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RESUMO

A mordida aberta anterior (MAA) é uma maloclusdo de dificil tratamento
e estabilidade. Por isso, representa um grande desafio para os ortodontistas,
especialmente quando seu tratamento se faz em individuos nos quais o
crescimento apresenta-se exaurido. Muitos pacientes adultos rejeitam o
tratamento ortoddéntico-cirirgico da MAA por uma série de motivos individuais,
fisicos, psicolégicos e financeiros, que os faz optarem pelo tratamento mais
conservador e compensatoério da deformidade esquelética. Muitos tratamentos
compensatorios tém sido abordados na literatura com sucessos de estabilidade
e resultados. Neste trabalho, serdo abordadas algumas das opclOes de

tratamentos compensatoérios da mordida aberta anterior em adultos.

Palavras-chave: mordida aberta anterior, tratamento da mordida aberta,
tratamento compensatério da mordida aberta anterior, tratamento da mordida

aberta anterior em adultos.



ABSTRACT

Anterior open bite (AOM) is a malocclusion that is difficult to treat and
stable. Therefore, it represents a great challenge for orthodontists, especially
when its treatment is carried out in individuals whose growth is exhausted.
Many adult patients reject the orthodontic-surgical treatment of AOB for a series
of individual, physical, psychological and financial reasons, which make them
opt for the most conservative and compensatory treatment for the skeletal
deformity. Many compensatory treatments have been discussed in the literature
with stability successes and results. In this work, some of the options of

compensatory treatments for anterior open bite in adults will be addressed.

Key Words: anterior open bite, open bite treatment, compensatory anterior

open bite treatment, anterior open bite treatment in adults.



1. INTRODUCAO

As compensacOes dentarias podem ser definidas como alteragfes no
posicionamento dentdrio que surgem como um mecanismo hatural ou
terapéutico no intuito de manter as relagdes interarcos normais, apesar das
discrepancias esqueléticas que alteram as relacdes intermaxilares no sentido
sagital, vertical ou transversal (ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

Ainda de acordo com Estelita S, Janson G e Chiqueto (2013), durante o
desenvolvimento, o préprio crescimento craniofacial causa desequilibrios
regionais normais e consequentemente desencadeiam adaptacfes
compensatoérias com intuito de favorecer o equilibrio estrutural necessario a
realizagdo das fungbes. Ressaltam ainda que, fatores inerentes ao paciente,
como os padrdes de crescimento e morfologia craniofaciais, ou advindos do
ambiente, como habitos deletérios e desequilibrios miofuncionais podem tornar
0S mecanismos naturais de adaptacdes oclusais ineficazes ou ineficientes.

Quando se compara na literatura o0 tratamento ortoddntico
compensatério com o tratamento ortodontico-cirirgico, pode-se chegar a
conclusdo que esse ultimo, embora apresente resultados estéticos melhores,
raramente corrige todo problema esquelético e alguns resultados de casos
limitrofes, podem ser equiparados com os compensatorios, que possuem muito
menos risco, complexidade e custo. Ao se considerar essas evidéncias, o
tratamento compensatorio jamais deveria ser visto como a mais desvantajosa e
limitada opcdo de tratamento para problemas esqueléticos (ESTELITA S
JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

A Mordida Aberta Anterior pode ser definida como a auséncia de contato
incisal dos dentes anteriores em relacdo céntrica, ou ainda, como a presenca
de trespasse vertical negativo entre esses dentes. De acordo com as estruturas
afetadas, podem ser classificadas em dentaria, dento-alveolar e esquelética,
apresentando uma prevaléncia de 1,5% a 11%, dependendo do tipo da
denticdo (SOARES ED e PEREIRA OS, 2013).

Segundo Machado et al. (2016), a mordida aberta de natureza dento-

alveolar , mantida por habitos desfavoraveis se nao for tratada, pode assumir



um carater esquelético, o que dificulta o seu tratamento com dispositivos
puramente ortodénticos.

A prevaléncia da MAA é maior em individuos na fase de dentadura
decidua, seguido das fases de dentadura mista e permanente, ou seja, diminui
com o aumento da idade, haja vista a maturacdo e o desenvolvimento do
individuo, que tende a reducéo fisioldgica do tamanho das adenoides, somadas
ao abandono de maus hébitos adquiridos na infancia (VALARELLI FP,
FREITAS KMS, CANCADO RH 2011).

A Mordida Aberta Anterior (MAA) € uma maloclusédo dificil de ser tratada
e de estabilidade duvidosa em decorréncia de sua etiologia multifatorial. O
progndéstico apresenta-se de bom a deficiente, dependendo das condi¢cbes
apresentadas em relacdo a gravidade, etiologia e fase que se inicia o
tratamento (REIS MJ, PINHEIRO CN, MALAFAIA M, 2007).

Sao poucos os trabalhos publicados sobre o tema e quando ele é
abordado, refere-se a pacientes em crescimento. Isso pode ser explicado pelo
fato de que, em pacientes adultos, a MAA é um dos problemas mais dificeis de
ser corrigido através do tratamento ortodéntico (VALARELLI FP, JANSON G,
2014).

Segundo Varelli FP, Janson G e Cancado RH (2013), o tratamento
compensatoério estd indicado nos casos em que a magnitude € de suave a
moderada. Nas grandes discrepancias s6 seria possivel corrigir por meio de
tratamento orto-cirdrgico.

Grande parte dos pacientes adultos nem sempre aceitam a proposta de
realizar uma cirurgia ortognatica, quer por medo, quer por inseguranca do
procedimento anestésico, ou ainda pelo fator financeiro envolvido. Um
protocolo de tratamento que vislumbra mascarar ou compensar a MAA
esquelética pode ser empregado com sucesso, mas devem-se observar com
cautela os resultados obtidos em relagdo a estabilidade em longo prazo
(ALMEIDA MR e ALMEIDA RR, 2008).

A decisdo entre o tratamento ortodéntico compensatorio e o tratamento
ortodontico associado ao tratamento cirdrgico envolve diversas questdes de
carater fisico, psiquico e social, como: grau de severidade do problema dento-

esquelético e estético; queixas e expectativas do paciente com o tratamento;



grau de autoestima, autopercepcdo e satisfacdo psicossocial do paciente;
vantagens e desvantagens de cada uma das modalidades de tratamento;
riscos e custos biologicos envolvidos; e custo financeiro (ESTELITA S,
JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

Apés uma avaliacdo diagnostica com analise clinica e cefalométrica
pode-se determinar o grau de comprometimento da mordida aberta anterior
(VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

Segundo Valarelli FP, Freitas KMS e Cancado RH (2011), a mordida
aberta anterior dento-alveolar € circular e circunscrita a regido anterior com
alteracdo da irrupcéo dentaria sem desequilibrios esqueléticos. Esses autores
ressaltam ainda, que a mordida aberta anterior esquelética ndo se restringe a
regido anterior, estendendo-se as areas de pré-molares e molares, possui
forma de comprometimento eliptica e caracteriza-se por um grande angulo do
plano mandibular, pelo trespasse vertical anterior negativo, angulacdo mesial
dos dentes posteriores, divergéncia dos planos oclusais, pelo arco superior
atrésico, pela desproporcéo entre as alturas facial anterior total e a posterior
com ramo mandibular curto, pela desproporcédo entre as alturas facial anterior
superior e a inferior, com aumento da altura facial anteroinferior (AFALI).

Tavares SW et al. (2011), acreditam que a realizacdo do diagnostico
diferencial entre a mordida aberta anterior dento-alveolar e esquelética é
fundamental para se determinar os procedimentos mais adequados para o
tratamento. Estes autores determinaram parametros para o planejamento da
mecanoterapia dentre eles estdo: determinar os fatores etiologicos atuantes;
definir o grau de comprometimento dentario e esquelético; avaliar a quantidade
da discrepancia anteroposterior; avaliar a quantidade de apinhamento,
protrusdo/vestibularizacdo dos incisivos e a convexidade do perfil do paciente;
avaliar se os resultados a serem alcangcados conseguirdo suprir a expectativa
do paciente em relacéo ao tratamento.

O tratamento compensatério da mordida aberta anterior em adultos tem
como objetivo promover uma oclusdo estatica e funcional aceitavel, além de
propiciar a estética do sorriso do paciente. As discrepancias esqueléticas
seriam mascaradas pelo posicionamento dentario (ESTELITA S, JANSON G,
CHIQUETO R, 2013).



Os tipos de tratamento de camuflagem ortodéntica da mordida aberta
descritos neste artigo sao: posicionamento diferenciado dos acessoérios
ortodonticos; uso de grade palatina e esporbes na mecanica; extracoes
dentarias e intrusdo de dentes posteriores por meio de dispositivos de
ancoragem absoluta; elasticos intermaxilares anterior; além de contencdes
para estabilidade dos resultados (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO
RH, 2011).



2. OBJETIVOS

Apresentar as opc¢Oes de tratamento compensatério da mordida aberta
anterior em adultos, assim como alguns meios de contencédo dos resultados

dessa terapéutica.



3. REVISAO DE LITERATURA

O processo alveolar representa uma das regibes em que as
compensacgdes nhaturais sdo mais frequentes e intensas, tendo como principal
objetivo adaptar e ajustar a oclusdo dentaria aos desequilibrios surgidos nas
relacbes maxilo-mandibulares. Esse mecanismo natural de compensacao
dentéria pode ocorrer nos trés planos de espaco, e por vezes, € suficiente para
manter as relacdes oclusais dentro dos parametros de normalidade, apesar das
discrepancias e despropor¢cdes das bases O0sseas. Sendo assim, quando se
planeja um tratamento compensatorio de problemas esqueléticos deve-se
realizar um diagnéstico tridimensional do problema oclusal, pois mesmo que o
defeito 6sseo seja em um plano, acarreta compensacdes em outros planos,
necessitando de uma abordagem tridimensional para normalizacdo das
relagBes dentarias (ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

O tratamento ortoddntico compensatorio pode ser representado por
qualquer protocolo de tratamento utilizado para a corre¢cdo de uma malocluséo
esquelética e que propicie, como resultado final, a normalizacédo das relacdes
oclusais sem, contudo, regularizar a discrepancia inicial das bases 0sseas.
Esse tratamento requer maior experiéncia, habilidade e conhecimento cientifico
do profissional que terd que movimentar dentes para corrigir um problema
esquelético (ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

Pelo fato de se considerar serem pacientes adultos, com crescimento ja
exaurido, no qual o tratamento ortopédico serd descartado, e serem pacientes
que nao aceitam por algum motivo o tratamento cirargico, deve-se considerar o
tratamento compensatério do desajuste oclusal. Vale lembrar que os autores
sdo unanimes em dizer que nas discrepancias esqueléticas severas e
complexas o tratamento compensatério pode ser frustrante em relacdo aos
resultados estéticos, sendo neste sentido, o tratamento orto-cirdrgico é superior
(ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

No entanto, ha polémicas que norteiam os profissionais quanto a
escolha pelo tratamento ortoddntico compensatério, entre elas s&o: o
tratamento orto-cirdrgico ser mais estavel; nas grandes discrepancias, uma

oclusdo 6tima ndo pode ser alcangcada; crenca de que um posicionamento



dentario diferente das normas cefalométricas gera problemas periodontais;
pressuposta insatisfacdo do paciente diante de menores mudancgas na estética
(ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

Dentre as alteragfes verticais da face, a Mordida Aberta Anterior (MAA),
caracteriza-se basicamente pelo trespasse vertical negativo que ocorre na
regido anterior, quando os dentes posteriores estdo em oclusdo. Essa
maloclusdo, além de apresentar alta prevaléncia nas dentaduras decidua e
mista, ndo pode ser morfologica e nem funcionalmente considerada como uma
entidade clinica Unica, em funcdo de sua etiologia multifatorial e, por isso,
merece destaque impar. Nao é dificil, nem mesmo para um leigo, reconhecer a
MAA, principalmente devido ao carater estético envolvido. Além de ser a
maloclusdo de maior prevaléncia entre as discrepancias verticais, ela pode
comprometer ndo sO a estética, como também a funcdo mastigatéria e
fonatdria, e a auto-estima (ALMEIDA MR e ALMEIDA RR, 2008).

