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RESUMO

A Mordida aberta anterior (MAA) é uma ma oclusdo de alto impacto na
estética, fonética e mastigacao, caracterizada pela falta de contato entre as margens
incisais dos incisivos superiores e inferiores. Seu tratamento € considerado uma das
tarefas mais dificeis em Ortodontia, devido & sua etiologia multifatorial e alta
tendéncia de recidivas. Ha algum tempo, a principal opcéo terapéutica para
pacientes fora da fase de crescimento, constituia-se na cirurgia ortognatica, no
entanto, o surgimento dos mini-implantes (MI) trouxe para o problema uma
resolucdo muito mais simples. O objetivo desse trabalho consiste em apresentar
uma revisdo da literatura, dando énfase ao tratamento da Mordida Aberta Anterior
com Mini-implantes, e dessa forma, abordar conceitos sobre essa ma oclusédo e
sobre os mini-implantes, vantagens e desvantagens da técnica, assim como 0S
principios clinicos que devem ser seguidos para 0 sucesso desse protocolo
terapéutico. Os mini-implantes séo dispositivos temporarios de ancoragem muito
utilizados, devido a sua simplicidade de instalacdo, baixo custo, possibilidade de
aplicacao imediata de forcas e flexibilidade em relacdo ao local que foi instalado.
Sua utilizacdo para correcdo de mordidas abertas anteriores tem se evidenciado
como uma 6tima opcao terapéutica, tendo em vista os bons resultados dos estudos
realizados e a boa aceitacdo pelos pacientes. No entanto, esse ndao é um método
universal para todos os tipos de MAA. As contraindicacfes estéo relacionadas com
as limitagdes locais, como doenca periodontal ativa e seio pneumatizado, bem como
o tipo de problema anteroposterior. Pacientes Classe Il podem ter a discrepancia
anteroposterior agravada caso sejam tratados com esse tipo de mecanica
ortodontica. O sucesso do tratamento esta, portanto, relacionado a um correto
diagndstico, correta indicacéo terapéutica, respeito as normas técnicas e tratamento

multidisciplinar, principalmente terapia fonoaudiolégica combinada a Ortodontia.

Palavras-chaves: Ortodontia; Mordida Aberta; Procedimentos de Ancoragem

Ortodontica.



ABSTRACT

The anterior open bite (AOB) has a high impact in occlusion aesthetic, phonetics and
chewing. This malocclusion is characterized by a lack of contact between the incisal
edges of maxillary and mandibular incisors. The treatment is considered one of the
most difficult tasks in Orthodontics due to its multifactorial etiology and high tendency
of relapse. In the past, orthognathic surgery was the main therapeutic option for
patients outside the growth phase, however, the developmete of the miniscrews
implants (MSI) brought to the problem a simpler resolution. The objective of this work
is to present a literature review emphasizing the treatment of the AOB with Mniscrew
implants, showing some concepts about this malocclusion and advantages and
disadvantages of this treatment protocol, as well as the clinical principles that should
be follow for the success. It was concluded that Miniscrew implants are widely used
as temporary anchorage devices due to their simplicity of installation, low cost,
possibility of immediate application of forces and flexibility in relation to the
installation site. Its use for the correction of anterior open bites consists in an optimal
therapeutic option, considering the good results exhibited in the related studies and
the shows good patient acceptance. However, this is not a universal method for all
types of MAA. Contraindications are related to local limitations, such as active
periodontal disease and pneumatized sinus, and the type of anteroposterior
malocclusion. Class Il patients may have aggravated anteroposterior discrepancy if
treated with this type of orthodontic mechanics. The success of the treatment is
related to a correct diagnosis, correct therapeutic indication, respect to technical
norms and multidisciplinary treatment, mainly speech therapy combined with

orthodontics.

Keywords: Orthodontics; Open Bite; Orthodontic Anchoring Procedures.
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1) INTRODUCAO

A mordida aberta anterior (MAA) € uma ma oclusdo que tem como principal
caracteristica clinica a falta de trespasse vertical positivo entre as margens incisais
dos dentes anteriores superiores e inferiores. Apresenta-se com maior prevaléncia
na dentadura decidua e mista, podendo ser facilmente corrigida quando interceptada
precocemente. No entanto, se o problema persistir, pode acarretar transtornos para
apreensao e corte dos alimentos, dificuldades na enunciagéo de certos fonemas e
estética desagradavel, podendo até levar ao desenvolvimento de condi¢bes
psicolégicas desfavoraveis (ALMEIDA, 2003; REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007).

Silva Filho, Rego e Cavassan (2005) avaliaram 2.016 crian¢cas em Bauru (Sao
Paulo) e observaram a prevaléncia de 50,76% do problema no estagio da dentadura
decidua completa, sendo o maior percentual encontrado no sexo feminino.

A etiologia da MAA é multifatorial, podendo as causas serem divididas em
hereditarias ou ambientais (REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007). Conforme Almeida
(2003), essa ma oclusao é resultante da interacdo de varios fatores: irrupcéo
incompleta dos dentes anteriores, alteracbes nos tecidos linfoides na regido da
nasofaringe que levam a dificuldades na respiracdo e ao mau posicionamento
lingual, persisténcia da degluticdo infantil e presenca de habitos deletérios, ou seja,
os fatores interagem para ocasionar a ma ocluséo e determinar sua severidade.

De modo geral, essa ma oclusédo pode ser classificada em dentaria quando
resulta da irrupcdo anormal de algum elemento dentario; dentoalveolar quando
algum fator causal bloqueia o desenvolvimento normal do processo alveolar ou
esquelético, existindo um maior comprometimento craniofacial com rotacdo horaria
do processo palatino, aumento da altura facial anterior inferior (AFAI) e do angulo
goniaco (GURTON; AKIN; KARACAY, 2004).

O tratamento da MAA € considerado uma das tarefas mais dificeis em
Ortodontia, devido a sua etiologia multifatorial e alta tendéncia de recidivas
(SUGAWARA et al., 2002), por isso deve ser realizado pelo ortodontista em conjunto
com outros profissionais da saude como otorrinolaringologista, psicologo e
fonoaudidlogo (ALEXANDER, 1999; REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007). Em
pacientes em crescimento, abordagens funcionais ou ortopédicas podem ser
aplicadas, como o uso de espordes, aparelho extra bucal (AEB) de tracdo alta, bite
block e grade palatina (FILEGER et al. ,2012). Valarelli et al. (2013) afirmam que em

individuos adultos, o tratamento dessa méa oclusdo representa um grande desafio



15

para o ortodontista, tanto para o fechamento da mordida quanto para a estabilidade
do resultado final. Os autores relatam que nesses pacientes, 0 tratamento
ortopédico apresenta grande limitacdo por causa da auséncia do potencial de
crescimento, sugerindo, desse modo, que o tratamento seja realizado principalmente
pela cirurgia ortognatica, ou em casos menos severos, pela camuflagem ortodéntica
(compensacdo dentaria). Muitas vezes o tratamento ortodéntico-cirdrgico ndo €
aceito pelo paciente, sendo a Unica opcdo para melhorar a estética e funcéo
mastigatoria, a compensacdo dentaria. Tal compensacdo pode se dar por meio da
extrusdo de dentes anteriores, extracdes dentarias ou intrusdo de dentes
posteriores. Algumas vezes, a harmonia do sorriso ndo permite a extrusdo dentaria,
outras muitas o perfil facial reto ou concavo do paciente ndo permite as extragoes de
pré-molares ou molares, restando como alternativa a intrusdo dos dentes posteriores
(YAO et al., 2005).

Antigamente realizar a intrusdo verdadeira dos molares era uma tarefa ardua,
pois dificilmente o paciente cooperava com o uso do AEB de trag&o alta, além do
resultado da intrusdo ser imprevisivel, devido aos efeitos colaterais da mecanica
tradicional. Com o surgimento dos mini-implantes, essa tarefa tornou-se bem mais
facil. (PARK et al., 2003; YAO et al., 2005).

Tendo em vista os relatos favoraveis sobre o uso do MI no tratamento da
MAA em relacédo a efetividade e facilidade de aplicacao clinica, esse trabalho tem
como finalidade realizar uma revisdo na literatura sobre o tema, dando énfase aos
principios que devem ser seguidos para o sucesso do tratamento por meio da

utilizacao deste protocolo.
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2) PROPOSICAO

Esta revisédo da literatura apresenta como objetivos:

Gerais:
1. Abordar o tratamento da Mordida aberta anterior com mini-implantes,
através de revisao de literatura.

