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RESUMO

A Mordida Aberta Anterior, uma das maloclusdes de maior comprometimento
estético funcional, é definida como a presenca de um trespasse vertical negativo
entre as bordas incisais dos dente. A mordida aberta consiste em uma das ma
oclusbes mais dificeis de se tratar. O objetivo dessa monografia € realizar um
levantamento bibliografico das op¢des de tratamento da mordida aberta anterior. A
escolha do tratamento esta intimamente relacionada ao posicionamento da lingua,
podendo assim existir basicamente dois tipos de tratamento: tratamento impedidor, o
gual se impede o habito e postura da lingua, e o tratamento direcionador, em que o
paciente apresenta uma projecao de lingua baixa, e necessita de uma reeducacéo,
exigindo mais cooperacdo do paciente. Os dispositivos recordatérios e impedidores
mais indicados sé&o a grade palatina, espordes. Ainda foi constatado o uso do bite
block, multiloop edgewise arch wire (MEAW), miniimplantes, miniplacas e extracao
dentéria, onde todos obtiveram bons resultados. O tratamento da mordida aberta em
adultos é mais limitado e a terapéutica pode ser cirtrgica. Um adequado diagnéstico,
planejamento, confianca entre paciente e profissional e a terapia multidisciplinar
garantem éxito no tratamento da mordida aberta.

Palavras-chave: Mordida Aberta Anterior. Interposicdo de lingua. Habitos nocivos.
Intrusdo dentéaria posterior.



ABSTRACT

Anterior open bite, one of the malocclusions with the greatest functional aesthetic
impairment, is defined as the presence of a negative overbite between the incisal
edges of the tooth. Open bite is one of the most difficult malocclusions to treat. This
monograph aims to carry out a bibliographic survey of the treatment options for
anterior open bite. The choice of treatment is closely related to the positioning of the
tongue, so there can be basically two types of treatment: impeding treatment, which
prevents the habit and posture of the tongue, and the directing treatment, in which
the patient has a low tongue projection. , and requires re-education, requiring more
cooperation from the patient. The most indicated recall devices and impediments are
the palatal grid, spurs.multioop edgewise arch wire(MEAW), mini-implants,
miniplates and tooth extraction, all of which had good results. The treatment of open
bite in adults is more limiting and the therapy can be surgical. An adequate
diagnosis, planning, timely treatment, trust between patient and professional and
multidisciplinary therapy guarantee success in the treatment of open bite.

Keywords: Anterior Open Bite. Tongue interposition. Harmful habits. Dental
intrusion.
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1. INTRODUCAO

A mordida aberta anterior (MAA) € definida como um trespasse vertical
negativo entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores. E
surge tanto na denticAo decidua, quanto nas denticbes mista e permanente.
Acarreta em alteracfes no aspecto estético do individuo, dificulta o corte e a
apreensdo dos alimentos, a degluticdo e também a articulagdo de determinados
fonemas (ALMEIDA et al., 2003).

De modo geral, as mordidas abertas anteriores podem ser classificadas
em dentarias, dentoalveolares e esqueléticas, conforme as estruturas que afetam
(MAIA et al., 2008). ALIMERE et al. (2005) diferenciaram a mordida aberta anterior
dentaria da mordida aberta anterior esquelética. A mordida aberta pode ser definida
como um distarbio do contato vertical normal entre os dentes antagonistas e pode se
manifestar em uma regido limitada ou mesmo em toda a arcada dentaria, embora
mais raramente. Na mordida aberta dentaria, ou dentoalveolar, o disturbio ocorre
durante a erupcao dos dentes e o crescimento alveolar. Nesse tipo de ma ocluséao,
0s componentes esqueléticos sdo relativamente normais. Na mordida aberta
esquelética, além dos disturbios dentoalveolares, hd uma falta de proporcdo entre os
diversos o0ssos do complexo craniofacial. Salientaram a necessidade dessa
diferenciacdo para que se estabeleca as metas e as condutas de tratamento
ortodéntico e fonoaudioldgico, tendo em vista que estas ma oclusdes tém etiologia e

caracteristicas morfofisioldgicas distintas.

A prevaléncia da mordida aberta anterior pode variar conforme a idade,
etnia e conexdo com habitos de succdo ndo nutritivos, respiracdo bucal e
interposicdo de lingua. No entanto, uma revisdo de trabalhos anteriores demonstra
que 17 a 36% dos pacientes que buscam tratamento ortoddntico apresentam algum
grau desta mé oclusdo. Na denticdo mista, a prevaléncia de mordida aberta pode
chegar a 17%, causada por fatores como erupcdo parcial dos incisivos, tamanho
anormal do tecido linféide provocando alteragdes na postura da lingua, persisténcia

da degluticao infantil e ocorréncia de habitos orais (POMPEIA et al., 2017).
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Dentre os fatores etiolégicos da mordida aberta anterior dentaria o que
mais prevalece sao os habitos deletérios, como o aleitamento artificial, a succéo de
dedos e chupetas e a interposicao labial. Atualmente é considerada como um habito
secundario, pois se deve a uma adaptacdo ao espaco. Portanto, atua mais como um
agravante da mordida aberta do que propriamente como a sua causa (TAVARES et
al., 2011).

Os fatores etioldgicos mais encontrados sdo os ambientais: a hipertrofia
das amigdalas, a respiracdo bucal e principalmente os hébitos bucais deletérios. O
comprometimento esquelético é pequeno, nestes casos. Por essa razdo € muito
importante que os fatores etiologicos ambientais sejam interrompidos precocemente,
pois na fase de dentadura permanente, o envolvimento esquelético-alveolar torna-se
maior, principalmente se agravado por um padréo de crescimento vertical associado
(HENRIQUES et al., 2000).

Objetivo desse trabalho foi apresentar algumas estratégias relativas ao
plano de tratamento e a mecanica ortodontica que visam favorecer a correcdo nao

cirdrgica desta ma ocluséo.
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2. PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivo, por meio de revisdo de literatura,

demonstrar diferentes formas de se tratar a mordida aberta anterior ndo cirurgico.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Henriques et al. (2000) relataram que a mordida aberta anterior € uma
das mas oclusdes de maior comprometimento estético-funcional, além das
alteracdes dentarias e esqueléticas. Ela pode se desenvolver a partir de diversos
fatores etiologicos, tais como os habitos bucais deletérios, amigdalas hipertroficas,
respiracéo bucal, anquilose dentaria e anormalidades no processo de erupcao. Esta
ma ocluséo requer dos profissionais uma intervencdo imediata, apdés os 5 anos de
idade, pois quanto mais oportunas forem o diagndstico e o tratamento, mais rapidos
e mais estaveis serdo os resultados. O tratamento precoce (1% fase), apesar de ser
relativamente simples, envolve areas bastante diferentes, como a psicologia, a
fonoaudiologia, a otorrinolaringologia. Foi ainda apresentado um caso clinico de uma
paciente de 7 anos de idade, ma oclusdo de Classe | de Angle, com mordida aberta
anterior e mordida cruzada unilateral direita, causados por succéao digital (Figura 1 A-
B). O plano de tratamento foi um aparelho removivel com parafuso e grade palatina,
com levantamento de mordida (Figura 2). Apos o irrompimento de todos os dentes
sucessores, a paciente foi orientada para ativar o parafuso com 1/4 de volta a cada
cinco dias, até a obtencdo de uma sobrecorrecdo de dois milimetros. Apoés trés
meses de tratamento, tanto a mordida aberta anterior como a mordida cruzada
posterior, foram corrigidas (Figura 3). A seguir, 0 mesmo aparelho foi utilizado como
contencdo por mais oito meses. Nesta fase, confeccionou-se um novo aparelho
removivel com grade palatina para controlar e manter a estabilidade da correcdo da
mordida aberta anterior, permanecendo por mais um ano em uso. Com a forma
restabelecida, a paciente foi encaminhada para avaliacgdo e tratamento
fonoaudiolégicos, a fim de se equilibrar a funcdo do sistema estomatognatico,
diminuindo os riscos de recidiva. Apds dezoito meses do término do tratamento
interceptor, todos os dentes permanentes encontravam-se irrompidos. Apds a
finalizacdo do tratamento corretivo (Figura 4), foi instalada a contencao inferior (3x3)
e placa de Hawley no arco superior. Foi feito um controle sete anos apos o
fechamento da mordida aberta anterior, e foi constatado que a paciente ainda
mantinha 6tima estabilidade oclusal (Figura 5). Este artigo apresenta consideracdes
relevantes sobre a etiologia, o desenvolvimento da mordida aberta anterior, bem

como seu diagnostico e a terapia multidisciplinar de tratamento.
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Figura 1 — Fotografias extrabucais faciais e intrabucais inicias.

a8
)

Fonte: Henriques et al., 2000, p. 34.

Figura 2 - Aparelho removivel com parafuso expansor e grade palatina.

Fonte: Henriques et al., 2000, p. 34.

Figura 3 - Final do tratamento ativo interceptor, com corre¢do da mordida aberta
anterior.

Fonte: Henriques et al., 2000, p. 34.
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Figura 4 - Final do tratamento ortoddntico corretivo, antes da reconstrugao
dos incisivos centrais superiores.

Fonte: Henriques et al., 2000, p. 35.

Figura 5 - Controle apds 7 anos do término da fase interceptora.

Fonte: Henriques et al., 2000, p. 35.

Almeida et al. (2003) relataram por meio de alguns casos clinicos, a
possibilidade de fechamento da mordida aberta anterior, seja ela dento alveolar,
dento esquelética, ou associada a habitos deletérios. O caso clinico n° 1 foi de
paciente com idade de 9 anos, denticdo mista, apresentava degluticdo atipica, com
interposicao lingual, foi instalado um aparelho removivel, uma placa de Hawley com
grade palatina , ressaltando a importancia de que a grade seja extensa o suficiente
para evitar a interposicdo lingual. Apds 3 anos de uso houve o fechamento da
mordida aberta (Figura 6 A-D). O caso clinico n° 2 foi de paciente com 4 anos de
idade, com mordida aberta anterior e interposicao lingual, devido a dificuldade de
uso do aparelho removivel instalou-se um arco W fixo com grade palatina, em 5
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meses de tratamento j4 houve melhora, a paciente foi acompanhada até os 15 anos
de idade, ndo houve necessidade do uso de mais nenhum tipo de aparelho (Figura 7
A-B-C). No caso clinico n° 3 foi de paciente com 6 anos e 10 meses de idade,
mordida aberta anterior de origem dento alveolar e hébito deletério de succdo do
polegar, foi utilizada uma grade palatina fixa que ap6s 6 meses houve fechamento
da mordida, utilizou-se uma placa de Hawley como contencdo até a irrupcao
completa dos dentes permanentes , e ap0s esse periodo utilizou-se aparelho fixo
para refinamento da oclusdo, apds 3 anos do fim do uso do aparelho fixo, observou
se estabilidade no tratamento (Figura 8 A-F). O caso clinico n°4 foi de paciente de 8
anos e 2 meses de idade, apresentava mordida aberta anterior e mordida cruzada
posterior, foi instalado um aparelho tipo bihélice com grade palatina, também foi feita
a utilizacdo de uma placa labio ativa no segundo molar superior afim de garantir
estabilidade e impedir interposicédo do labio inferior, apdés 10 meses ja observou-se
uma melhora, o paciente foi acompanhado, sem o uso de nenhum outro aparelho,
ap6s 13 anos a denticdo permaneceu estavel. O caso clinico n° 5 foi de um paciente
de 7 anos e 1 més, Classe Il Divisdo1?, com mordida aberta anterior, onde foi feito
uso de um Splint Maxilar Modificado (Figura 9 A-B), em que foi acoplado um AEB
conjugado, que além de proporcionar restricdo maxilar, funcionou como um Bite
Block corrigindo a mordida aberta anterior. Ap6s a correta relacdo maxilo-
mandibular, removeu-se a forca extrabucal e adaptou se uma placa de Hawley
(Figura 10 A-B); para reduzir os diastemas generalizados, foi feito acompanhamento
e a oclusdo se manteve estavel mesmo apds 6 anos de tratamento. Concluiram que
a mordida aberta se tratada na fase de dentadura mista apresenta um progndstico
favoravel, ressaltaram ainda, que qualquer tipo de tratamento, mesmo que cirdrgico,
tende a recidivar, contudo, quanto antes a mordida aberta anterior for tratada, tem se

um melhor prognostico quanto a estabilidade.
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AT T

Figura 6 — Caso Clinico n° 1.
Iy

Legenda: Em (A) se observa a mordida aberta anterior com interposicao de lingua; em (B) e
(C) a placa de Hawley com grade palatina instalada; em (D) o fechamento da mordida aberta.
Fonte: Almeida et al., 2003, p. 96.

Figura 7 — Caso Clinico n° 2.

Legenda: Em (A) observa-se mordida aberta anterior;em (B) Instalacdo do arco W fixo com grade
palatina;(C) finaliza¢éo do caso, fechamento mordida aberta.
Fonte: Aimeida et al., 2003, p. 96.

Figura 8 — Caso Clinico n° 3.

, . D :
Legenda: Observa-se em (A) mordida aberta anterior; em (B) grade palatina; (C) fechamento da
mordida aberta; (D) aparelho de Hawley até a troca da denticdo; em (E) aparelho fixo para
refinamento; (F) finalizag&o do caso.
Fonte: Almeida et al., 2003, p. 97 e 98.
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Figura 9 — Caso Clinico n° 4.

Legenda: Observa-se aparelho bihélice com grade palatina; em (B) placa labio ativa para
impedir interposicéo do labio inferior.
Fonte: Almeida et al., 2003, p. 101.

Figura 10 — Caso Clinico n° 5.

Legenda: Observa-se em (A)Splint Maxilar Modificado funcionando também como um bite
block; em (B) placa de Hawley para reduzir diastemas.
Fonte: Aimeida et al., 2003, p. 105.

Monguilhott et al. (2003) realizaram uma abordagem, por meio de uma
revisdo de literatura, sobre os habitos de succdo ndo nutritivos, entre 0s quais:
succéo de dedo, polegar ou uso de chupeta. Constataram que fatores como idade,
género, nivel socio-econébmico, padrdo de alimentacdo, entre outros, estédo
intimamente relacionados com a prevaléncia dos habitos de succ¢do. Entre os fatores
etiolégicos, estdo: o tempo de amamentacdo, conflitos familiares, stress, irritacdo,
ansiedade e outros. No entanto, succéao prolongada pode ter um impacto negativo
no desenvolvimento normal da oclusdo dentéria, comprometendo a morfologia e a
funcdo do sistema estomatognatico. A frequéncia, intensidade e duragcdo destes
habitos € que vao determinar a gravidade dos efeitos sobre a denticéo,
caracterizados por uma mordida aberta anterior, diastema entre 0s incisivos
superiores, estreitamento da maxila, mordida cruzada posterior, protrusao superior
anterior, vestibularizacdo dos incisivos superiores, retroinclinacdo dos incisivos
inferiores e alteracfes nas funcdes reflexo vegetativas orais (respiragdo, succgao,

mastigacdo e degluticdo), inclusive alteracbes na fala. O tratamento, quando
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necessario e apos um diagnéstico correto, pode variar dependendo, entre outros
fatores, da idade da crianca, na grande maioria dos casos, torna-se inevitavel
recorrer aos aparelhos mecanicos para interromper o habito de succéo. Dentre os
aparelhos para impedir o habito nocivo, o mais comumente usado € a grade
palatina, que pode ser fixa ou removivel, juntamente com um arco de Hawley com a
finalidade de melhorar o posicionamento dos incisivos Existem diferentes maneiras
de se tratar clinicamente este paciente portador de alteracbes musculares
provenientes do habito de succado, seja através de conscientizacdo, muitas vezes
com interferéncia de um apoio psicolégico, do uso da grade palatina, bem como da
mioterapia funcional. No caso clinico foi de um paciente que apresentava Mordida
aberta anterior e mordida cruzada posterior por habito de succéo, foi instalado o
disjuntor Haas para iniciar correcdo da mordida cruzada posterior, e apds um ano foi
confeccionado contengao fixa com grade palatina e arco de hawley (Figura 11 A -
N). Faz-se necessario que nao so a familia queira que o habito seja eliminado, mas
a crianca também. Quanto ao progndstico para este paciente, nunca poderemos dar
uma garantia de sucesso, pois depende muito da cooperacgéo e de outros fatores ou
distarbios associados. Toda abordagem deve ser feita com compreensdo e
paciéncia. A crianga € um ser em desenvolvimento e o mais importante € conservar
a sua integridade. Profissionais, que estdo limitados a analise morfolégica da

ocluséo, sem considerar os fatores psicoldgicos e funcionais, podem falhar.
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Figura 10 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.

Legenda: em (A-B) mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior, com interposi¢éo lingual, por
hébito de sucgdo; em (D-E-F-G) adaptagdo disjuntor Haas para iniciar corre¢cdo da mordida cruzada
posterior; em (H-1-J-K) adaptag¢édo da contencéo fixa com grade palatina e arco de Hawley; em (L-M-
N) finalizacdo do caso, apOs remocgdo de contencdo fixa, com posterior acompanhamento da
evolucao da oclusédo.

Fonte: Monguilhott et al., 2003, p. 98 e 99.
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Rodrigues et al. (2004) relataram que a ma-oclusédo caracterizada pela
mordida aberta pode ser um dos mais dificeis problemas de se corrigir por meio do
tratamento ortoddntico. Dessa forma, ao paciente adulto restaria a correcéo cirdrgica
ou a compensacao ortodontica. Na elaboragdo de um plano de tratamento para
correcdo da mordida aberta anterior varios fatores, como: tempo, risco, custo
financeiro, desconforto devem ser levados em consideracdo. O tratamento cirdrgico
ocorre através da rotacdo anti-horaria da mandibula, que tem como consequéncia a
diminuicdo de altura facial anterior inferior. Porém, alguns pacientes a rejeitam como
forma de tratamento por questbes sOcio econdbmicos ou até mesmo pelo medo da
cirurgia. Nesses pacientes, resta ao ortodontista a aplicacdo da mecanica
ortodéntica como procedimento terapéutico com a finalidade de melhorar esses
pacientes funcional e esteticamente. Diante do exposto, no presente artigo, 0s
autores expéem um caso clinico demonstrando o tratamento ortodéntico da mordida
aberta anterior mesmo num caso mais severo, observando a necessidade que
pacientes adultos tém de tratar sua ma-oclusdo. O caso clinico foi de um paciente
género masculino, com 22 anos, Classe | dentaria e esquelética, auséncia do 13,
mordida aberta anterior, apinhamento superior e inferior e 1° molar superior direito
cruzado. No plano de tratamento foi decidida pela extracdo do 2° pré-molar superior
esquerdo e 1° pré-molares inferiores. E ainda foi feita a opcdo em manter o 1° molar
superior direito cruzado, pois seu descruzamento implicaria numa acentuacao da
ma-oclusdo. A técnica utilizada foi Straight Wire. O paciente foi orientado por uma
fonoaudidloga em 04 sessdes sobre degluticio e mastigagdo. O tempo de
tratamento foi de 30 meses. ApGs a retirada da aparelhagem foi instalada uma
contencédo tipo Hawley na arcada superior e contencdo fixa inferior de canino a
canino. O paciente foi orientado a fazer uso do Hawley por 24h/dia nos primeiros 6
meses, tempo este que foi sendo reduzido a cada 6 meses, por um periodo de 30
meses. Os autores consideram ainda que deve ser respeitada as limitacdes
econbmicas e psicologicas dos pacientes, que tratamentos ortodbnticos
compensatorios que normalmente envolvem extracdes dentarias, produziram
resultados avaliados pelo paciente e seus familiares como bastante satisfatério,
apesar de produzir pouca influéncia na estética facial, sendo o resultado
essencialmente dentario com alguma melhora no selamento labial (Figura 12 A-J). O
tratamento ortodéntico, por ser um processo mais prolongado, permite que se tenha

simultaneamente a ele o acompanhamento fonoaudiolégico, que permite um
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equilibrio muscular garantindo maior eficacia da mecanica ortodontica e maior

estabilidade dos casos.