Esta m& oclusdo acarreta alteracdes no aspecto estético do individuo,
dificulta a preenséo e corte dos alimentos, prejudicando também, determinados
fonemas, alteracdes que podem levar o individuo a situacées desagradaveis
em seu ambiente, criando para ele, condicbes psicolégicas desfavoraveis
(ALMEIDA RR et al., 2003).

A gravidade da mordida aberta anterior depende da quantidade de
fatores etiolégicos envolvidos. Basicamente, excetuando-se os portadores de
displasias genéticas, sua etiologia esta associada ao padrdo de crescimento
facial e a influéncia de habitos deletérios, que permitem a ndo compensacao
natural dos processos alveolares (ANTOUN TRA et al., 2018).

A prevaléncia da MAA é maior em individuos na fase de dentadura
decidua, seguida das fases de dentadura mista e permanente, ou seja, diminui
com o aumento da idade, haja vista a maturacdo e o desenvolvimento do
individuo, que tende a reducdao fisiolégica do tamanho das adendides, somadas
ao abandono de maus habitos adquiridos na infancia e o estabelecimento de
uma degluticdo adulta normal (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH,
2011 e ALMEIDA RR et al., 2003 ).

Segundo Antoun TRA et al. (2018), a MAA é uma maloclusdao muito

discutida por sua origem multifatorial e por ser considerada de grande



importancia pelo fator estético. Classificar a etiologia da mordida aberta e a
idade do paciente € o primeiro passo, e de grande importancia, para entender e
solucionar essa ma ocluséo.

Na pratica clinica ortodbntica, frequentemente depara-se com
maloclusdes que trazem alteracbes ndo sO estéticas e funcionais, mas
especialmente, psicologicas. As mordidas abertas representam uma grande
porcentagem desses problemas, comumente tratados e discutidos na denticao
mista, mas de dificil abordagem e corre¢cdo na denticdo permanente e dificil
estabilidade em longo prazo, principalmente se o tratamento realizado néao foi
adequado para o paciente e nem devidamente executado (SOARES ED e
PEREIRA OS, 2013).

De acordo com Valarelli FP e Janson G (2014), o tratamento da mordida
aberta anterior em individuos adultos representa um grande desafio. Quando a
origem dessa maloclusdo é esquelética, aumenta a dificuldade na correcéao e
na estabilidade dos resultados.

O Tratamento assistido pela cirurgia ortognatica pode ser uma boa
opcao para a corre¢cdo, embora muitos pacientes recusem essa alternativa e
prefiram o tratamento compensatorio, ou seja, a camuflagem ortodontica.
Devem-se estabelecer parametros para a indicacdo desse tratamento
compensatorio e assim obtencao de sucesso (VALARILLI FP, FREITAS KMS,
CANCADO RH, 2011).

Fundamentando-se nas caracteristicas completamente diferentes dos
tipos de MAA, considerar sua natureza e classificagdo é de extrema
importancia para a escolha do tratamento a ser realizado. O mesmo tratamento
para mordidas abertas dento-alveolares e esqueléticas apresenta prognéstico
completamente diferentes, exigindo a observacdo das caracteristicas para o
diagnéstico correto, plano de tratamento, mecanoterapia a ser utilizada e,
principalmente, o prognostico dessa maloclusdo (VALARELLI FP, FREITAS
KMS, CANCADO RH, 2011).

A mordida aberta dento-alveolar apresenta morfologia circular e
circunscrita somente a regido anterior, caracterizando-se por um impedimento
no processo ativo de irrupcdo dentaria, geralmente causada por habitos de

sucg¢dao, provocando uma reducéo no crescimento alveolar da regido anterior da



maxila e mandibula. Nao ha desequilibrios esqueléticos e a etiologia é
ambiental (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

A mordida aberta esquelética ndo se restringe somente a regiao anterior,
mas se estende as areas de pré-molares e molares. Possui forma eliptica. De
acordo com os estudos de Tsang WM, Cheung LK e Samman N (1998), possui
alteracdes cefalométricas caracterizada por rotacdo da maxila no sentido anti-
horario; aumento do angulo goniaco; aumento do plano mandibular; eixo Y de
crescimento com valor aumentado; altura facial anteroinferior aumentada
(AFAI); altura facial posterior reduzida em relacéo a anterior.

Um aspecto importante diz respeito sobre a época ideal de intervencao
da MAA. Segundo English JD et al. (2002) apud Almeida RR et al. (2003),
enfatizaram que o tratamento para pacientes com mordida aberta esquelética
deve ser realizado precocemente para se obter sucesso em jovens entre 7 e 8
anos de idade. O tipo de crescimento facial é estabelecido precocemente, no
crescimento e desenvolvimento do paciente. Se um paciente com face longa
ndo for tratado até o estagio de desenvolvimento dos dentes permanentes, a
oportunidade de modificacdo do crescimento pode ser perdida, neste caso, a
correcdo cirdrgica € a unica possibilidade para o tratamento. A melhor época
de intervir nos pacientes com MAA, e de acordo com a maioria dos estudos, é
na dentadura mista, porque além de interferir no crescimento da face, o
tratamento precoce melhora aparéncia da crianca, aumenta a sua auto-estima.

Hé diversas formas de correcdo da mordida aberta e para que se tenha
éxito no seu tratamento, necessita-se além da terapéutica ortoddntica, a
remoc¢do da causa primaria e a reeducacao das funcées musculares (lingua,
labios e bochechas). Quanto mais precoce a remoc¢éao desta ma oclusdo menor
a possibilidade de recidiva e maior a estabilidade, uma vez que este tipo de
anomalia possui um dos progndsticos mais desfavoraveis. Desta forma, a fase
de desenvolvimento dentario em que se encontra o0 paciente determina a
melhor opc¢ao de tratamento (SOUZA JEP et al., 2004).

O tratamento da MAA por meio de camuflagem ortodéntica, ou seja, por
meio de compensacdes dentarias, tem como objetivo de promover uma
oclusédo estatica e funcionalmente aceitavel, além de propiciar a estética do

sorriso do paciente. Neste contexto de tratamento, as discrepancias
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esqueléticas seriam mascaradas pelo posicionamento dentario compensatorio
(VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

Serdo abordadas nessa revisdo de literatura, algumas opc¢bes de
tratamento compensatorio da MAA em adulto.

3.1. Posicionamento diferenciado dos acessoérios ortoddnticos

Nos casos de mordida aberta anterior os acessorios dos dentes
anteriores devem ser fixados mais para cervical, principalmente dos dentes
anteroinferiores, com a finalidade de propiciar uma normalizacdo do trespasse
vertical, ou ainda uma sobrecorrecdo deste, para garantir uma maior
estabilidade do resultado obtido (ALEXANDER RG, 1983 apud JANSON G et
al., 2000).

Realizando-se a colagem dos acessorios ortodénticos mais para cervical
dos dentes anteriores, automaticamente ao ser iniciada a fase de alinhamento
e nivelamento, esses dentes sofrerdo maior extrusdo que 0S posteriores,
permitindo o fechamento mais eficiente do trespasse vertical negativo. Essa
colagem diferenciada deve ser realizada principalmente nos dentes
anteroinferiores, com a finalidade de propiciar sobrecorre¢cdo do trespasse e
garantir maior estabilidade em longo prazo (VALARELLI FP, FREITAS KMS,
CANCADO RH, 2011).

A colagem dos braquetes se faz com altura diferente, na regido dos
incisivos. O posicionamento destes acessoérios deve ser fixado 0,5 mm mais
gengival do centro da coroa clinica (X + 0,5), criando um degrau mais evidente
entre os slots da regi&o anterior e posterior (TAVARES SW et al., 2011).

Considerando-se a caracteristica de dentes mais angulados
mesialmente nos pacientes portadores de MAA esquelética, alguns autores
advogam que deve ser realizada a verticalizagdo desses dentes em relacdo ao
plano oclusal, para melhor funcdo e estabilidade do tratamento. Isso pode ser
realizado alterando-se a angulacdo do acessorio no momento da colagem
ortoddntica. Durante o alinhamento e nivelamento tenderiam a movimentar-se
no sentido da distalizacdo da coroa, girando o plano oclusal inferior no sentido

anti-horario e o plano oclusal superior no sentido horario, fechando a mordida.
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A inclusdo dos segundos molares superiores na mecanica deve ser
cuidadosamente avaliada, pois estes ja apresentam erupcdo com angulacao
para distal, e a colagem podera provocar sua extrusdo, gerando um contato
prematuro o que levaria ao aumento da MAA (VALARELLI FP, FREITAS KMS,
CANCADO RH, 2011).

As desvantagens desta terapia sdo os efeitos indesejaveis durante a
fase de alinhamento e nivelamento, fazendo que exista intrusdo de caninos e
pré-molares, aumentando assim a delimitacdo da mordida aberta. Outra
desvantagem ¢é a falta de colaboracdo no uso dos elasticos na regido anterior,
impossibilitando a corre¢cado da maloclusdo (TAVARES SW et al., 2011).

Ao iniciar a fase de alinhamento e nivelamento, usam-se fios com
pequenos calibres (0,014 e 0,016 Niti) apenas na regido posterior, corrigindo
giros e nivelamento destes dentes. Portanto, fica a critério a colagem dos
braquetes na regido dos incisivos, podendo ser realizado este procedimento
apos o alinhamento e nivelamento dos pré-molares e caninos. Nesta fase é
fundamental a eliminacdo da interposi¢do de lingua, pois pode ter 0 insucesso
da extrusdo dos incisivos. Portanto, recomenda-se o uso de esporfes colados
ou soldados ao invés de grade palatina, pela melhor aceitacdo do paciente
adulto sem causar interferéncia na fala e estética (TAVARES SW et al., 2011).