Especificos:
1. Abordar conceitos sobre tratamento da Mordida Aberta Anterior.
2. Enfatizar o tratamento da Mordida aberta anterior com a utilizacdo de
mini-  implantes.
3. Descrever o protocolo clinico a ser seguido para o sucesso do tratamento
da Mordida aberta anterior com mini-implantes.

4. Apresentar as vantagens e desvantagens da técnica
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3) REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONCEITO E ETIOLOGIA

O termo “ mordida aberta” foi utilizado pela primeira vez por Caravelli, em
1842, quando propds sua classificacdo das mas oclusbes que baseava-se na
relacdo entre os dentes anteriores (CARAVELLI, 1842 apud ARTESE et al., 2011).
A MAA pode ser definida como a falta de contato entre 0s incisivos superiores e
inferiores, ou seja, qualquer grau de sobremordida negativa (BEANE et al., 2003;
CAL-NETO et al.,, 2006; VARALELLI et al., 2013). Almeida (2003) acrescenta no
conceito que além da auséncia de contato na regido anterior, 0s dentes posteriores
devem estar em contato. Ja Artese et al. (2011) acrescenta ao conceito que o
paciente deve estar em relagcdo céntrica e os dentes posteriores apresentarem

contato, conforme Figura 1.

Figura 1- Fotografias intrabucais, perfil e frontal,
de paciente com mordida aberta anterior.

A MAA esté relacionada a combinacdo de muitas variaveis que interagem
para determinar a existéncia do problema (ALMEIDA, 2003). A etiologia é, portanto,
multifatorial, sendo as causas divididas em hereditarias e ambientais (HENRIQUES,
2000; REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007). Como fatores ambientais podemos
citar: habitos deletérios tais como succ¢do digital, chupeta, interposicdo labial,
interposicao lingual e respiracao bucal; macroglossia hereditaria; obstrucao das vias
aéreas, causadas por hipertrofia de amigdalas, adenoides e / ou cornetos; postura e
funcdo da lingua. (HENRIQUES, 2000; ALMEIDA, 2003; REIS; PINHEIRO;
MALAFAIA, 2007; DEGUCHI et al., 2011).
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53 Fig. 1. Fotografias intrabucais, de perfil e frontal, de paciente com mordida aberta anterior.
VALARELLI, F.P; FREITAS, K.M.S; CANCADO, R.H. Tratamento compensatorio da mordida aberta anterior no
paciente adulto. PRO-ODONTO ORTODONTIA, V. 5, n.1, 2011.

A hereditariedade esta relacionada com os genes, transmitidos ao paciente,
gue determinam o padréo de crescimento dos mesmos, nesse caso, um padrao de
crescimento vertical. (ALMEIDA, 2003; DEGUCHI et al.,2011). Esse padréo
dolicofacial caracteriza-se pelo excesso de crescimento vertical na regido posterior
da maxila, o que leva a uma rotacdo horaria da mandibula, aumento da altura facial
inferior, angulo goniaco obtuso e rotacdo anti-hordria do plano palatino que
determina a existéncia de uma MAA denominada de esquelética. (HENRIQUES,
2000; GURTON; AKIN; KARACAY,2004; CARRANO; SICILIANI; BOWAMAN, 2005;
XUN; ZENG; WANG, 2007). A intensidade da MAA esquelética pode ser aumentada
se atuarem concomitantemente fatores ambientais desfavoraveis. (HENRIQUES,
2000; ALMEIDA, 2003).

3.2 PREVALENCIA

A prevaléncia da MAA varia muito de acordo com o estagio da denticdo. Em
dentadura decidua, a prevaléncia varia entre 4 e 30%. Em estudo realizado por Silva
Filho, Rego e Cavassan (2005), foi possivel observar a prevaléncia de 50,76% do
problema na dentadura decidua. Na denticdo permanente, uma prevaléncia entre
1,5% a 11,2% é relatada a depender da idade dos pacientes e grupo étnico
(ARTESE et al.,2011). A porcentagem desse tipo de ma oclusédo tende a decrescer
de acordo com a idade, devido ao proprio desenvolvimento oclusal, maturacdo do
individuo com consequente eliminacdo de habitos deletérios e estabelecimento de
uma degluticdo adulta normal. (ALMEIDA,2003). Em americanos, um estudo
observou diferencas significantes na prevaléncia de acordo com a raca. 16,3 % de
criangcas negras apresentaram o problema em comparacdo com 4 % de criancas
brancas. O estudo também relata ser mais severa essa ma oclusdo na raca negra.
(BEANE et al., 2003). Apesar de ser pequena a prevaléncia da MAA, a procura por
tratamento ortodéntico é bastante frequente. Cerca de 17 % dos pacientes
ortodonticos apresentam essa ma oclusdo, por isso 0s profissionais precisam
conhecer bem e trata-la de modo eficaz e estavel. (ZUROFF et al., 2010; ARTESE et
al., 2011).
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3.3 TRATAMENTO NAO CIRURGICO DA MAA NA DENTADURA
PERMANENTE

A MAA é considerada um dos problemas mais dificeis de tratar em
Ortodontia, em decorréncia da sua etiologia multifatorial e também da sua
estabilidade duvidosa (SUGAWARA et al., 2002; REIS; PINHEIRO; MALAFAI, 2007,
PARK et al., 2008; DEGUCHI et al., 2011).

O tratamento mais utilizado na dentadura permanente € o compensatorio,
através da extrusdo dos dentes anteriores por meio de aparelho fixo com elasticos
na regido anterior, posicionamento diferenciado dos acessoérios ortodonticos e de
extracoes de pré-molares ou molares. No entanto, em casos onde h& um maior
envolvimento esquelético, tais compensacdes podem ser insuficientes para corrigir o
problema, sendo necessario recorrer a intrusdo de molares com mini-implantes e
mini placas ou optar pela cirurgia ortognatica (REIS; PINHEIRO; MALAFAI, 2007;
DEGUCHI et al., 2011).

A escolha do protocolo de tratamento depende de muitos fatores, incluindo a
estética, aspectos oclusais, caracteristicas morfolégicas e a gravidade do problema
esquelético (KUCERA et al.,2011). Alguns parametros devem ser avaliados para
instituir a mecanoterapia mais adequada, sdo eles: determinar fatores etiolégicos
atuantes; definir o grau de envolvimento dos componentes dentarios e esqueléticos;
avaliar a quantidade de discrepancia anteroposterior; avaliar a quantidade de
apinhamento, protusdo dos incisivos e a conexidade do perfil do paciente; analisar o
possivel grau de cooperacdo; avaliar se os resultados a serem alcancados com a
terapéutica instituida conseguirdo suprir a expectativa do paciente em relacdo ao
tratamento. (VALARELLI; FREITAS; CANCADO, 2011).

3.3.1 TRATAMENTO DA MAA COM ELASTICOS INTERMAXILARES

Consiste no tipo de tratamento mais citado para resolugéo desse tipo de ma-
oclusdo, trabalhando através da extrusdo dos dentes anteriores (TAVARES et
al.,2011). A utilizacdo dos elasticos ndo tem regra definida para os dentes de apoio,
podendo ser inseridos em qualquer dente da regido anterior, conforme figura 2
(VALARELLI; FREITAS; CANCADO, 2011). As desvantagens desse tipo de
mecanica sdo a falta de cooperacdo no uso dos elasticos e a estética que pode ficar

prejudicada devido a extrusdo excessiva dos incisivos, principalmente em pacientes
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com sorriso gengival. (KUCERA et al., 2011; TAVARES et al., 2011; FILEGER et al.,
2012).
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Figura 2 - Representagdo de alternativas de insercéo dos elasticos.

3.3.2 TRATAMENTO DA MAA UTILIZANDO POSICIONAMENTO
DIFERENCIADO DOS ACESSORIOS ORTODONTICOS

Os acessorios devem ser colados cerca de 1 mm para a cervical nos dentes
anteriores e para oclusal nos posteriores, assim, ao ser iniciada a fase de
alinhamento, os dentes anteriores irdo extruir e 0s posteriores intruir, permitindo,
assim, um fechamento mais eficiente do trespasse vertical negativo da regiao
anterior, como esquematizado na figura 3 (ALEXANDER,1999; VALARELLI,
FREITAS; CANCADO, 2011). Essa colagem compensatoria deve ser realizada
principalmente nos dentes anteroinferiores com o0 objetivo de propiciar uma
sobrecorrecdo e auxilio na estabilidade. (VALARELLI; FREITAS; CANCADO, 2011).