Figura 12 — Evolugao do tratamento do caso clinico.

Legenda: Em (A-B) Fotografias de frente e perfil antes do tratamento, evidenciando a Mordida Aberta
Anterior ; em (C-D-E) paciente ja fazendo uso de aparelho fixo superior e inferior ; em (F-G-H-I-J)
propor¢des faciais equilibradas e com harmonia ao final do tratamento ortoddntico.

Fonte: Rodrigues et al., 2004, p. 5 e 6.
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Alimere et al. (2005) diferenciaram a mordida aberta anterior dentaria da
mordida aberta anterior esquelética. A mordida aberta pode ser definida como um
distirbio do contato vertical normal entre os dentes antagonistas e pode se
manifestar em uma regido limitada ou mesmo em toda a arcada dentéria, embora
mais raramente. Na mordida aberta dentaria, ou dentoalveolar, o disturbio ocorre
durante a erupcao dos dentes e o crescimento alveolar. Nesse tipo de méa ocluséo,
0S componentes esqueléticos sao relativamente normais. Na mordida aberta
esquelética, além dos disturbios dentoalveolares, ha uma falta de proporcao entre os
ossos do complexo craniofacial. Salientaram a necessidade dessa diferenciacao
para que se estabeleca as metas e condutas do tratamento ortodontico e
fonoaudiolégico, tendo em vista que estas ma oclusbes tém etiologia e
caracteristicas morfofisiol6gicas distintas. Assim, o objetivo foi estabelecer uma
formula para o diagndstico diferencial entre mordida aberta anterior dental e mordida
aberta anterior esquelética, baseado na analise cefalométrica composta pelos
angulos que medem a inclinacdo do plano mandibular (NS.GoGn), a direcdo do
crescimento mandibular no sentido vertical e antero-posterior (NSGn), e a direcao de
crescimento mandibular e a posic¢édo vertical do mento (Eixo Facial). Foram utilizadas
radiografias cefalométricas em norma lateral, de individuos com idade variando de 6
a 13 anos, que foram analisadas e divididas em dois grupos - mordida aberta
anterior dental e mordida aberta anterior esquelética. Os seguintes angulos foram
medidos: Angulo de Steiner NS.GoGn, formado pela interseccéo da linha SN com o
plano mandibular (GoGn), que mede a inclinagdo do plano mandibular em relacdo a
base anterior do cranio; expressa o grau de abertura e a altura vertical da porcéo
anterior da mandibula, determinando também o padrédo de crescimento vertical;
Angulo de Riedel NSGn, determinado por duas linhas: NS e SGn, que se cruzam no
ponto S, que registra o crescimento mandibular vertical e antero-posterior; angulo do
Eixo Facial de Ricketts, determinado pela interseccao da linha NBa com a linha Pt-
Gn, mede a direcdo do crescimento mandibular e expressa a posicéo vertical do
mento. A analise do padrao esquelético facial, por meio das medidas cefalométricas
no plano vertical, permitiu dividir as 80 radiografias iniciais em dois grupos distintos,
ambos com mordida aberta anterior. O primeiro, o grupo mordida aberta
dentoalveolar (Grupo D), foi composto por 40 casos cujas medidas cefalométricas
citadas anteriormente estavam proximas dos valores normais, indicando que nao

havia fator etiologico esquelético responsavel pela mordida aberta anterior. O
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segundo grupo, também composto por 40 casos, apresentou um padrdo morfolégico
peculiar aos pacientes cujo crescimento facial € predominantemente vertical. Os
valores das medidas cefalométricas de NS.Go.Gn, NSGn e angulo do Eixo Facial
estavam distantes dos valores consideravelmente normais, indicando predominio do
crescimento vertical da face, rotacdo no sentido horario e inclinacdo acentuada do
plano mandibular. Por isso o grupo recebeu o nome de grupo mordida aberta
anterior esquelética (Grupo E). O procedimento utilizado para medir a mordida
aberta anterior, em ambos os grupos, foi o seguinte: nos modelos de estudo
articulado, um compasso foi colocado no ponto médio (via mésio-dentéria) da borda
incisal do incisivo superior central e o compasso foi aberto até a outra extremidade,
tocando a borda incisal do incisivo inferior central, do mesmo lado de seu
antagonista. A medida registrada pelo compasso foi transportada para uma régua
milimetrada e a leitura da mordida aberta anterior feita diretamente sobre a régua.
Os grupos foram analisados quanto a idade das criancas. Para comparar
separadamente cada uma das medidas cefalométricas, NS.GoGn, NSGn e Eixo
Facial, foi utilizado o teste t de Student. A técnica estatistica de analise multivariada,
denominada analise de discriminacao, foi utilizada para verificar se essas medidas
permitiram classificar um individuo como portador de mordida aberta anterior
dentoalveolar ou esquelética, quando consideradas em conjunto. Houve diferenca
significante entre os grupos quanto aos valores das medidas angulares, sendo que
no grupo mordida aberta anterior esquelética as medidas dos angulos NS.GoGn e
NSGn foram maiores e do angulo Eixo Facial menores em comparagao ao grupo
mordida aberta anterior dental. A férmula matematica estabelecida foi a seguinte: y =
- 0,2787. X1 — 0,5422 . x» + 1.2029 . x3 onde x; = medida de NS.GoGn; x> = medida
de NSGn; x3 = medida do Eixo Facial, o individuo que apresentar valor de “y”
superior a 55,83 é classificado como pertencente ao grupo da mordida aberta
dentoalveolar e o paciente que apresentar valor de “y” inferior ou igual a 55,83 &
classificado como pertencente ao grupo mordida aberta esquelética. Os resultados
do presente estudo permitiram concluir que: as medidas cefalométricas das
amostras estudadas nao apresentaram relacdo com a idade dos pacientes e nao
houve diferenca entre os grupos, quanto a idade dos componentes. Com base na
analise cefalométrica composta pelos angulos NS.GoGn, NSGn e Eixo Facial e a

aplicacdo da férmula matematica obtida no presente estudo foi possivel realizar o
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diagnéstico diferencial entre mordida aberta dentoalveolar e mordida aberta
esquelética de modo confiavel, para fins clinicos e de pesquisa ( Figura 13).

Figura 13 — Tracado cefalométrico das estruturas anatdmicas, com os pontos, as linhas e os planos
cefalométricos.

Fonte: Alimere et al., 2005, p. 369.

Bastos (2005) apresentou um caso clinico de um paciente de oito anos e
sete meses de idade, do género feminino, que apresentava ma-oclusédo Classe | de
Angle com mordida aberta anterior de origem dentéria de 4,3 milimetros negativos e
apinhamento anterior superior e inferior. A analise funcional revelava: degluticdo
atipica, respiracdo mista, fonacdo com projecao lingual. Na anamnese, foram
coletados os seguintes dados: fez 0 uso de chupeta e mamadeira até os dois anos
de idade, nunca mamou no seio materno e nao sugava o polegar. Foi solicitado a
mae que procurasse um psicologo para avaliar o componente psicoldgico. Depois de
avaliar todas as informacfes optou-se inicialmente por colocar o aparelho com grade
palatina, ndo so para impedir a interferéncia lingual na regido anterior, como também
para facilitar o fechamento espontaneo da mordida aberta e, numa segunda fase, o
aparelho fixo total. Apés o consentimento da mae e da paciente, a grade palatina foi
instalada e permaneceu até que 0s incisivos centrais atingissem um transpasse
vertical positivo de um milimetro. Totalizando 15 meses de permanéncia, a grade
palatina foi removida com excelente cooperagdo por parte da paciente. Foram
observadas as extingBes do habito postural lingual na fala e no repouso (Figuras 14

A-H). Assim, conclui-se que: o aparelho com grade palatina tem boa indicacdo nos
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casos de mordida aberta na fase de denticdo mista; grade palatina € um bom
dispositivo auxiliar ndo s6 na eliminacdo do habito postural da lingua e da succao
digital, como também no fechamento da mordida aberta. Embora muitos casos
demandem acompanhamento multidisciplinar como psicélogo e fonoaudi6logo, no

caso relatado, nao se fez necessario.

Figura 14 — Evolucao do tratamento do caso clinico.

Legenda: Em (A-B-C) vista frontal, lateral direita e esquerda, antes do tratamento; em (D-E) aparelho
com grade palatina; em (F-G-H) vista frontal e lateral apés a retirada do aparelho.
Fonte: Bastos, 2005, p. 3 - 4.

Maciel e Leite (2005) relataram que a mordida aberta é uma anomalia
complexa de caracteristicas distintas e de dificil tratamento, uma vez que o controle
das dimensdes verticais na maloclusdo requer experiéncia do odontologista e
cooperacdo do paciente, além do envolvimento de outras &reas como a
fonoaudiologia. O tratamento precoce, muitas vezes, resolve essas anomalias sem a

necessidade de tratamento ortoddntico. Nos casos em que isso nao € suficiente,
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uma vez que a ma oclusao ja esta estabelecida, é realizado o tratamento ortopédico
associado ao tratamento fonoaudiolégico. Um estudo que reuniram informacfes
referentes as criancas do ensino fundamental, afim de verificar a possivel
associacdo existente entre histérico de habitos orais deletérios e mordida aberta,
como alteracdes das fungdes orofaciais. O critério de exclusdo foi a constatacdo de
paciente em tratamento ortoddntico e aquele com auséncia dos elementos antero-
superiores por trauma ou condi¢cdes fisioldgicas (troca de denticdo). O estudo foi
desenvolvido em duas etapas: a primeira baseou-se em questionario sobre habitos
bucais da crianca respondido pelos pais e a segunda envolveu avaliagéo
odontoldgica e fonoaudiolégica. Nesta amostra, o distarbio de oclusdo mais
prevalente foi a mordida aberta anterior, que se associou ao crescimento facial
vertical e a méa oclusdo Classe Il de Angle. Associacdo também foi observada para
mordida aberta anterior e interferéncia lingual. O mesmo né&o foi observado para os
distarbios de fala. No presente estudo, destacam-se como resultado o histérico de
uso de chupeta (76,3%) e o uso de aleitamento artificial (mamadeira) (62%) por
parte da amostra. Como principal padrdo de ma ocluséo identificada ressalta-se a
mordida aberta anterior com trespasse horizontal aumentado (33,6% dos exames).
Foi identificada associacéo entre o histérico de habitos parafuncionais e a ocorréncia
de interposicao lingual em degluticdo e a deficiéncia fonoarticulatoria. A partir desse
estudo, vé-se a importancia da associacdo entre ortodontistas / ortopedistas
(Ortopedia Funcional dos Maxilares) e fonoaudiélogos, visto que a funcdo dos
aparelhos ortodénticos é limitada, ou seja, altera apenas a disposi¢cdo dos arcos
dentarios, enquanto a terapia fonoaudioldgica ira trabalhar a reabilitacdo, por meio
da terapia miofuncional oral e enfatizar o posicionamento da lingua durante a
degluticdo, a fala e quando em posicdo habitual. O sucesso terapéutico depende
também da acdo conjunta de otorrinolaringologistas e alergistas, pois inumeros
efeitos secundérios sdo afetados por alguma alteracdo no processo respiratério.
Portanto, é fundamental a intervencdo oportuna nas vias superiores, eliminando a
obstrucdo respiratoria e, consequentemente, permitindo que haja a reabilitacao
desta funcdo. Em decorréncia disso, € essencial a visédo integral do paciente e a
interacdo de uma equipe multidisciplinar para se alcancar uma reabilitacdo efetiva,

integral e eficaz.
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Nogueira et al. (2005) relataram que as mas oclusbes decorrentes do
pressionamento lingual atipico incluem as mordidas abertas anteriores, posteriores e
laterais, mordidas cruzadas anteriores, posteriores e Classes Il com acentuada
inclinacdo dos incisivos superiores. O espordo lingual colado, baseado nos
principios terapéuticos dos espordes tradicionais, tem a vantagem de ser um método
rapido e de baixo custo, que pode ser utilizado em larga escala, além do pequeno
tamanho que promove maior liberdade para a lingua, ndo limitando excessivamente
0 espaco bucal para realizagdo de suas fungfes. Realizado o diagnéstico da posi¢éao
da lingua na degluticdo atipica, o espordo pode ser colado diretamente na superficie
lingual dos incisivos superiores e ou inferiores em aproximadamente 2 minutos. O
espordo lingual colado pode ser usado também no tratamento de succao digital
cronica e em casos cirargicos alterando a postura e funcao lingual minimizando as
recidivas. O caso relatado foi de um paciente do género masculino, 7 anos e 6
meses de idade, dentadura mista, com uma ma oclusdo Classe lll, deficiéncia
maxilar transversal e antero-posterior, com mordida cruzada anterior e posterior do
lado esquerdo (Figura 15 A-H), assimetria facial . O tratamento foi iniciado com a
colocacdo de um aparelho de expansédo rapida da maxila, colado com ganchos
laterais para adaptacdo de méascara facial. O aparelho de expanséo foi ativado 2/4
de volta/dia durante 15 dias, logo apos foi instalada um mascara facial tipo Petit
usada por 12 horas/dia durante 6 meses e, também, espordes linguais colados nos
incisivos inferiores (Figura 16 A-1) . Apds dois meses foi colocado aparelho fixo nos
dentes 11, 21, 53 e 63. Realizou-se um alinhamento antero-superior e abertura de
espaco para os dentes 12 e 22 com molas abertas de NiTi (Figura 17 A-E). Os
resultados obtidos foram correcdo da mordida cruzada anterior e posterior com
obtencéo de espacos para os dentes 12 e 22, e correcdo da assimetria facial (Figura
18 A-F), normalizagdo do padrdao de degluticdo e postura lingual de repouso. O

tempo total de tratamento foi de 24 meses.
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Fonte: Nogueira et al., 2005, p.135-136.

Figura 16 — Imagens intrabucais e extrabucais da fase de disjuncdo e méascara facial.
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Fonte: Nogueira et al., 2005, p.137-138.

Figura 17 - Resultados obtidos apds 10 meses de tratamento.

E

Legenda: A) lateral direita, B) frontal, C) lateral esquerda, D) lingua sem marcas, E) oclusal superior.
Fonte: Nogueira et al., 2005, p. 138.
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Figura 18 - Fotografias intrabucais e faciais finais.

- ! l I F

Fonte: Nogueira et al., 2005, p. 140.

Almeida et al. (2006) realizaram um trabalho com objetivo de documentar
um caso clinico de mordida aberta anterior apresentada na denticdo mista, tratada
com sucesso pelos métodos ortoddntico e ortopédico, enfatizando a importancia do
tratamento precoce como forma de prevenir a necessidade de cirurgia ortognatica.
Paciente do género feminino, de 5 anos de idade, com excessivo crescimento
vertical, apresentando mordida aberta anterior com contato apenas na regidao molar .
Esta ma-ocluséo foi classificada como dentoesquelética, inicialmente relacionada a
uma succdo de polegar, resultando em impulso anterior secundéario da lingua. O
paciente estava saudavel, e ndo tinha obstrucdo das vias aéreas nasofaringeas. O

tratamento proposto foi uma grade palatina fixa, soldada no aparelho bi-hélice , e
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mentoneira de tracdo alta na mandibula durante 16 horas por dia, aplicando 500 g
de forca, durante todo o tratamento, na tentativa de girar a mandibula no sentido
anti-horario com uma forga intrusiva na regido posterior. Apos esse processo de 3
anos, foi permitido ao paciente um periodo de descanso e observacdo. Logo apos
ser submetida a aparelho fixo completo, com mecanoterapia, durante um periodo de
9 meses. Ao final do tratamento, pdde-se notar, pelas caracteristicas clinicas e
também pelas medidas cefalométricas, que a proposta inicial foi bem sucedida. A
mordida aberta anterior foi corrigida, seguida de dentoalveolar e compensacgao do
padrdao de crescimento. Os autores consideraram ainda que esses resultados
poderiam ser explicados por alteracdes nas inclinacdes dentérias e pelo aumento da
altura facial posterior, o que minimizou os efeitos da altura facial anterior mais longa.
A preocupacao com as dimensdes verticais faciais deriva do fato de que elas séo
mais dificeis de tratar, e os resultados obtidos sdo menos estaveis. Uma mordida
aberta anterior pode ter um prognéstico bom ou ruim, dependendo de sua etiologia e
gravidade. A recidiva pode chegar a 25%, um habito prolongado, como a succao
digital, pode levar a diminuicdo do desenvolvimento vertical do processo alveolar, a
constricdo lateral da maxila devido ao aumento da atividade dos musculos periorais
e uma postura mais inferior da lingua. Essa situacdo, na maioria dos casos, causa
mordida cruzada posterior, palato alto, extrusdo dos dentes posteriores e
deslocamento anterior da maxila. Se essa condigdo permanecer por um longo
periodo, as alterac6es podem persistir, mesmo apés o habito ter sido interrompido.
Portanto, durante a denticdo mista, € muito importante tratar os pacientes
adequadamente, a fim de evitar alteracbes dentarias graves. Essas mudancas
podem se tornar definitivas, reduzindo a eficiéncia dos métodos terapéuticos,
levando a cirurgia ortognatica como a unica opcédo de tratamento. A interrupcao de
um habito pode, por vezes, ser traumatica para as criancas, devido a sua
importancia na compensacdo das necessidades psicolégicas. Sua interrupcdo
repentina pode levar a uma transferéncia para outro habito, as vezes menos
socialmente aceito e mais prejudicial para a criangca. Para um paciente motivado,
gue sinceramente quer quebrar um habito ndo psicologicamente significativo, um
aparelho funcionara como um "lembrete", e ajudara a quebrar o habito. Se o habito é
compulsivo, entdo também é necesséaria ajuda psicolégica. Chupar o polegar
persistentemente pode ser um sinal de atraso no desenvolvimento. Na correcédo do

caso clinico apresentado, acredita-se que ele permanecera estavel (Figuras 19 A-H).
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Isso pode ser explicado pelo fato de que os tratamentos foram realizados no periodo
adequado de desenvolvimento, estabelecendo assim o equilibrio muscular peribucal,
correspondendo ao periodo final de crescimento facial. A combinacdo de
tratamentos ortodénticos e ortopédicos foi necessaria para alcancar os melhores
resultados. Deve-se ressaltar que este paciente, se nao tratado no momento

oportuno, poderia ter exigido cirurgia ortognatica.

Figura 19 — Evolucao do caso clinico.