Apbs o nivelamento inicial, com duracao rapida de 2 a 3 consultas,
realiza-se a técnica sobrefio (overlay wire), onde se utiliza um fio rigido de
ancoragem (0,018 aco inoxidavel), passando pelos dentes posteriores e com
alivio na regido anterior (by-pass) e, outro fio resiliente (0,014 Niti), inserido do
segundo pré-molar direito a pré-molar esquerdo. Com isso, tem-se a extrusao
dos dentes anteriores potencializada pela colagem dos incisivos para cervical,
minimizando a intrusdo da regido posterior devido a ancoragem da mecanica
sobrefio. Outros acessorios que podem ser utilizados sdo os elasticos verticais
sobre os caninos e pré-molares (3/16 médio) (TAVARES SW et al., 2011).

Caso ainda exista uma suave mordida aberta, sugere-se a confecgcao de
uma dobra de extrusdo nos incisivos superiores, realizado com o fio 0,18 aco
inoxidavel em torno de 1mm, podendo ser acentuada a cada consulta, usando
sempre elasticos intermaxilares na regido posterior (TAVARES SW et al.,
2011).
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3.2. Grade palatina fixa e espordes

A utilizagcdo da grade palatina fixa durante o tratamento da MAA
promove maior eficiéncia da mecanica ortodontica de fechamento da mordida.
Age como limitador para o posicionamento anterior da lingua, tanto no repouso
como na degluticdo. Ela também impede habitos como a succdo de dedo ou o
uso da chupeta. Preconiza-se utiliza-la como um aparelho passivo (VALARELLI
FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

O estudo de Taslan S, Biren S e Ceylanoglu (2010), conclui que, além
de impedir a interposicdo lingual durante o tratamento ortodontico, a grade
palatina pode fazer com que a lingua apresente uma adaptacdo em sua
posicao de repouso apos o final do tratamento.

A grade Palatina € um aparelho passivo que ndo exerce forca sobre as
estruturas dentarias, mas deve ter altura e extensdo adequadas para funcionar
como um obstaculo mecénico e como um lembrete para impedir o habito e
permitir a irrupcdo correta dos incisivos. A grade mantém a lingua em uma
posicdo mais retruida, ndo permitindo sua interposicdo entre 0s incisivos
durante a degluticdo e a fala. Com a remocédo do habito ocorre a verticalizacao
dos incisivos e extrusdo dentaria e dento-alveolar, fechando a mordida
(BINATO JA et al., 2006).

No estudo de caso clinico de Binato JA et al. (2006), observou-se no
paciente com mordida aberta dento-alveolar com historia pregressa de succao
digital, que o aparelho fixo com grade palatina instalado foi capaz de reduzir em
3mm a mordida aberta existente, em 1 més, pela remocao da acdo da lingua
sobre os dentes anteriores, considerando que o fator muscular colaborou para
a permanéncia da ma oclusao e o aparelho utilizado foi efetivo. De acordo com
Silva filho OG (2001) apud Binato JA et al. (2006), com o uso de placas com
grade, removiveis ou fixas, as funcdes sdo normalizadas e, consequentemente,
0S incisivos superiores e inferiores ficam em relagdo correta. Acrescenta ainda
gue o acompanhamento de um fonoaudiélogo representa um excelente auxilio
na correcdo da mordida aberta.

N&o se acredita que a placa reeduque a lingua, mas impeca sua

projecado quando em repouso, a qual é prejudicial devido ao tempo, intensidade
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e frequéncia que ocorre. Outro fator bastante interessante é que, na medida em
que o espaco fecha os labios, pela pressdo que exercem sobre os dentes,
representam um auxilio conjunto para manter as medidas verticais em padréo
normal (BINATO JA et al., 2006). Este mesmo autor ressalta em seu estudo,
que o fechamento gradativo da mordida e o impedimento do habito de projetar
a lingua, geram o equilibrio muscular, o fortalecimento da musculatura perioral
e da lingua, com neutralizacéo das forcas, solucionando o problema vertical.

A terapia com grade palatina € implementada durante o periodo de
contencdo. Baseando-se em trabalhos ja publicados, tanto os pacientes jovens
guanto os adultos, quando submetidos a terapia com grade palatina fixa ou
mesmo aos espordes fixos, apos terem alcancados um trespasse vertical
positivo, apresentam maiores chances da manutencdo da sobremordida da
mordida aberta em longo prazo. Esta conduta deve ser sempre adotada uma
vez que a recidiva se constitui numa ameaca em longo prazo na estabilidade
de qualquer tratamento ortodontico realizado. A razdo para esta estabilidade se
relaciona a modificacdo da posi¢cdo e postura lingual (ALEXANDER W, 2000
apud SOUZA JEP, 2004).

As grades palatinas ou linguais visam corrigir a MAA impedindo que a
lingua se apoie sobre os dentes. Elas precisam ser longas para evitar que a
lingua se posicione abaixo delas. No entanto, como sdo estruturas lisas,
permite que a lingua se apoie sobre as mesmas, de tal forma que, em alguns
casos, isso impeca a sua reeducacao funcional. Nesses casos, a lingua volta a
sua posicao original, ocorrendo assim, a recidiva da MAA (ROGERS AP, 1927
apud ARTESE A et al., 2011).

A grade palatina é eficiente no fechamento da mordida aberta anterior,
porém, ndo é capaz de reposturar a lingua, por ndo apresentar pontas ativas,
deixando com que a lingua descanse sobre a grade. Isso € comprovado pelas
marcas e sulcos encontrados na lingua dos pacientes tratados com grades
palatinas (MEDEIROS ACLP et al., 2010).

Uma vez definido que o agente etiolégico da MAA é a postura anormal
da lingua, cabe ao ortodontista, através da analise das caracteristicas
morfologicas dessa ma oclusédo, classificar a postura da lingua em repouso.

Postura da lingua mais alta e horizontal ja se encontram muito proximas do



14

normal, precisando apenas de controle no sentido horizontal. Assim, sugere-se
gue mecanismos bloqueadores como as grades, sejam suficientes para
produzir essa retracdo da lingua e adapta-la & sua correta postura em repouso.
Esse tipo de tratamento sera denominado de tratamento impedidor. No entanto,
nas posturas de lingua baixa e muito baixa, a lingua, além de se encontrar
projetada, estd posicionada abaixo de sua posicdo correta, precisando ser
retraida e elevada. Esse processo é dificil aprendizado e automacéo,
necessitando de aparelhos educadores que forcem o direcionamento da lingua,
como as pontas ativas. Esse tipo de tratamento € denominado de tratamento
direcionador. Uma vez corrigida a postura da lingua, o fator etiolégico €
debelado e a estabilidade do tratamento garantida (ARTESE A et al., 2011).

Os espordes tém sido muito utilizados para a correcdo da mordida
aberta. Na literatura, sdo apresentados soldados a um arco lingual ou colados
nas faces linguais e palatinas dos dentes anteriores inferiores e superiores,
respectivamente (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

Erroneamente, os espordes foram por muito tempo, considerados
extremamente traumaticos, e por isso, 0 seu uso foi evitado por receio de
causar problemas psicologicos. Varios estudos tém demonstrado que isso ndo
ocorre e que seu uso tem tido sucesso nos resultados (CASSIS MA et al.,
2010).

Apesar de sua eficacia, as pontas ativas por vezes sao vistas como
estruturas punitivas, embora ndo existam relatos de dor ou lesdo na lingua.
Além disso, Haryett et al. (1967) apud Artese A et al. (2011), concluiram que
nenhum tipo de aparelho para interrupcao do habito de succéo digital, incluindo
as pontas ativas, seria capaz de promover transtornos psicolégicos.

Os espordes nao exercem forca sobre as estruturas dentérias,
funcionando apenas como um obstaculo mecéanico que dificulta a succao de
dedo ou chupeta, e mantém a lingua retruida, evitando sua interposicdo
durante a fala e a degluticdo. Desse modo, permite que 0s incisivos continuem
erupcionando até alcancarem uma relacdo de trespasse vertical adequado. Ha
uma concordancia entre os autores de que os espordes sdo mais efetivos em
impedir o habito de succéo digital e corrigir a mordida aberta anterior do que

apenas a grade palatina. Isso porque a grade somente impede o habito,
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enguanto os espordes desencorajam a lingua de repousar sobre eles (CASSIS
MA et al., 2010).

Os esporbes produzem uma modificagdo no ambiente bucal, n&o
permitindo que a lingua se apoie sobre os dentes e sobre o dispositivo,
deixando que os incisivos irrompam normalmente. Essa alteracdo modifica a
alimentacdo sensorial recebida pelo cérebro, obtendo-se uma nova resposta
motora funcional e uma postura normal da lingua, ou seja, uma nova posi¢cao
postural é obtida, provavelmente por um reflexo, mesmo durante o sono, uma
dor suave recorda o sistema neuromuscular de que € melhor ndo sugar o
polegar. Essas respostas podem ficar permanentemente registradas no cérebro
se 0s espordes permanecerem por um tempo adequado, no minimo um ano,
evitando-se assim recidiva (JUSTUS R, 2001).

Cassis MA et al. (2010) relatou um caso clinico em que foi utilizado dois
espordes linguais colados na palatina dos incisivos centrais superiores e dois
nos incisivos centrais inferiores, associado ao uso noturno de mentoneira para
controle vertical. Nesse protocolo de tratamento, proporcionou o fechamento da
mordida aberta anterior em 7 meses. A auséncia de ferimentos na lingua do
paciente durante todo o tratamento comprovou, segundo o autor, que a mesma
ficou estimulada a ndo tocar nos espordes durante a realizagcdo de suas
funcdes e durante o repouso, sugerindo uma alteragdo postural da lingua com
0 uso dos espordes, conforme reportados por outros autores citados nesse
estudo.

Justus R (2001), especula em seu trabalho que os espordes apresentam
maior efetividade quando comparado a grade palatina, descrevendo que 0s
esporbes exigem a modificacdo da posicdo de descanso da lingua, o que
propicia maior estabilidade dos resultados ao final do tratamento.

Segundo Henriques JFC, Cruz KS e Janson G (2003), verticalmente a
grade palatina deve estender-se até a regido lingual dos incisivos inferiores
proporcionando o vedamento da area da mordida aberta. A grade pode ser

utilizada até a obtencdo de 2 a 3 mm de trespasse vertical positivo.
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3.3. ExtracOes dentarias

Existem vérias evidéncias cientificas que demonstram a efetividade das
extracdes dentarias no tratamento e estabilidade da mordida aberta anterior.