. \ .
\ ® \ W
w
I AR
£ £ ) &

Figura 3 — Representacéo da colagem
do acessorio ortoddntico mais para a
regido cervical nos dentes anteriores.
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s3Fig. 2: Representacao das alternativas de insergéo de elasticos.

53 Fig. 3: Representacdo da colagem do acessdrio ortodéntico mais para cervical nos dentes anteriores.
VALARELLI, F.P; FREITAS, K.M.S; CANCADO, R.H. Tratamento compensatdrio da mordida aberta anterior no
paciente adulto. PRO-ODONTO ORTODONTIA, V. 5, n. 1, 2011.

3.3.3 TRATAMENTO DA MAA COM EXODONTIAS

Uma outra opcdo de tratamento para MAA sdo as extracdes dentarias, no
entanto, é necessario que o perfil do paciente seja compativel com essa terapia
(TAVARES et al., 2011). O fechamento da mordida ocorrera pela verticalizacdo dos
dentes anteriores e mesializagdo dos dentes posteriores, 0 que permitird uma
rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. (SIMONETTI; SIQUEIRA; VALARELLLI,
FREITAS; CANCADO, 2011). Entretanto, quando o paciente se recusa a fazer
extracdes, ou mesmo quando seu perfil € desfavoravel para essa conduta, outras
opc¢Oes podem ser utilizadas com taxa semelhante de sucesso. (VALARELLI et al.,
2013).

3.3.4 TRATAMENTO DA MAA COM MINIPLACAS

A intrusdo dos molares pode ser feita com o auxilio de miniplacas, podendo o
ndamero e posicionamento das mesmas variarem de acordo com a severidade da
MAA em cada caso clinico. (SAKIMA et al.,, 2009). As miniplacas tém suas
vantagens calcadas na sua maior estabilidade e no fato de estarem além do nivel
dos apices dentarios. Como desvantagens, em relacdo aos MI, estdo o fato de
requerer cirurgia para instalagcdo e remocao, ter custos mais altos e apresentar maior
probabilidade de infeccdo. (FABER et al., 2008).

3.3.5 TRATAMENTO DA MAA COM MINI-IMPLANTES

Os mini-implantes séo dispositivos de ancoragem temporaria, inseridos com o
objetivo de criar uma forma de ancoragem adicional, na qual a colaboracéo do
paciente se torna dispensavel. (JOSGRILBERT et al., 2008). Esses dispositivos tém
grande aplicabilidade clinica, com destaque para a intrusdo de molares, devido a
eficiéncia e simplicidade da mecéanica, quando comparada a mecéanica ortodontica
convencional. (PARK et al., 2003; VILLELA et al., 2008).

Aléem de promover resultados bastante satisfatorios, apresentam algumas

vantagens como: baixo custo, tamanho reduzido, boa aceitacdo pelos pacientes,
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simplicidade de instalacdo e remocdo, minimas complicacfes, facilidade de
higienizacdo, possibilidade de carga imediata, varios sitios de instalacéo, incluindo
areas interdentais e 6timo conforto para o paciente (PARK et al., 2003; CHENG et
al., 2004; YAO et al.,, 2005; PARK; KWON; SUNG, 2006; FILEGER et al., 2012;
VALARELLI et al.,, 2013). Segundo Branddo e Mucha (2008), a porcentagem de
pacientes ortodonticos satisfeitos com os Ml é de 90%.

As contraindicagbes médicas gerais na utilizagdo de mini-implantes s&o:
distarbios metabdlicos do o0sso; tabagismo; gestacdo; etilismo; osteoporose;
cardiopatias; hipertensdo; patologias locais e acidentes anatbmicos. E as
contraindicacdes locais sdo: macroglossia; insercdes baixas dos freios; presenca de
infeccbes; higiene bucal deficiente; queilite; hiperplasia gengival; quantidade e
qualidade inadequada do osso; patologias do osso; doenca periodontal e dentes
impactados. (JOSGRILBERT et al., 2008).

Os MI podem ser divididos em trés partes: cabeca, perfil transmucoso e corpo
(figura 4). A selecao dessas partes deve ser feita conforme a necessidade individual
de cada caso. Quanto a cabeca, existem dispositivos com areas retentivas para
aplicacao de molas e elasticos e outros com slots para utilizacéo de fios ortodénticos
(Figura 5). Para intrusdo de molares, € comum utilizar cadeias elastoméricas pois,
nesta regido, os elementos geradores de forca ficam préximos a mucosa, 0 que
dificulta a utilizacdo de molas, jA& que o contato dessas com a mucosa pode
promover lesbes no tecido mole. Desta maneira, deve-se utilizar a cabeca do Mi
destinado ao encaixe de elasticos. O perfil transmucoso refere-se a porcao de
transicdo entre a cabeca e corpo e sua escolha vai variar de acordo com a
espessura de tecido mole da regido onde sera instalado. Em gengiva vestibular,
costuma-se utilizar Ml com transmucoso de 1 mm, ja na regido do palato utiliza-se
transmucoso de 2 ou 3 mm. Quanto ao corpo, utiliza-se os MI autoperfurantes e de
comprimento de 8 ou 10 mm, sendo que em regides com menor disponibilidade
0ssea pode ser utilizado o comprimento de 6mm, mas este comprimento reduzido
proporciona menor area de fixacdo e maior possibilidade de insucesso. (VILLELA et
al., 2008).
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Figura 4. Microparafuso e suas
partes: A) Cabeca B) Perfil
transmucoso C) Corpo.

Figura 5. A) Cabeca para aplicacdo de molas e elasticos B)
Cabeca para aplicacéo de fios.

A escolha do local mais adequado para instalacdo dos MI deve partir da
determinacéo do tipo de movimento dentario a ser executado. O planejamento deve
ser criterioso, considerando todos os elementos de diagndstico comuns ao arsenal
de documentacdo ortodbntica, como o0s modelos de estudo, radiografias
panoramicas, cefalométricas e periapicais. (VILLELA et al., 2008). Através da
radiografia panoramica, obtém-se uma visdo geral do caso a ser tratado, sendo que
uma avaliacdo cuidadosa, com exame radiografico periapical, realizado pela técnica
do paralelismo, proporciona uma informacdo mais segura quanto ao espacgo
disponivel, de forma a orientar a definicdo do local e diametro ideal do mini-implante.
Essa atengéo evita ou minimiza a possibilidade de leséo as estruturas anatémicas,
durante a instalacdo. (ARAUJO et al.,2006).

33 Fig. 4: Microparafuso e suas partes: A) Cabeca B) Perfil transmucoso C) Corpo. NASCIMENTO,
M.H.A; ARAUJO, T.M.; BEZERRA, F. Microparafuso ortoddntico: instalacdo e orientacdo de higiene
Periimplantar. REV. CLIN.ORTOD.DENTAL PRESS, V.5, n.11, 2006.

s5 Fig. 5: A) Cabeca para aplicacdo de molas e elasticos B) Cabeca para aplicacéo de fios. VILLELA, H.
M. et al. Intrusdo de molares superiores utilizando microparafusos ortodénticos de titdneo.
AUTOPERFURANTES.REV CLIN.ORTOD.DENTAL PRESS, V. 7, n. 2, 2008.



24

Outro fator importante de ser considerado durante o planejamento é a relacao
esquelética anteroposterior e transversal do paciente além da vertical. Pacientes
Classe | e Il com altura facial aumentada, podem ser tratados com sucesso atraves
da intrusdo com MI, uma vez que, isso produzirA uma rotacdo anti-horaria da
mandibula com consequente encurtamento da altura facial e correcdo da MAA. Ja
no caso de pacientes Classe Il ndo se pode afirmar o mesmo, tendo em vista que 0
giro anti-horario da mandibula apesar de corrigir a MAA agravaria a relagdo de
Classe Il (PARK et al.,2008). Alem disso, deve ser levado em consideracdo a
proximidade com estruturas anatébmicas, qualidade do tecido 6sseo, proximidades
das raizes, qualidade de tecido gengival, espessura e densidade da cortical 6ssea.
(ARAUJO et al., 2006; JOSGRILBERT et al., 2008).

