamento ortocirurgico também tem se mostrado efetivo na corregao desta
maloclusdo, embora nem sempre aceito bem pelo paciente. O fechamento da mordida
aberta pela rotagdo cirurgica da mandibula é bem indicado principalmente, para casos

moderados de 6 a 7 mm de overbite negativo 18,
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Recentemente, esta rotacdo da mandibula tem sido alcangada pela intrusdo de
molares superiores e/ou inferiores com o auxilio da ancoragem esquelética — mini-
implantes e/ou miniplacas ****'*** Assim como resultados apontados pela sobreposigdo
cefalométrica da caso apresentado, onde a dngulo do plano mandibular (FMA) reduziu 2°,
culminando em avango de 7 mm do pogoénio (Pog-Nperp).

A forga de intrusdo quando aplicada ***** distalmente ao centro de resisténcia de
toda a denti¢do, e com arco continuo passando por todos os dentes, favorece a rotagdo do

20,25 ~ . 23
“> ¢ a extrusdo dos dentes anteriores™. Apesar de

plano oclusal, autorrotagdo mandibular
. . - 28 J ~
concordar com os resultados obtidos com a intrusdo, outro autor “° afirma que a utilizag@o
de arcos continuos em detrimento do segmentado ndo promove sobre erupcdo dos
incisivos.
A magnitude de forca aplicada na regido posterior superior para a intrusdo segue um
certo consenso de 200g para cada lado, seja a ancoragem realizada por meio de mini-

2021 . 25 1. : . .
ou com miniplacas . J4, no caso desenvolvido e relatado neste artigo foi

implantes
utilizado forca de intrusdo de 150 gr em cada lado, for¢a que foi suficiente para intrusdo
posterior ¢ fechamento da mordida anterior sem danos a qualquer estrutura dentaria ou
periodontal.

As alteracdes pulpares provenientes da intrusdo sio reversiveis >, e quando aplicada
forca de 30g para intrusdo de um unico molar superior 2 também foi observado
manutengdo da vitalidade pulpar, saide periodontal e sem evidéncia de reabsorcao
radicular.

A ancoragem esquelética pode ser usada efetivamente para a intrusdo posterior em
adultos sem nenhuma contra-indicagdo médica ou periodontal 2%, Para otimizar o sucesso

. .. , . .. . 24.29.
desses dispositivos se faz necessario boa higiene do paciente ***~.

Conclusio

A ancoragem esquelética se mostrou efetiva pra intrusdo de dentes posteriores com
aplicacdo de for¢a de 100g aproximadamente, com intrusdo dentaria posterior, redugao da
mordida aberta foi reduzida para 1mm, redugdo do de 2° no plano mandibular (FMA),
avango de 7 mm do pogonio (Pog-Nperp), giro de 2° do plano oclusal (SN.Plo) e reducao
de 1mm da altura facial anterior inferior sem nenhum dano causado a estrutura do dente. A

higiene adequada se torna imprescindivel para bom andamento do tratamento.
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Figura 2 - Fotografias intrabucais apds alinhamento e nivelamento, previamente a

mecanica de intrusdo.

Figura 3 — Instalagdo do mini-implante e da miniplaca.



Figura 5 — Fotografia intra-oral da mecanica aplicada por vestibular e palatina

Figura 6 — Fotografia extrabucal e intrabucal atual
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Figura 7 — Sobreposicdo cefalométrica da linha SN, com registro em S, e
sobreposi¢do da maxila com registro no zigomatico ( T2 — p6s alinhamento e nivelamento

e T3 —atual)
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Resumo

A possibilidade do uso da ancoragem absoluta tem revolucionado a abordagem para
muitos problemas na Ortodontia. O tratamento da mordida aberta anterior com o uso desse
tipo de ancoragem tem-se mostrado efetivo na literatura. Este trabalho relata um caso
clinico onde o tratamento da mordida aberta se faz com o uso de ancoragem esquelética,
mais especificamente mini-implantes. A mecanica da intrusdo resultou em 3mm de
fechamento da mordida aberta com redugdo 2mm da altura facial anterior inferior,
ratificando a efetividade do tratamento.

Palavras-chaves: Mordida Aberta. Procedimentos de Ancoragem Ortodontica.

Movimentagao Dentaria. Ma Oclusao.