Janson G e colaboradores (2006), concluiram que o tratamento da MAA
realizado com extracdes dentarias apresenta maior estabilidade clinica, em
longo prazo, quando extracdes propiciam dois efeitos principais: o drawbridge

efftect, ou efeito de “ponte levadiga”, que se resume na verticalizacdo dos
dentes anteriores durante o movimento de fechamento dos espacos; e a
mesializacdo dos dentes posteriores que leva a rotacdo da mandibula no
sentido anti-horério.

Segundo Valarelli FP, Freitas KMS e Cancado RH (2011), algumas
caracteristicas devem ser consideradas para a indicacdo das extracOes
dentarias no tratamento da MAA. S&o elas: discrepancia no sentido
anteroposterior (Classe |, 1l ou Ill de Angle); severidade da discrepancia de
modelo negativa (apinhamento); quantidade de protrusao/vestibularizacédo dos
incisivos; grau de convexidade do perfil do paciente.

Deve-se tomar grande cautela no plano de tratamento de pacientes que
apresentam pouca quantidade de apinhamento, incisivos verticalizados em
relagdo ao plano oclusal e perfil facial reto. Extracbes dentarias nesses
pacientes poderiam causar a retracdo do labio durante o fechamento dos
espacos das extracbes e consequentemente achatamento do perfil
(VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

Segundo Teles CS et al. (1995) apud Béarbara NJ (2017), para um bom
tratamento da mordida aberta anterior indica-se extracdo de quatro pré-molares
nos casos de classe | e Il, na qual este tipo de conduta tem por objetivo
mesializar os dentes posteriores e consequentemente rotacionar a mandibula
no sentido anti-horéario, fechando a MAA.

Soares ED e Pereira OS (2013), a extragdo dentaria, devidamente
indicada, também é uma alternativa para solucionar casos de MAA, sendo mais
comuns as dos primeiros e segundos pré-molares, e em casos especificos até

primeiro molares permanentes.
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Lopez ACP, Souza JEP e Andrade PJ (2007), ressaltam que a retirada
dos contatos dos primeiros molares permanentes promove a mesializacdo dos
segundos molares permanentes, gerando uma rotacdo mandibular no sentido
anti-horario, o que diminui a divergéncia entre os planos mandibular e palatal e,
consequentemente, favorecendo o fechamento da mordida. Todavia, pacientes
tratados com exodontias de quatro pré-molares também apresentam a
correcdo da mordida pela perda de ancoragem posterior, levando a mandibula
para uma posi¢cdo mais elevada e anterior, diminuindo o angulo do eixo facial
de Steiner.

Como vantagem, as extragbes de molares apresentam menor
comprometimento no perfil facial do que as extracbes de pré-molares. Além
disso, assumindo este protocolo de tratamento, o0s terceiros molares
apresentam maior indice de sucesso em sua erupcao (90%), enquanto que nas
extracbes de pré-molares, 0 sucesso consiste em aproximadamente 55%
(SOUZA JEP et al., 2004).

Entretanto, h4 algumas contraindicacbes em relacdo as extracdes dos
molares, tais como: presenca de terceiros molares mal formados, volumosos
ou mal posicionados, agenesia de incisivos, pré-molares ou terceiros molares;
casos de biprotrusdo das bases 6sseas ou deficiéncia de espa¢co acentuada
(QUINN GW, 1985 apud SOUZA JEP et al., 2004).

Com a extracdo de molares permanentes, espera-se uma diminuicdo da
AFAI. Contudo, algumas dificuldades sdo encontradas na correcdo desta ma
oclusédo, como o controle de torque dos segundos molares inferiores, para que
nao ocorra o efeito “rolling” que consiste na tendéncia de inclinagéo para lingual
e mesial destes durante o fechamento dos espacos das extracdes. Desta
forma, mantendo-se o paralelismo dos dentes posteriores, durante toda
mecanica, pode-se evitar este efeito indesejavel. Observou-se também que
gquando se extraem 0s primeiros molares ocorre um aumento no tempo de
tratamento que varia entre 6 meses a nove meses quando se compara com a
terapia ortodontica realizada com extragdo de pré-molares. Nos tratamentos
com extragado de primeiros molares, verifica-se que fechamento satisfatorio dos
espacos é mais bem alcancado em adolescentes e adultos jovens (ENACAR A,
UGUR T, TOROGLU S, 1996 apud SOUZA JEP et al., 2004).
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Além disso, quando se extraem o0s primeiros molares ou quando
estiverem ausentes devido a perda precoce, 0s segundos molares inferiores
podem se mesializar em dire¢do ao espacgo destinado aos primeiros molares.
Na maioria dos casos, o fechamento de espaco ocorre duas vezes mais pelo
movimento do corpo dos molares posteriores do que a inclinacdo das coroas,
havendo aumento da largura da crista 0ssea alveolar no sentido vestibulo-
lingual & medida que o segmento posterior se mesializa. Com a mecéanica de
deslize, ha perda de crista 6ssea alveolar na mesial dos segundos molares que
pode ser suave a intensa, a depender da quantidade de espaco a ser fechado,
havendo sempre minima reabsorcéo radicular dos molares (HOM BM, TURLEY
PK, 1984 apud SOUZA JEP et al., 2004).

Em um relato de caso Prado E et al. (2010), conclui que a extracdo de
primeiros molares superiores e inferiores representa uma boa alternativa para o
tratamento da mordida aberta anterior, pois esse plano de tratamento
empregado por eles, reduziu a protrusdo dentaria, fechou a mordida aberta
anterior, controlou a extrusdo dos dentes posteriores e a tendéncia de aumento
do angulo do plano mandibular e da AFAI.

De maneira geral os autores aceitam que as extracées, independente se
de molar ou pré-molar, facilitam a correcdo dessa ma oclusdo, reduzindo
bastante a utilizacdo de elasticos intermaxilares na regido anterior (uma das
terapéuticas mais usadas na denticdo permanente), que levam a extrusao dos
dentes anteriores, mas ndo assegurando um prognoéstico favoravel. Afirmam
ainda que o tratamento com exodontias permite maior estabilidade porque a
retracdo, associada a perda de ancoragem promove sim o fechamento da
mordida, além de ajudar na obtencédo de selamento labial passivo pela retracao
dos incisivos superiores e inferiores (SOARES ED e PEREIRA OS, 2013).

Segundo Bennett JCM e Mc Lauglin RP (1998) in Bassani L et al. (2015),
a extracdo de primeiros molares é contraindicada quando ha auséncia de
apinhamento, quando a altura facial inferior se encontra diminuida, pacientes
em retratamento que apresentam reabsorcdes radiculares ou raizes curtas e
paciente com bruxismo, pois ha dificuldade no fechamento dos espacos.

Busato MCA et al. (2005) apud Bassani L et al. (2005), apos aplicagédo

de mecéanica ortodontica com exodontia de primeiro molares superiores,
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observam-se algumas modificacdes, tais como rotacdo anti-horaria da
mandibula e uma diminuicdo na divergéncia entre os planos mandibular e
palatal, reducdo da protruséo dos incisivos superiores.

Freitas e colaboradores (2004), concluiram que o tratamento com
extracdo de pré-molares para pacientes com MAA parece confirmar a
especulacdo prévia de que esse protocolo propicia a maior estabilidade em
longo prazo, em comparagao ao sem extracao.

Com o intuito de confirmar que o tratamento da MAA com extragao de
pré-molares permite menor grau de recidiva em relacdo ao protocolo sem
extracdo, Janson G e colaboradores (2006), compararam dois grupos de MAA,
tratados ortodonticamente, com protocolos com (31 pacientes) e sem extragéo
(21 pacientes) de pré-molares. Concluiram que o tratamento da MAA com
extracdo permitiu obter maior estabilidade em longo prazo (74,2%), em
comparacao ao tratamento sem extracéo (61,9%).

Na década passada, acreditava-se que o tratamento com extracdo de
primeiros pré-molares da MAA permitiia uma migracdo molar mesial com
diminuicdo da altura facial anterior e do angulo do plano mandibular, com
consequente reducdo da MAA. Entretanto, trabalhos como o de Staggers e o
de Yamagushi e Nanda, que compararam casos tratados com e sem extracao
de pré-molares, mostraram que nao existe diferenca significante na altura facial
anterior e na migracao mesial do molar (ALMEIDA MR e ALMEIDA RR, 2008).

Segundo Almeida MR e Almeida RR (2008), parece claro que a rotacao
mandibular anti-horaria ou anterior da mandibula, com diminui¢cdo do angulo do
plano mandibular, ndo ocorre com extracdo de pré-molares. Outros fatores
podem contribuir para o fechamento da MAA com um protocolo de tratamento
com extracdo de primeiros pré-molares.

Aras A (2002) estudou 32 pacientes no final do periodo de crescimento
puberal com mordida aberta anterior esquelética, portadores de classe | ou Il
de Angle, tratados com extracdo, tanto de primeiros ou segundos pré-molares
guanto de primeiros molares permanentes. Verificou-se que, quando tratados
com exodontias de primeiros pré-molares ndo se observou uma alteracéo
significativa na rotagdo da mandibula. Contudo, quando se realizou a extragédo

de segundos pré-molares e primeiros molares permanentes, constatou-se uma
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rotacdo mandibular no sentido anti-horario que permitiu um melhor fechamento
da MAA esquelética.

Segundo Freitas et al. (2004), as extracOes dentarias sdo importantes
aliadas no tratamento compensatério da MAA, e estdo indicadas para
pacientes com perfil convexo.

Lopez ACP, Souza JEP e Andrade PJ (2007) dizem que normalmente,
0os dentes que sdo eleitos para extracdo, sdo os pré-molares e molares. No
tratamento com extracdo utiliza-se o principio de drawbridg (ponte levadica),
onde a retracdo dos dentes anteriores, simultaneamente, favorece o
fechamento da MAA com verticalizacdo dos incisivos superiores e inferiores,
com uma menor extrusao dos mesmos, se comparado ao fechamento da MAA
sem extragao.

Os casos de mordida aberta respondem melhor as extracfes de
primeiros molares. Adotando-se este protocolo de tratamento, os segmentos
posteriores se movimentam para mesial, auxiliando na rotacdo anti-horéaria da
mandibula, facilitando a obtencdo de uma boa guia incisal. A bandagem dos
terceiros molares torna-se sempre necessaria, pelo menos durante as fases
finais de tratamento, permitindo que o clinico posicione-os idealmente no arco
(SOUZA JEP et al., 2004).

Segundo Souza JEP et al. (2004), a remocéao dos primeiros molares, nédo
consiste um procedimento de rotina em um tratamento ortodéntico, pois sdo
dentes-chave da oclusdo, assim, qualquer indicacdo para sua remocao na
auséncia de caries e problemas endoddnticos seria um sacrilégio. A
complexidade da mecanica também aumenta com a sua extragao.

Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2013), concluiram que a
realizacdo das extracfes dentarias possibilitou uma retrusdo e verticalizagao
dos incisivos superiores e inferiores com grande estabilidade dos resultados
apos o final do tratamento. A retracdo dos incisivos resultou na diminui¢do da

convexidade do perfil tegumentar promovendo maior harmonia facial.
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3.4. Intrus&o dos dentes posteriores

A mordida Abeta anterior esquelética pode envolver um desenvolvimento
vertical alveolar posterior excessivo, um ramo mandibular curto, angulo do
plano aumentado, bem como altura facial anterior inferior aumentada,
associada, frequentemente, a falta de selamento labial passivo. Diversos
métodos ortopédicos-ortodénticos tém sido relatados para a sua correcdo (AEB
tracdo alta, Bite-blocks com e sem magnetos, Intruder, entre outras variagoes).
Entretanto, diante de resultados modestos, principalmente em pacientes
adultos, a maioria dos casos acabava requerendo o auxilio da cirurgia
ortognatica para sua corre¢cdo (RAMOS AL et al., 2008).

A intrusdo de dentes posteriores em pacientes adultos é um
procedimento que produz um resultado bastante satisfatério para o tratamento
da mordida aberta anterior. A mecéanica ortodéntica convencional por meio de
aparelhos fixos ou removiveis tem muita dificuldade de promover este tipo de
movimento dentario. Entretanto, com advento dos dispositivos de ancoragem
temporaria, como mini-implantes e mini-placas, a intrusdo real dos dentes
posteriores tornou-se viavel (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH,
2011).

Em relacdo as mudancas mais recentes no tratamento ortoddntico
compensatoério da mordida aberta, pode-se dizer que a ancoragem esquelética
melhorou significantemente o prognéstico do tratamento deste tipo de
maloclusdo. O padréo facial vertical com excesso vertical maxilar e a rotacao
do plano mandibular no sentido horario sdo as caracteristicas esqueléticas
mais frequentemente associadas a maloclusdo de mordida aberta (ESTELITA
S, JANSON G e CHIQUETO R, 2013 e RAMOS AL et al., 2008).

Ainda segundo Estelita S, Janson G e Chiqueto R (2013), a intrusao de
molares sempre foi mais aceita no tratamento compensatorio da mordida
aberta do que a extrusdo dos incisivos, que geralmente resulta no agravamento
da exposicdo gengival e na reducdo da atratividade do sorriso, além de néo
produzir qualquer alteracdo benéfica para reduzir ou amenizar os efeitos da
discrepancia esquelética vertical sobre a estética facial. Assim, problemas

comuns desses pacientes ndo podem ser corrigidos ou amenizados, como o
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excesso alveolar vertical posterior; exposicdo gengival posterior; altura facial
anteroinferior; inclinacdo do plano mandibular; retrusdo mandibular por rotacdo
horaria.

Por essa razdo, a utilizacdo de elasticos intermaxilares na regiao anterior
precisa ser indicada com muito critério para que a mordida aberta ndo seja
fechada a custa de uma compensacdo dentaria vertical que ird produzir um
efeito indesejavel, sobretudo para a estética do sorriso (ESTELITA S, JANSON
G, CHIQUETO R, 2013). Este autor ressalta ainda, que os dispositivos de
ancoragem esquelética mudaram de forma substancial a limitacdo da
ortodontia convencional, a ponto de os resultados oclusais e estéticos do
tratamento compensatorio da mordida aberta em pacientes adultos serem
similares comparados ao tratamento ortoddntico-cirargico dessa maloclusao.

Uma das caracteristicas que contribuem para a formacdo da MAA
esquelética € o aumento dentoalveolar posterior. O tratamento compensatorio
deve ter como objetivo a reducdo dessa altura através da intrusao molar a fim
de minimizar a extrusdo dos dentes anteriores e reduzir ou controlar a altura
anteroinferior, que se apresentam aumentada nesses pacientes (SILVA ACB et
al. 2014).

A reducdo da altura posterior em 1mm por intrusao € capaz de promover
um aumento de 3mm no trespasse vertical anterior através da rotacdo da
mandibula no sentido anti-horario (KUHN, 1968 in SILVA ACB et al., 2014).

Nas mecanicas convencionais compensatorias, onde o tratamento é
realizado basicamente através da extrusdo dos incisivos superiores e
inferiores, ha um pobre controle vertical dos dentes posteriores, resultando
muitas vezes em extrusdo destes, com consequente rotacdo horaria
mandibular e aumento da AFAI (DEGUCHI T et al., 2011).

Muitos dispositivos ja foram utilizados na tentativa de intrusdo dos
dentes posteriores, como bite-blocks, multiloop edgewire e aparelhos extra-
bucais de tracdo alta. Porém os resultados destes aparelhos se limitam a uma
intrusdo relativa associada a extrusdo dos dentes anteriores ou a contencao do
movimento extrusivo dos molares. Além disso, sdo aparelhos ndo estéticos e
dependem da colaboracdo do paciente (VILLELA HM, SAMPAIO ALS,
BEZERRA F 2008).



23

Para obtencdo de um movimento intrusivo real, sem movimentacao da
unidade de ancoragem, € necessario utilizar uma ancoragem esquelética, que
pode ser obtida através de mini-placas e mini-implantes (HERNANDEZ-
ALFARO F, EGIO E, RUIZ V, 2009).

Com o advento dos dispositivos de ancoragem temporarios (DATS),
como mini-implantes e mini-placas, existe hoje, como alternativa a cirurgia, a
possibilidade de realizagédo de intrusédo molar real para tratamento de casos de
mordida aberta anterior esquelética (PARK et al. 2008 in SILVA ACB et al.,
2014). Kuroda et al. (2007) in SILVA ACB et al. (2014), encontrou resultados
semelhantes no que diz respeito ao aumento do trespasse vertical a diminuicédo
da altura facial anterior total e inferior entre casos limitrofes e graves de MAA
esquelética tratados por meio de cirurgia ortognatica e de intrusdo molar com
ancoragem esquelética, concluindo que este ultimo parece ser uma opc¢ao mais
viavel devido a sua maior simplicidade.

Segundo Silva ACB et al. (2014), os mini-implantes possuem
simplicidade em sua instalacdo e remocao, baixo custo e menor desconforto
em relacdo as mini-placas.

A exposicdo gengival excessiva ao sorrir também é favorecida pela
mecanica de intrusdo dos molares superiores. Esta promove reducdo do
sorriso gengival posterior e evita 0 aumento da exposi¢cdo gengival anterior, ja
gue reduz a necessidade de extrusdo dos dentes anteriores (ESTELITA S,
JANSON G, CHIQUETO R, 2013).

No caso clinico apresentado por Silva ACB et al. (2014), foram utilizados
dois mini-implantes por vestibular nos espagos interradiculares mesial e distal
dos primeiros molares superiores, uma grade palatina instalada para conter o
habito de interposicao lingual eliminou a necessidade de instalacdoo de mini-
implantes do lado palatino para evitar a inclinacao vestibular do primeiro molar.
Segundo outros autores, uma barra transpalatina também poderia ser utilizada
para este fim. A forga de intrusé@o utilizada no caso clinico citado acima foi de
100g, aplicada através de cadeias elasticas. Dentre as alteracdes esqueléticas
obtidas, as mais significantes dizem respeito a relacdo entre a maxila e
mandibula, expressa pela variavel Wits, pelo giro do plano oclusal em sentido

anti-horario. Na grandeza SnOcl obteve-se grande mudanca, isto se deve a
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posicédo final intruida dos primeiros molares superiores e extruida dos incisivos
superiores, provocando giro do plano oclusal no sentido horéario e favorecendo
o fechamento da mordida.

Valarelli et al. (2010) apresentaram um caso clinico de uma paciente de
42 anos com extrusdo de primeiro molar superior. Nesta paciente, a intrusao foi
realizada pela instalacdo de dois mini-implantes por vestibular e um por
palatino, com forca média de 150g — 200g. Apds 4 meses de mecanica, obteve-
se intrusdo de 3mm do primeiro molar superior. Nesse caso clinico, a saude
periodontal e a vitalidade do molar foram mantidas durante todo o tratamento e
a reabsorcao radicular foi minima, provavelmente devido a forca controlada
entre 150g e 200g.

A magnitude da forga intrusiva varia de 150 — 400g em cada ponto de
apoio de forca, com média de 300g para cada dente, com tempo de espera
para aplicacdo desta, entre duas e 4 semanas, apesar de haver possibilidade
de aplicacdo de carga imediata (LUVISA A et al., 2013).

Nos casos de intrusdo, quando realizada em molares, a forga varia de
150g — 400g em cada ponto de aplicacdo de apoio de forca, porém forcas
maiores entre 600 a 900g, ja foram utilizadas sem consequéncias indesejaveis
(CARANO A, SICILIANI G, BOWMAN JS, 2005 apud JANSON M, SANT’ANA
E, VASCONCELOS W, 2006).

Em um estudo realizado para observar a reabsorcéo apical nos casos de
intrusdo de molares com ancoragem esquelética, utilizando-se forcas médias
de 200g, ndo foi notado reabsorcao significante em relagdo ao grupo controle.
Os autores tém utilizado, com sucesso, forca média de 300g para cada dente
(ARI-DE MIRKAYA, MASRY MA, EVERDI N, 2005 apud JANSON M,
SANT'ANA E, VASCONCELOS W, 2006).

E possivel notar vantagens e desvantagens em ambos, mini-implantes e
mini-placas, onde algumas delas s&o: ndo necessitam da colaboracdo do
paciente, diminuem significativamente no tempo de tratamento, fornecem
ancoragem absoluta, diminuem o risco de lesdo radicular, facilitam
manipulacéo, colocacdo e manutencdo, ndo geram reacao nos dentes vizinhos
e comparado com outros tratamentos, possuem 6tima relagéo custo-beneficio,

tanto para o paciente quanto para o profissional. E valido ressaltar que
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independente de qual for a opcéo, a colaboracao por parte do paciente passa a
ser bem menor ou quase nula, o que favorece o trabalho profissional, além de
permitir que inimeras forcas sejam aplicadas, sem gerar grandes danos a
outras estruturas (Faber J et al. , 2008).

Entretanto, segundo Estelita S, Janson G e Chiqueto R (2013), a
estabilidade da correcéo por intrusdo molar ainda € preocupante, devido a alta
propor¢éo de recidiva, independente da faixa etaria do paciente e do protocolo
de tratamento utilizado.

Valarelli et al. (2010) recomendam que faga uma contenc¢ao diferenciada
ou a sobrecorrecao da quantidade de intrusdo dos molares.