Poggio et al. (2006), em trabalho utilizando tomografias, observou que na
regido posterior, tanto da maxila quanto da mandibula, a maioria dos espacos inter-
radiculares possui area suficiente para a instalacdo de mini-implantes. Na maxila, a
maior disponibilidade 6ssea se localiza entre o primeiro e o segundo pré-molar,
seguidas das areas entre primeiro pré-molar e canino, e segundo pré-molar e
primeiro molar, sendo maior por palatina que por vestibular. Na mandibula, as
maiores areas disponiveis para a insercao de mini-implantes sdo entre primeiros e
segundos molares, seguidas pelos espacos entre primeiros e segundos pré-molares,
segundos pré-molares e primeiros molares, e primeiros pré-molares e caninos,
gradativamente. Observou-se, ainda, aumento de cervical para apical, devido a
forma cbnica das raizes.

Para critério de selecdo, o espaco disponivel entre as raizes, no sentido
mesiodistal, na area cirdrgica eleita, devera ser, no minimo, o correspondente ao
didmetro do implante somado a 1,5 mm. Isso se deve ao fato de o espaco
periodontal radicular possuir, em média, 0,25mm para cada raiz e ser necessario
mais 1mm de margem de seguranca. Caso essa distancia nao esteja disponivel, ha
necessidade de avaliar a possibilidade de utilizacdo de posicionamentos anatémicos
alternativos, modificar a angulacdo de instalacdo do MI ou, ainda, promover,
ortodonticamente, o afastamento das raizes, de forma a aumentar o espago para

que a fixacdo do dispositivo seja realizada com seguranca. (ARAUJO et al., 2006).
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Figura 6- Radiografias periapicais da regido posterior superior: A) sem
espaco para a instalacdo dos Mini-implantes entre os molares;
B) presenca de espacgo, obtido ortodonticamente entre os molares.

ApGs o planejamento com definicdo do tamanho do MI e elei¢cdo do local de
instalagdo, uma consulta deve ser programada para avaliacdo das condicdes
periodontais e de higiene bucal do paciente. Caso esses itens ndo estejam a
contento, orientacéo e controle devem ser realizados até que o paciente apresente
nivel adequado de satde bucal. (PARK et al., 2003; ARAUJO et al., 2006; PARK et
al., 2008).

Para uma intrusdo pura dos molares, a forca deve ser aplicada tanto por
vestibular quanto por palatino, sendo necesséario a colocacdo de dois MI, um em
cada lado, controlando, dessa forma, a inclinacdo das unidades dentarias. De
preferéncia, os mini-implantes devem ser colocados entre o primeiro e segundo
molar como esquematizado na figura 7 (ARAUJO et al., 2006; PARK; KWON;
SUNG, 2006).

Figura 7- Caso clinico com planejamento de intrusdo de dentes
Posteriores para correcdo de mordida aberta anterior, com arco
continuo: A) visao lateral e B) visdo do eléstico passando de
vestibular para palatino.

5 Fig. 7: Caso clinico com planejamento de intruséo de dentes posteriores para corre¢do de mordida aberta
anterior, com arco continuo: A) visdo lateral e B) visdo do elastico passando de vestibular para palatino. ARAUJO, T.M
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et al., Ancoragem esquelética em ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4,
2006.

Figura 8 - Caso clinico com fechamento de mordida aberta anterior por intruséo
das unidades posteriores com mini-implantes, utilizando metodologia
ilustrada na Figura 7.

Na arcada inferior, geralmente esses dispositivos sdo colocados em 0sso
alveolar vestibular devido a acessibilidade e a possibilidade de irritacdo da lingua
(PARK; KWON; SUNG, 2006). Outra alternativa é a instalacdo de MI apenas por
vestibular. Neste caso, havera tendéncia de inclinacdo dos molares para vestibular,
sendo necessario, entdo, o controle do torque. Sugere-se, portanto, a utilizacdo de
arco lingual na mandibula (Figura 9) e de barra transpalatina- BTP na maxila (Figura
10), essa deve ficar afastada do palato com a mesma quantidade de milimetros
planejada para intruséo.

s Fig. 8: Caso clinico com fechamento de mordida aberta anterior por intrusdo das unidades
posteriores com mini-implantes, utilizando metodologia ilustrada na Figura 7. ARAUJO, T.M et al,
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Ancoragem esquelética em ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4,
2006.

Caso haja deficiéncia transversa associada, pode-se manter o aparelho
utilizado para expanséo durante a intrusdo como exemplificado na figura 11.
(ARAUJO et al., 2008; PARK; KWON; SUNG, 2006; Yao et al., 2005). Filleger et al.,
sugere deixar a BTP com uma distancia de pelo menos 3mm do palato para evitar

excessivo contato com os tecidos moles no decorrer da intrusao.

Figura 9- Barra lingual afastada dos incisivos, cujo controle pode ser realizado
por meio de algas verticais.

Figura 10 - BTP afastada do palato.
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4 Fig. 9: Barra lingual afastada dos incisivos, cujo controle pode ser realizado por meio de algas
verticais.

4 Fig. 10: BTP afastada do palato. ARAUJO, T.M et al. Intrusdo dentaria utilizando mini-implantes. R
DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.13, n.5, 2008.

Figura 11 - Intrusdo dos dentes posteriores com o uso de
mini-implantes apenas por vestibular. O aparelho de Hyrax,
utilizado para a corre¢cdo do problema transverso,
proporcionou, durante o movimento, o controle da
inclinagdo no sentido vestibulo-lingual.

Outra alternativa € controlar os efeitos colaterais com a utilizacdo de um arco
continuo de aco inoxidavel, bastante rigido (0,0215” x 0,027”, por exemplo),
acentuando o torque vestibular de raiz nos dentes a serem intruidos. (ARAUJO et
al., 2008).

A instalagdo dos mini-implantes ortodonticos, apesar de simples e rapida,
deverd seguir um protocolo rigoroso. Para orientacdo do ortodontista, um guia
cirtrgico de fio de latdo 0.6 mm pode ser confeccionado, passando pelo ponto de

contato dos dentes em direcao apical.
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4 Fig. 11: Intrus@o dos dentes posteriores, com o uso de mini-implantes apenas por vestibular. O
aparelho de Hyrax, utilizado para a corre¢cdo do problema transverso, proporcionou, durante o
movimento, o controle da inclinacdo no sentido vestibulo-lingual. ARAUJO, T.M et al. Intrusdo dentaria
utilizando mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.13, n.5, 2008.

Apés confecgdo, uma radiografia periapical é feita com o guia em posicao,
isso servird de referéncia para o correto posicionamento do MI, minimizando riscos
de danos as estruturas anatdomicas e raizes (figura 12). A radiografia periapical
deverd ser feita com o auxilio de um posicionador para a técnica do paralelismo, de
forma que o feixe de raios-x incida perpendicularmente a é&rea de estudo.
(NASCIMENTO, M.H.A; ARAUJO, T.M.; BEZERRA, F., 2006; ARAUJO et al., 2008).
Outros tipos de guias também podem ser confeccionados com a¢o ou acrilico como
ilustrado na figura 13. No entanto, um profissional com experiéncia, na maioria das
vezes, ndo Uutiliza esses guias, orientando-se apenas pela investigacdo clinica
através da palpacdo e por meio de radiografias. (NASCIMENTO, M.H.A; ARAUJO,
T.M.; BEZERRA, F., 2006).

Figura 12- A) Cursor de latdo posicionado; B) Radiografia periapical
visualizando o cursor entre as raizes dos molares; C) Ml imediatamente
ap6s ainstalacéo.



30

5 Fig. 12: A) Cursor de latdo posicionado; B) Radiografia periapical visualizando o cursor entre as
raizes dos molares; C) Ml imediatamente apés a instalacdo. ARAUJO, T.M et al., Ancoragem esquelética em
ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4, 2006.

Figura 13 - Cursor de a¢o e acrilico respectivamente.

Outra técnica para auxiliar no correto posicionamento dos MI chama-se
técnica do fio dental, desenvolvida por Estelita et al. em 2012. Essa técnica
determina o local de insercédo desses dispositivos, levando em consideracdo apenas
as coroas dentarias como referéncia. Para marcar os limites mesial e distal ao Ml,
um segmento de fio dental € inserido no sulco gengival mesial e puxado
apicalmente, seguindo o contorno da superficie mesial do dente distalmente
posicionado na regido onde o Ml sera inserido (figura 15 A). O fio deve ser mantido
sempre sob tensdo, sem contato com as superficies dentarias bucais ou palatinas
antes de ser puxado. Esse procedimento clinico € feito para marcar o tecido
gengival, criando uma referéncia clinica representativa do limite distal do espaco
(Figura 15 B). A mesma coisa deve ser feita do outro lado, entdo as marcas
deixadas pelo fio dental sdo destacadas com um lapis marcador que também é
utilizado para indicar um ponto médio entre essas marcas. Nesse ponto médio, sera
o local de insercdo dos MI. Para melhor compreensdo da técnica, a mesma

encontra-se esquematizada na figura 14.
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5 Fig.13: Cursor de ago e acrilico respectivamente. ARAUJO, T.M et al., Ancoragem esquelética em
ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4, 20

GUIDE-FREE TECHNIQUE USE IN MAXILLARY AND MANDIBULAR ARCHES
. ez ot e

-

Figura 14 - Procedimentos clinicos para inserir
Mini-implantes com base nas referéncias
da coroa dentéria.
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19Fig. 14: Procedimentos clinicos para inserir Mini-implantes com base nas referéncias da coroa dentaria.
ESTELITA et al. Mini-implant insertion based on tooth crown references: a guide-free technique. Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. V. 41, 2012.