Abstract

The possibility of using absolute anchorage has improved the approach to many
problems in orthodontics. Anterior open bite treatment with skeletal anchorage has proved
effective in the literature. This paper reports a case which the open bite is corrected by the
use of skeletal anchorage, specifically mini-implants. The intrusion mechanics has resulted
in 3mm closure of open bite and a reduction of 2mm anterior lower facial height,
confirming the effectiveness treatment.
Key-words:  Open Bite. Orthodontic Anchorage Procedures. Tooth Movement.

Malocclusion.
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INTRODUCAO

A mordida aberta anterior, considerada uma das maloclusdes mais complexas e
dificeis de tratar na especialidade de Ortodontia ' possui uma combinagio de fatores
etiolégicos relacionados ao esqueleto, suporte dentoalveolar, fungio e habitat °. Pode-se
ainda subdividir esta maloclusdo em simples e complexa. Quando estd presente uma
desarmonia nos componentes esqueléticos, chama-se mordida aberta complexa. Por outro
lado, quando o problema restringe-se a falha de alguns dentes em encontrar a linha de
oclusdo, a condi¢do recebe a denominacio de mordida aberta simples *.

As principais caracteristicas desta maloclusdo sdo transpasse vertical anterior
negativo 2 0 angulo do plano mandibular aumentado 3, altura facial anterior total

aumentada %7,

Porém, todos os individuos com mordida aberta tém caracteristicas
combinadas: esqueléticas, dentoalveolares e de tecidos moles *. E, apresentam incisivos
superiores e inferiores com inclinagdo vestibular .

Recentemente, com o uso da ancoragem esquelética no tratamento ortodontico,
simplificou-se a correcdo das mordidas abertas complexas em paciente adulto, exigindo
minima cooperacao do paciente, exceto para uma boa higiene 10

Este trabalho relata um caso clinico onde o tratamento da mordida aberta se faz com

o uso de ancoragem esquelética, mais especificamente mini-implantes.

Revisao de Literatura

Opgoes convencionais de tratamento

O emprego do AEB tragdo de alta e elasticos classe III ', contribui para uma
eficiente verticalizagdo do arco dentario inferior sem excessiva extrusdo da regido posterior
ou aumento relevante da altura facial anterior inferior.

O MEAW - arcos com maultiplas algas edgewise - segundo avaliagdes de
cefalometrias obliquas e laterais, gera alteragdes no angulo da inclinacdo do ramo (RL-
SN); aumento do overbite, o angulo interincisivo, distancia L.1-Me e altura facial posterior;
e reduz a inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores 2" A extrusdo dos incisivos
superiores ¢ inferiores - seja por arcos de extrusao, elasticos verticais e arcos de multiplas
alcas (MEAW) - para tratamento de mordidas abertas anteriores € apropriada para padroes

esqueléticos normais e displasias verticais com exposi¢cdo inadequada dos incisivos em
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repouso e sorriso, e ¢ indicado para corrigir planos oclusais que divergem anteriormente
aos primeiros pré-molares °. Em relato o caso clinico de mordida aberta anterior com
maloclusdo classe III tratado com MEAW onde, mesmo depois de 8 ano e 8 meses, foi
constatado ' leve retroinclinagdo dos incisivos superiores e inferiores e manutencdo do
overbite positivo.

Em avaliagdo pds retencdo de 15 pacientes com mordida aberta tratados
ortodonticamente com aparelhos convencionais edgewise ¢ AEB com tracdo alta '°,

verificou-se que 20 % dos pacientes mostraram minima recidiva vertical e 60% dos

pacientes perderam o contato incisal anteroposteriormente.

Orto-cirtrgico

Pacientes com mordida aberta anterior tratados com intrusao por osteomia Le Fort I
com ou sem osteomia bilateral sagital exibiram, geralmente, boa estabilidade esquelética;
no entanto, alteracdes dentoalveolares continuam presentes em longo prazo, mas nao
reflete na instabilidade esquelética '°. O fechamento da mordida aberta anterior obtida pela
rotacdo horaria cirtirgica do segmento distal da mandibula oferecem muitas vantagens,
principalmente em casos moderados de 6 a 7 mm, pois evita as alteragdes associadas a
intrusdo por osteotomia Le Fort I como aumento da largura da cartilagem alar, exposicao
da narina e preenchimento lateral do nariz '". Sugerem '!, também, que a corregdo
ortocirargica por meio de compressao osteogénica com ancoragem esquelética e elasticos,
assistida por corticotomia ¢ um meio efetivo para o tratamento de pacientes com mordida

aberta anterior severa.