Legenda: Em (A-B) incidéncias faciais frontal e lateral e radiografia lateral cefalométrica no
inicio do tratamento (5 anos e 2 meses de idade), vistas lateral e frontal no inicio do
tratamento; em (C) vistas frontal e oclusal imediatamente apés a colocacdo de uma grade
palatina fixa soldada no aparelho bi-hélice; em (D) vistas frontal e lateral apds tratamento
interceptivo (10 anos); em (E) incidéncias faciais frontal e lateral e radiografia lateral
cefalométrica no final do tratamento (13 anos e 7 meses de idade); em (F) vistas frontal e
lateral no final do tratamento; em (G-H) vistas faciais frontal e lateral e radiografia lateral
cefalométrica 8 anos apos o tratamento, vistas frontal e lateral 8 anos ap6s o tratamento.
Fonte: Almeida et al., 2006, p. 472-473.
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Maia et al. (2008) realizaram uma revisdo de literatura sobre a mordida
aberta, uma das maloclusdes de maior comprometimento estético e funcional, onde
buscaram os diversos fatores etioldgicos envolvidos, assim como as formas de
tratamento. Em relacdo ao tratamento da mordida aberta anterior nos adultos, tem
mais limitacdes e a terapéutica pode ser cirirgica. Ressaltaram ainda a importancia
de se diferenciar a mordida aberta anterior de origem dentaria da mordida aberta
anterior de origem esquelética, para que se estabelecam as metas e condutas do
tratamento ortoddntico. A influéncia e direcdo do crescimento cranio facial sao
regulados por fatores genéticos, gerais e ambientais, de modo favoravel ou ndo ao
desenvolvimento normal da face e da oclusdo. As desarmonias esqueléticas
apresentam mudancas mais circunstanciais, se tratadas durante o crescimento. Um
paciente com tendéncia ao crescimento vertical apresenta rotacdo mandibular no
sentido horario, além das caracteristicas estruturais, tais como inclinagdo da cabeca
do céndilo, curvatura do canal mandibular, chanfradura anti-goniaca, inclinacdo e
largura de sinfise . Entre as caracteristicas de um paciente com crescimento vertical,
pode-se citar rotacdo mandibular horaria, angulo goniaco aberto, ramo mandibular
curto, divergéncia entre os planos palatino e mandibular, superirrupcdo dos dentes
péstero-superiores, aumento na altura facial anterior inferior. A alteragdo do
crescimento no sentido horério significa que a altura anterior da face esta
aumentando mais rapidamente que a posterior e esta associada a mudanca da
mandibula para tras e a tendéncia a mordida aberta . No desenvolvimento normal da
denticdo, um conjunto de vetores de forcas de mesma intensidade ser& direcionado
aos dentes e a seus componentes alveolares em dois sentidos: do lingual para
vestibular e vice-versa. O tratamento da mordida aberta deve receber atencédo, o
mais oportunamente possivel, para que o crescimento ndao seja influenciado por
outros fatores, como amigdalas hipertréficas, respiracdo bucal ou habitos bucais
deletérios. Todavia, antes dos quatro anos, os habitos de succ¢do exercem influéncia
emocional na criangca e superam 0s prejuizos funcionais que acarretam. A
interceptacdo da mordida aberta anterior, na fase de denticdo mista, quando
apresenta carater dentoalveolar, possui prognéstico favoravel. Entretanto, nos casos
de envolvimento de componentes esqueléticos na sua composi¢do, nem sempre as
compensacdes dentarias produzidas pelo tratamento ortodéntico trazem resultados
satisfatorios. O tratamento da mordida aberta na fase da dentadura decidua envolve

basicamente o controle dos habitos e o atendimento multidisciplinar com
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fonoaudi6loga, otorrinolaringologista e ortodontista. Um dos procedimentos utilizados
para correcdo das mordidas abertas anteriores, de natureza dentaria e
dentoalveolar, causadas pelos héabitos de succédo e interposicdo de lingua, é a
utilizacdo da grade palatina, adaptada ao arco superior . Outros tipos de tratamento
podem ser citados, como aparelho extrabucal (AEB) com tracdo alta , bite block ,
extracdo dentéria, intrusdo posterior com placas de titanio ou mini-implantes e até
cirurgia ortognatica. O bite block € um tipo de aparelho ortodéntico funcional que tem
por objetivo reduzir a mordida aberta anterior associada a altura antero-inferior da
face excessiva. A inibicdo da erupgdo dentaria do segmento posterior gera rotacao
para cima e para frente da mandibula ou uma direcao de crescimento mandibular
mais horizontal. Quando utilizada ancoragem extrabucal de tracdo alta, o
desenvolvimento vertical da face € restringido, e a erupcao dos primeiros molares
superiores permanentes, impedida, enquanto o aumento da altura inferior da face é
reduzido. De acordo com pesquisas, o0 tratamento da mordida aberta esquelética
com extracdo apresenta melhor estabilidade que sem esse processo. O uso de
miniplaca de titanio (SAS) (Figura 20 A-G), e mini-implantes tém sido difundidos na
Ortodontia com muitas finalidades, entre as quais, a intrusdo de molar no tratamento
da mordida aberta, 0 que corrige esse mal posicionamento e contato dos dentes,
sem cirurgia ortognatica. Todavia, é indicada para casos em que a ma-oclusdo néo
seja muito severa. A mordida aberta anterior € assunto complexo, cujo diagnostico
preciso é de fundamental importancia para o sucesso do tratamento. A identificacéo
do fator etiolégico é essencial na determinacdo do tipo da mordida aberta, o que
torna necessario o tratamento caso 0 mais oportunamente possivel, com métodos

preventivos e terapéuticos adequados.

Figura 20 — Fatores relevantes a serem considerados no diagnéstico e tratamento da mordida aberta
anterior.
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Legenda: Em (A) caracteristicas estruturais; em (B) alteracdo da mandibula para
tras e tendéncia a mordida aberta; em (C) mordida aberta na dentadura mista; em
(D) aparelho ortoddntico removivel com grade palatina; em (E) aparelho extrabucal
(AEB) tragéo alta; em (F) Bite Block instalado na boca do paciente e visdo fora da
boca; em (G) miniplaca de titanio (SAS) utilizada para intrusdo do primeiro molar
superior.

Fonte: Maia et al., 2008, p. 77 e 82.

Ramos et al. (2008) mostraram um tratamento da mordida aberta anterior
onde os recursos tecnoldgicos incorporados na pratica ortodéntica, destacam-se os
dispositivos temporarios de ancoragem. Tanto os mini-implantes, nos seus diversos
desenhos, como as miniplacas de titanio tém permitido ampliar a capacidade
corretiva nos tratamentos compensatérios. O caso clinico relatado foi de uma
paciente do género feminino, apresentava mordida aberta anterior com suas
caracteristicas tipicas (trespasse vertical negativo, altura facial anterior aumentada,
angulo do plano mandibular aumentado, auséncia de selamento labial passivo)
associada a excessiva biprotrusdo, relacdo dentaria de Classe lll e auséncia do
primeiro molar superior direito e do primeiro e terceiro molares superiores
esquerdos. O tratamento foi a correcdo compensatoria, mediante o auxilio de 4
miniplacas de ancoragem, para permitir adequada correcdo da biprotrusdo e
controle vertical, também com indicacdo de exodontia dos primeiros molares
inferiores. As placas de titanio utilizadas foram de modelo convencional, desenhadas
originalmente para osteossintese de cirurgia ortognatica. Nos quadrantes superiores,

o0 elo mais oclusal ndo ficou verticalmente distante da linha de insercdo do fio
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ortoddntico, portanto mais tarde foi eliminado. Os ultimos elos das placas superiores
foram removidos, permitindo uma distancia adequada em relacao ao fio ortodéntico.
No arco inferior, foi iniciada a retracdo dos segundos pré-molares, ancorando nas
miniplacas. Procedeu-se o alinhamento e nivelamento até o fio retangular, quando,
entdo, foram soldados ganchos para a retracdo dos segmentos anteriores,
associada ao controle vertical, mediante o posicionamento das cadeias
elastoméricas nas miniplacas. Como auxiliar de ancoragem superior, € com 0
objetivo de evitar a expansdo do arco, foi utilizada uma barra palatina construida
com o fio 0,8mm encaixada nos segundos molares (Figura 21 A-Z). ApOs a correcéo
da mordida aberta anterior, os arcos na regido anterior estavam em boa relagéo
antero-posterior, entretanto a mesializacdo dos molares inferiores estava menos
evidente que a dos superiores. Por esta razdo, a retracdo superior foi estacionada
momentaneamente e a movimentacao dos inferiores foi acelerada com uma cadeia
elastomérica que passava pela miniplaca e pelo gancho, até os molares. Ja que o
grau de correcdo da mordida aberta anterior encontrava-se adequado e com
sobrecorrecéo, optou-se pela inclusdo de um arco auxiliar de intrusdo do segmento
anterior, concomitante a continuacdo da mecéanica. No final do fechamento total dos
espagcos a melhora sensivel da face da paciente, influenciada pela correcdo da

biprotrusdo com o controle vertical, propiciados pelas miniplacas (Figura 22).



Figura 21 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.

39




40



41

Legenda: em (A-B-C-D-E-F) fotografias de frente e perfil, e intrabucais; em (G-H-1-J-K-L-M-N-O-P-Q-
R) instalacdo das miniplacas na maxila e mandibula e radiografias periapicais das regifes dos
molares; em (S-T-U) fase de nivelamento e alinhamento, iniciando-se a retracdo dos pré-molares
inferiores; em (V-W-X) fase intermediaria do tratamento, com retragdo superior provisoriamente; em
(Y-Z) incorporacdo de um arco auxiliar de intrusdo, para controle vertical anterior, minimizando a
exposicdo gengival excessiva.

Fonte: Ramos et al., 2008, p. 135-140.

Figura 22 — Fotografias intrabucais e extrabucais da fase final do tratamento.
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Fonte: Ramos et al., 2008, p. 140 e 141.
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Ravelli et al. (2009) relataram os fatores predisponentes para maloclusao
de mordida aberta anterior, dificuldades e limitacbes em trata-las. Também foi
apresentado um caso clinico onde foi usado um aparelho Bite Block modificado para
correcdo da mesma. Os autores observaram que a mordida aberta é dificil de ser
tratada e mais desafiante ainda é a estabilidade do tratamento, além disso, diversos
fatores podem contribuir para desenvolver ou agrava-la, sendo que entre estes
fatores os de maior contribuicdo sdo os habitos deletérios. O Bite Block modificado
apresentado pelos autores, denominado Bite Block Ativado Verticalmente (BBAV),
consiste de duas partes: o bloco principal e um segmento auxiliar. Assim como o
Bite Block convencional, o bloco principal do BBAV cobre todos os dentes, com
excecdo dos molares superiores, ha um segmento auxiliar que cobre somente 0s
molares superiores; este segmento é separado do bloco principal na regido posterior
e conectado bilateralmente ao bloco principal, na regido palatina, por dois parafusos
abertos, fechando os parafusos a cada 5 dias. Os segmentos auxiliares movem-se
em direcdo ao palato, restringindo o desenvolvimento vertical dos molares, dessa
forma, a forca mecanica gerada pelos parafusos associada as for¢as originadas da
musculatura, faréo o controle do desenvolvimento vertical dos molares superiores. O
caso clinico relatado foi de paciente género feminino, 10 anos de idade, dolicofacial,
altura facial antero-inferior aumentada e perfil convexo, apresentava maloclusdo de
Classe | de Angle e mordida aberta anterior de origem esquelética. Inicialmente foi
instalado o aparelho BBAV para correcdo do problema vertical (Figura 23 A-D). O
protocolo de ativacao foi de 14 de volta a cada 5 dias. Apds 2 meses de tratamento,
0 aparelho passou a ser ativado a cada 3 dias. Durante o uso do BBAYV foi instalado
o aparelho fixo convencional para o alinhamento e nivelamento dos incisivos
superiores. A paciente foi orientada a usar o aparelho durante 16 horas por dia,
sendo retirado apenas para a alimentacao, higienizacdo e pratica de esportes. Apds
8 meses de tratamento, a mordida aberta havia sido corrigida. O aparelho BBAV foi
mantido como aparelho de contencdo, somente para dormir, por um periodo de 8
meses. Durante o tratamento com o BBAV, a lingua foi reposicionada na cavidade
bucal, e, portanto, estimulou a erupcdo espontdnea dos incisivos superiores e
inferiores, favorecendo a correcdo da mordida aberta, assim obtendo sucesso neste
tratamento. Os autores afirmaram que este aparelho surgiu como um método néo
invasivo para o tratamento do excesso de crescimento vertical dos maxilares, com o

intuito de promover o controle do desenvolvimento vertical dos molares superiores,
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estimular a erupcdo espontdnea dos incisivos superiores e inferiores, além de
reeducar a postura lingual. Vale ressaltar, que um correto diagnéstico, dentro das
limitacdbes do aparelho, faz-se necessario, para a obtencdo de resultados

satisfatorios.

Figura 23 — Bite Block Ativado Verticalmente.

D
Legenda: Em (A) aparelho Bite Block modificado; em (B-C-D) BBAV em posicao.
Fonte: Raveli et al., 2009, p. 79 - 82.

Artese et al. (2011) mostraram diversos tipos de tratamento para a
correcdo da Mordida Aberta Anterior (MAA), ndo existindo, ainda, consenso a
respeito do que seria, 0 melhor tratamento para essa ma oclusédo. A escolha do
tratamento esta intimamente relacionada ao posicionamento da lingua, podendo
assim existir basicamente dois tipos de tratamento: tratamento impedidor, o qual se
impede o habito e postura da lingua, e o tratamento direcionador, em que o paciente

apresenta uma projecdo de lingua baixa, e necessita de uma reeducacéao, exigindo
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mais cooperacdo do paciente. Basicamente, os diferentes tipos de tratamento
podem incluir: a modificacdo de comportamento para eliminacdo de habitos ou
funcbdes anormais; movimentacdo ortodontica por meio da extrusdo de dentes
anteriores ou intrusdo de molares; e tratamento cirdrgico das bases ésseas. O Unico
consenso que parece existir € que o tratamento da MAA é dificil e de pouca
estabilidade. Os tratamentos funcionais consistem na modificacdo de funcéo e ainda
um conjunto de exercicios para reeducar a musculatura orofacial na degluticao,
fonacdo e posicdo postural de descanso da lingua. Acredita-se que as atividades
voluntarias como a degluticdo e a fonacao sejam de mais facil correcdo utilizando-se
exercicios miofuncionais, enquanto que atividades involuntarias como o habito
postural de lingua sejam de dificil automacéo. Outra forma de se corrigir habitos
funcionais seria por de mecanismos que impecam que a lingua se apoie sobre os
dentes. Uma das formas de se corrigir habitos funcionais seria por meio de
mecanismo que impecam que a lingua se apoie sobre os dentes; os tratamentos
com espordes por vezes considerados positivos, embora ndo haja relatos de dor ou
les@o na lingua. Qualquer tipo de dispositivo usado para quebrar o habito de succ¢éo
de dedo, incluindo espordes, pode causar transtornos psicolégicos. Os espordes
induzem uma mudanca na posicdo de repouso da lingua, permitindo assim a
erupcao dentéria e o fechamento da mordida aberta. Essa mudanca na posicao da
lingua altera a percepcdo sensorial do cérebro, produzindo assim uma nova
resposta motora. Os mais conhecidos sdo as grades palatinas ou linguais e as
pontas ativas ou espordes. HA um consenso de que esses aparelhos devam ser
fixos, na intencdo de reeducarem a funcdo até obter-se a automacao do movimento.
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, permitem que a
lingua se apoie sobre as mesmas, de tal forma que, em alguns casos, iSso impeca a
sua reeducacao funcional. Existem varios tipos de tratamento ortodbntico para a
correcdo da mordida aberta, com diferentes objetivos terapéuticos. A utilizacdo de
aparelhos extrabucais, mentoneiras verticais, bite-blocks, e aparelhos funcionais tem
como objetivo reduzir a extrusdo de molares, permitindo um giro anti-horario da
mandibula. Mais recentemente, 0 mesmo mecanismo vem sendo realizado através
da ancoragem esquelética, visando a intrusdo de molares. Mecéanicas de elasticos

intrabucais sdo utilizadas tanto para a extrusédo de incisivos como para a intrusdo de
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molares e giro do plano oclusal, associados aos arcos multiloops. O tratamento pode
ser escolhido atraves da posicdo da lingua com as suas diferentes posturas em
repouso, onde irdo guiar o ortodontista na escolha do tratamento a ser realizado,
gue tem como objetivo trazer a lingua a uma postura de repouso correta,
removendo, assim, 0 agente causador da ma oclusdo. As posturas de lingua alta e
horizontal j& se encontram muito proximas da postura normal, precisando apenas de
controle no sentido horizontal. Sugere-se que mecanismos bloqueadores, como as
grades, sejam suficientes para produzir essa retracdo da lingua e adapta-la a 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, esta posicionada abaixo de sua posicéo
correta, precisando ser retraida e elevada. Esse processo € de dificil aprendizado e
automacdao, necessitando de aparelhos educadores que forcem o direcionamento da
lingua, como as pontas ativas. Esse tipo de tratamento sera denominado de
tratamento direcionador. Além dessas importantes consideracdes, 0s autores
exemplificaram a utilizagédo desses conceitos com um caso clinico. O relato foi de
uma paciente do género feminino, com 8 anos de idade, em fase de denticdo mista.
Apresentava ma oclusédo do tipo Classe | de Angle, com MAA, overjet levemente
aumentado, incisivos superiores projetados e diastemas interincisais na arcada
superior. A face era simétrica e o perfil facial levemente convexo. Na anamnese, ndo
houve relato de habitos de succ¢édo, portanto, conclui-se que a MAA foi causada por
postura anormal de lingua ao repouso. De acordo com as caracteristicas
morfologicas dessa MAA, a paciente apresentava postura de lingua alta, uma vez
gue nao houve alteracédo do plano oclusal na arcada inferior, no entanto, os incisivos
superiores estdo projetados e acima do plano oclusal. Como o objetivo do
tratamento era restringir a lingua no sentido horizontal, posicionando-a mais para
tr4s, optou-se por um tratamento impedidor, através da utilizagdo de uma placa de
Hawley com grade. A placa foi utilizada por um periodo de 2 anos, até que a
paciente estivesse na fase final de denticdo mista e continuou sendo acompanhada
até o estabelecimento da denticdo permanente. Houve o fechamento da mordida
aberta, reducdo do overjet e dos diastemas interincisais. Nenhum outro tipo de
tratamento foi realizado nessa paciente, que obteve um resultado estavel como pode
ser visto na documentacao obtida 32 anos poés tratamento (Figura 24 A-Q). Apenas a

remocdo da postura inadequada da lingua permitiu o estabelecimento de um
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trespasse horizontal normal e, mais importante ainda, removeu o fator etiolégico da

MAA, garantindo um resultado estavel por muitos anos.