Para os MI colocados no palato, deve-se aferir a espessura da mucosa. I1Sso
pode ser feito utilizando-se um cursor de borracha transpassado na agulha de
anestesia, permitindo uma aferi¢cdo satisfatéria com o auxilio de uma régua ou sonda
milimetrada (figura 15). Como cerca de 6 mm do parafuso precisa penetrar no 0sso,
soma-se a espessura da mucosa palatina e determina-se o tamanho do perfil
transmucoso e do parafuso. (PARK et al., 2003; NASCIMENTO; BEZERRA, 2006;
PARK; KWON; SUNG, 2006).

Figura 15 - Afericdo da espessura da mucosa palatina:
A) Agulha anestésica com cursor de borrachae
B) Avaliagdo com a sonda milimetrada.

A instalacdo dos MI ortodénticos é realizada em ambiente ambulatorial. Apés
antissepsia intra e extra oral com digluconato de clorexidina 0.12% é realizado
anestesia local infiltrativa subperiosteal ou anestesia através de anestésico topico
periodontal de efeito profundo. Nao é recomendado bloqueio regional das unidades
dentérias vizinhas para favorecer a percepcdo de um possivel contato indesejado
com as raizes. (ARAUJO et al., 2006; JOSGRILBERT et al., 2008).
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33 Fig. 15: Afericdo da espessura da mucosa palatina: A) Agulha anestésica com cursor de borracha e
B) Avaliacdo com a sonda milimetrada. NASCIMENTO, M.H.A; ARAUJO, T.M.; BEZERRA, F.
MICROPARAFUSO ORTODONTICO: Instalag&o e orientac&o de higiene peri-implantar.
RECLIN.ORTOD.DENTAL PRESS. V.5, n.11, 2006.

Os mini-implantes sdo inseridos no o0sso alveolar através de chaves
manuais longas ou curtas, tendo o cuidado de no momento da utilizacdo da chave
curta no palato, utilizar gaze para impedir possivel acidente como a degluticdo do
instrumento (figural6). Preferencialmente, deve-se utilizar a chave longa, uma vez
que facilita a visualizacdo durante a instalacdo e transfere ao operador maior
sensibilidade tatil. (ARAUJO et al., 2006).

Figura 16 - Chave manual longa e chave digital.

Para evitar possiveis danos as raizes e favorecer a estabilidade primaria,
recomenda-se instalar os Ml com angulacdo de 30 a 40 graus em relacédo ao longo
eixo dos dentes, na maxila e na mandibula, uma inclinagdo entre 10 e 20 graus.
Essas angulacdes aumentam a area da superficie dos parafusos que ficam em
contato com 0 0sso alveolar. Em casos onde sdo colocados mais altos na maxila,
devem ficar perpendiculares ao osso para evitar perfuracdo do seio maxilar.
(ARAUJO et al., 2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006; PARK; KWON;
SUNG, 2006).

Um outro aspecto importante em ser considerado € a instalacdo desses
dispositivos em gengiva inserida, abaixo da juncdo mucogengival, evitando areas de
mucosa préximas ao fundo do vestibulo, para que haja melhor estabilidade e
facilidade de higienizacdo. Devem ser colocados o mais apicalmente possivel,
devido & uma melhor possibilidade de ativagéo. (PARK et al., 2003; ARAUJO et al.,
2006).
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5 Fig. 16: Chave manual longa e chave digital. ARAUJO, T.M et al. Ancoragem esquelética em ortodontia
com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4, 2006.

Em alguns casos, porém, quando o paciente apresenta uma faixa muito
estreita de gengiva inserida, € necessaria a instalacdo na regido de mucosa alveolar.
Sendo assim, uma alternativa seria instalar o mini-implante submerso, com um fio de
amarrilho, proporcionando ligacdo com o meio externo, de forma a tornar possivel a

ativacdo com molas ou elasticos, conforme figura 17. (ARAUJO et al., 2008).

Figura 17- Mini-implante inserido em
gengiva inserida.

Figura 18 - Exemplo de intrusdo com mini-implantes submersos,
instalados em mucosa alveolar.
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37 Fig. 17: Mini-implante inserido em gengiva inserida. PARK, Y.C. et al. INTRUSION OF POSTERIOR
TEETH USING MINI-SCREW. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedic S., V. 123, n.
6, 2003.

4Fig. 18: Exemplo de intrus&o com Mini-implantes submersos instalados em mucosa alveolar. ARAUJO,
T.M et al. Intrusdo dentéria utilizando mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.13,
n.5, 2008.

Atencdo deve ser dada ao rosqueamento do dispositivo, para que a sua
cabeca ndo figue submersa na mucosa, dificultando a instalacdo de molas,
amarrilhos ou elésticos (figura 19). O orificio da cabeca deve, preferencialmente,
estar com seu eixo no sentido anteroposterior de forma a facilitar a penetracéo de
amarrilhos. Quando o orificio fica no sentido vertical, dependendo da inclinacdo do
implante, pode haver dificuldades para insercdo de amarrilhos, conforme ilustrado na
figura 20. (ARAUJO et al., 2006).

Figura 19 - Mini-implante com a cabeca
guase submersa na mucosa palatina.

Figura 20 - Direcdo do orificio da cabe¢a do mini-implante: A) No sentido
horizontal, de modo a facilitar ainser¢céo de amarrilho metélico; B) No
sentido vertical, dificultando a passagem do amarrilho, devido a
inclinagcéo apresentada.
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5Fig. 19: Mini-implante com a cabega quase submersa na mucosa palatina.

5 Fig. 20: Diregdo do orificio da cabega do Mini-implante: A) No sentido horizontal, de modo a facilitar a
insercdo de amarrilho metélico; B) No sentido vertical, dificultando a passagem do amarrilho, devido a
inclinacdo apresentada. ARAUJO, T.M et al. Ancoragem esquelética em ortodontia com mini- impalnets. R
DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4, 2006.

ApGs instalacdo, realiza-se o teste de estabilidade primaria, observando se
ocorreu perfeito travamento do parafuso no local da insercdo. Clinicamente, isso
pode ser feito pressionando, com instrumento metalico, a cabeca do dispositivo em
diversos sentidos e, em caso de baixa estabilidade, havera isquemia da regido peri-
implantar e  mobilidade, denotando a necessidade de substituir o Ml por um de
didmetro maior, ou instalar outro em diferente sitio. (Figura20). Esse teste clinico
devera ser realizado ndo s6 apds a instalacdo, mas sempre que o sistema for
ativado, porque um mini-implante pode ter excelente estabilidade primaria e, no
decorrer do tratamento, apresentar mobilidade. (ARAUJO et al., 2006;
NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).

FIGURA 21- Avaliagéo clinica da mobilidade dos mini-implantes: A) Sem
mobilidade e B) Com mobilidade, evidenciada pela isquemia do
tecido peri-implantar.

E importante, também, a realizacdo de radiografia periapical final do local,
com o intuito de verificar se o Ml ficou bem posicionado. (ARAUJO et al., 2006).
Araujo et al., (2008) sugere radiografias periapicais periddicas, com intervalos de
quatro a seis meses, para monitorar o risco de reabsor¢des radiculares. Isso quando
fatores predisponentes forem identificados, como raizes em forma de pipeta ou
registro de traumatismos prévios. As radiografias no decorrer do tratamento também
sdo Uteis para observar se nao ocorreu contato da raiz com o Ml no decorrer da
intrusdo. (FILEGER et al., 2002).
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s Fig. 21: Avaliagdo clinica da mobilidade dos Mini-implantes: A) Sem mobilidade e B) Com
mobilidade, evidenciada pela isquemia do tecido periimplantar. ARAUJO, T.M et al. Ancoragem
Esquelética em ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4,
2006.