Luvisa A et al. (2013) concluiram pela sua literatura revisada que, a
longo prazo, a estabilidade da intrusdo de dentes posteriores com auxilio de
ancoragem esquelética parece ser mais favoravel, comparada com o resultado
convencional, porém alguma recidiva deve ser esperada, em torno de 27,2%
nos primeiros molares e 30,3% nos segundos molares, apos o tratamento da
MAA com intrusdo dos dentes posteriores.

O uso de mini-placas como ancoragem ortodéntica foi concebido,
inicialmente, para distalizacdo de molares mais intensas ou movimentos
dentarios. Como ndo interferem nos movimentos dentarios, também € permitido
transladar dentes na area da mini-placa. Adicionalmente, as mini-placas nao
demandam outra colaboracdo dos pacientes, além da higienizacdo e
manutenc¢do da integridade do aparelho. Elas também sédo estaveis para resistir
a forcas ortoddnticas nos varios movimentos dentérios e apresentam altos
indices de sucesso. Entretanto, ha situacdes clinicas onde elas sao vantajosas,
e as maiores indicacfes para esse sistema sdo a intrusdo, distalizacdo e a
mesializacdo de todos os dentes maxilares ou mandibulares, ainda que
oferecam ancoragem esquelética adequada para varios outros tipos de
movimentos dentarios (FABER J et al., 2008).

Faber et al. (2004), reportaram um caso clinico de uma paciente de 17
anos com perfil convexo, face longa, angulo naso-labial agudo, exposi¢cao boa
dos incisivos, classe | de Angle com mordida aberta anterior de 4,5mm.
Apresentava incisivos superiores e inferiores protruidos, altura facial

aumentada, classe Il esquelética com mordida aberta anterior, sem
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periapicopatias ou outras patologias. O tratamento escolhido pelo paciente e
pelo profissional foi a instalacdo de mini-placas de titanio para intrusdo dos
dentes posteriores tanto superiores quanto inferiores e exodontia de 4 pré-
molares para reducao da protrusdo dentoalveolar. De acordo com os autores, a
mordida aberta anterior fechou a custa da intrusdo dos dentes posteriores de
1,8mm nos superiores e 2,9mm nos inferiores. A convexidade facial diminui,
bem como a AFAI. A primeira em decorréncia das exodontias e a segunda pela
rotacdo anti-horaria da mandibula. As radiografias perapicais dos molares
mostram que ndo ocorreram reabsor¢des dentarias clinicamente importantes.

A intrusdo ortodéntica ancorada em mini-implantes em caes produziu
reabsorcdes radiculares leves nas regifes de furca e do apice (OHMAE M et
al., 2001 apud Faber J et al., 2004). Nas limitadas séries de casos tratados com
esta abordagem nao foram relatadas reabsor¢cGes radiculares importantes
(FABER J et al., 2004).

Quando sé&o utilizadas mini-placas como ancoragem para a mecanica
ortodontica de correcdo da mordida aberta anterior por meio da retracao dos
dentes anteriores e intrusdo dos dentes posteriores, as reabsorcfes radiculares
apicais externas inflamatoérias induzidas ortodonticamente séo clinicamente
irrelevantes (SANTOS G et al., 2020). Em um estudo realizado por Santos G et
al. (2020) , utilizando uma amostra homogénea de 32 pacientes, e comparando
as raizes dos dentes em tomografias realizadas antes e depois do tratamento
ortoddntico, observou-se que as reabsorcdes radiculares foram minimas, e isso
pode ser explicado pela distribuicdo uniforme das forcas em varios dentes,
simultaneamente, no conjunto da arcada dentaria e no 0Sso que suporta 0s
dentes. Esses autores concluem ainda que, 0 mais importante para se prevenir
as reabsorcdes radiculares na pratica ortodontica, além de se preocupar com a
intensidade das forcas aplicadas, é tomar cuidado com sua distribuicdo ao
longo das raizes de cada dente, na arcada dentéria e 0 0sso que 0 suporta.

Segundo Faber J et al. (2004), outro efeito adverso que pode ser
esperado pela intrusdo do molares inferiores é a sensibilidade do nervo
alveolar inferior em decorréncia da movimentacdo das raizes dentarias em
direcdo ao plexo neurovascular. Alteragdes transitérias dessa natureza foram

relatadas ap0s a movimentacdo dentaria em pacientes sobre tratamento
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ortodéntico. Contudo, quando os molares foram intruidos com uso de mini-
placas como ancoragem em direcdo ao canal mandibular em cdes, nenhum
dano neurolégico foi produzido. Daimaruya T et al. (2001) apud Faber J et al.
(2004) relataram que, nos pacientes por eles tratados, algumas raizes se
aproximaram do canal mandibular levando a um reposicionamento deste, sem
gue isso tivesse implicado em alteragGes sensoriais.

O uso de mini-placas como ancoragem ortodontica também pode ter
algumas complica¢cfes. Uma das mais comuns € a inflamacé&o e/ou infec¢do ao
redor da mini-placa, devido a acumulacdo de placa bacteriana por falta de
higienizacdo pelo paciente. Quando a infeccédo nao é resolvida com irrigacéao e
higienizagdo do local e antibidticoterapia, deve-se remover a mini-placa.
Entretanto, raramente isso € necessario. As inflamacbes sdo, em geral,
facilmente controladas com higienizagdo adequada (FABER J et al., 2008).

A forca vertical intrusiva é gerada por elastico corrente ou mola de
niquel-titdnio presa ao elo exposto da placa e ao tubo do molar. Pode-se usar
tanto arcos segmentados como continuos. Ainda que ja se tenha sugerido que
0 emprego de arcos continuos pudesse acarretar uma sobre-irrupcdo dos
incisivos, devido a um giro no plano oclusal, a experiéncia clinica mostra que
esse efeito ndo ocorre (FABER J et al.,, 2008). Estes mesmos autores
ressaltam ainda que, para evitar vestibularizar os molares durante a forca
intrusiva, indicam-se 0 uso de arco retangular constrito ou, mais
frequentemente, barra transpalatina ou arco lingual. Eventuais alteracdes
indesejaveis no plano transversal podem ser solucionadas com a colagem de
um tubo diretamente na mini-placa e o uso de um brago de forga ativado no
sentido da correcao (FABER J et al., 2008).

A intrusdo de molares em apenas um dos molares é efetiva para
correcdo de mordidas abertas de até 3mm. Mordidas abertas mais significantes
devem ser corrigidas com mini-placas nos dois arcos. A intrusao simultéanea
dos molares superiores e inferiores permitem maior rotacdo da mandibula no
sentido anti-horario e mudancas esqueléticas mais significativas (KURODA S,
KATAYAMA A, TAKANO-YAMAMOTO T, 2004).

No estudo de caso clinico de Ramos AL et al. (2008), demonstrou que

as mini-placas como ancoragem temporaria foram eficientes no tratamento
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compensatorio da MAA , provocando bons resultados em situacdes de
correcdes de grande amplitude, envolvendo um problema vertical.

Maia AS et al. (2008), citam pesquisas que concluem que a intrusao
posterior de mais ou menos 1,99mm, acarretaria um fechamento de mordida

de 3,62mm na regiao de incisivos.

3.5. Elasticos intermaxilares anteriores

Os elasticos intermaxilares sdo ancorados, simultaneamente, nos arcos
dentarios superiores e inferiores. S&o indicados para compensacfes das
discrepancias verticais suaves, para movimentar dentes isolados ou em grupo.
Representam importante fonte de forca na movimentacédo dentéaria e, por isso,
sdo amplamente utilizados na pratica ortodéntica (VALLE-COROTTI KM e
VALLE CVM, 2008). Esses autores relatam ainda que a forca liberada pelos
elasticos intermaxilares deve ser avaliada levando-se em conta fatores como
tamanho, espessura do elastico e a distancia entre os pontos de insercéo.

Na regido anterior, o elastico vertical € utilizado para corrigir mordidas
abertas suaves (até 2mm). Durante a intercuspidacdo, a forca liberada deve
corresponder a 100-150g para obter a corre¢cdo com movimento suave, a fim
de prevenir recidivas. Na fase de intercuspidacdo, pode-se optar por fios
redondos 0,18 de aco ou por fios retangulares trancados (braided) com
elasticos de latex, utilizados durante 21 dias. Posteriormente, faz-se uma
avaliacdo para se decidir quanto a remocéao do aparelho ou necessidade de se
estender o uso dos elasticos intermaxilares. Ambos os fios sdo maleaveis o
suficiente para promoverem a intercuspidacdo dos dentes, porém o fio
retangular trancado evita grandes altera¢des dos torques, conseguidos durante
o tratamento (VALLE-COROTTI KM e VALLE CVM, 2008).

Os elasticos intermaxilares na regido anterior devem ser utilizados para
permitir a sobrecorrecao do trespasse vertical positivo. Existe a recomendacao
de utilizacdo dos elasticos em diversas técnicas para o tratamento da mordida
aberta anterior (KIM YH, 1987 in VALARRELI FP, FREITAS KMS, CANCADO
RH, 2011).
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O objetivo da utilizacdo do elastico intermaxilar na regiao anterior, além
da extrusdo dos incisivos, € a corre¢cdo da inclinagcdo do plano oclusal, o
apinhamento dos incisivos superiores em relacdo a linha do l4bio e a
verticalizacdo dos dentes posteriores que se encontravam angulados para
mesial no inicio do tratamento (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO
RH, 2011).

Pithon GM et al. (2016), relata um caso clinico com sucesso no resultado
e estabilidade ap6s 7 anos de tratamento ndo cirdrgico de uma paciente adulta
portadora de mordida aberta anterior esquelética e padrdo esquelético
hiperdivergente por meio de aparelho ortodéntico fixo e elasticos verticais
anteriores. O paciente desse caso foi acompanhado por fonoaudiélogo para
melhorar a postura da lingua e o restabelecimento funcional.

A utilizacdo dos elasticos ndo tem regra definida para os dentes de
apoio. Dependendo dos dentes que se deseja 0 movimento de extrusdo e da
saude do periodonto da regido, a insercdo dos elasticos pode ser realizada em
quaisquer dentes da regido anterior (VALARELLI FP, FREITAS KMS,
CANCADO RH, 2011).

Recomenda-se a utilizacdo dos elasticos de duas maneiras principais:
elastico em triangulo, apoiando-se nos caninos superiores e caninos e preé-
molares inferiores; elastico em retangulo, apoiando-se nos caninos superiores
e inferiores e gancho posicionados entre 0s incisivos centrais superiores e
inferiores (VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

3.6. Contencodes

A contencdo e a estabilidade po6s-tratamento da mordida aberta anterior
constituem-se em grandes desafios a serem enfrentados (VALARELLI FP,
FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

A estabilidade do tratamento da MAA do paciente adulto em longo prazo
€ bastante critica, independente se o tratamento foi realizado por camuflagem
ortodontica ou com auxilio da cirurgia ortognatica. Alguns recomendam a

utilizacao de contencgdes ativas no pés-tratamento para que as recidivas sejam
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minimizadas (LIMA RS, OLIVEIRA SC 2003 apud VALARRELLI FP, FREITAS
KMS, CANCADO RH, 2011).