Figura 24 — Evolugao do tratamento do caso clinico.
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Legenda: Em (A-B-C-D-E) fotografias faciais e intrabucais iniciais; em (F-G) placa de Hawley com
grade utilizada; em (H-1-J-K-L) fotografias extrabucais; em (M-N-O-P-Q) 32 anos pés-tratamento.
Fonte: Artese et al., 2011, p. 147 e 148.
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7

Matsumoto (2011) afirmou que a mordida aberta é uma anomalia com
caracteristicas distintas que, além da complexidade dos multiplos fatores etiolégicos,
traz consequéncias estéticas e funcionais. Algumas alternativas tém sido utilizadas
em seu tratamento, entre elas a grade palatina, forcas ortopédicas, ajuste oclusal,
camuflagem com ou sem exodontias, mini-implantes ou miniplacas e cirurgia
ortognatica. O caso clinico relatado foi de um paciente do género feminino, 12 anos
de idade, que foi encaminhada pela fonoaudiéloga para tratamento ortodontico e
apresentou-se com queixa principal de “falta de contato entre os dentes anteriores e
posicao alterada dos caninos superiores”. Na anamnese, relatou ter sido portadora
do habito de succdo de chupeta até os 5 anos de idade e ter sido submetida a
adenotonsilectomia aos 4 anos de idade. No exame clinico, ficou evidenciado que o
terco inferior da face estava aumentado, dificuldade no selamento labial, perfil
levemente convexo, angulo nasolabial obtuso e boa linha queixo-pescoco. Na
avaliacao intrabucal, apresentava gengivas saudaveis, relacdo dos molares e dos
caninos em chave de oclusdo, mordida aberta que se estendia até a regido de pré-
molares, maxila atrésica, sobressaliéncia de 6 mm, linha média inferior desviada em
2 mm para o lado direito e linha média superior coincidente com a rafe palatina
mediana. No aspecto funcional, apresentava respiracdo mista, com predominancia
bucal, interposicdo de lingua e degluticdo e fonacdo adaptadas. A radiografia
panoramica evidenciou todos os dentes permanentes, estando os terceiros molares
com coroas em formacdo, os segundos molares deciduos superiores em fase de
esfoliagdo, e o segundo molar deciduo inferior direito anquilosado. Verificou-se,
também, que a paciente se apresentava no periodo de pico do surto de crescimento
puberal. A primeira fase do tratamento consistiu em eliminar a disfuncéo
miofuncional orofacial (degluticdo e fonacdo adaptadas), redirecionar o crescimento
facial, estimulando a rotacdo da mandibula no sentido anti-horario, para contrapor a
tendéncia de aumento do terco inferior da face e corrigir a mordida aberta anterior. O
planejamento foi de redirecionar o crescimento facial, corrigindo o padrédo
esquelético de Classe Il e a tendéncia de aumento do terco inferior da face,
utilizando-se o aparelho de Thurow modificado. Com 0 mesmo, pretendia-se impedir
0 crescimento alveolar posterior vertical e estimular a rotagdo da mandibula no
sentido anti-horario. Também foi planejado a instalacdo de grade palatina e o
encaminhamento para instituicdo de terapia fonoaudiolégica, para interceptar o

habito de interposicdo de lingua; além de exodontia do segundo molar deciduo
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inferior direito, que apresentava padrdo anormal de rizélise e anquilose. A paciente
foi acompanhada mensalmente durante esse periodo de tratamento, que teve
duracdo de doze meses. A utilizacdo do aparelho de Thurow modificado foi
interrompida quando todos os dentes permanentes ja haviam irrompido. A relacdo
molar de Classe Il ficou evidente, devido ao componente de distalizacdo do
aparelho de Thurow modificado, e leve mordida cruzada posterior que havia se
instalado. Apos avaliagcdo dos modelos e radiografias solicitados ao final dessa fase,
verificou-se que 0s objetivos propostos ndo foram alcancados. A sobressaliéncia
aumentada de 6 mm foi reduzida para 4 mm e houve pequena melhora no padréo
esquelético de Classe Il, tendo o ANB diminuido de 6° para 5,5° . Na segunda fase
teve-se como objetivo corrigir a suave mordida cruzada posterior, decorrente do uso
do aparelho de Thurow modificado, controlar a tendéncia de giro da mandibula no
sentido horario e harmonizar o terco inferior da face, eliminar a disfuncédo
miofuncional orofacial (degluticio e fonacdo adaptadas), estabelecer corretas
sobressaliéncia e sobremordida, relagdo de molares e de caninos em chave de
ocluséo, e corrigir o padrao esquelético de Classe II, além de alinhar e nivelar todos
os dentes, corrigindo a linha média inferior. No progresso do tratamento, foi instalada
aparelhagem ortodéntica fixa superior e inferior, para efetuar o tratamento corretivo
com exodontia dos primeiros pré-molares superiores e inferiores. Foi instalada a
mentoneira vertical de tracdo anterior, para uso noturno, com forca ortopédica de
400 gramas em cada lado, para redirecionar o crescimento mandibular. Na
sequéncia, foi cimentado o aparelho disjuntor de Haas, para corrigir a leve mordida
cruzada posterior, com ativacao diaria de 0,25 mm, até obter a sua sobrecorrecao.
Em seguida, foi efetuada a montagem da aparelhagem ortodontica fixa, tipo
standard (Edgewise), sem torques ou angulagdes, slot 0,022” x 0,028, com bandas
cimentadas nos primeiros molares superiores e inferiores e braquetes colados nos
demais dentes, & exce¢do dos primeiros pré-molares superiores e inferiores, que
foram extraidos. Foram realizados o alinhamento, o nivelamento e a correcdo de
rotacdes com fios de niquel-titanio 0,012” e 0,014”, e fios de ago inoxidavel de 0,016”
a 0,020”. A partir dos arcos 0,020”, foram inseridos elasticos em cadeia para
fechamento dos espacos das extracdes, com perda de ancoragem. Em seguida,
foram confeccionados arcos de ago inoxidavel 0,019” x 0,025” para retracdo dos
caninos e incisivos, com perda de ancoragem posterior. Nesse momento, elasticos

intermaxilares foram utilizados para melhorar a intercuspidacéo e finalizacdo. Apos a



50

finalizagcdo e a constatacdo de que os principais objetivos do tratamento foram
alcancados, a aparelhagem ortodontica fixa foi removida. Foi instalado aparelho de
contencdo superior removivel com arco do tipo wraparound (continuo) e barra
intercaninos inferior fixa, confeccionada com fio de ago inoxidavel 0,032” (0,8 mm).
Foi recomendado o uso do aparelho de contencdo superior em tempo integral,
durante o primeiro ano, e noturno, no segundo ano. A correcdo da mordida cruzada
foi obtida com o disjuntor de Haas e o redirecionamento do crescimento mandibular
com a mentoneira vertical de tragdo anterior. Ao final do tratamento ortoddntico
corretivo, foi conseguido bom selamento labial e melhora no perfil facial. A oclusao
se mostrou bastante satisfatoria, apresentando relagcdo de molares e de caninos em
chave de ocluséo, sobressaliéncia e sobremordida adequadas, boa forma das
arcadas dentarias e auséncia de efeitos indesejaveis ao periodonto. Dois anos e trés
meses apos o final do tratamento , as grandezas cefalométricas sofreram mudancas
minimas e a oclusdo permaneceu estavel. Vale ressaltar que a paciente foi orientada
a realizar a exodontia dos terceiros molares superiores e inferior, porém, somente
fez a exodontia do dente 38 (Figura 25 A-Z).



Figura 25 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.
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Legenda: Em (A-B-C-D-E) fotografias faciais e intrabucais iniciais; em (F) radiografia panoramica
inicial; em (G-H-I-J-K-L) fotografias faciais e intrabucais intermediarias; em (M-N-O-P-Q-R) fotografias
faciais e intrabucais finais; em (S-T-U-V-W-X-Y-Z) tracados cefalométricos inicial (preto), final
(vermelho) e aos dois anos e trés meses apés o término do tratamento (verde).

Fonte: Matsumoto , 2011, p 127 e 136.
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Morosini et al. (2011) afirmaram que a mordida aberta anterior (MAA),
definida como o trespasse vertical negativo entre as bordas incisais dos dentes
antero-superiores e inferiores, € considerada uma das mas-oclusbes com maior
comprometimento estético-funcional resultante da interagdo de fatores hereditarios e
ambientais durante o desenvolvimento facial. O diagnostico da MAA envolve a
diferenciacdo de dois grupos desta ma-ocluséo: a esquelética e a dentoalveolar. Na
esquelética predominam as influéncias genéticas, determinando um padréo facial
hiperdivergente, podendo-se observar angulos goniacos e do plano mandibular
aumentados, rotacdo anti-horaria do plano palatino, rotacdo horaria da mandibula,
altura facial antero-inferior aumentada e retrognatismo mandibular. Por outro lado,
na dentoalveolar o padrdo de crescimento facial vertical € normal e sua etiologia
geralmente esta associada a habitos bucais deletérios, como succdo ndo-nutritiva
(de mamadeira, dedo ou chupeta) e interposi¢cédo lingual. As principais alteracdes
provocadas pela persisténcia dos habitos de succdo nédo-nutritiva, encontram-se:
protrusdo maxilar, protrusdo de incisivos superiores, retroinclinacdo dos incisivos
inferiores, atresia maxilar, mordida cruzada posterior, inibicdo da erupcdo dos
incisivos superiores e inferiores, interposicao lingual, relacdo molar de Classe Il de
Angle, labio inferior hiperténico e superior hipotdnico. A interposi¢éo lingual pode ser
considerada como um habito primario, o que determina um pior progndéstico, uma
vez que a reeducacao lingual € complexa e dependente da cooperacdo do paciente,
de seu padrdo de crescimento e do envolvimento neuromuscular. Quando a
interposicéo € decorrente da adaptacdo da lingua ao espaco originado pela sucgéo
nao-nutritiva, caracteriza-se como um hdabito secundario. Outro fator que deve ser
avaliado no diagnostico € o padrédo respiratorio do paciente. A respiracdao bucal &
mantida através do abaixamento da mandibula, labios entre abertos, lingua
posicionada mais inferiormente e anteriormente. Isto leva a uma erupgédo passiva
dos dentes posteriores, ocasionando um aumento da altura facial antero-inferior e da
convexidade facial. O caso clinico apresentado foi de um paciente, 9 anos e 8
meses de idade, apresentava perfil convexo, retrusdo mandibular, aumento
acentuado do terco inferior da face e auséncia de selamento labial passivo. Denticéo
mista, no sentido antero-posterior verificou-se relagdo molar de Classe Il de Angle,
mordida cruzada posterior funcional no lado esquerdo; devido a interferéncia nas
cuspides também foi observada mordida aberta anterior e trespasse horizontal dos

incisivos. Exame funcional revelou interposicdo da lingua entre os incisivos durante
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a degluticdo e hipotonicidade dos labios superiores e inferiores. O planejamento
consistiu na expansao rapida da maxila, realizada com o aparelho de Haas, seguida
do controle do crescimento anterior e vertical da maxila, utilizando o aparelho de
ancoragem extrabucal (AEB) de tracdo occipito-parietal com o casquete de Interlandi
(IHG), e por fim, foi instalada uma grade lingual para o controle da interposicéo de
lingual. Ap6s um periodo de 18 meses de tratamento, houve uma melhora
significativa nas relacdes esqueléticas, dentarias e faciais. Ao final do tratamento
observou-se selamento labial passivo. Ainda havia um suave retrognatismo
mandibular, com uma Classe Il residual no lado direito. No entanto, as mudancgas
mais intensas ocorreram na rotacdo anti-horaria da mandibula e no estabelecimento

dos trespasses normais entre os incisivos (Figura 26 A-l).

Figura 26 — Evolugéo do tratamento.




57

Legenda: Em (A-B-C) fotografias intrabucais iniciais; em (D- E) aparelho disjuntor instalado; em (F)
IHG instalado; em (G- H- 1) final do tratamento.
Fonte : Morosini et al., 2011, p. 684 e 687.

Oliveira et al. (2011) realizaram uma revisao de literatura sobre o termo
mordida aberta anterior, que significa auséncia de contato entre os dentes
anteriores. Se destaca na Ortodontia pela complexidade do tratamento, associada a
altos niveis de instabilidade e recidiva. O estudo bibliografico mostrou que, uma vez
diagnosticada a ma oclusdo na denticdo decidua e mista, ela simplifica a
aparatologia utilizada, diminui o tempo de tratamento e cria condi¢cdes para uma
possivel autocorrecdo. Na denticdo permanente, os autores recomendam a remogao
do fator etiolégico e o controle do crescimento vertical. A diversidade de causas
requer uma abordagem terapéutica multidisciplinar. A mordida aberta anterior pode
ser definida de uma forma mais especifica como uma mé oclusdo sem contato na
regido anterior das arcadas dentérias, estando os dentes posteriores em ocluséao.
Quando se estende para o segmento posterior, € chamada de mordida aberta
combinada. Dentre as maloclusdes encontradas na clinica ortodéntica, a mordida
aberta € uma das mais prevalentes e de tratamento mais dificil. De etiologia
multifatorial, a patologia acarreta alteracdes estéticas, danos a articulacdo de
determinados fonemas e condi¢cdes psicolégicas desfavoraveis. Em idades
precoces, a mordida aberta pode sofrer autocorrecéo pelo crescimento e eliminagao
de habitos nocivos. Porém, aquelas que persistem ap0s o crescimento podem ter
prognostico desfavoravel, se associadas ao padrdo facial anormal ou
comportamento atipico da lingua na degluticio ou fonacdo. O diagnostico e
tratamento oportunos (0 mais cedo possivel) sdo fundamentais, principalmente nas
denticbes decidua e mista, devido a relacdo com o periodo de crescimento e
desenvolvimento. Nesse sentido, a utilizagdo de medidas terapéuticas preventivas
permite normalizar o desenvolvimento das estruturas dento-faciais. As mordidas

abertas recebem diferentes classificacdes na literatura quando o problema é apenas
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a auséncia de erupc¢ao dos incisivos; alveolar, quando ocorre o comprometimento do
elemento dentario devido a uma alteracdo no crescimento do componente alveolar
(causada pela falta de erupcdo dos dentes anteriores e pelo excesso dos
posteriores) causada por um padrao de crescimento vertical desfavoravel das bases
0sseas, ndo compensado pelo aumento alveolar. A mordida aberta pode ser do tipo
simples, sem medidas anormais a andlise cefalométrica vertical; ou complexa,
guando a cefalometria mostra desarmonia nos componentes esqueléticos da altura
facial anterior. A mordida aberta anterior tem origem multifatorial. Eles se referem a
uma combinacdo de variaveis na denticdo decidua, como succ¢do de objetos, perda
dentaria prematura, tonsilas hipertréficas, respiracdo bucal, impulso de lingua,
macroglossia, disfuncdo interna da articulacdo temporomandibular, dentes
supranumerarios, entre outros. A obstrucdo nasal, antes e durante o crescimento
puberal, também deve ser considerada. A atividade excessiva da lingua, no ato de
engolir ou mesmo em repouso, pode alterar as inclinacdes axiais dos incisivos e
causar a mordida aberta. A coordenacdo compensatéria do movimento da lingua, o
movimento do véu palatino e a atividade dos musculos constritores da faringe ainda
ocorreriam durante a degluticdo. Isso seria observado com bastante frequéncia em
pacientes com algum grau de comprometimento neuroldgico. A principal causa da
mordida aberta na denticdo decidua € o habito prolongado de chupar o dedo. Assim,
a medida mais importante para corrigi-lo seria quebrar o mau habito, por meio de
técnicas de mudanca de comportamento. A correcdo da mordida aberta também
depende da restauracdo da respiracdo predominantemente nasal. Na denticdo
mista, nos casos de mordida aberta em que a lingua causa ou mantém a
infraoclusdo dos incisivos superiores e inferiores, o uso do Bionator, aparelho
funcional de Balters, esta indicado. O Bionator possui bloqueios de mordida laterais
para prevenir a erupcao dos dentes posteriores, deixando os dentes anteriores livres
para erupcionar. Na denticdo decidua e mista, o diagnéstico oportuno da mordida
aberta anterior diminui o tempo de tratamento e simplifica a aparatologia utilizada
para a correcdo. A grade palatina fixa ou movel, adaptada ao arco superior, destaca-
se entre os procedimentos corretivos das mordidas abertas anteriores dentarias e
dentoalveolares com relacdo oclusal normal, ocasionada pelo habito de succéo e
interposicéo da lingua. O uso da barra palatina para evitar a extrusdo dos molares
permanentes, além de contribuir para a intrusdo dos mesmos, realiza o controle

vertical do crescimento em casos de mordida aberta. A associacdo do aparelho de
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expansdo rapida da maxila com tracdo vertical da mentoneira, seria uma técnica
recomendada para correcdo da mordida aberta esquelética com padrdo de
crescimento vertical (hiper-divergente). Observa-se que, apds 0 tratamento
ortodontico da mordida aberta, alguns pacientes néo corrigem a reflexdo aprendida,
mantendo a anormalidade da funcdo lingual. Essa condicdo compromete o0s
resultados e reforca a tendéncia a recorréncia, sendo recomendado o fortalecimento
dos mausculos faciais, fazendo exercicios musculares especificos diarios. Na
denticdo mista, o aparelho extra-oral, tipo Thurow, de alta tracédo e forca ortopédica,
associado a uma grade palatina, deve ser utilizado por um periodo de 12 a 16 horas
por dia. E indicado para restringir o crescimento da maxila, na vertical e
anteroposterior, e permite a rotacdo da mandibula no sentido anti-horario. Em
adultos que apresentam biprotrusdo, a extracdo dos quatro pré-molares produz
excelentes resultados. Assim, ocorre a diminui¢cao do angulo do plano mandibular e,
consequentemente, o fechamento da mordida aberta é produzido (Figura 27 A-E).
Em adultos que apresentam grande discrepancia entre as bases 0sseas maxilar e
mandibular, causando graves deformidades dentofaciais, o tratamento recomendado
€ a combinacdo de procedimentos ortodbnticos e cirurgia bucomaxilofacial. O
tratamento da mordida aberta anterior requer, principalmente, abordagem
multidisciplinar. Os autores afirmaram ainda que devido ao alto indice de resultados
instaveis em relacdo ao periodo de tratamento e pos-tratamento da mordida aberta

anterior, mais pesquisas sdo necessarias nesta area.
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Figura 27 — Evolucéo do caso clinico.

Legenda: Em (A) destaca-se a grade palatina fixa, adaptada ao arco superior entre 0s
procedimentos corretivos das mordidas abertas anteriores dentérias e dentoalveolares com
relacdo oclusal normal, causadas pelo habito de suc¢éo e interposicédo da lingua; em (B) a grade
palatina movel; em (C) expandor palatino; em (D) O aparelho extra-oral, tipo Thurow, com alta
tracdo; em (E) a extragcdo dos quatro pré-molares.

Fonte: Oliveira et al., 2011, p. 94-95.

Ferreira et al. (2012) tiveram como objetivo deste estudo prospectivo de
analisar cefalometricamente a estabilidade das alteracbes dentoalveolares e
esqueléticas produzidas por um aparelho removivel com grade palatina associada a
mentoneira de tragdo alta (vertical) em individuos com mordida aberta anterior na
fase da denticdo mista. A amostra foi constituida por individuos que foram tratados
por 12 meses, e compara-los a individuos com a mesma ma oclusdo e idade
semelhantes, ndo submetidos a tratamento ortoddéntico, também seguido pelo
mesmo periodo. Dezenove criangas com idade média de 9,78 anos tratadas por 12

meses com um aparelho removivel com grade palatina associado a terapia de
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mentoneira foram avaliadas apds 15 meses (periodo pés-tratamento) e comparadas
com um grupo controle de 19 individuos com idade média de 9,10 anos com a
mesma ma oclusdo que foi seguida pelo mesmo periodo. Setenta e seis
cefalogramas laterais foram avaliados em T1 (ap6s a correcdo) e T2
(acompanhamento) e as variaveis cefalométricas foram analisadas por testes
estatisticos. Os pacientes estudados apresentaram compatibilidade média de idade
inicial e final e foram avaliados por um mesmo periodo de acompanhamento. Entre
0S grupos evidenciando as alteracdes decorrentes tanto do crescimento e
desenvolvimento craniofacial quanto do tratamento, na fase final da avaliagdo da
estabilidade. Nas fotos intrabucais de um paciente representando o grupo controle
na fase inicial e acompanhamento de 15 meses. Os resultados deste estudo
indicaram que o tratamento da mordida aberta anterior na denticdo mista, utilizando
aparelho removivel com grade palatina associado a mentoneira de tracdo vertical
promoveram 95% de estabilidade dentaria e esquelética, pois apenas 0s incisivos
inferiores apresentaram alteracdes significativas quando comparados ao grupo
controle (Figura 28 A-F).
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Figura 28 — Imagens ilustrativas referentes aos grupos de tratamento e ndo submetidos ao tratamento
da MAA

y

F

Legenda: Em (A) Sobreposicao total das médias do grupo controle (preto) e do grupo tratado
(vermelho) na fase final da avaliacéo da estabilidade; em (B-C-D) fotos intrabucais do grupo tratado:
em B) inicial (T1); C) ap6s 12 meses (T2); D) 15 meses apo6s a retirada dos aparelhos (T3); em (E-F)
fotos intrabucais do grupo de controle: inicial (T1); F) 15 meses de seguimento (T3).