Opgdo de tratamento com ancoragem esquelética - mini-implantes

A rotacdo horaria da mandibula e redugdo da altura facial inferior, em pacientes
adultos com mordida aberta esquelética severa com uso parafusos de titanio ancoragem
ortoddntica para intruir molares superiores e inferiores, apresentam-se estavel °. Além
disso, minima cooperacdo do paciente € necessaria, exceto para uma boa higiene 10,

Os mini-implantes podem promover ancoragem suficiente pra intruir o segmento
posterior maxilar e mandibular, promovendo rapido fechamento da mordida aberta anterior

¢ autorrotagdo mandibular. Quando instalados no osso distalmente ao centro de resisténcia

de toda a denticdo, facilitam o giro anti-horario da mandibula 20,
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Os mini-implantes apresentam diversas indicagdes clinicas, até mesmo intrusdo de
molares e para tal movimentagdo, sugerem a instalacdo de dois mini-implantes, um na
mesial e outro na distal do dente a ser intruido, sendo um na vestibular e outro na
superficie lingual '.

De acordo com as vantagens do tratamento com ancoragem esquelética para intrusao
molar quando comparado com reposicdo cirirgica da maxila e mandibula por meio de
osteotomia Le Fort I e osteotomia mandibular, sugere-se ** que o tratamento com
ancoragem esquelética além de promover aumento do overbite sem extrusdo de incisivos,
reduz a altura facial inferior com rotagdo anti-horaria da mandibula.

Baseado em analise em nivel celular, a pressdo das fibras supra alveolares geradas
pela intrusdo com ancoragem esquelética induziu a reabsor¢do e remodelacdo da crista
alveolar. E, também, sugerem que a reabsor¢do alveolar interdental estd associada com
melhor nivel de insercdo nos periodos de pré e pos-tratamento, que € o objetivo para a
estabilidade do tecido periodontal (unidade dentogengival) 3

Analises morfologicas e funcionais *no tecido pulpar de molares indicaram que a
intrusdo molar com o sistema de ancoragem esquelética causou leves alteragdes reversiveis
nos tecidos da polpa e que o fluxo sanguineo e o sistema nervoso foram mantidos.

Em outro caso clinico relatado *°, foram fixados 3 mini-implantes (2mm x 8mm) na
regido vestibular da maxila, em cada o lado. A for¢a intrusiva foi aplicada com elasticos
em corrente com magnitude de forca de 150-200gr, aproximadamente para cada dente.
Apobs 5 meses a intrusdo estava completa e a mordida aberta corrigida por rotacdo no
sentido anti-horario da mandibula, intrusdo de 2 mm dos molares superiores, redugdo da
altura facil anterior em 6mm e melhora do perfil facial.

Para evitar toque molar durante a intrusdo *° propde-se forgas diretas por palatino e
vestibular, para tal fizeram uso de utilizado um mini-implante por vestibular, instalado
entre primeiro e segundo pré-molares, e um arco transpalatino para prevenir torque
indesejado do molar. Com aplicagdo de 30g de forga para intruir um molar superior,
reativada a cada 4 semanas, apds 4 meses de mecanica ativa foi verificado intrusdo
suficiente para reabilitacdo do arco inferior, com manutencdo da vitalidade pulpar, satide
periodontal e sem evidéncia de reabsor¢do radicular. Os autores concluiram que o
tratamento foi efetivo ndo promovendo torque vestibular indesejado e facilita o tratamento
ortodontico para pacientes de reabilitagao.

A ancoragem esquelética gera 27 por meio da intrusdo de dentes posteriores,

autorrotacdo da mandibula no sentido anti-horario e, consequente reducdo da altura facial
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anterior inferior. A intrusdo dos segmentos posteriores pode ser realizada com a instalacdo
de quatro mini-implantes — dois por vestibular e dois por palatino, um na mesial e outro na
distal dos primeiros molares superiores — dessa forma se tem amplo controle da inclinacdo
gerada durante a intrusdo. Nos casos em que se deseja, também, a extrusdo dos dentes
anterior, deve-se considerar a intrusdo posterior associada ao arco continuo. A ancoragem
esquelética aumentou as possibilidades mecanicas, inclusive fazendo com que
determinados casos cirtirgicos de mordida aberta anterior fossem repensados.