As contengdes ativas constituem em aparelhos que realizam a
manutencdo dos resultados obtidos com o tratamento ortodéntico frente as
acomodacbes ou alteracbes de posicionamento que o0s dentes podem
apresentar com o passar do tempo (VALARELLI FP, FREITAS KMS,
CANCADO RH, 2019).

De acordo com Baek M et al. (2010), 80% da recidiva de mordida aberta
corrigida pela intrusdo dos dentes posteriores ocorrem no primeiro ano.
Conclui-se, portanto, que as contencdes devem ser efetivas em segurar 0s
dentes no sentido vertical durante todo o primeiro ano, podendo-se diminuir a
frequéncia de uso apéds isso (JANSON M, 2019).

Em uma ilustracdo usada por Janson M (2019), representando um caso
de mordida aberta tratada e que foi utilizado o modelo de contenc¢éo placa com
grade por um ano, em uso integral, e mais um ano de uso noturno, observou-se
um caso com razoavel estabilidade, porém ja havendo perda da guia anterior e
afastamento dos caninos. Esse mesmo autor reporta ainda, um caso clinico de
retratamento da MAA com a realizacdo de intrusdo de molares posteriores e
extrusdo dos incisivos. Como contencdes foram utilizados uma placa de
acetato e attachments colados nos dentes superiores, de canino a canino e por
vestibular, fio de calibre 0,018” colado nos primeiros molares superiores e
amarrados por um mini-implante inserido entre os molares. Todos esses
artificios de contengéo serdo mantidos por um ano.

Alguns aparelhos que podem servir de contengdes ativas sdo: placa de
Hawley associada ao Bite-Block posterior, placa de Hawley com um orificio na
altura da papila do forame incisivo, esporées colados nos incisivos, além da
instituicdo da terapia miofuncional pra reeducagdo muscular orofacial
(VALARELLI FP, FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

No tratamento da camuflagem ortodéntica por compensac¢fes dentarias,
alguns fatores estdo relacionados com o sucesso do tratamento e a sua
estabilidade. Sao eles: o posicionamento dos acessorios, a utilizacdo de grade
palatina ou esporfes durante a mecanica de tratamento; a realizacdo de

extracdes dentarias; a intrusdo de dentes posteriores; a utilizacdo de elasticos
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intermaxilares na regido anterior e a utilizacdo de contencdes ativas apos a
fase de tratamento. A literatura pregressa mostra que, quando esses fatores
fazem parte do tratamento ortoddntico, o prognoéstico da estabilidade do
tratamento compensatério da MAA tende a aumentar (VALARELLI FP,
FREITAS KMS, CANCADO RH, 2011).

Justus R (2001), afirmou que a estabilidade em longo prazo da correcéo
da MAA esta ligada, principalmente, & repostura da lingua pra anterior, o que
tende a correr apds a remocao dos aparelhos fixos ou moéveis. Segundo ele, a
manutencao da postura lingual entre os dentes anteriores, durante varias horas
diarias, acaba por causar uma reabertura da MAA. Para minimizar a recidiva,
ele recomenda o uso de esporfes na maxila. Os espordes alteram
permanentemente, a postura lingual e evitam o repouso da lingua sobre o0s
incisivos inferiores, permitindo que o0s mesmos se desenvolvam
adequadamente no sentido vertical. Os espordes sdo efetivos ndo somente
para o fechamento da MAA, mas também para se obter melhores resultados a
longo prazo.

Haung e colaboradores (1990) in Almeida MR e Almeida RR (2008),
estudaram os efeitos em longo prazo da correcdo da MAA com o0 uso dos
espordes em 33 pacientes, avaliando 5 anos pds-tratamento. Concluiram que a
estabilidade da correcdo da MAA parece estar relacionada a modificacdo da
postura da lingua causada a longo prazo. Desse modo, parece que um
protocolo que vise a estabilidade da MAA em longo prazo deve ser empregado.
O protocolo béasico de contencdo para o paciente com MAA consta de placa de
Hawley com grade no arco superior e barra lingual 3x3 inferior.

Os exercicios posturais da lingua, realizados pelo fonoaudiélogo,
também podem ser empregados nos casos de persisténcia de degluticdo
atipica ou postura anterior da lingua (ALMEIDA MR e ALMEIDA RR, 2008).

Segundo Tavares SW et al. (2011), a maioria dos trabalhos € unéanime
em dizer que a mordida aberta anterior é um tratamento multidisciplinar,
envolvendo psicologia, otorrinolaringologia e fonoaudiologia para promover
uma terapia eficaz e diminuir o risco de recidiva dessa maloclusdo. Tavares
SW et al. (2011), aconselham também tal conduta e acrescenta o uso de

batentes vestibulares em resina composta fixados nos incisivos superiores e 0
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uso de espordes durante o periodo de contencdo, aumentando a estabilidade

dos resultados obtidos.
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4. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi elaborado através de uma revisdo sistematica de
literatura, fundamentada por conteddos tedricos originados de revistas
cientificas em versdes impressas e disponiveis on-line (pubmed, dentalgo,

lilacs, scielo).
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5. DISCUSSAO

De acordo com Valarellii FP e Janson G (2014), o tratamento da mordida
aberta anterior (MAA) em individuos adultos representa um grande desafio
para o ortodontista. Quando a origem dessa maloclusdo €& esquelética,
aumenta a dificuldade na sua correcdo e na estabilidade dos resultados ao final
do tratamento. Antoun TRA et al. (2018), ressaltam a importancia de se
classificar a etiologia e a idade do paciente para entender e solucionar essa
malocluséo.

Segundo Silva et al. (2014), a ndo aceitagcdo dos pacientes pela cirurgia
ortognatica, por seus diversos motivos, os faz optar por um tratamento da MAA
baseado somente em compensacdo dentaria através da verticalizacéo,
retrusdo e extrusdo dos dentes anteriores e/ou de intrusdo dos dentes
posteriores. Souza JEP et al. (2004) destacaram que além dessa terapia
ortodbntica, € necesséria a remocdo da causa primaria e reeducacao das
funcdes musculares de lingua, labios e bochechas.

Os limites das compensacfes dentarias frente a uma discrepancia das
bases Osseas parecem nao serem definidos na literatura. Uma vez que a
mordida aberta anterior tem fundamentalmente relacbes esqueléticas
comprometidas, que sao beneficiadas pelo tratamento orto-cirargico, cabem ao
profissional e paciente avaliarem as vantagens e desvantagens do tratamento
compensatoério (ESTELITA S, JANSON G, CHIQUETO R, 2013). Pois, segundo
Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH, o tratamento compensatorio apenas ira
mascarar, através do posicionamento dentario, o problema 6sseo existente.

Segundo Estelita S, Janson G e Chiqueto R (2013) a ortodontia é uma
ciéncia de aplicacdo social, e ndo se deve render a ideia pouco sensata do
tudo ou nada. Nao se pode impedir o paciente de obter alguns beneficios que a
odontologia pode oferecer.

De acordo com Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2011), sao
muitos os tipos de tratamento compensatdorio da mordida aberta anterior. A
literatura revela que muito deles séo efetivos e estaveis, desde que sejam
levados em consideragdo a sua etiologia complexa, o grau de

comprometimento estético e funcional dessa maloclusao.
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O tratamento da MAA por meio de camuflagem ortodéntica tem como
objetivo promover a oclusdo estatica e funcionalmente aceitavel, além de
propiciar a estética do sorriso do paciente (VALARELLI FP, FREITAS KMS<
CANCADO RH, 2011).

Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2011), propuseram a colagem
diferenciada como opc¢édo para tratamento da MAA. A colagem diferenciada
permite a verticalizacdo dos dentes, em relacdo ao plano oclusal, dos
individuos portadores da MAA que possuem uma angulacdo dentaria mesial
aumentada. E fundamental a sua associacdo com o uso de grade lingual ou
espordes para eliminacéo da interposicao de lingua.

Segundo Tavares SW et al. (2011) o posicionamento dos acessorios
deve ser fixado 0,5 mm mais gengival do centro da coroa clinica. De acordo
com Alexander RG (1983) apud Janson G et al. (2000), essa colagem mais
para cervical, deve ser feita principalmente nos dentes anteroinfeiores,
garantindo o trespasse vertical e até uma sobrecorrecdo da MAA. Tavares SW
et al. (2011) demonstram que essa colagem gera um degrau evidente entre os
slots da regido anterior e posterior. De acordo com esses autores, esse degrau
pode ser reduzido, evitando efeitos colaterais, no alinhamento e nivelamento
segmentado, iniciando pelos dentes posteriores para depois a inclusdo dos
anteriores.

Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2011) avaliaram que a colagem
dos segundos molares deve ser cuidadosa, pois poderia gerar contato
prematuro com a verticalizacao e aumentaria a MAA.

Conforme Artese A et al. (2011), a grade lingual e os espordes, na
grande maioria das vezes, sdo utilizados associados a outros tipos de
tratamento para MAA. Uma vez definido que o agente etioldgico da MAA seja o
posicionamento anormal da lingua, é importante diagnosticar qual a sua
postura. Se a posicdo da lingua for mais alta e horizontal, utiliza-se o
tratamento blogueador como a grade lingual. Caso a postura seja mais baixa e
projetada, realiza-se o tratamento direcionador, como as pontas ativas que irao
elevar e retrair a lingua, de forma educadora.

No caso reportado por Binato JA et al. (2006), a grade foi eficiente em

reduzir em 3mm a mordida aberta anterior em 1 més, pela remocéao da agéo da
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lingua sobre os dentes. Henriques JFC, Cruz KS e Janson (2003), ressaltam
que a grade pode ser utilizada para obter um trespasse vertical positivo de 2 a
3 mm. Medeiros ACLP et al. (2010), também acreditam que a grade palatina
seja eficiente no fechamento da MAA , porém néo seria capaz de reposturar a
lingua, pois, esta, descansa sobre a grade. Assim, Bisnato JA et al. (2006)
reforcaram o acompanhamento fonoaudiolégico como fator importante na
correcéo e estabilidade da MAA.

Segundo Cassis MA et al. (2010), os espordes foram por muito tempo
considerados extremamente traumaticos e causador de problemas
psicoldgicos, porém varios estudos tém demonstrado 0 sucesso no seu uso.