Fonte: Ferreira et al., 2012, p. 57.
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Pithon (2013) apresentou um relato de caso onde foi feito o tratamento
ortodéntico de uma ma oclusao de Classe | de Angle com mordida aberta anterior e
biprotrusdo dentaria. O caso clinico relatado foi de paciente do género feminino, 28
anos de idade, com a queixa principal de que os dentes anteriores ndo se tocavam e
e impossibilidade de cortar os alimentos. Sua histéria dentaria ndo continha registros
significativos, apenas algumas restauracdes realizadas anteriormente sem
envolvimento endodbntico e perda Ossea moderada na regido dos molares
superiores e inferiores. A paciente relatou que tinha o habito de roer as unhas
(onicofagia) quando estava nervosa. Na radiografia panoramica, verificou-se a
angulacdo mesial dos molares inferiores direitos (dentes 47 e 48), devido a
exodontia do dente 46; perda 6ssea moderada na regido dos molares superiores e
inferiores e presenca de todos os terceiros molares (Figura 29). Os objetivos do
tratamento foram: reducdo da protusdo bimaxilar, melhora do angulo nasolabial;
fechamento da mordida aberta anterior; alinhamento e nivelamento dos dentes,
obtendo boas inclinacbes axiais e fechamento de todos os espacos; corre¢cdo do
tamanho mesiodistal dos dentes, eliminando a discrepancia de tamanho dentario;
simetria das arcadas dentarias superiores e inferiores; além de alcancar
sobremordida e sobressaliéncia normais e com caninos em relagdo de Classe |. O
plano de tratamento proposto incluia a extracdo dos primeiros pré-molares
superiores (#14 e #24) e um primeiro pré-molar inferior, dente #34. A extracdo de
dente # 44 nao foi proposta porque o paciente havia sofrido perda precoce do dente
#46. Como recurso de ancoragem, foram instalados arco lingual no arco inferior e
placa de Nance no arco superior (botdo Nance com dimensdes aumentadas da parte
acrilica). Apos a colagem dos braquetes Edgewise foi iniciado o nivelamento na
arcada superior com fio passivo 0,020” e iniciada a retragao parcial dos dentes 13 e
23 com elasticos em cadeia. Durante essa fase, os dentes posteriores foram
mantidos conjugados, para aumentar a ancoragem posterior. Depois de obter
espaco suficiente para acomodar os dentes #12 e #22, braquetes foram colados
neles e foi iniciado o alinhamento e nivelamento com arcos coordenados e
simétricos do fio 0,012 até 0,020 pol. com dobras de primeira e segunda ordem.
Com o arco 0,020”, a retracdo dos dentes 13 e 23 foi retomada. Em seguida, um
arco 0,019 "x 0,26" com algcas em forma de gota foi colocado na regido distal dos
incisivos laterais. Durante a retracdo, os dentes anteriores foram mantidos

amarrados para evitar a abertura de espacos. Uma curva acentuada de Spee foi
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incorporada ao arco para controlar a sobremordida. Concluida essa etapa, a placa
de Nance foi retirada e um arco de aco inoxidavel 0,019 "x 0,26" com formato e
torque ideais foi confeccionado e coordenado para concluséao do tratamento. No arco
inferior, o alinhamento e nivelamento foi realizado com a sequéncia de fios que foi
do 0,012 polegadas até o fio 0,020 polegadas, com arcos continuos com dobras de
primeira e segunda ordem para alinhamento e nivelamento. Depois de verticalizacdo
do dente #47, foi realizada uma moldagem de transferéncia para confeccdo do arco
lingual apoiado nos dentes #36 e #47. Em seguida, iniciou-se a retracdo dos dentes
33 e 45 com elasticos em cadeia, com os dentes anteriores e posteriores amarrados
para formar dois blocos, um posterior e um anterior. Para a retracdo dos dentes
anteriores, um arco 0,019 "x 0,026" com alcas em forma de gota foi colocado na
regido distal dos incisivos laterais inferiores. Durante a retracdo, os dentes anteriores
foram amarrados para evitar a abertura de espacos. Uma curva reversa de Spee foi
incorporada ao arco para controlar a sobremordida. Apos a retracdo, o arco lingual
foi removido e um arco de aco 0,019 "x 0,26" foi confeccionado com formato
(diagramado) e torque ideais, e coordenado para concluséao do tratamento. Elasticos
intermaxilares para intercuspidacao posterior (1/8 pol. pesado) e anterior (5/16 pol.
médio) foram usados. Apds a retirada do aparelho ortoddntico, uma contencéo
continua (wraparound) foi colocada na arcada superior e uma contencéo lingual
colada na arcada inferior. Ao avaliar a face do paciente e sua oclusdo nas fichas de
tratamento pés-ortoddntico, pode-se verificar que todos 0s objetivos do tratamento
propostos foram atingidos. No que diz respeito ao aspecto facial houve melhora do
perfil facial, com correcdo da protrusdo bimaxilar, manutencdo do selamento labial
passivo, aumento do angulo nasolabial, além de obter uma boa linha do sorriso com
melhores inclinacdes dentarias e boa disposicao dos dentes nas arcadas dentarias.
Esqueleticamente, houve melhora da relagdo maxilomandibular com reducéo de 1°
do angulo ANB, devido ao melhor posicionamento dos dentes na base 6ssea. O
padrdo de crescimento vertical manteve-se inalterado, sem piora no componente
vertical da face. No aspecto dentario, houve correcdo da relacdo dos caninos do
lado direito, manutencao da relacdo molar do lado esquerdo na Classe I; obtencéo
de uma relagdo molar de Classe Il do lado direito; e retracdo com extrusdo discreta
dos incisivos superiores. Os molares superiores e inferiores sofreram inclinagao
mesial discreta e ndo extruiram. Houve correcéo do apinhamento na arcada superior

e fechamento dos espacos na arcada inferior; foi obtido espaco na arcada superior
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para acomodar os dentes #12 e #22; verticalizacdo dos pré-molares e molares
inferiores e reajuste do diametro mesiodistal dos dentes anteriores e posteriores
inferiores, eliminando a discrepancia de tamanho dentario. Essas mudancas
promoveram a correcdo dos pontos de contato e da sobressaliéncia; também
fechamento da mordida aberta anterior, obtendo uma sobremordida adequada. Com
relacdo ao aspecto funcional, foram obtidos contatos bilaterais simultaneos em
harmonia com a relacdo céntrica e desoclusdo dos dentes posteriores pelos
anteriores em movimentos excursivos mandibulares. Com relacdo a situacdo das
raizes, ocorreu uma piora consideravel da reabsorcdo radicular, sem contudo,

comprometer a estabilidade dos dentes (Figura 30).

Figura 29 — Fotografias extrabucais faciais e intrabucais iniciais.

Fonte: Pithon, 2013, p.134.
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Figura 30 — Fotografias extrabucais faciais e intrabucais da finalizacéo do tratamento.

Fonte: Pithon, 2013, p.137.

Silva et al. (2014) apresentaram um caso clinico de um paciente de 16
anos, género masculino, onde procurou a clinica ortodéntica com a queixa principal
de mordida aberta anterior. Na analise extrabucal observou-se a presenca de
simetria frontal, padréo vertical acentuado, aumento do terco inferior da face,
auséncia de selamento labial passivo, interposi¢ao lingual e perfil convexo devido a
rotagdo da mandibula no sentido horario (Figura 31 A-X). Na analise intrabucal

constatou-se a presenca de Classe | de molar, porém devido a curva de Spee
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inferior acentuada, apresentava Classe Il completa de caninos bilateral; perda dos
dentes 35 e 36; angulacdo do 37 para mesial; dente 45 em infraocluséo; linhas
médias superior e inferior desviadas para esquerda, mas coincidentes entre si;
trespasse vertical negativo de 6 mm e trespasse horizontal de 9 mm. Verificou-se
ainda apinhamento dos dentes 31 e 41 e giroversdo do 14 e 24. Os dentes e tecidos
moles intrabucais apresentavam-se em condi¢cdo de normalidade. Para o tratamento
optou-se por uma mecanica compensatoria, baseada na intrusdo dos molares
superiores, possibilitando assim a reducdo da altura dentoalveolar posterior, 0
controle da altura facial anterior inferior (AFAI) e minimizando a necessidade de
extrusdo dos dentes anteriores. Outros mecanismos também foram utilizados para
favorecer o tratamento, como colagem diferenciada, grade palatina fixa, seguida de
esporao lingual para remover o habito de interposicao lingual, dobras de extruséo
anterior e uso de elasticos intermaxilares. Ao final do tratamento planejou-se a
instalacdo de implante 6sseo-integrado na regido dos dentes 35 e 36. A técnica
utilizada foi straight wire (arco reto), composta por braquetes de prescricdo Roth slot
0,022”. Foi instalada uma grade palatina fixa, procedida pela colagem diferenciada
dos braquetes anteriores superiores e inferiores, 0,5 mm a mais no sentido vertical
em relacdo ao centro da coroa, para auxiliar no fechamento da mordida aberta via
extrusdo destes dentes. O alinhamento e nivelamento foi realizado com fios
redondos de NiTi. Foram instalados mini-implantes autoperfurantes de 1,5 mm de
didmetro e 8 mm de comprimento da marca Conexdo Sistemas de Prétese, para
intrusdo dos molares superiores, dois por vestibular nos espacgos interradiculares
mesial e distal dos primeiros molares superiores, proximos a jun¢ado mucogengival, e
um por palatina na distal de cada um destes dentes. Estes ultimos foram utilizados
para verticalizar os dentes 17 e 27, que se encontravam vestibularizados, por meio
da intrusdo de suas cuspides palatinas. Apds a fase de alinhamento e nivelamento
utilizou-se o fio 0,019” x 0,025” ago, concomitantemente a intrusdo dos molares com
os mini-implantes. O movimento intrusivo foi realizado utilizando-se cadeias elasticas
com forca de 100 g que estendiam-se do mini-implante vestibular mesial ao distal,
utilizando o tubo do primeiro molar como apoio . A armacgéao de sustentacdo da grade
palatina impedia a inclinagdo vestibular do molar durante a intrusdo. ApOs a
planificacdo da curva de Spee inferior, 0 paciente ainda apresentava uma relacdo de
% Classe Il bilateral. Para correcéo, utilizou-se elastico de Classe Il 3/16 polegadas

por um periodo de 10 meses. Com o fechamento da mordida, apdés 1,8 anos de
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tratamento, a grade palatina foi removida e foram colados espordes linguais na face
palatina dos incisivos superiores, 0os quais, devido as suas extremidades afiladas,
forcam a lingua para uma posicao postural mais retruida. Nesta fase, o movimento
intrusivo ja havia sido finalizado. Ao evoluir o arco superior para o fio 0,018” ago,
para fase de intercuspidacao, utilizou-se dobra de extrusao anterossuperior entre 0s
elementos 12 e 22, a fim de aumentar o trespasse vertical destes dentes. Ao final do
tratamento observou-se uma sobremordida de 2,7 mm, obtida por meio da
verticalizacao e extrusdo dos incisivos superiores e inferiores, estes ultimo em menor
grau, e de uma intruséo real de 3,4 mm dos molares superiores obtida com 06
meses de intrusdo do dente 26 e 10 meses de intrusdo do dente 16 devido a uma
maior severidade da mordida aberta deste lado. Ap6s remocdo do aparelho
ortoddntico, foi instalada no paciente uma placa de Hawley com furo na papila
palatina no arco superior e contengao 3x3 inferior associada a um mantenedor de
espaco funcional. Desta forma os autores puderam constatar que a intrusdo dos
molares superiores por meio de mini-implantes € um método eficaz para a correcao
da mordida aberta anterior esquelética e para controle da AFAI, sendo uma

alternativa de tratamento para casos com indicagéo cirurgica (Figura 32 A-M).



Figura 31 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.
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Legenda: Em (A-B-C) vista frontal, lateral direita e esquerda, antes do tratamento; em (D-E-F-G-H)
fotografias intrabucais iniciais; em (I-J-K-L-M) técnica straight-wire composta por braquetes de
prescricdo Roth slot 0,022”; em (N-O-P) cadeias elasticas com forca de 100 g que estendiam-se do
mini-implante vestibular mesial ao distal; em (Q-R-S) elastico de Classe Il 3/16 polegadas por um
periodo de 10 meses; em (T-U-V-W-X) espordes linguais colados na face palatina dos incisivos
superiores.

Fonte: Silva et al., 2014, p. 53 - 55.
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Figura 32 — Fotografias intrabucais e extrabucais da finaliza¢&o do caso.

Legenda: em (A-B-C-D-E) placa de Hawley com furo na papila palatina no arco superior e contencao
3x3 inferior associada a um mantenedor de espaco funcional; em (F-G-H-1-J-K-L-M) fotografias
intrabucais e extrabucais finais.

Fonte: Silva et al., 2014, p. 55 - 56.
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Valarelli & Janson (2014) ilustraram alguns casos clinicos de mordida
aberta anterior (MAA), que causa grandes problemas estéticos e funcionais ao
paciente. A prevaléncia da MAA prevaléncia € maior em individuos na fase de
dentadura decidua. Em individuos adultos, o tratamento representa um grande
desafio para o ortodontista, tanto para o fechamento da mordida aberta anterior
como para a estabilidade dos resultados ao final do tratamento. O caso clinico n°1
foi de uma paciente com idade de 25 anos, que apresentava mordida aberta anterior
e se queixava da falta de apreenséao e corte de alimentos com os dentes anteriores.
(Figura 33 A-L). Os acessorios (braquetes) dos dentes anteriores foram
posicionados mais para a cervical. Os acessorios dos dentes posteriores foram
posicionados angulados para mesial, em relacdo ao longo eixo dos dentes. Ao
longo do tratamento foram utilizados elasticos intermaxilares para a correcao da
discrepancia anteroposterior (1/4 em sentido de Classe 1) e correcdo do trespasse
positivo na regido anterior. Ao final do tratamento, os elasticos intermaxilares
verticais na regido anterior foram utilizados para promover a sobrecorrecdo do
trespasse vertical positivo alcancado durante o tratamento . Ao final do tratamento, a
paciente apresentou relacdo anteroposterior de Classe | bilateral e um trespasse
vertical positivo de 2,8 mm. Os dentes posteriores apresentavam-se mais
verticalizados em suas bases 0sseas. Apés trinta meses do final do tratamento a
paciente apresentava oOtima estabilidade dos resultados. O 2° caso clinico
apresentado foi de uma paciente que apresentava um perfil convexo, padréo facial
suavemente vertical com falta de selamento labial passivo. Na andlise intrabucal foi
observada %2 Classe Il bilateral, mordida aberta anterior e moderados apinhamentos
(Figura 34 A-L). O plano de tratamento foi com extracdo de quatro dentes para a
promocdo do alinhamento e nivelamento dos dentes anteriores. Prosseguiu-se a
fase de alinhamento/nivelamento e elasticos de Classe Il 3/16” foram utilizados para
a correcdo da discrepancia anteroposterior existente. Ap6s o fechamento dos
espacos das extracOes, elasticos intermaxilares verticais foram usados na regiao
anterior para sobrecorrigir o trespasse vertical positivo. Ao final do tratamento a
paciente apresentava Classe | bilateral e trespasse vertical positivo na regido
anterior como consequéncia da retracdo, verticalizacdo e extrusdo dos incisivos.
Apés dezesseis meses do final do tratamento a paciente apresentava Otima
estabilidade dos resultados. O 3° caso clinico apresentado foi de paciente de 35

anos, com mordida aberta anterior, discrepancia transversal de maxila, falta do
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primeiro pré-molar superior direito e recessées gengivais generalizadas (Figura 35
A-1). Paciente apresentava ainda interposicao lingual durante a fala e também em
posicdo de repouso. Iniciou-se o tratamento colando os espordes nos incisivos com
0 objetivo de readequar a posicao da lingua a nova forma do arco dentario, nesse
estagio também, foram utilizados elasticos intermaxilares verticais na regido dos
caninos para sobrecorrigir o trespasse vertical positivo na regido anterior . Ao final
do tratamento a paciente apresentava 2,8 mm de sobremordida na regido anterior.
Apos trinta meses do final do tratamento, 6tima estabilidade dos resultados pode ser
observada com pequena reducdo do trespasse vertical positivo na regido anterior.
Os autores concluiram, que existem parametros que devem ser considerados para a
escolha do tratamento ndo cirdrgico e 0 maior sucesso do tratamento e da sua
estabilidade estdo relacionadas a escolha do tratamento e a mecanoterapia
instituida no tratamento de camuflagem ortodéntica por compensacdes dentarias. A
intrusdo de dentes posteriores no paciente adulto € um artificio que produz um
resultado bastante satisfatorio para o tratamento da mordida aberta anterior, € mais
acessivel e adequado do que a cirurgia ortognatica. Grande parte dos pacientes
recusa a alternativa cirdrgica e preferem realizar o tratamento compensatorio, por

meio da camuflagem ortodéntica, sem nenhuma intervencao cirurgica.
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Figura 33 — Evolug&o do tratamento do 1° caso clinico.

J

Legenda: Em (A-B-C) o inicio do tratamento; em (D-E-F) instalagdo dos acessorios ortoddnticos e
inicio do alinhamento dentario; em (G-H-I) utilizacdo dos elasticos intermaxilares na regido anterior;
em (J-K-L) final do tratamento.

Fonte: Valarelli et al., 2014, p. 256 e 257.
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Figura 34 — Evolucéo do tratamento do 2° caso clinico.

J

Legenda:Em (A-B-C) o inicio do tratamento; em (D-E-F) nivelamento e correcdo anteroposterior com

uso dos elasticos de Classe IlI; em (G-H-I) Intercuspidacdo na regido anterior; em (J-K-L) final do
tratamento.

Fonte: Valarelli et al., 2014, p. 260.
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Figura 35 — Evolug&o do tratamento do 3° caso clinico.

Legenda: Em (A-B-C) o inicio do tratamento; em (D-E-F) utilizacdo de elasticos verticais na regido de
caninos simultaneamente a remocao da grade palatina e insercdo de espordes colados a face
palatina dos incisivos superiores.; em (G-H-I) final do tratamento.

Fonte: Valarelli et al., 2014, p. 266.

Miranda Bob et al. (2014) relataram um caso de tratamento da mordida
aberta anterior com uso de grade palatina e ainda fizeram algumas observacdes
relavantes para o sucesso do tratamento. O caso clinico apresentado foi de uma
paciente do género feminino, 5 anos. No exame clinico e anamnese foi constatada a
mordida aberta anterior devido a succ¢ao digital. Apds diagndéstico, o plano proposto
foi de aparelho removivel com grade e torno expansor. ApGs seis meses de uso, 0
aparelho pode ser removido restabelecendo-se a oclusdo normal. Os resultados
obtidos com o presente relato de caso (Figura 36 A-J) permite concluir que: a
grande palatina removivel se mostrou muito eficiente para o tratamento da

mordida aberta anterior dentaria; a eliminagdo do habito nocivo desencadeante
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desta ma oclusdo foi de extrema importancia para o resultado do tratamento; a
colaboracdo do paciente em usar o aparelho pelo tempo determinado pelo
profissional também é de fundamental importancia para o sucesso do tratamento;
em caso de pacientes ndo colaboradores, deve-se considerar a ideia de instalar o
aparelho com grade fixa; caso haja habitos secundarios decorrentes da mordida
aberta causada pelo habito priméario e original, deve-se realizar uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo fonoaudiélogo, psicélogo e possivelmente um
fisioterapeuta; a grade removivel parece ter maior efetividade em dentadura
decidua e mista e muito pouco na dentadura permanente. Isso provavelmente se
deve ao fato de que, em adultos, um componente esquelético verdadeiro pode estar
envolvido; casos de criancas dolicofaciais, com crescimento excessivamente vertical,
com protrusdo mandibular ou outro componente esquelético muito exacerbado, a
grade palatina parece ter pouca eficiéncia de tratamento, sendo necesséria nestes
casos, a associacdo com aparelhos ortopédicos como a mentoneira vertical ou AEB
ortopédico, dependendo do caso. Deve-se considerar ainda que a grade palatina

tem se mostrado eficiente, desde que se elimine os fatores etiologicos.
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Figura 36 — Evolugao do tratamento do caso clinico.