Algumas das vantagens dos dispositivos de ancoragem esquelética sdo nenhuma ou
minima participacdo da denti¢do existente; menor dependéncia da colaboragdo do paciente;
aplicacdo de forgca continua em vez de intermitente, procedimentos cirargico simples;
menos oneroso que outras opgdes cirurgicas; for¢as ortodonticas podem ser aplicadas
imediatamente ap0s a instalagdo; exige estabilidade mecanica em vez de osseointegragdo e
sdo facilmente removidos. Embora, ndo permitam acelerar o movimento dentario ou
superar excepcionalmente a correcdo de grandes discrepancias. Estes dispositivos, por sua
vez, permitem um movimento dentario mais eficiente e resolvam muitos casos que
possuem ancoragem deficiente. Um numero de complicacdes relatadas por pacientes
podem ocorrer, para evita-las os pacientes necessitam de boa qualidade dssea para aceitar
os dispositivos e higiene razoavel. Pacientes que possuem desordens sistémicas que afetam
0 0ss0 ou a cicatrizacdo da mucosa, que se submeteram a terapias de radiagdo na regido,
tomam medicamentos bifosfatados ou sdo fumantes, ndo sao bons candidatos para esses

- 28
procedimentos .

Caso Clinico

1. Diagnostico

A paciente K.L.D., 22 anos de idade, procurou o Curso de Especializacdo em
Ortodontia do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico, com a
queixa de “recidiva da mordida aberta anterior apos finalizagdo do tratamento
ortodontico”. Constatou-se, apos exame clinico, que a jovem possui respira¢do nasal,
selamento labial passivo e interposi¢do lingual. Através da analise facial observou-se
proporcionalidade entre os tercos faciais, perfil reto e angulo naso-labial normal. O exame
funcional da oclusdo revelou a ocorréncia de estalidos articulares, abertura maxima de 49
mm, facetas de desgaste heterogéneas e acentuada resisténcia mandibular & manipulagao.

Apos a realizagdo do exame intra-bucal, foram registradas relacdo molar de Classe I, de
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Angle, relagdo de Classe [ de canino, mordida aberta anterior de Imm e linhas médias

coincidentes. (Figura 1 e Figura 2)

2. Plano de Tratamento

O plano de tratamento sugerido e aceito pela paciente incluiu a utilizagdo de placa de
desprogramac¢do neuromuscular, a qual tinha por objetivo principal propiciar a diminuicao
do engrama de condicionamento muscular proprioceptivo responsavel pela resisténcia
mandibular a manipulagdo, favorecendo assim a obtencdo da Relacdo Céntrica. Além de,
obter um diagnoéstico e plano de tratamento mais adequado para dar conforto e estabilidade
para o paciente. Apos a desprogramagao, Ortodontia corretiva com aparelho fixo e intrusdo
do segmento posterior com ancoragem esquelética por meio de instalacdo de 4 mini-

implantes na regido posterior de maxila de cada lado.

3.Tratamento

3.1 Fase 1

A paciente usou a placa de desprogramacdo, a qual fora também montada e
inicialmente ajustada em articulador semi-ajustavel, conforme o protocolo de uso
24horas/dia, durante o periodo total de 6 meses — tirando somente para escovar os dentes,
mas evitando o contato oclusal (Figura 3). A placa recebeu ajustes especificos
mensalmente, bem como avaliacdo dos resultados e registro da evolugdo clinica. Para
verificar a distribui¢ao dos contatos oclusais, a marcacgdo foi feita com o paciente ocluindo
com carbono preto. A cada visita, antes dos ajustes, os pontos de contatos marcados na
placa eram multiplos e com éreas de desgaste devido a movimentacdo muscular para se
adaptar a uma posi¢do confortavel, j4 que sua memoria muscular ainda permanece. O
desgaste da regido oclusal da placa de desprogramacao ¢ feito de forma que apenas quatro
pontos fossem mantidos na regido posterior. Na regido anterior o desgaste deve delimitar
uma linha continua para cada dente, terminando em um ponto. Conferir com carbono de
outra cor se os pontos estdo coincidindo. Ao marcar com o carbono a paciente realizava os
movimentos de lateralidade, protrusiva e retrusiva.