A aplicacdo de carga sobre o Ml pode se dar de forma imediata ou apds um
periodo de cicatrizacdo de 14 dias. A ativacdo do sistema se da por meio da
utilizacado de elasticos de borracha ou sintéticos, ou através de molas de aco ou
niquel titanio. Mah e Bergstrand, apude Araudjo et al. (2006) defendem que é
preferivel o uso de molas, devido a liberagdo continua de for¢ca. Porém, os elasticos
sdo mais utilizados devido ao seu facil manuseio clinico e conforto do paciente. No
entanto, em funcédo da degradacao da forca e das alteracdes sofridas no meio bucal,
o periodo entre as ativacbes, quando da utilizacdo de elasticos, deve ser de,
aproximadamente, 15 dias. (ARAUJO et al., 2006).

Figura 22- Recursos para ativacdo do sistema: A) Elastdmero
em cadeia; B) Mola de NiTi; C) Elastico em fio.

Para intrusdo dos dentes posteriores, recomenda-se a aplicacdo de 150 a 200
gramas por dente, devendo a quantidade de forca ser aferida com dinamémetro. E
importante lembrar que o movimento intrusivo, por demandar maior &area de
reabsorcdo 6ssea, ocorre, em média, mais lentamente que outros movimentos
ortodénticos. Em alguns casos, observa-se um periodo de até trés meses de inércia

antes que qualquer alteracéo na posi¢ado dentaria seja notada.
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s Fig. 22: Recursos para ativacdo do sistema: A) elastdmero em cadeia; B) mola de NiTi; C) elastico em
fio. ARAUJO, T.M et al. Ancoragem esquelética em ortodontia com mini-implantes. R DENTAL PRESS
ORTODON ORTOP FACIAL, V.11, n.4, 2006.

Deve-se, portanto, aguardar o inicio da movimentacdo, sem aumentar a
intensidade da forga aplicada, pois, em geral, uma vez rompida a inércia, a intruséo
tem inicio e se mantém, com certa constancia, a uma taxa de, aproximadamente,
0,3mm ao més. (PARK et al., 2003; ARAUJO et al., 2006; ARAUJO et al., 2008
PARK et al., 2008).

Finalmente, vale ressaltar que os mesmos cuidados tomados quando da
utiizacdo da mecanica convencional, em relacdo a contencdo, devem ser
empregados ap6s o movimento de intrusdo com a utilizacdo dos mini-implantes.
Sugere-se, entdo, a manutencdo destes por um periodo adicional de cerca de trés
meses, unindo-o ao dente ou ao grupo de dentes que foram movimentados, por
meio de um fio de amarrilho, impedindo-se, dessa forma, a recidiva do movimento
obtido. (ARAUJO et al., 2008; DEGUCHI et al., 2011). E importante, também,
terminar o tratamento com uma ligeira desoclusédo dos dentes posteriores, portanto,
ndo intercuspida a regido posterior apos intrusdo, para prevenir a extrusdo dos
molares e recidiva da mordida aberta. (PARK; KWON; SUNG, 2006).

A orientacdo de higiene apdés a cirurgia é importante para a estabilidade futura
do mini-implante. Nos primeiros 14 dias, a higiene do local devera ser feita com
escova periodontal embebida em solugcdo de digluconato de clorexidina 0.12 %,
duas vezes ao dia. A partir do 15° dia, a higienizacédo da area do Ml e demais regides
deve ser realizada com escova macia e creme dental contendo triclosan por pelo
menos 3 vezes ao dia. (ARAUJO et al., 2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA,
2006).

Figura 23 - Escova PHB-Radiografia embebida em solucéo de
de clorexidina 0,12% e higienizacdo do
microparafuso e regido peri-implantar .
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33 Fig. 23: Escova PHB-Radiografia embebida em solugdo de digluconato de clorexidina 0,12%. e
higienizacdo do microparafuso e regido periimplantar. NASCIMENTO, M.H.A; ARAUJO, T.M.; BEZERRA, F.
MICROPARAFUSO ORTODONTICO: Instalagdo e orientagdo de higiene peri-implantar. REV.
CLIN.ORTOD.DENTAL PRESS. V.5, n.11, 2006.

Alguns estudos relatam que ha cerca de 30 % do movimento de intrusdo
recidiva, por issO sugere-se corrigir 0s casos e encaminhar o0s pacientes ao
fonoaudidlogo para que a forca muscular se torne equilibrada, auxiliando na
contengdo do tratamento. (SUGAWARA et al., 2002; PARK; KWON; SUNG, 2006;
VALARELLI et al., 2013). Um controle a longo prazo devera ser estabelecido para
monitorar recidivas. (CAL- NETO et al., 2006).

Apbés o tratamento, a remocdo dos mini-implantes consiste em apenas
desparafusar os mesmos com a chave manual, ndo havendo necessidade de
anestesia. (PARK; KWON; SUNG, 2006).

3.3.5.1 CASOS CLINICOS

A seguir, ha fotos de casos clinicos, como forma de ilustrar o tratamento da

mordida aberta anterior com mini-implantacao.

-~ -

Ky E\

Figura 24 - Fotografias extrabucais no inicio do tratamento.
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s4 Fig. 24: Fotografias extra bucais no inicio do tratamento. VALARELLI et al. Tratamento de
mordida aberta anterior com intruséo de molares utilizando mini- implantes como ancoragem. Rev
Clin Ortod Dental Press. V.12, n. 1, 2013.

Figura 26 - Aparelho fixo com grade palatina e intrusdo dos molares superiores por meio de
mini-implantes.
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54 Fig. 25: Fotografias intrabucais, lateral e frontal, ao inicio do tratamento.

54 Figura 26- Aparelho fixo com grade palatina e intrusdo dos molares superiores por meio de Mini-
implantes. VALARELLI et al. Tratamento de mordida aberta anterior com intrusdo de molares
utilizando mini- implantes como ancoragem. Rev Clin Ortod Dental Press. V.12, n.1, 2013.

Figura 27- Fotografias intrabucais,
imediatamente ao final do tratamento.

Figura 28 - Fotografias extrabucais, ap6s
remocdao do aparelho.
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54 Fig. 27: Fotografias intrabucais imediatamente ao final do tratamento.

54 Fig. 28: Fotografias extrabucais, ap6s remoc¢ao do aparelho. VALARELLI et al. Tratamento de mordida
aberta anterior com intrusdo de molares utilizando mini- implantes como ancoragem. Rev Clin Ortod Dental
Press, V.12, n. 1, 2013.

Figura 30 - Fotos do tratamento (caso clinico 2).
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38 Fig. 29: Pré-tratamento (caso clinico 2).

38 Fig. 30: Fotos do tratamento (caso clinico 2). PARK H.S.; KWON O. W; SUNG, J.H. Nonextraction
treatment of an open bite with microscrew implant Anchorage. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, V.130, n.3, 2006.

Figura 31 - Controle 11 meses ap06s tratamento.
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Figura 32 - Fotos Iniciais (caso clinico 3).

38 Fig. 31: Controle 11 meses ap6s tratamento. PARK H.S.; KWON O. W; SUNG, J.H. Nonextraction
treatment of an open bite with microscrew implant Anchorage. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, V.130, n.3, 2006.

57 Fig. 32: Fotos Iniciais (caso clinico) 3 XUN, C.; ZENG, X.; WANG, X. Microscrew Anchorage in Skeletal
Anterior
Open-bite Treatment. Angle Orthodontist, V. 77, n. 1, 2007.

Figura 33 - Fotos durante a intrusdo dos molares

inferiores.

Figura 35 — Fotos extrabucais iniciais.
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57 Fig. 33: Fotos durante a intrusdo dos molares inferiores.Figura 34 - Fotos finais (caso clinico 3). XUN,
C.; ZENG, X.; WANG, X. Microscrew Anchorage in Skeletal Anterior Open-bite Treatment. Angle Orthodontist, V.
77,N. 1, 2007.

47 Fig. 35: Fotos extrabucais iniciais. SILVA et al. Intrusdo de molares superiores para corre¢cdo da mordida
aberta anterior esquelética. Revista Uninga, V.41, 2014.

Figura 37- Fotos intrabucais no progresso do tratamento.
Intrusdo com Ml e grade palatina.

Figura 38 - Utilizagdo de elastico para corregédo de Classe
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47Fig. 36: Fotos intrabucais, lateral e fronta.l ao inicio do tratamento.