Legenda: Em (A-B-C-D) fotografias faciais e intrabucais iniciais; em (E-F-G) aparelho removivel
instalado; em (H-I-J) ap6s 6 meses da remocao do aparelho removivel.
Fonte: Miranda Bob et al., 2014, p. 68-69.
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Xu et al. (2014) mostraram um caso clinico de tratamento da mordida
aberta anterior, que foi realizada por meio da técnica MEAW (do inglés, Multiloop
Edgwise Archwire) e ancoragem esquelética com mini-implantes. O caso relatado foi
de paciente do género feminino, 18 anos de idade, auséncia de selamento labial
passivo, perfil convexo, aumento do terco facial inferior da face, mordida aberta
anterior de 7 mm, apinhamento moderado superior e inferior, com interposicao
lingual. Na analise cefalométrica lateral mostrou uma relacdo de Classe Il devido a
retrusdo mandibular e um aumento do angulo do plano mandibular (FMA = 38,5°) e
Incisivos superiores e inferiores vestibularizados. Foi diagnosticada como portadora
de uma Classe Il esquelética, ma oclusédo de Classe Il e mordida aberta anterior. Os
objetivos do tratamento foram corrigir o habito da lingua, alinhar e nivelar as arcadas
dentéarias, normalizar a sobressaliéncia e sobremordida, corrigir a posi¢cdo os dentes
posteriores superiores e inferiores, intruir os dentes péstero-inferiores e melhora do
perfil da face. Foram consideradas trés alternativas de tratamento, a primeira foi
Ortodontia com Cirurgia Ortognatica, a segunda foi somente aparatologia fixa sem
correcdo esquelética, a terceira foi aparelho fixo associada a cirurgia localizada no
gueixo. A terceira opcéo foi aceita pela paciente e seus pais, a genioplastia foi
devidamente explicada, os tragados gerados no computador e as fotografias da
genioplastia auxiliaram os pais a terem percepcdo das alteracdes estéticas
proporcionadas pela corregcdo cirdrgica e tratamento proposto. Incialmente os 4
primeiros pré-molares e terceiros molares foram extraidos. Foi colocada a
aparatologia fixa para alinhamento e nivelamento inicial . Instalagéo do arco 0,016" x
0,022" de niquel-titanio na arcada inferior e insercdo de ancoragem esquelética com
mini-implantes (diametro 1,6 mm, comprimento, 10 mm) no o0sso alveolar da
mandibula (regido posterior), bilateralmente. Os molares inferiores foram intruidos
por meio de elasticos de corrente do mini-implante ao arco com forcas de 80 g
bilateralmente. O Multiloop Edgwise Archwire (MEAW) foi feito num fio 0,017" x
0,025" de aco no arco inferior, foram utilizados elasticos em sentido de Classe Il de
1/4 polegadas durante tempo integral para verticalizar os dentes posteriores. Apos 2
meses, 0 MEAW foi colocado no arco superior com elastico in box de 1/4 polegadas
com uso por tempo integral . Depois de alcancar uma relagdo interarcos ideal, foram
colocados em ambas arcadas fio 0,016" x 0,022" de aco pré-contornados, com
elastico de Classe 5/16 polegadas, para fechamento de espaco e retracdo dos

incisivos. O tratamento foi realizado em 17 meses. No final do tratamento foram
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confeccionados placas de Hawley para uso por tempo integral. Depois de uma
semana, foi realizada a genioplastia sob anestesia geral. Os autores concluiram que
uma grave mordida aberta, Classe Il esquelética com angulo do plano mandibular
aumentado pode-se corrigida com a técnica MEAW associado ao uso de mini-
implantes, a qual permite a verticalizagao e intruséo dos dentes posteriores, rotagao
favoravel da mandibula, sobressaliéncia e sobremordida adequadas. A genioplastia
foi uma abordagem para melhorar a estética da face para a paciente que

apresentava o queixo retruido (Figura 37 A-F).

Figura 37 — Esquema representativo da mecénica aplicada (MEAW) e sequencia do tratamento do
caso clinico.
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Legenda: Em (A) as alcas ativadas distribuem a forca vertical para os molares (setas vermelhas
maiores), enquanto o mini-implante produz for¢a intrusiva (seta vermelha fina). Os elasticos
intermaxilares sdo usados para evitar a inclinagdo para a vestibular dos dentes anteriores (setas
pretas); em (B) fotografias faciais e intrabucais pré-tratamento, mostrando incompeténcia labial,
retrognatismo mandibular e severa mordida aberta anterior; em (C) A, aparatologia fixa; B, efeito
intrusivo dos molares por mini-implantes; C, MEAW no arco inferior para verticalizar os dentes
posteriores; D, MEAW em ambos os arcos e elastico in box; E, fechamento de espaco e
intercuspidacdo; em (D) fotografias faciais e intrabucais pds-tratamento ortodéntico; em (E)
fotografias extrabucais 1 més apos a genioplastia, mostrado uma melhora significativa na face; em (F)
acompanhamento em 1 ano e 7 meses mostrando largura da arcada dentéria e oclusao estaveis.
Fonte: Xu et al., 2014, p. 656-663.

Bona et al. (2016) afirmaram que o tratamento da mordida aberta anterior
€ uma das oclusopatias de maior comprometimento estético-funcional e caracteriza-
se por trespasse vertical negativo. Como consequéncia, pode resultar em dificuldade
na apreensao dos alimentos e na pronuncia de fonemas, além de acarretar impacto
negativo no aspecto psicologico e na qualidade de vida da crianca. O tratamento
deve ser realizado o mais oportunamente possivel para prevenir desarmonias
O0sseas severas e evitar intervencfes cirargicas mais complexas. A abordagem
preventiva soluciona, sem necessidade de tratamento ortodéntico, se o habito for
removido antes que ocorra a atresia dento alveolar na maxila. Os autores
ressaltaram ainda a importancia da associacdo de ortodontistas e fonoaudiélogos,
dado que a funcéo dos aparelhos ortodénticos € alterar a forma dos arcos dentarios
e impedir a interposicdo lingual, enquanto a terapia fonoaudiolégica ira corrigir o
posicionamento da lingua e labios durante a degluticdo, fala e posicao habitual. O
caso clinico apresentado foi de uma paciente de 9 anos de idade, com mordida
aberta anterior associada ao hébito bucal deletério de succgéo digital. Diagnosticou-
se crescimento facial equilibrado, atresia dento alveolar superior, discrepancia
negativa, ou seja, falta de espaco para os dentes permanentes e dentes 11 e 12
com atraso na irrupgao (Figura 38 A-H). O tratamento consistiu na instalagdo do
disjuntor de Haas para obter a expansao rapida da maxila e corrigir a atresia do arco
superior, a fim de anular a discrepancia negativa . Entretanto, a paciente ausentou-
se por dois meses e retornou apresentando recidiva do habito e consequente atresia
dento alveolar, o0 que agravou a discrepancia negativa severa antero-superior.
Assim, indicou-se a instalacdo de bihélice com grade para expanséo dento alveolar
da regido. A paciente foi acompanhada pela ortodontista para monitoramento da
irrupcdo dentaria e desenvolvimento da oclusdo e encaminhada para tratamento

fonoaudioldgico e intervencdo psicologica. O caso clinico ndo pbéde ser finalizado,
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devido a ndo adesdo da paciente e seus familiares ao tratamento. Os parametros
alcancados foram a correcdo da morfologia do arco superior e da mordida cruzada,
bem como a neutralizacdo da discrepancia negativa. Posteriormente a paciente

necessitard de intervencdo com Ortodontia fixa para nivelar os incisivos superiores.

Figura 38 - Evolugéo do tratamento da atresia maxilar e mordida aberta anterior.

Legenda: Em (A- B- C) o inicio do tratamento; em (D- E- F) aparelho disjuntor de Haas e aparelho
com acrilico na grade palatina; em (G- H) grade palatina.
Fonte: Bona et al., 2016, p.60 e 62.

Pompeia et al. (2017) descreveram que a mordida aberta anterior € uma
ma oclusdo multietioldgica e de dificil tratamento e estabilidade. Entretanto, estudos
clinicos conduzidos com criangas apresentaram resultados muito mais satisfatorios e
com maior sucesso no ganho de estabilidade quando comparados a estudos com
pacientes adultos. E fundamental salientar que o ndo tratamento da mordida aberta
anterior podera desencadear uma série de problemas fisiol6gicos decorrentes de
alteracdes dentérias e esqueléticas, assim como um desequilibrio estético facial,
podendo causar uma diversidade de questbes psicolégicas. A prevaléncia da
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mordida aberta anterior pode variar conforme a idade, etnia e relacdo com habitos
de succdo ndo nutritivos, respiracdo bucal e interposicdo de lingua. Ha vérias
opcOes de tratamento, dentre eles o Myobrace®, que € um aparelho mio funcional.
O caso clinico apresentado foi de uma paciente do género feminino, 9 anos e 5
meses de idade. Constatou-se habito de suc¢do de chupeta e mamadeira e
respiracdo bucal caracteristica. Na analise facial, em norma frontal, verificou-se o
terco inferior levemente aumentado, hipotonicidade do mento e laterognatismo. Na
andlise dentaria, observou-se relacdo molar de Classe Il, Divisdo 1%, subdivisdo
direita, com mordida aberta anterior dentaria de 8 mm e mordida cruzada posterior
no lado direito, devido a uma moderada atresia de maxila, bem como moderado
desvio de linha média. No exame funcional, verificou-se interposicao lingual durante
repouso e fonacdo. O tratamento foi feito utilizando sequéncias de aparelhos
Myobrace®, iniciando com ajuste oclusal na bateria posterior e pistas diretas de
planas nos molares deciduos, concomitante ao uso do Myobrace® K1 macio para
correcdo de habitos. Foi recomendada a paciente uma série de exercicios
miofuncionais para respiragdo, reposicionamento de lingua e relaxamento dos
musculos mentonianos. Ap6s 8 meses, foi instalado um Myobrace® K1 médio, o
qual foi utilizado por 11 meses. Seguiu-se com o aparelho Myobrace® K2 large,
usado por mais 8 meses, dando sequéncia ao tratamento, instalou-se o Myobrace®
I2 e, apds 32 meses, instalou-se novamente o K2 large. De acordo com o protocolo
sugerido pelo fabricante, cada fase do tratamento estende-se por um periodo de
aproximadamente 6 meses. No entanto, o tempo para o tratamento deste caso
clinico foi mais longo do que o preconizado pela técnica devido as faltas na consulta.
Os dispositivos do sistema Myobrace® sao capazes de promover crescimento e
desenvolvimento sagital, transversal e vertical, se corretamente utilizados. Para
todos os aparelhos do sistema, é recomendado um uso de 1-2 horas durante o dia e
outras 10-12 horas durante o sono. A principal funcdo do Myobrace® de interesse
desse estudo foi servir de guia para o crescimento vertical e, assim, promover o
fechamento da mordida aberta anterior. O aparelho possui uma aba lingual para
estimular o correto posicionamento da lingua em repouso, impedindo que a lingua
se posicione entre 0s incisivos superiores e inferiores, estimula a reirrupcdo dos
dentes incompletamente erupcionados, com desenvolvimento dentoalveolar na
porcdo anterior da maxila. Analisando a arcada dentéaria, observou-se correcédo da

mordida aberta anterior, com descruzamento da mordida e correcédo da Classe Il do
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lado esquerdo e da linha média. Notou-se ainda um leve overjet do elemento 11 e
mesializacdo do 13, ambos com planejamento de correcdo com ortodontia fixa,
apenas para pequenas correcdes de alinhamento. O exame extrabucal demonstrou
perfil harmonioso, melhora no &ngulo nasolabial e melhora na atividade muscular do
sistema craniofacial. A assimetria foi suavizada, mas ainda persistiu, possivelmente

devido ao crescimento enquanto a mordida estava cruzada (Figura 39 A-Q).

Figura 39 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.
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P
Legenda: Em (A- B) Vista do paciente ao inicio do tratamento; em (C-D) vista frontal da MAA ao
inicio do tratamento; em (E) Interposicdo de lingua durante degluticdo; em (F) Paciente com
aparelho Myobrace® K1 em posigéo; em (G-H-I) myobrace® K2 ; em (J-K-L) aparelho Myobrace®
A2 instalado; em (M-N-O) myobrace® A2; em (P-Q) Paciente apés a terapia miofuncional.

Fonte: Pompeia et al., 2017, p. 77 — 79.

Franzotti Sant'/Anna et al. (2017) relataram um caso clinico de tratamento
de grave mordida aberta anterior esquelética. O caso clinico relatado foi de
tratamento de mordida aberta com disfuncdo na articulagdo temporo mandibular
(ATM) em paciente do género feminino, 18 anos de idade. No exame clinico da
ATM, houve relato de dor ao mastigar e a palpacdo do musculo masseter, e
crepitacdo bilateral. Além disso, a paciente fez uso de succ¢éo de chupeta até os 7
anos de idade. Clinicamente apresentava crescimento predominante vertical, uma
pequena assimetria do lado direito, perfil facial convexo, terco inferior da face
aumentado e auséncia de selamento labial passivo. Na andlise intrabucal,
apresentava postura inadequada da lingua, degluticdo e fala atipica, maloclusdo de
Classe Il Divisao 1°, apinhamento antero superior e inferior de 9 mm, arcos dentarios

em forma de V, overjet de 9 mm e mordida aberta anterior de 5 mm. As linhas
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médias dentarias da maxila e mandibula apresentaram desvio de 5 mm para o lado
esquerdo. Na radiografia panoramica o céndilo esquerdo apresentou-se maior que 0
direito, sendo alongados e assimétricos. Baseado nos registros de diagndstico, 0s
objetivos do tratamento visaram: alcangar a oclusdo funcional, adequar o perfil facial,
solucionar o apinhamento superior e inferior, coordenar os arcos, reduzir a altura do
terco facial inferior, corrigir a postura da lingua e proporcionar selamento labial
passivo. A opcao de tratamento de cirurgia ortognatica associada a tratamento
ortodontico foi descartada pela paciente e seus responséaveis. A segunda opc¢éao foi
escolhida, a qual consistiu num tratamento de camuflagem com a paratologia fixa,
exodontia dos terceiros molares e primeiros pré-molares e instalacdo de mini-
implantes para intrusdo dos molares superiores e inferiores, permitindo a rotacéo
anti-horaria da mandibula, melhorando assim o perfil da paciente. Antes de iniciar o
tratamento todos os terceiros molares foram extraidos. Foi instalado braquetes
Edgewise, slot 0,022", foram colados espordes nos incisivos superiores e inferiores
para controlar a interposicao da lingua. Além disso, foram instalados seis mini-
implantes (diametro 1,4 mm; comprimento 6 mm) no osso alveolar palatino entre os
segundos pré-molares e primeiros molares e na regido alveolar vestibular entre
segundos pré-molares inferiores e primeiros molares de ambos os lados. Fios
seccionados de 0,017 x 0,025" de liga de titanio e 0,018 x 0,025" de aco foram
colocados nos arcos superior e inferior, respectivamente, e foi iniciada a intruséo dos
dentes posteriores com elastico de corrente (100 g). Depois da exodontia dos
primeiros pré-molares superiores e inferiores, os braquetes Edgewise Standard
0,022" foi colocado nos dentes antero superiores e inferiores, iniciando assim o
nivelamento, seguindo com a sequéncia de 0,012" e 0,014" NiTi e 0,016" e 0,018"
arco continuo de aco na arcada superior, realizando concomitantemente a mecéanica
intrusiva. Um arco segmentado de niquel-titanio 0,012" foi utilizado para alinhar os
incisivos inferiores e apos foi colocado um fio continuo de ago 0,014" com alcas
inseridas para iniciar o nivelamento e alinhamento. Na sequencia, foram utilizados
os arcos de calibre 0,014"; 0,016" e 0,018" de aco, alinhados e nivelados com a
arcada inferior. O nivelamento dos dentes anteriores e a corre¢do do apinhamento
ocorreu em 19 meses. Em seguida, foram instalados dois mini-implantes
(diametrol,4 mm; comprimento 8 mm) no 0sso alveolar na vestibular entre o canino
e segundos pré-molares de ambos os lados, pois os mini-implantes falharam na fase

anterior. Portanto, foram colocados fios seccionados 0,018" x 0,025" de aco com
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molas helicoidais ativadas para intrusdo dos molares inferiores. Devido a
instabilidade dos mini-implantes, optou-se por uma terapia convencional com o Arco
Extra-Bucal de puxada alta, para corrigir a discrepancia da dimensado do arco
transversal estabelecido no tratamento. Também foi instalado o expansor Hyrax,
com ativacéo de 0,75 mm no primeiro dia e 0,25 mm uma vez por semana por 14
semanas. Apenas o mini-implante entre o segundo pré-molar esquerdo e o primeiro
molar inferior que ficou estavel. A partir de entdo, a Ortodontia convencional foi
realizada. A linha média inferior foi corrigida por meio do mini-implante indireto.
Assim sendo, concluiram que o0 sucesso no tratamento da grave mordida aberta
anterior, de origem esquelética, exigiu um planejamento complexo, considerando
sua etiologia multifatorial, limitacbes e recidivas (Figura 40 A-E). Os autores
alertaram ainda que deve-se considerar as falhas dos mini-implantes, apesar de
serem poucas. Portanto, a mecanica convencional pode ser utilizada, principalmente

nos pacientes que procedimentos invasivos, ndo sao op¢des para tratamento.



Figura 40 — Evolucéo do tratamento do caso clinico.
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E
Legenda: Em (A) fotografias faciais e intrabucais de pré-tratamento; em (B) alinhamento e
nivelamento com aparelho fixo; em (C) Arco de a¢o seccionado para intrusdo dos molares inferior; em
(D) dispositivos utilizados na mecénica ortodbntica aplicada; em (E) fotografias faciais e intrabucais
pés-tratamento.

Fonte: Franzotti Sant'‘Anna et al., 2017, p. 584-593.