Quando o paciente apresenta em subseqiientes visitas estabilidade nos contatos,
dispensados novos ajustes, foi considerada uma posi¢do muscular confortavel da
mandibula. Neste momento a placa foi removida e¢ observada grande mobilidade
mandibular, auséncia de referéncia para os movimentos mandibulares, contato apenas nas

Cuspides distais dos 2° molares e dificuldade de falar e se alimentar.
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3.2 Fase 2

Apbs a concretizacdo da fase preliminar de desprogramacdo, nova avaliagdo
funcional — exames clinico e complementar (telerradiografia de perfil) e montagem de
modelos em articulador semi-ajustavel tipo Panadent - foi realizada com vistas a producado
de “novo diagnodstico”, para que, entdo, se iniciasse a fase ortodontica corretiva
propriamente dita. As medidas obtidas com a andlise cefalométria revelaram classe II
esquelética com retrusdo mandibular (SNA 82°, SNB 77°), angulo mandibular aberto
(SN.GoGn 39°, FMA 28°, Index .55), e altura facial anterior inferior de 77mm. Em relacdo
ao posicionamento dentaria foi observado incisivos superiores vestibularizados (1.NA 38°,
1-NA 7mm) e incisivos inferiores protuidos (1.NB 25°, 1-NB 7mm). Apo6s a realizacdo do
exame intra-bucal, foi observado Classe I de Angle com registro de interferéncias oclusais
nas cuspides distais dos segundos molares, acarretando em subseqiiente ocorréncia de
mordida aberta anterior de 3mm. A fase terapéutica iniciou-se pela montagem do aparelho
fixo superior, instalagdo de dois miniimplantes vestibulares e dois palatinos do lado direito;
e, dois miniimplantes vestibulares e dois palatinos do lado esquerdo. (Figura 4 e Figura 5)

A mecanica de intrusdo foi aplicada por vestibular e lingual por meio de elastico em
corrente ligando o mini-implante ao arco superior continuo. Como observado na Figura 6,
a configuragdo geométrica do uso de miniimplantes utilizada neste caso propicia a intrusdo
posterior em bloco ¢ consequente inclinagdo do plano oclusal, autorrotacdo da mandibula,

aproximando o méximo possivel da RC.

3.3 Aspectos cirtrgicos

Para a instalagdo dos miniimplantes, o local foi determinado por meio de radiografias
periapicais, panoramica fig (rx periapical e panoramica digitalizadas). Para realizacdo do
procedimento foi realizada antissepsia da face com clorexidina topica a 2% e intra-bucal
com clorexidina a 0,2%.

Para o procedimento foram realizadas aplicagao de anestésico topico ¢ de anestesia
infiltrativa local. Foram instalados quatro mini-implantes (1,3x7mm - cinta média)
Neodent® (Curitiba-Brasil) de cada lado — dois por vestibular ¢ dois por palatina. A
instalagdo propriamente dita foi realizada com chave manual sem perfuracdo prévia uma
vez que o osso da regido da maxila possui qualidade 6ssea com pouca densidade, com

torque de instalacdo de 10N.cm e selamento fisioldgico esperado.
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4. Progressao do tratamento ¢ fase atual

Durante o tratamento foi seguida a sequéncia de arcos de acordo com a técnica de
Straight-Wire/Roth, e no momento a paciente encontra-se com arco 0,019x0,025” Ni-Ti
superior. A mecéanica intrusiva com uso de elastico corrente teve a magnitude de forga de
50g por mini-implante, totalizando 200g de forg¢a para cada lado. Foram realizadas 6
reativagdes até o momento durante esses 10 meses de mecénica ortoddntica. Ocorreu 3mm
de fechamento da mordida aberta (Figura 7) com reducdo de 1° do angulo SN.GoGn, de 1°
do FMA, de 2° do ANB. Foi observado um aumento de 2° do SNB, 1° do FNP e de 1mm
na distancia Pog-Nperp. A angulacdo do plano oclusal em relacdo a SN alterou de 19° para

17° e a altura facial anterior inferior variou de 77mm para 75mm. (Figura 8)

Discussao
O tratamento da mordida aberta anterior de acordo com métodos convencionais,

. Lo . 5. 1415
proporcionam resultados estdveis pds contencdo .