47 Fig. 37: Fotos intrabucais no progresso do tratamento. Intrusdo com Ml e grade palatina.

47 Fig. 38: Utilizac&o de elastico para corregdo de Classe Il. SILVA et al. Intrusdo de molares superiores
para correcéo da mordida aberta anterior esquelética. Revista Uninga, V.41, 2014.

Figura 39 - Fotos 1,8 anos ap6s o inicio do
tratamento.

Figura 40 - Fotos intrabucais
finais.

Figura 41- Fotografias extrabucais finais.
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47 Fig. 39: Fotos 1,8 anos, apo6s inicio do tratamento.

47 Fig. 40: Fotos intrabucais finais.

47 Fig. 41: Fotografias extrabucais finais. SILVA et al. Intrusdo de molares superiores para corre¢do da
mordida aberta anterior esquelética. Revista Uninga, V.41, 2014.

3.3.5.2 RESULTADOS DO TRATAMENTO DA MAA COM MINI-IMPLANTES

A guantidade média de intrusdo dos molares com o auxilio dessa mecéanica
varia bastante de acordo com os estudos. Xun et al., relata uma média de 1,8 mm de
movimento intrusivo para os molares superiores e Valarelli et al., média de 3 mm,
semelhante a Yao et al., que descreve uma média de 3 a 4 mm. Independentemente
da quantidade de movimento intrusivo, sabe-se que 1 mm de intrusao posterior pode
produzir 3 a 4 mm de movimento para frente e para cima, corrigindo a Ma Oclusao
do paciente. (PARK; KWON; SUNG, 2006).

A intrusdo dos molares proporciona giroversao da mandibula no sentido anti-
horario e diminuicdo da altura facial anterior inferior (AFAI), o que melhora as
caracteristicas faciais do paciente. Quanto mais jovem, mais favoravel sera a
autorrotacdo mandibular e melhores, também, as mudancas faciais. (VALARELLI et
al., 2013; HART et al., 2015).

A \
' ' ' - . ' ‘
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Figura 42 - Representagado esquematica mostrando a rotagcdo da mandibula no sentido anti-
horério, causada pelo efeito de intruséo real dos dentes posterossuperiores.
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53 Fig. 42: Representacdo esquematica mostrando a rotagcdo da mandibula no sentido anti-horario,
causada pelo efeito de intrus@o real dos dentes posterossuperiores. VALARELLI,F.P; FREITAS,K.M.S;
CANCADO,R.H. Tratamento compensatério da mordida aberta anterior no paciente adulto. PRO - ODONTO
ORTODONTIA. V5, n. 1, 2011.

/ Figura 43 - Superposicédo dos tracados cefalométricos pré e pés
9,§,- tratamento com intrusdo de molares superiores com MI.

3.3.5.3 ESTABILIDADE DO TRATAMENTO DA MAA

A estabilidade do tratamento da MAA é um assunto bastante controverso,
pois a maior parte dos estudos séo relatos de caso e ndo avaliam a recidiva a longo
prazo. Artese et al. e Alexander relatam uma recidiva de 35% para 0s casos tratados
com aparelhos fixos associados a AEB de tracdo alta. Baek et al. relata uma
recidiva de 22.88% para 0s casos tratados com intrusdo de molares superiores por
meio de mini-implantes. Para Grenlee et al., a estabilidade com qualquer
modalidade de tratamento é superior a 75%.

A maioria dos estudos, no entanto, € unanime em afirmar que quando se
promove o tratamento precocemente, melhores resultados sdo obtidos e 0 minimo
de recidiva ocorre. (REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007). Sabe-se que a maioria das
recidivas ocorre durante o primeiro ano de retengcdo. Assim, € imprescindivel o uso
de contencgéo adequada durante esse periodo. (BAEK et al., 2010). Alguns exemplos
gue podem servir de contencdes para aumentar a estabilidade dos resultados séo:
placa de Hawley associada ao Bite-Block, placa de Hawley com orificio e espordes.
(VALARELLI; FREITAS; CANCADO, 2011).
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39 Fig. 43: Superposicao dos tragcados cefalométricos pré e pés tratamento com intrusdo de molares
superiores com MI. PARK et al. Open Bite Correction by Intrusion of Posterior Teeth with Miniscrews Angle
Orthodontist, V. 78, n. 4, 2008.

4) DISCUSSAO

O tratamento da mordida aberta anterior por meio da intrusdo de molares com
mini-implantes representa uma abordagem contemporanea da Ortodontia para
efetiva intrusdo desses dentes. Esse tipo de tratamento pode ser instituido como
uma alternativa para pacientes que néo aceitam se submeter ao procedimento
ortodéntico associado a cirurgia ortognatica, ou que possam sofrer alteracdes
desagradaveis significativas do perfil, caso realizem a camuflagem ortodéntica, ou
seja, realizem extracdes ou utilizem elasticos. (VALARELLI et al., 2013).

Para facilitar o entendimento dos assuntos abordados, iremos separar o
contetido da Discusséao por topicos.

4.1 TECNICA DE INSTALACAO DOS MINI-IMPLANTES

Antes da instalacdo desses dispositivos, é imprescindivel a realizacdo de
tomada radiografica para determinar se existe espaco suficiente. Alguns autores
(PARK et al., 2003; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006) indicam realizar
radiografia periapical com um auxilio de posicionador, no entanto, essa técnica
radiografica produz imagens obliqguamente projetadas e distorcidas, sendo a técnica
interproximal a mais adequada para avaliar o sitio de instalacdo do Mi
(MATZENBACHER et al., 2008). Devido a grande distorcdo vertical na radiografia
periapical, essa também nédo deve ser utilizada para avaliacdo de Ml ja instalados.
(MATZENBACHER et al., 2008).

Existe, ainda, um posicionador 3D, que consiste em um guia radiografico-
cirdrgico graduado tridimensional (Figura 44), o qual permite uma trajetéria de
insercdo perpendicular e uma satisfatoria predicdo do posicionamento do Ml.
(GIGLIOTTI et al., 2011).
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Figura 44 - Posicionador 3D.

FIGURA 3 - Utilizagao do PRC acoplado ao GRCG

23Fig. 44: Posicionador 3D. GIGLIOTTIl.Influéncia da largura do septo inter-radicular sobre a estabilidade dos
mini-implantes. Rev Dental Press. V. 16, n. 2, 2011.

ApoOs escolha do local, é realizada anestesia. Recomenda-se anestesiar
somente o local onde o MI sera instalado, ndo sendo necessario anestesia dos
dentes vizinhos, para favorecer a percep¢ao caso ocorra contato indesejado com as
raizes durante a instalacdo. (ARAUJO et al., 2006). Para instalar, é utilizada a
técnica do fio dental, devido a sua simplicidade e seguranca. (ESTELITA et al.,
2012). Alguns autores (PARK et al, 2003; NASCIMENTO; ARAUJO;
BEZERRA, 2006) recomendam aguardar periodo de 14 dias para aplicacdo de
forcas, defendendo que isso facilitaria a cicatrizacado de tecidos moles e melhoraria
na estabilidade, no entanto, estudo realizado por Carrilho et al. em 2007, mostrou
excelente estabilidade dos MI, apos carga imediata com forcas que variaram entre
25 e 100g. Outros autores (ARAUJO et al., 2006) também defendem aplicagcdo de
carga imediata, podendo essa variar entre 100 e 200g por dente.

O sucesso do tratamento esta, sem duavida, relacionado com a
sobrecorrecdo. Todos o0s casos devem ser sobrecorrigidos e o paciente
encaminhado ao fonoaudidlogo para tratamento da interposi¢ao lingual secundaria
que € um dos principais fatores relacionados com a recidiva. (ALEXANDER, 1999;
REIS; PINHEIRO; MALAFAIA, 2007; PARK et al., 2008; ARTESE et al., 2011).