Del Santo Jr. (2020) relatou um caso clinico de uma paciente de 16 anos,
em que sua principal reclamacado estava relacionada a mordida aberta. Apresentava
perfil convexo de partes moles, ma oclusdo de Classe |, denticdo permanente,
mordida aberta anterior significativa (3 mm), sobressaliéncia significativa (6 mm),

mamelons nas bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores, incisivos centrais
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superiores direitos apresentando tonalidade amarelada e apinhamento dentério
moderado em ambas as arcadas dentarias (superior de 5 mm e na arcada inferior
(também 5 mm); incisivos superiores e inferiores significativamente proclinados
(exceto incisivo central inferior direito, retroinclinado); arcadas superiores e inferiores
apresentaram formato estreito em "U" (Figura 41). A avaliagdo cefalométrica
esquelética mostrou tendéncia de Classe Il (ANB = 4 °) e tipo facial hiperdivergente
(SN.GoGn = 41° e FMA = 33°). Seu perfil convexo e caracteristicas faciais
hiperdivergentes chamaram a atencdo para uma possivel erupcao excessiva de
molares e rotagdo mandibular para trds (no sentido horério) prejudicial. Detectou-se
a interposicao da lingua entre as arcadas dentarias superior e inferior na posicéo de
repouso e impulso da lingua durante a degluticdo. O paciente apresentava face
leptoprosopica e perfil de partes moles convexo; angulo nasolabial aceitavel e boa
projecdo do queixo; selamento labial, com labios ligeiramente protuberantes. Os
objetivos do tratamento foram: promover rotacdo mandibular no sentido anti-horario,
para reduzir a altura facial antero-inferior; aumentar a projecao do queixo; melhorar o
perfil facial, diminuindo a convexidade facial; manter caninos e molares na Classe |I;
obter sobressaliéncia e sobremordida adequadas e corrigir o apinhamento dentario
em ambas as arcadas dentarias. Foram planejadas as extra¢cfes dos primeiros pre-
molares superiores e inferiores e o controle vertical da extrusdo dos molares durante
o fechamento do espac¢o na mecanica ortodontica. Elasticos intermaxilares seriam
usados quando necessario. Contencéo ortoddntica (removivel e fixa inferior) por pelo
menos 12 meses apos a remocdo do aparelho fixo. Braquetes e tubos pré-ajustados
(slot 0,022, prescricdo MBT) foram instalados em todos os dentes, incluindo os
segundos molares. Alinhamento e nivelamento foram alcancados com fios de NiTi e
fios de aco inoxidavel. O fechamento dos espacos de extracdo foi realizado com
arcos de aco inoxidavel 0,017" x 0,025" (superior e inferior) com algas de Bull.
Elasticos 3/16” pesados de Classe Il foram aplicados por 14 h diarias, durante trés
meses, para obter o movimento para frente dos molares inferiores e superiores
(molares inferiores com maior perda de ancoragem do que molares superiores).
Elasticos intermaxilares (3/16”) foram usados conforme a necessidade nos
segmentos posteriores, para intercuspidacdo. Os retentores foram instalados trés
semanas apos a remoc¢do do aparelho fixo. A verificacdo das relagées oclusais (e
possivel ajuste das interferéncias oclusais) foi feita quatro semanas apos a

instalacdo das contencbes (Figura 42). Para a contencdo, um Essix (placa de
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acetato) de 0,75 mm foi instalado no arco superior e um Essix de 1,0 mm foi
instalado no arco inferior. Na arcada inferior, um fio trancado de 0,018” também foi
colado apenas aos caninos, como contencao fixa auxiliar. O paciente foi instruido a
usar as contengfes removiveis por 22 horas / dia (exceto para refeicbes) por pelo
menos 12 meses. O resultado terapéutico mostrou boa intercuspidacgdo, boa estética

facial, bom equilibrio funcional e estabilidade dois anos pos-tratamento fixo.

Figura 41 — Fotografias faciais e intrabucais iniciais.

Fonte: Del Santo Jr., 2020, p. 77.
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Figura 42 — Fotografias faciais e intrabucais finais.

Fonte: Del Santo Jr, 2020, p. 79.

Santos et al., em 2020, realizaram um estudo sobre o0 uso das miniplacas
como ancoragem na mecanica ortodontica de correcdo da mordida aberta anterior.
Os tratamentos onde as miniplacas foram utilizadas se deram por meio da retracao
dos dentes anteriores e intrusao dos dentes posteriores, onde acreditou-se que as
reabsor¢cfes radiculares apicais externas inflamatorias induzidas ortodonticamente
foram clinicamente irrelevantes. Foi utilizada uma amostra homogénea de 32
pacientes, e comparou-se as raizes dos dentes, em tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC), realizadas antes e depois do tratamento ortoddntico. A idade
minima da amostra era 16 anos e no maximo 55 anos. Apdés o tratamento
ortoddntico, os pacientes tinham uma relacdo molar e canina de Classe | de Angle, e
a mordida aberta havia sido fechada. As raizes de todos os dentes da maxila e da
mandibula foram medidas em cortes obliquos sagitais e coronais, usando o eixo

longo da raiz como referéncia, a partir do apice para a linha cervical, na juncéo
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cemento-esmalte, na direcdo vestibulo-lingual. As imagens da TCFC foram
recuperados de um banco de dados para diagnostico ortodéntico 3D (Figura 43 A-
D). As miniplacas “T” foram colocadas na regido da crista infrazigomatica esquerda e
direita na maxila e na regido posterior do osso cortical externo da mandibula, na
linha obliqua externa. Os pacientes foram tratados usando o mesmo protocolo:
braquetes prescricdo Ricketts com slot de 0,018 x 0,028 polegadas, e quatro
miniplacas colocadas na maxila esquerda e direita e 0 mandibula esquerda e direita.
A sequencia de tratamento foi feita por meio do nivelamento e alinhamento com
aumento progressivo do calibre do fios: 0,012 polegadas niquel-titanio (NiTi); 0,016 x
0,016 polegadas (80 g) Neo Sentalloy; 0,016 x 0,016 polegadas (80 g) Titanol de
baixa forca; 0,016 x 0,022 polegadas (120 g) Titanol de baixa forca; 0,016 x 0,016
polegadas Elgiloy Azul e 0,016 x 0,022 polegadas Elgiloy Azul. Todos os dentes
superiores e inferiores posteriores foram movidos usando ativacdo a cada trés
semanas. Os arquivos DICOM para cada paciente foram importados para o software
DTX Studio Implant 3.3.3.1. Uma andlise mais precisa foi conduzida usando
ferramentas de manipulacdo de imagem para ajuste de brilho, contraste e filtro.
Primeiro, cada dente foi posicionado de acordo com seu longo eixo em cortes
obliquos sagitais e coronais. Essas fatias incluiam a area mais central do dente, de
modo que o apice da raiz e a coroa foram visualizadas. Na area cervical, dois pontos
foram colocados na juncdo cemento-esmalte: um na face vestibular e outro na
lingual superficie. A linha vestibulo-lingual formada por um ponto para o outro foi
chamado de linha cervical. O cruzamento da linha cervical na obliqgua coronal e
sagital cortes formaram um ponto na area cervical denominado “cervical’,
determinado automaticamente pelo software e visualizado no corte coronal obliquo.
Os valores obtidos foram analisados estatisticamente usando o SPSS para Windows
24.0. O teste de Shapiro-Wilk para normalidade foi usado para determinar a
distribuicdo dos dados. Como dados distribuicdo era normal, um teste t pareado foi
usado para comparar 0 comprimento da raiz antes e depois do tratamento. A
diferenca no comprimento da raiz nos grupos dos dentes anteriores e dentes
posteriores antes e depois do tratamento ortoddntico foi estatisticamente significativo
(p <0,01), demonstrando uma reabsor¢cdo média de 0,85 mm para dentes anterior e
0,69 mm para dentes posteriores. Todos os dentes posteriores tiveram reabsorc¢oes
menores que 1 mm. No grupo dos dentes anteriores, 50% tiveram reabsorcdes

menor que 1 mm, e o resto, ligeiramente maior que 1 mm, no maximo 1,17 mm. Nos
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dentes posteriores, uma diferenca significativa foi encontrada para os pré-molares #
34 (p = 0,002 - 0,29 mm) e # 35 (p = 0,009, 0,22 mm), bem como para molares # 17
(p = 0,037, 0,14 mm) e # 26 (p = 0,042 - 0,32 mm). Assim, foi possivel concluir que
apesar da significAncia estatistica entre o antes e depois, as reabsorcdes radiculares
apicais externas inflamatérias induzidas ortodonticamente foram clinicamente
insignificantes apds tratamento ortoddntico para correcdo da mordida abertura
anterior por retracdo dos dentes anteriores e intrusdo dos dentes posteriores
ancorados em miniplacas. A distribuicdo de forcas uniformes para varios dentes
simultaneamente podem explicar porque as reabsor¢gbes apicais associadas ao
movimento ortoddntico foram irrelevantes ao usar miniplacas para ancoragem
esquelética. Esta técnica reduz as chances de problemas vasculares, compressao
nos ligamentos periodontais, que levaria a morte de cementoblastos, exposicdo da
porcdo mineralizada da raiz e atracdo de clastos e, portanto, com consequentes
reabsor¢cdes radiculares. Essas descobertas sugerem que a etapa mais importante
para prevenir reabsorcdes radiculares na pratica ortodontica € prestar atencdo nao
apenas a intensidade das forcas aplicadas, mas também, para sua distribuicdo as

raizes de cada dente, a arcada dentaria e 0 0SS0 que sustenta os dentes.

Figura 43 — Imagens reveladas pela tomografia computadorizada de feixe cénico.
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C

Legenda: Em (A-B-C-D) imagens do paciente com a maior reabsor¢do apical externa inflamatéria
induzida ortodonticamente na amostra estudada, ap6s o tratamento da mordida aberta anterior com
miniplacas.

Fonte: Santos et al., 2020, p .18.

Para Shirasaki et al. (2020) a correcao bem-sucedida da mordida aberta
anterior é considerada uma das tarefas mais dificeis da Ortodontia, e garantir a
estabilidade em longo prazo do resultado do tratamento € um fator importante a ser
considerado na escolha do método de tratamento para pacientes com mordida
aberta anterior. O tratamento ortodontico-cirdrgico combinado é proposto
principalmente como a abordagem de tratamento comum para pacientes adultos
com discrepéncia esquelética maxilo-mandibular grave. Métodos convencionais de
tratamento ortoddntico, como multiloop edgewise archwire (MEAW) e fio de niquel-
titAnio com elasticos intermaxilares, também tém sido usados para pacientes que
relutam em se submeter a cirurgia para correcdo de mordida aberta. Este artigo
relata uma abordagem ampla para uma correcdo de mordida aberta dentoalveolar
em uma paciente adulta (género feminino de 19 anos e 5 meses) usando mini-
implantes. Suas principais queixas eram a dificuldade em mastigar com os dentes
anteriores e protruséo dos incisivos superiores. Ela tinha um perfil convexo e sofria
de distensdo da musculatura para obter selamento labial. Foi observada uma
sobremordida diminuida de -2,0 mm, com relacbes molares de Classe Il de Angle
em ambos os lados. Além disso, ela tinha dois planos oclusais distintos. O
deslocamento anterior da mandibula pdde ser encontrado, devido a interferéncia
oclusal associada positivamente a mordida cruzada nos primeiros pré-molares
esquerdos. Apinhamento leve também foi observado nos incisivos superiores. A

andlise cefalométrica mostrou uma relagdo esquelética da mandibula de Classe |,
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com angulo do plano mandibular diminuido. Os incisivos superiores estavam
ligeiramente inclinados para vestibular, e o0s incisivos inferiores estavam
significativamente inclinados para vestibular. Neste caso, 0s primeiros pré-molares
superiores e segundos pré-molares inferiores foram extraidos para alcancar os
objetivos do tratamento. Foi planejado o uso de mini-implantes para intrusao dos
molares superiores para correcdo da Mordida Aberta de origem dentoalveolar. Os
mini-implantes tém menor tempo cirdrgico e causam menos desconforto ao paciente,
do que os procedimentos tradicionais. Este paciente tinha dois planos oclusais
distintos, e os molares superiores extruidos foram indicados como a principal causa
da mordida aberta dentoalveolar. Portanto, a intrusdo dos molares superiores
extruidos foi considerada a escolha de tratamento mais adequada. Isso teria levado
a autorrotacdo da mandibula no sentido anti-horario, aumentando a sobremordida e
melhorando o perfil convexo. Apds a extracdo dos primeiros pré-molares superiores,
dois mini-implantes de titanio (1,6 mm de didametro; 6 mm de comprimento) foram
colocados na distal vestibular dos primeiros molares superiores. Uma barra
transpalatina também foi colocado entre os primeiros molares superiores para
compensar o torque vestibular da coroa, que seria causado pela for¢ca de intruséo.
Um aparelho Edgewise pré-ajustado, com slot de 0,018” foi colocado nos molares
superiores. Apos nivelamento e alinhamento com fios de niquel-titanio por dois
meses, fios de ago inoxidavel 0,016”x 0,022 foram instalados para iniciar a intruséo
dos molares superiores com for¢cas de 100 g. Um arco de ago inoxidavel 0,016” foi
instalado e ligado aos mini-implantes para induzir o fechamento do espaco da
arcada superior usando a mecanica de deslizamento. A extracdo dos segundos pré-
molares inferiores resultou em uma posicdo mais retraida da mandibula. Esta
mudanca foi provavelmente devido a remogéo de interferéncias oclusais. Elasticos
intermaxilares de Classe Il foram usados por trés meses para auxiliar a
movimentacdo mesial dos molares inferiores. Apos a remoc¢éo dos aparelhos e dos
mini-implantes, os dentes superiores e inferiores foram estabilizados com uma
contencdo lingual. O periodo total de tratamento ativo foi de 21 meses. As
fotografias faciais pds-tratamento mostraram um perfil facial equilibrado e
harmonioso, devido a retracdo dos labios superior e inferior, reduzindo a tenséo do
musculo mentual no fechamento labial. As linhas médias dentérias coincidiam com a
linha média facial. Uma relacdo molar de Classe | e uma relacdo interincisal

aceitavel foram estabelecidas em ambos os lados. As fotografias intrabucais pos-
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tratamento também mostraram arcos bem alinhados, plano oclusal reto e boa
intercuspidacdo dos dentes. Paralelismo de raiz aceitavel foi observado na
radiografia panoramica. Observou-se ligeira reabsorcdo radicular apical,
principalmente nos incisivos superiores. A avaliacdo cefalométrica pés-tratamento e
o tracado de sobreposicdo ndo mostraram alteracdes esqueléticas marcantes. Os
primeiros molares superiores foram intruidos 1,5 mm em direcdo ao plano palatino,
enguanto os incisivos superiores e inferiores foram extruidos em 0,5 mm. ApGs um
periodo de contencéo de 2 anos, a oclusdo do paciente se manteve estavel e o perfil
facial favoravel obtido com o tratamento ortodéntico também foi mantido. Fotografias
intrabucais pés-contencdo também mostraram que as relacbes molares e caninos,
respectivamente, foram mantidas, contudo, foi observada uma leve reabertura da
extracdo, espaco entre o segundo pré-molar direito e o primeiro molar. Uma analise
cefalométrica durante o periodo pdés-contencdo de 2 anos mostrou um leve
movimento para frente da arcada dentaria superior. Além disso, 0s incisivos
inferiores foram inclinados vestibularmente em 2°. Nao houve diferenca significativa
entre a contenc¢des aos 2 anos e aos 4,5 anos. A ocluséo aceitavel e a sobremordida
e sobressaliéncia ideais foram bem mantidas, e o paciente ficou satisfeito com os
resultados do tratamento. Este relatorio descreveu uma biomecéanica abrangente
para obter intrusdo molar e retracdo canino simultaneas no tratamento da mordida
aberta anterior usando a ancoragem com mini-implante. Esse método de tratamento
possibilitou o controle independente das dimensdes antero-posterior e vertical com
forca Otima e efeitos colaterais minimos. A oclusédo resultante e o perfil facial
permaneceram estaveis ap0s 4,5 anos. Esses resultados sugerem que sistema
eleito foi uma abordagem eficaz no tratamento de pacientes com Mordida Aberta
dentoalveolar com discrepancia antero-posterior para obtencdo de oclusdo

funcionalmente estavel com uma curta duracéo de tratamento (Figura 44 A-R).
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Figura 44 — Evolucao do caso clinico apresentado.
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Legenda: Em (A-B-C-D-E-F) fotografias faciais e intrabucais de pré-tratamento; em (G-H) ilustracéo
esquematica da intrusao molar simultdnea e procedimento de retragdo dos caninos, com mini-
implante implantado na distal dos primeiros molares superiores; em (1) no inicio da intrusdo molar e
retracdo dos caninos simultaneas; (J) dois meses apds o inicio da intrusdo molar e retragdo dos
caninos simultaneas; (K) quatro meses apés o inicio da intrusdo molar e retracdo dos caninos
simultaneas; (L) fotografias intrabucais representativas mostrando mudancas graduais nas relacdes
dos incisivos; em (M-N-O-P-Q-R) fotografias faciais e intrabucais p0s-tratamento.

Fonte: Shirasaki et al., 2020, p. 3 - 6.

Bortolo et al. (2021) realizaram um estudo com trés criancas, com idades
entre 3 e 4 anos, afim de avaliar a autocorrecdo da mordida aberta anterior com a
interrupcdo do habito de sucg¢do de chupeta. Eles frequentavam o ambulatorio de
Odontopediatria de uma instituicdo de ensino publica no programa de residéncia
multiprofissional e apresentavam persistente habito de succdo de chupeta na
denticdo decidua. Durante a anamnese, 0s pais e/ou responsaveis forneceram
dados relativos ao quadro geral da saude da crianga, alimentagéo e uso de chupeta.
As observacdes obtidas a partir desses relatorios foram anotadas para ajudar a
interpretar cada caso. As criancas foram submetidas ao exame facial e intrabucal,
incluindo a mensuracdo da mordida aberta anterior (MAA). Os responsaveis
receberam a orientacdo quanto as alteracdes oclusais e miofuncionais decorrentes
do habito prolongado de uso de chupeta, individualizadas de acordo com as
alteracOes observadas em cada crianca, e foram informadas da necessidade de
cessacdo do habito, porém sem obrigacdo de retira-lo. Nessa fase, foram
apresentadas fotografias de uma criangca com MAA e da mesma crianga com
oclusdo normal apés largar o habito de chupar chupeta. Elas eram mostradas aos
adultos e as criancas e entdo, por meio de um espelho, a crian¢ca observava seu
proprio sorriso. O objetivo foi estabelecer um método comparativo para criar
consciéncia e compreensdo da ma oclusdo e demonstrar que o sorriso da crian¢a
pode melhorar ap6s o abandono do habito. Cada crianca também recebeu
orientacdes por meio de estratégias ludicas para estimular a cessacdo espontanea
do uso da chupeta, mostrando-lhes um livro ilustrado com a descricdo de uma
historia sobre a fada da chupeta. O objetivo era estimular a crianca a tentar largar o
vicio, sentindo-se estimulada e convencida de que foi a ela propria quem tomou a
melhor decisdo. ApOGs a apresentacdo das atividades ludicas, foi realizada uma
analise da compreensédo das mesmas. Foram agendados retornos periédicos para
reforco das orientagcbes e questionados aos pais responsaveis se a crianca

continuava usando chupeta ou se a frequéncia de succdo da chupeta havia
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diminuido e sobre a adesédo da criangca ao método proposto. As trés criangas foram
acompanhadas na Clinica Odontopediatria pelo mesmo profissional. A cada
consulta, um novo exame clinico intrabucal era realizado para aferir a MAA ou para
verificar a autocorre¢cdo da ma oclusdo. Em casos persistentes de mordida aberta,
0s potenciais fatores associados foram avaliados, incluindo o tipo de respiracéo e
interposicdo da lingua. Duas dessas criancas (casos 1 e 2) apresentaram succao de
chupeta e mamadeira como fatores de risco para 0 desenvolvimento da MAA e
conseguiram autocorrigir a ma oclusdo em um curto periodo de tempo, enquanto a
crian¢ca do caso 3, além do uso de chupeta e mamadeira, também apresentava a
interposicdo e hipotonicidade da lingua como fatores que influenciavam no
desenvolvimento e persisténcia da MAA. Nos casos clinicos relatados o 1° caso
apresentado foi de uma crianca do género feminino, com 3 anos e 7 meses de
idade, que foi instruida e monitorada por 5 meses (Figura 45). Foi amamentada até
0s quatro meses de idade, em conjunto com o uso de mamadeira desde o
nascimento, e iniciou o habito de sugar a chupeta antes de completar um més. A
mae da crianca faleceu e sua principal cuidadora foi a avé materna, que se mostrou
interessada e comprometida com o tratamento. A crianga apresentava 5 mm de MAA
na regiao dos incisivos centrais e laterais, relagdo dos caninos de Classe | nos lados
esquerdo e direito, linha média superior e inferior coincidentes, presenca de
diastemas em ambos os arcos, respiracdo predominantemente nasal, presenca de
selamento labial na posicdo de repouso e uma condicdo dentaria satisfatoria.
Inicialmente, ela foi submetida a trés sessfes dedicadas ao incentivo a cessagao do
habito de chupar chupeta e mamadeira e ao reforco das orientacdes. A primeira
consulta foi fundamental para educar e incentivar a familia e a crianca para o
abandono do habito. As sessdes subsequentes foram dedicadas a reforgo positivo,
esclarecimento de duvidas, orientacdes complementares e avaliagdo da estrutura
orofacial. Em quatro meses, a MAA da crianca havia se autocorrigido, como pode
ser visto na Figura 45. Caso clinico 2 : crianca do género feminino, 3 anos de idade,
foi orientada e acompanhada por 8 meses. Nascida prematuramente, ainda recebia
leite materno de vez em quando e passou a fazer uso da mamadeira a partir dos
cinco meses, duas vezes ao dia. Ela comegou a usar chupeta antes mesmo de ter
um més de vida. Sua principal cuidadora era a mée, que se mostrou interessada e
comprometida com o tratamento. A mae relatou que a crianga costumava dormir de

boca aberta. A crianca apresentava 4 mm de MAA na regido dos incisivos centrais e