No entanto, os objetivos sdo
alcangados a custa de extrusdo dos dentes anteriores e controle vertical posterior. O
tratamento ortoddntico associado a ancoragem esquelética permite a intrusdo dentaria

: : 19-20,25
posterior mesmo em pacientes adultos ’

exigindo minima cooperacdo do paciente.

A cirurgia ortognatica também se tem provado uma opcdo efetiva e estavel de
tratamento ''"'®. A intervencdo por ser realizada por giro mandibular, intrusdo posterior
da maxila ou associacdo das duas. Além de ser uma cirurgia extensa ¢ onerosa, muitos
pacientes ndo aceitam essa op¢do. Em contrapartida, a ancoragem esquelética exige uma
cirurgia de instalagdo dos mini-implantes ¢ bem menos invasiva e mais acessivel
financeiramente *°, ¢ aumentou as possibilidades mecénicas, inclusive fazendo com que
determinados casos cirrgicos de mordida aberta anterior fossem repensados *’. Além
disso, como evidenciado pela sobreposicao dos tragados cefalométricos do presente caso, a
intrusdo dentaria com uso a ancoragem esquelética também resultou em giro mandibular -
reducdo de 1° do angulo SN.GoGn, reducdo de 1° do FMA e a altura facial anterior inferior
variou de 77mm para 75mm.

A intrusdo posterior associada a ancoragem esquelética promove rapido fechamento
da mordida aberta *°. No entanto, a ancoragem nao permite acelerar o movimento dentario

. ~ . A« 28 , , .
Oou superar excepmonalmente a corregao de grandes dlSCI'CpElIlClElS . POI'CIII, € unanime na
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20-21,27-28 o . L
~% a efetividade da ancoragem promovida pelos mini-implantes para a

literatura
intrusdo dentaria.

Quanto 4 forga, sugere- se *' a utilizagio de magnitude de 50g para intrusdo de cada
molar. No entanto, com aplicagio de 30g de for¢a para intruir um molar superior °,
reativada a cada 4 semanas, apoOs 4 meses de mecanica ativa foi verificado intrusdo
suficiente para reabilitacdo da regido antagonista inferior, com manuten¢do da vitalidade
pulpar, satide periodontal e sem evidéncia de reabsor¢ao radicular.

Segundo analises morfologicas '®, as alteragdes provocadas na polpa, no fluxo

sanguineo e no sistema nervoso apos a intrusdo com ancoragem esquelética sdo

’ . r ~ ~ . ) 2
reversiveis. Porém, gera reabsor¢io e remodelagio da crista 6ssea alveolar *°.

Conclusao
A intrusdo de molares por meio da ancoragem esquelética se mostrou efetiva para o
tratamento da mordida aberta anterior, com conseqiiente giro mandibular no sentido

horario e reducdo de 2mm da altura facial anterior inferior.



Figura 1 - foto extra-bucal inicial

Figura 2 - Foto intra-bucal inicial
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Figura 3 — Foto extra-bucal de frente e de perfil da paciente fazendo uso da placa de
desprogramagdo neuromuscular. Foto da placa com os ponto de contatos marcados com

carbono.
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Figura 4 — Foto intra-bucal apdés desprogramagdo neuromuscular, montagem do

aparelho superior e instalagdo dos mini-implantes.

Figura 5 — Foto intra-bucal oclusal superior ap6s desprogramagido neuromuscular,

montagem do aparelho superior e instalagdo dos mini-implantes.
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Figura 6 — Vista vestibular (1) e vista palatina (2) da mecénica empregada.

Figura 7 — Foto intraoral atual
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Figura 8 — Sobreposicdo cefalométrica da linha SN, com registro em S, e

sobreposi¢ao do plano palatino ( T1 — p6s desprogramagao e T2 — atual)
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6. Anexos

Normas de submissido da Revista Clinica de Ortodontia Dental Press.

http://www.dentalpress.com.br/revistas/normas/normasclinica.pdf
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