4.2 Ml X CIRURGIA ORTOGNATICA

Os tratamentos cirdrgicos para MAA foram iniciados na década de 70 e sdo
indicados para casos mais graves. Geralmente incluem osteotomia do tipo LeFort 1
para reposicionamento superior da maxila. Isso permite giro anti-horario da
mandibula e, consequente, correcdo dessa Ma Oclusdo. (ARTESE et al., 2011). A
primeira opgédo de tratamento para pacientes adultos com mordida aberta anterior
esquelética costuma, normalmente, ser a realizagdo de cirurgia ortognatica,
associada a correcao ortoddntica. (XU et al., 2014; SILVA et al., 2014).
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Como vantagens da cirurgia, estdo a obtencdo de boa sobrecorrecdo e
diminuicAo mais evidente da altura facial anterior. (CAL-NETO et al., 2006;
SCHEFFLER; PROFFIT; PHILLIPS, 2014). Cal —Neto et al. (2006) afirma que essa
modalidade de tratamento apresenta maior estabilidade. No entanto, estudo
realizado por Kuroda et al. (2007), mostrou que os pacientes tratados cirurgicamente
guando comparados com os tratados com MI, apresentam incisivos mais extruidos,
devido as etapas de nivelamento e fixacdo intermaxilar, sendo esses incisivos muito
mais instaveis. O tratamento com cirurgia € especialmente eficaz para MAA com
excesso mandibular de Classe lll, jA que esses pacientes ndo podem ser tratados
pela intrusdo e para casos de face longa e DTM, porque foram relatados melhoria
dessa condi¢do pos ortognatica. (KURODA et al., 2007).

Como desvantagens da ortognética, estdo o custo e o fato de ser um
procedimento invasivo, 0 que leva na maioria das vezes, o paciente a rejeitar essa
opcao terapéutica. (CAL —NETO et al., 2006; PARK et al., 2008; XU et al., 2014).
Outra desvantagem é o pos-operatorio com trismo e perturbagcdo neurosensorial.
(KURODA et al., 2007).

Cal —Neto et al. (2006) relata que o tempo de tratamento € menor para casos
cirirgicos, porém estudo realizado por Kuroda et al. em 2007, observou ser o
tratamento com MI mais curto. Nesse estudo, o tempo médio de tratamento no grupo
cirtrgico foi de 33,5 meses e no grupo tratado com Ml foi de 27,6 meses.

Tendo em vista, ser o tratamento com Ml mais simples e o fato de obter
melhorias morfoldgicas superiores a cirurgia, essa tem sido, na maioria das vezes, a
opcado encontrada pelos ortodontistas para tratar a mordida aberta anterior grave
(KURODA et al., 2007).

4.3 MI X MINIPLACAS

Os mini-implantes e miniplacas sdo chamados de dispositivos de ancoragem
esquelética, podendo ambos serem usados para correcdo da mordida aberta
anterior.

Os MI tém sido mais amplamente utilizados para esse fim, devido as
miniplacas apresentarem maior custo, necessidade de duas intervengdes cirurgicas,
bem como aguardar periodo de tempo para aplicacdo de forcas, apresentar maior

probabilidade de infecgdo, maior desconforto pdés-operatério, além de ser um
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procedimento invasivo que, muitas vezes, leva os pacientes a rejeitarem essa opc¢ao
terapéutica. (CARRILLO et al.,2007; XUN; ZENG; WANG, 2007; FABER et al., 2008;
SAKIMA et al., 2009; DEGUCHI et al., 2011).

Sherwood apude Silva et al. (2014) avaliou a efetividade das miniplacas para
intrusdo de molar em quatro pacientes adultos e concluiu que a taxa de intrusdo &
comparavel aos MI, sendo esses mais vantajosos, devido a sua simplicidade de
instalacdo e baixo custo.

Deve-se utilizar as miniplacas quando se faz necessario aplicacao de forcas
mais intensas, movimento de varios dentes e necessidade de aplicacdo de diversas
mecanicas simultaneamente, especialmente em casos de mordidas abertas
associadas a Classe lll, jA que a intrusdo pura com MI agravaria o problema
anteroposterior. (FABER et al., 2008; SAKIMA et al., 2009).

4.4 ESTABILIDADE DOS TRATAMENTOS COM MI X ELASTICOS

O tratamento da mordida aberta anterior é bastante instavel, seja ele com
cirurgia, intrusdo de molares ou extrusdo de incisivos. Isso se da devido,
especialmente, ao padrdo de crescimento e postura da lingua. (GREENLEE et al.,
2011).

Kucera et al. em 2011 afirmara que a extrusé@o dos incisivos, além de produzir
efeitos ndo estéticos, também leva a resultados muito instaveis. Porém Greenlee et
al (2011) concluiu em seu estudo que ndo existe evidéncia controlada de alto nivel
para eficacia terapéutica ou estabilidade no tratamento da MAA. As oclusdes ideais
podem ser alcancadas em ambos métodos terapéuticos, no entanto, as alteracdes
nos tecidos moles ocorrem de modo mais favoravel nos pacientes tratados com MI.
(DEGUCHI et al., 2011).

4.5 LIMITES DA INTRUSAO DE MOLARES

Sabe-se que apenas 1 mm de intrusdo posterior pode produzir 3 a 4 mm de
movimento para frente e para cima, logo o tratamento com MI pode ser utilizado
para eliminacdo de mordidas abertas, desde moderadas até graves. (PARK; KWON;
SUNG, 2006; SCHEFFLER; PROFFIT; PHILLIPS; 2014). Como a intrusdo média de

molares superiores varia entre 3 e 4 mm e também pode ser conseguido cerca de 2
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a 3 mm no arco inferior, uma mordida aberta entre 10 e 12 mm pode ser corrigida

através desse protocolo terapéutico. (YAO et al., 2005).

4.6 CONSIDERACOES CLINICAS

Os mini-implantes sdo dispositivos temporarios de ancoragem muito
utilizados, devido a sua simplicidade de instalacdo, baixo custo, possibilidade de
aplicacdo imediata de forcas e flexibilidade em relacdo ao local de instalagéo.
(CARRILLO et al.,, 2014). Sua utilizacdo para correcdo de mordidas abertas
anteriores tem se evidenciado como uma boa modalidade de tratamento, tendo em
vista 0os bons resultados dos estudos realizados e boa aceitacdo pelos pacientes.
(YAO et al., 2005; CARRILLO et al., 2007; BRANDAO; MUCHA, 2008; DEGUCHI et
al., 2011; SCHEFFLER; PROFFIT; PHILIPS,2014.).

No entanto, esse ndo é um método universal para todos os tipos de MAA.
Pacientes Classe Il podem ter seu problema anteroposterior agravado caso sejam
tratados com esse tipo de mecanica ortodontica. (PARK et al., 2008). Dentes com
doenca periodontal ativa também n&o devem ser intruidos, uma vez que, bolsas
supra Osseas tornam-se infra 6sseas, tornando a doenca mais agressiva pela
migracdo da microbiota. Porém, quando o movimento ortoddntico € realizado com
forcas leves e controladas em dentes com periodonto reduzido, mas saudavel,
observa-se reducdo da perda Ossea, formacdo de epitélio juncional longo mais
justaposto, reducdo do triangulo interdental negro, remodelamento 0sseo,
estabilizacdo dos defeitos 6sseos, ganho de insercdo, melhora no contorno gengival
e na estética do paciente. (CHOZE et al., 2002).

Além da correta indicacdo desse protocolo terapéutico, alguns principios
devem ser obedecidos para o sucesso do tratamento. A biomecanica da intrusdo
deve ser bem controlada para evitar que o dente sofra inclinagbes, de preferéncia
devem ser instalados dois MI, um por vestibular e um por lingual, porém, quando
isso néo for possivel, se faz necessario o controle do torque através de BTP, Arco
Lingual e fios rigidos (ARAUJO et al., 2008). A aplicacdo de forcas nio deve
ultrapassar o limite de 150 a 200g por dente. (PARK et al., 2003). Para uma melhor
estabilidade, os casos devem ser sempre sobrecorrigidos, contencbes adequadas
instaladas e o paciente encaminhado ao fonoaudidlogo. (SUGAWARA et al., 2002;
VALARELLI et al., 2013).
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Portanto, um diagndstico preciso deve ser realizado, como cuidados durante
e pos-tratamento, descritos anteriormente, devem ser seguidos para que 0 Sucesso

almejado seja alcancado.

5) CONCLUSOES

O tratamento da Mordida aberta anterior com mini-implantes constitui uma
Otima alternativa terapéutica, mostrando-se eficaz devido a simplicidade da técnica,
a facilidade de aplicacdo clinica e aos bons resultados estéticos e funcionais

alcancados.

Apresenta muitas vantagens em relacdo a outros protocolos terapéuticos,
como: baixo custo, facilidade de insercéo e remocéo, versatilidade quanto aos locais
de instalacdo e boa aceitacdo pelos pacientes. Tem como principal limitacdo, a sua

utilizacao para pacientes com mordida aberta associada a Classe lll.

O sucesso do tratamento esta relacionado com um correto diagnéstico,

respeito & normas técnicas e tratamento multidisciplinar, principalmente terapia

fonoaudiolégica, combinada a Ortodontia.
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