Justus R (2001) ressalta que os esporfes promovem uma nova posicao
postural da lingua, provavelmente por reflexo neuromuscular, mesmo durante o
sono. Esse novo posicionamento lingual pode ficar permanentemente
registrado no cérebro se os esporbes forem utilizados por no minimo um ano.
Este mesmo autor especula serem os espordes superiores em efetividade, em
relacdo a grade palatina, porque modificam a posi¢cdo de descanso da lingua.
Porém, baseado em varios trabalhos publicados, Alexander W (2000) apud
Souza JEP (2004) concluiu que tanto a grade palatina quanto os espordes
promovem maior estabilidade em longo prazo por manterem a sobremordida
pés-tratamento através da modificacao postural da lingua.

Quando devidamente indicado, o tratamento com extracfes dentarias
representa a alternativa de maior estabilidade clinica para o tratamento da MAA
(JANSON G et al., 2006 e SOARES ED e PEREIRA OS, 2013). Segundo
Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2011) deve-se ter cautela nos
pacientes com pouco apinhamento, incisivos verticalizados e perfil reto, pois
poderia causar retracdo do labio e achatamento do perfil pelo fechamento dos
espacos. Freitas et al. (2004) ressaltam que as extracfes sdo indicadas para
perfis convexos. Valarelli FP, Freitas KMS Cancado RH (2013) concluiram que
a retracao dos incisivos diminui a convexidade tegumentar promovendo maior
harmonia facial.

O tratamento com extracbes possui dois efeitos: verticalizacdo dos

dentes anteriores durante o fechamento dos espacgos (‘ponte levadiga”) e
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mesializacdo dos dentes posteriores com consequente rotacdo da mandibula
no sentido anti-horério (JANSON G et al., 2006).

Segundo Soares ED e Pereira OS (2013) podem ser realizadas
extracdes de primeiros e segundos pré-molares e primeiros molares. Esses
autores afirmam que o tratamento com exodontias permite maior estabilidade,
pois a retracdo associada a perda de ancoragem promove o fechamento da
mordida e selamento labial passivo. Segundo eles, essa terapia reduz o uso de
elasticos intermaxilares, favorecendo a um melhor prognaostico.

Soares ED e Pereira OS (2013) afirmam que a indicacao de qual dente
extrair deve ser feita através da avaliacéo criteriosa de cada caso clinico, para
que assim, o resultado seja satisfatorio.

No estudo realizado por Aras A (2002), observou-se que quando 0s
pacientes foram tratados com exodontia de primeiros pré-molares ndo houve
alteracao significativa na rotacdo da mandibula. Em concordancia, Almeida MR
e Almeida RR (2008) acreditam que outros fatores podem ser contribuintes
para o fechamento da MAA com um protocolo de tratamento com extracdo de
primeiros pré-molares. Ja de acordo com Lopez ACP, Souza JEP e Andrade PJ
(2007), as extracdes de pré-molares também levaria a mandibula a uma
posicdo mais elevada e anterior, porém, pela perda de ancoragem posterior.

De acordo com Aras A (2002), quando os primeiros molares e segundos
pré-molares foram extraidos, constatou-se rotacdo anti-horaria da mandibula,
melhorando a mordida aberta esquelética. Segundo Souza JEP et al. (2004), a
remogéo dos primeiros molares ndo constitui uma rotina, uma vez que Ss&o
dentes chaves da oclusdo. Por isso, as extracdes dos molares séo realizadas
guando h& presenca de caries e problemas endodénticos. Ressaltam ainda,
gue a remocdao desses dentes aumenta a complexidade da mecénica.

De acordo com Estelita S, Janson G e Chiqueto R (2013), a ancoragem
esquelética por meio de dispositivos de ancoragem temporaria, como mini-
implantes e mini-placas, melhorou significantemente o progndéstico da MAA em
individuos com um padrao facial vertical. Ramos AL et al. (2008) descreveram
esses individuos verticais como portadores de excesso alveolar maxilar

posterior, rotacdo da mandibula no sentido horario, ramo curto mandibular,
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angulo do plano aumentado, altura facial anterior inferior aumentada e muitas
vezes, ha auséncia de selamento labial passivo.

Segundo Deguchi T et al. (2011), a intrusdo posterior melhorou os
resultados estéticos dos casos de compensacdo de MAA, isso porque, ndo
agrava a exposicao gengival anterior. Em concordancia, Estelita S, Janson G e
Chiqueto R (2013) acrescentam que a extrusdo anterior reduziria a atratividade
do sorriso. De acordo com Deguchi T et al. (2011), o tratamento baseado em
apenas extrusao dos incisivos superiores e inferiores com o pobre controle
vertical do segmento posterior, resulta em rotacdo horaria da mandibula e
aumento da AFAI, piorando o resultado estético facial. Silva ACB et al. (2014)
destacaram que o tratamento compensatério da MAA por intrusdo tem como
objetivo reduzir a altura dentoalveolar posterior, 0 que resulta no controle da
altura facial anteroinfeiror.

Kuhn (1968) apud Silva ACB et al. (2014), observou que a intrusdo de
1mm posterior € capaz de aumentar em 3mm o trespasse vertical anterior.

Silva ACD et al. (2014) trataram um caso clinico com intrusao da regiao
posterior de maxila, por meio de mini-implantes, utilizando aplicacado de forca
de 100g. Dentre as alteracGes esqueléticas obtidas nesse estudo, o giro da
mandibula no sentido anti-horério foi a mais significante.

De acordo com Faber J et al. (2008), os mini-implantes e mini-placas
tém como vantagens a ndo necessidade de colaboracdo do paciente,
diminuicdo do tempo de tratamento, ancoragem absoluta e diminui¢do do risco
de lesdo radicular dentaria.

Estelita S, Janson G e Chiqueto R (2013) identificaram em seus
trabalhos, instabilidade dos resultados pdés-intrusdo molar, pela alta proporgéo
de recidiva. Luvisa A et al. (2013) concluiram pela sua literatura revisada que,
a intrusdo de dentes posteriores com auxilio de ancoragem esquelética parece
ser mais favoravel, comparada com o resultado do tratamento convencional,
porém alguma recidiva deve ser esperada, em torno de 27,2% nos primeiros
molares e 30,3% nos segundos molares, pés-tratamento da MAA. Valarelli et
al. (2010) recomendam que faca uma contencdo diferenciada ou a

sobrecorrecao da quantidade de intrusdo dos molares.
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Em um estudo mais recente, Santos G et al. (2020) constataram que as
reabsorcdes apicais externas inflamatorias, induzidas por meio de retracdo dos
dentes anteriores e intrusdo posterior, sdo clinicamente irrelevantes. Faber J et
al. (2004) também chegaram a essa conclusdao em suas pesquisas. Valarelli FP
et al. (2010) evidencia em seus estudos, que se a forca intrusiva for controlada
entre 150g e 200g, a reabsorcédo é minima. Ari-de Mirkaya, Masry MA, Everdi N
(2005) apud Janson M, Sant’ana E, Vasconcelos W (2006) tém utilizado, com
sucesso, forca média de 300g para cada dente. Porém, Carano A, Siciliani G
Bowman JS (2005) apud Janson M, Sant'ana E, Vasconcelos W (2006),
relataram que a forca intrusiva pode variar entre 150g — 400g em cada ponto
de aplicacéo de apoio de for¢ca. Ressaltam ainda, que forcas maiores entre 600
a 900g, ja foram utilizadas sem consequéncias indesejaveis.

Faber J et al. (2004) concluiram que, em cé&es, nenhum dano
neuroldgico foi produzido quando o molar foi intruido em direcdo ao canal
mandibular. Alguns autores citados nessa pesquisa de 2004 identificaram o
reposicionamento do canal mandibular sem alteracbes sensoriais, apesar de
algumas alteracbes dessa natureza terem sido relatadas na literatura
pesquisada nesse referido estudo.

Segundo Kuroda S, Katayama A, Takano-Yamamoto T (2004), os
resultados mais significantes, quando no tratamento da MAA mais grave, foram
observados com intrusdo posterior nos dois arcos, através do uso de mini-
placas. Esses autores acreditam que a intrusdo de apenas um molar € efetiva
para fechar mordidas de até 3mm.

Maia AS et al. (2008) concluem em suas pesquisas que a intrusdo de
1,99mm promove o fechamento da mordida de 3,62mm na regido dos incisivos.

Os elasticos intermaxilares sédo indicados para compensacfes das
discrepéancias verticais de até 2mm. A forca de intercuspidacdo deve ser suave
para evitar recidivas (VALLE-COROTTI KM E VALLE CVM, 2008). Pithon GM
et al. (2016) relataram sucesso de resultado e estabilidade, 7 anos pos-
tratamento, com aparelho fixo e elasticos verticais em uma paciente adulta com
mordida aberta esquelética e hiperdivergente. Contudo, nesse caso, houve

acompanhamento fonoaudiologico.
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Segundo Valarelli FP, Freitas KMS, Cancado RH (2011), os elasticos
promovem a extrusdo dos incisivos, corrige inclinagdo do plano oclusal,
apinhamento dos incisivos superiores e verticalizacdo dos dentes posteriores.
Esses autores relatam néo ter regra definida para o posicionamento dos
elasticos.

Os estudos de Valarelli FP, Freitas KMS e Cancado RH (2011)
chegaram a conclusédo de que, em pacientes adultos, a estabilidade em longo
prazo da MAA é critica, independente se o tratamento for por camuflagem ou
cirurgia ortognética. Segundo Haung et al. (1990) apud Almeida MR e Almeida
RR (2008), um protocolo que vise a estabilidade por longo tempo, deve ser
empregado. Justus R (2001) acredita que a estabilidade esta ligada
principalmente, a postura da lingua, que tende a ficar anteriorizada apos a
remocao dos aparelhos fixos ou moveis. Para evitar esta ocorréncia, este
altimo autor, recomenda o uso de espordes pelo tempo de contencéao.

Valarelli FP, Freitas KMS e Cancado RH (2011) recomendam
contencdes ativas como: placa de Hawley com bite-block, placa de Hawley com
orificio na papila do forame incisivo ou grade palatina, esporbes colados nos
incisivos, além de terapia de reeducacdo muscular orofacial com profissional
fonoaudiblogo. Esta ultima foi destacada como complemento pos-tratamento da
MAA por Almeida MR e Almeida RR em 2008.

Tavares SW et al. (2011) ressaltam que a maioria dos trabalhos s&o
unanimes em dizer que o tratamento multidisciplinar da MAA pode evitar
recidivas.

Janson M (2019) incluem como contencdo do trespasse positivo 0 uso
de placas de acetato com resinas coladas na vestibular dos incisivos, além de
outros meios para manter os dentes na posicdo por um periodo de 1 ano.
Periodo identificado em seu estudo como critico para a ocorréncia de recidiva
da MAA.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que o tratamento da mordida aberta em adultos por
compensacdes dentdrias sao efetivas, tanto em resultados quanto em
estabilidade, quando se leva em consideracdo o fator etiolégico e gravidade

dessa maloclusdo, bem como sua indicacao.
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