103

laterais, relacdo dos caninos em Classe | de ambos os lados, coincidindo linha
média superior e inferior, respiracdo oronasal, auséncia de selamento labial em
repouso e condicdo dentaria globalmente satisfatéria. Ela foi submetida a cinco
sessdes dedicadas ao incentivo ao abandono dos hébitos de chupar chupeta e
mamadeira. A primeira consulta foi eficaz em conscientizar a familia e a crianca e
obter sua colaboracdo para a cessacdo desses habitos. As sessfes subsequentes
envolveram atividades de esclarecimento de duavidas, instrucdo complementar e
avaliacdo das estruturas orofaciais, com orientacdo sobre a conscientizacdo da
necessidade do selamento labial. Apds sete meses, a mordida aberta da crianca foi
autocorrigida (Figura 46). Caso clinico 3 : crianca do sexo masculino, de 4 anos e 3
meses, era instruido e monitorado por 10 meses. Na anamnese, informacdes
importantes foram destacadas como: auséncia de aleitamento materno, uso de
mamadeira desde os primeiros dias de vida, totalizando quatro mamadeiras por dia
e 0 habito de chupeta iniciou-se aos dois meses. Os pais e a avd materna foram os
cuidadores principais e demonstraram dificuldade em seguir as orientacfes
fornecidas. A crianca apresentava selamento labial em repouso, porém, durante as
consultas, foi possivel identificar outros fatores etiolégicos para MAA como
interposicdo e hipotonicidade de lingua, padrdo respiratorio oronasal e também
alteracdo fonética. A crianca apresentava MAA de 2 mm na regido dos incisivos
centrais e laterais; Overjet de 4 mm; segundos molares deciduos com uma relagao
de degrau mesial; Relacdo de caninos esquerdo e direito de Classe [; linha média
superior normal e desvio da linha média inferior para a direita; diastemas presentes
na arcada superior, mas ausentes na arcada inferior; e condicdo dentéaria
globalmente satisfatoria. Ele foi submetido a nove sessdes dedicadas ao incentivo
ao abandono da chupeta e do habito da mamadeira. A succdo de chupeta havia sido
erradicada a partir da quarta consulta que consistia em orientacdo e incentivo a
familia e atividades ludicas com na crianca, porém, o uso da mamadeira persistia.
Houve melhora do quadro clinico da MAA com o abandono da chupeta, porém,
devido ao uso persistente da mamadeira e a interposicdo da lingua, a mordida
aberta ndo foi totalmente corrigida. Para isso, foi necessario contar com a
colaboracdo de uma equipe multidisciplinar. O caso 3 foi 0 mais complexo dos
casos, uma vez que, ao longo das consultas clinicas, foram levantadas questbes
pela mae em relacdo ao comportamento da crianca que s6 poderiam ser resolvidas

com uma abordagem integral e multidisciplinar envolvendo psicéloga, fonoaudidloga,
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nutricionista, terapeuta ocupacional e assistente social, cujas intervencdes foram
fundamentais para auxiliar na resolucdo do caso. A correcdo da mordida aberta foi

obtida apos essas intervencgdes (Figura 47).

Figura 45 — Evolucéo do estudo do caso clinico 1.

Legenda: (1A) aspecto inicial na crianga de 3 anos, com uso de chupeta e mamadeira, MAA de 5 mm;
(1B) MAA visto dois meses apds o abandono dos habitos; (1C) avaliacdo final da oclusdo,
demonstrando autocorrecdo da MAA quatro meses apds o abandono dos habitos.

Fonte: Bortolo et al., 2021, p. 4.

Figura 46 — Evolucéo do estudo do caso clinico 2.

Legenda: (2A) aspecto inicial na crian¢a de 3 anos, com chupeta e habito de mamadeira, MAA de 5
mm; (2B) MAA cinco meses apds o abandono dos hébitos, (2C) avaliagdo final da ocluséo,
demonstrando autocorrecao da MAA sete meses ap0os o abandono dos habitos.

Fonte: Bortolo et al., 2021, p. 5.
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Figura 47 — Evolucéo do estudo do caso clinico 3.

Legenda: (3A) aspecto inicial na crianga de 4 anos e 3 meses, com habito de chupeta e de mamar em
mamadeira, com MAA de 2 mm e sobressaliéncia de 4 mm, (3B) MAA quatro meses apés o
abandono da chupeta, (3C) avaliacdo final da oclusdo nove meses apés a avaliagdo inicial,
demonstrando corre¢do da MAA apos intervencao de equipe multiprofissional.

Fonte: Bortolo et al., 2021, p. 5.

Sousa et al. (2021) relataram um caso clinico de um paciente adulto com
mordida aberta anterior esquelética que foi corrigida com ancoragem esquelética. A
eficacia dos dispositivos de ancoragem temporaria ou mini-implantes é restrita pela
proximidade dos apices radiculares, limitacbes na ancoragem de movimentos
ortodonticos complexos, potencial de fratura e uma taxa de falha relativamente alta
durante o tratamento. Em contrapartida, as miniplacas podem ser inseridas em
areas com melhor qualidade Ossea, distantes dos 4pices radiculares, e
proporcionam maior controle de movimentos ortodénticos complexos em todos 0s
trés planos de espaco. O caso clinico de uma paciente do género feminino de 27
anos apresentou-se para remoc¢ao de aparelhos fixos inferiores apds cerca de sete
anos de tratamento ortoddntico anterior (Figura 48 A-N). Sua queixa principal era a
falta de contato interincisal vertical. Em vista frontal, o paciente apresentava simetria
e projecado zigomatica normais; a avaliacdo lateral encontrou perfil reto, com boa
projecéo zigomética e angulo nasolabial e linha queixo-pescog¢o normais. Inclinagdo
lingual excessiva dos dentes posteriores superiores foi observada no sorriso, mas a
exposicao dos incisivos superiores era aceitdvel no sorriso e em repouso. O
paciente apresentava mordida aberta anterior, com dentes posteriores superiores
extruidos e lingualizados e dentes anteriores inferiores intruidos. O primeiro pré-
molar inferior direito estava ausente. Incisivos centrais superiores escurecidos e
hiperplasia gengival nos incisivos laterais inferiores também foram observados. Um
plano de tratamento interdisciplinar foi estabelecido, iniciando-se com o tratamento
periodontal e avaliagcdo endoddntica dos incisivos centrais superiores. Quatro

miniplacas em forma de T com 2 mm de espessura (as mesmas placas usadas para
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fixacdo em cirurgia ortognatica) seriam instaladas para ancorar a intrusdo dos
segmentos posteriores superior e inferior e distalizacdo de ambos os arcos. No arco
superior, uma miniplaca seria inserida em cada pilar zigomatico, entre os primeiros e
segundos molares. As miniplacas inferiores seriam inseridas na cortical mandibular
externa de cada lado, também entre o primeiro e o0 segundo molares. As miniplacas
foram inseridas sob anestesia local. A cirurgia foi realizada por meio de inciséo linear
seguida de descolamento mucoperiosteal e exposicdo da area-alvo. Modelos
confeccionados por prototipagem rapida foram utilizados para facilitar o ajuste das
miniplacas, reduzindo o tempo de cirurgia e, assim, minimizando o edema pos-
operatorio. Cada miniplaca foi dobrada para se adaptar a anatomia do paciente e
fixada com parafusos de 2 mm de diametro e 5 mm de comprimento. A regido foi
entdo suturada, com um dos elos da miniplaca deixada exposta para fixacdo ao
mecanismo de forga planejado. O terceiro molar superior esquerdo e os terceiros
molares inferiores esquerdo e direito foram extraidos durante a cirurgia, mas o
terceiro molar superior direito foi mantido porque o primeiro pré-molar superior direito
ja havia sido removido. No mesmo dia da instalacdo da miniplaca, iniciou-se o
tratamento ortodontico com colocacao de aparelhos fixos, prescricdo Ricketts, slot
0,018" x 0,028" e arcos de niquel titanio 0,012" em ambos os arcos. Os primeiros
molares foram ancorados as miniplacas com ligaduras elastoméricas. Os incisivos
centrais superiores e laterais ndo foram incluidos nos arcos durante o tratamento
endodéntico dos incisivos centrais. Apos 21 dias de nivelamento e alinhamento
foram colocados arcos termoativados 0,016" x 0,016" Titanol* (80 g), seguidos de
fios termoativados 0,016" x 0,022" (120 g) em ambos os arcos. Os pré-molares
foram incluidos nessa mecanica, apoiados na ancoragem da miniplaca. Devido ao
posicionamento mais superior das miniplacas superiores e ao posicionamento mais
inferior das miniplacas inferiores, ambas posicionadas posteriormente no lado
vestibular, a remodelacdo 6ssea foi alcancada em trés planos do espaco,
produzindo intrusdo, distalizacdo e forca de inclinacdo vestibular simultaneas. A
correcdo da mordida aberta anterior, assim como sobressaliéncia vertical levemente
positiva, foram alcancadas apoOs trés meses de tratamento. Um aumento da
inclinacdo vestibular dos primeiros molares superiores foi observado, com as
cuspides palatinas em contato com as cuspides vestibulares do primeiro molar
inferior esquerdo e do segundo pré-molar inferior direito e primeiro molar - um efeito

colateral da forca produzida pela fixacdo da miniplaca aos tubos do molar superior.
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Para controlar a inclinagdo do molar, um arco Titanol Low-Force* 0,016" x 0,022"
com um arco inferior foi inserido no arco superior. O fio mais grosso, firmemente
amarrado com ligaduras metalicas, promoveu leve compressao da arcada superior e
melhor controle de torque dos dentes posteriores superiores. Nessa fase, o paciente
foi encaminhado para avaliacdo fonoaudiologica. Espordes (tipo Nogueira) foram
adicionados as superficies linguais dos incisivos superiores e inferiores para ajudar a
eliminar o habito de interposicdo da lingua. ApGs cinco meses de tratamento,
guando a terapia endodontica foi concluida, os incisivos superiores foram colados e
incorporados ao arco. Os dentes posteriores superiores foram mantidos ancorados
as miniplacas por meio de fios metalicos revestidos com resina fluida para maior
conforto do paciente. Apés 12 meses de tratamento, as miniplacas foram removidas
sob anestesia local. Um arco superior ideal 0,016" x 0,022" Blue Elgiloy foi adaptado
com desvios inseridos para 0s incisivos laterais superiores e um desvio offset para o
primeiro molar superior esquerdo. Também foram inseridas dobras para o primeiro
molar superior direito, considerando a relagcdo molar de Classe Il distal ao primeiro
pré-molar superior direito ausente. O arco foi cortado na distal dos primeiros molares
superiores, deixando o segundo e terceiro molar superior direito e o segundo molar
superior esquerdo livres para intercuspidacéo fisiolégica. Um arco ideal Elgiloy azul
0,016" x 0,022" também foi adaptado na arcada inferior, com desvios apenas nos
primeiros molares inferiores. Os segundos molares inferiores ndo foram incluidos
para permitir a ocluséo fisiol6gica com seus antagonistas. Os aparelhos ortodénticos
foram removidos apds 14 meses de tratamento. Os objetivos desta fase foram
alcancados com o alcance de uma oclusdo funcional e equilibrada. O paciente foi
encaminhado para procedimentos de gengivoplastia, clareamento e reanatomizacao
dos incisivos centrais superiores. Enquanto as coroas provisorias dos incisivos
centrais superiores eram feitas de resina composta, a intrusdo posterior resultante
da remodelacdo Ossea nessa regido era evidente. A estética do sorriso também
melhorou notavelmente, com boa visualizacdo dos incisivos e corre¢cdo do torque
negativo nos dentes posteriores superiores. O paciente foi examinado a cada seis
meses apds o0 tratamento. Registros realizados trés anos apds o tratamento

verificaram a estabilidade das relagdes oclusais e a harmonia facial.
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Figura 48 — Evolucao do caso clinico.
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Legenda: Em (A-B-C) aparelhos fixos inferiores remanescentes do tratamento anterior; em (D) duas
miniplacas superiores em pilares zigométicos e duas miniplacas inferiores em osso cortical
mandibular externo; em (E) instalacdo de miniplacas em T, que s&o dobradas de acordo com a
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anatomia do paciente e alinhadas com a incisdo, mantendo as miniplacas afastadas das margens
gengivais e, assim, permitindo a higiene adequada; em (F) aparelhos fixos colados no dia da cirurgia;
em (G) apds 21 dias de nivelamento e alinhamento; em (H-1) ap6s trés meses de tratamento; em (J)
apos cinco meses de tratamento; em (k) miniplacas removidas apds 12 meses de tratamento; em (L)
paciente apds 14 meses de tratamento, apos gengivoplastia, clareamento e reanatomizacdo; em (M)
coroas provisérias do incisivo central superior; em (N) paciente trés anos apés o tratamento.

Fonte: Sousa et al., 2021, p. 176-183.

Dias et al. (2021) fizeram um estudo para comparar e avaliar a
estabilidade do tratamento precoce (1° fase) da mordida aberta anterior (MAA) com
diferentes dispositivos. A amostra inicial foi composta por 99 pacientes divididos de
forma randomizada em quatro grupos experimentais: BS — esporbes colados,
afiados com disco carborundum antes da instalacdo; CC — mentoneira de tracéo
vertical, uso noturno com magnitude de for¢ca de aproximadamente 450 a 500 g de
cada lado; FPC - grade palatina fixa, que incluiu bandas nos primeiros molares
permanentes, soldados com arco palatino de aco inoxidavel de 0,9 mm e grade de
fio de aco inoxidavel de 0,7 mm; RPC — grade palatina removivel, com dispositivo
removivel composto de grade palatina e grampos de Adams nos primeiros molares
superiores, fio de arco vestibular e cobertura acrilica na area palatina, que tocou a
superficie palatina de todos os dentes, exceto o0s incisivos superiores. Analises
cefalométricas foram realizada para avaliar os dados do periodo inicial (T1), final do
tratamento (T2) e 2 anos apos tratamento (T3), sendo a variavel overbite (trespasse
vertical) o principal fator a ser analisado. Em T3, apds perdas de seguimento por
parte dos pacientes, haviam 63 individuos, sendo grupo BS (n=15; overbite de 0,19
mm; 11,54 anos; 10 Feminino (F) e 5 Masculino (M)); grupo CC (n=11; overbite de —
0,19 mm; 11,41 anos; 8 F/3 M); grupo FPC (n=21; overbite de 1,23 mm; 11,44 anos;
15 F/6 M) e grupo RPC (n=16; overbite de 0,73 mm; 11,67 anos; 6 F/10 M). As
comparacdes das alteragbes nas variaveis dento esqueléticas e abandono de
hébitos bucais deletérios durante o tempo de acompanhamento foram também
estatisticamente analisados (p < 0,05). Medidas esqueléticas lineares mandibulares
e componentes verticais aumentaram gradualmente com a idade, principalmente
com o surto de crescimento puberal e estabelecimento da denticdo permanente no
pés-tratamento. O overbite foi significantemente melhorado durante o tratamento,
permanecendo estavel com alteracdes positivas. A extrusdo dos incisivos impactou
na correcdo da MAA e estabilidade nos 4 grupos, que registraram uma melhora de

1,15 mm no pés-tratamento (T3-T2). Com suas limitacdes, todos dispositivos



112

experimentais foram efetivos e mostraram resultados estaveis no tratamento precoce
(1° fase) da MAA, sendo que o grupo grade palatina fixa (FPC) apresentou a maior
correcao da MAA e o menor indice de desisténcia (Figura 49 A-D).

Figura 49 — Os diferentes grupos dispositivos avaliados no estudo.

Legenda: Em (A) esporfes colados (BS) nos incisivos centrais superiores e inferiores;
em (B) mentoneira vertical (CC); em (C) grade palatina fixa (FPC); em (D) grade
palatina removivel (RPC).

Fonte: Dias et al., 2021, p.117.
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4. DISCUSSAO

Em relacdo ao periodo do tratamento da mordida aberta anterior €&
fundamental realizar um tratamento o mais cedo possivel, baseado na sua etiologia,
usando métodos adequados de prevencdo e terapéuticos, havendo também a
necessidade de conscientizagédo da crianga e dos pais (OLIVEIRA et al., 2011). Na
denticdo decidua e mista, o diagnostico precoce (oportuno) da mordida aberta
anterior diminui o tempo de tratamento e simplifica a aparatologia utilizada para
corregcédo (BORTOLO et al., 2021).

Uma das formas de se corrigir habitos funcionais seria por meio de
mecanismo que impecam que a lingua se apoie sobre os dentes; 0os espordes por
vezes considerados positivos, embora ndo haja relatos de dor ou lesdo na lingua.
Qualquer tipo de dispositivo usado para quebrar o habito de succdo de dedo,
incluindo espordes, pode causar transtornos psicolégicos. Os espordes induzem
uma mudanca na posicdo de repouso da lingua, permitindo assim a erupcgao
dentaria e o fechamento da mordida aberta. Essa mudanca na posicdo da lingua
altera a percepgdo sensorial do cérebro, produzindo assim uma nova resposta
motora (ARTESE et al., 2011). O espordo lingual colado, baseado nos principios
terapéuticos dos espordes tradicionais, tem a vantagem de ser um método rapido e
de baixo custo, que pode ser utilizado em larga escala, além do pequeno tamanho
gue promove maior liberdade para lingua, ndo limitando excessivamente o espaco

bucal para realizacao de suas fun¢des (NOGUEIRA et al., 2005).

Dentre os aparelhos para impedir o habito nocivo, o mais comumente
usado € a grade palatina, que pode ser fixa ou removivel, juntamente com um arco
de Hawley com a finalidade de melhorar o posicionamento dos incisivos
(MONGUILHOTT et al., 2003; DIAS et al., 2021). Almeida et al. (2003) ressaltaram a
importancia de que a grade seja extensa o suficiente para evitar a interposicdo
lingual. O aparelho com grade palatina tem boa indicacdo nos casos de mordida
aberta na fase de denticdo mista; € um bom dispositivo auxiliar ndo sé na eliminagao
do habito postural da lingua e da succéo digital, como também no fechamento da

mordida aberta (BASTOS, 2005). A grade palatina removivel se mostrou eficiente
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para o tratamento da mordida aberta anterior dentaria; a eliminagdo do habito nocivo
desencadeante desta ma oclusédo foi de extrema importancia para o resultado do
tratamento; a colaboracdo do paciente em usar o aparelho pelo tempo determinado
pelo profissional também é de fundamental importancia para o sucesso do
tratamento, em caso de pacientes ndo colaboradores, deve-se considerar a ideia de
instalar o aparelho com grade fixa (MIRANDA BOB et al., 2014).

Outro aparelho encontrado na literatura para o tratamento da mordida
aberta anterior foi o Bite Block. Maia et al. (2008) relatam que o Bite Block é um tipo
de aparelho ortodontico funcional, usado desde 1962, para reduzir a mordida aberta
anterior associada a altura antero-inferior da face excessiva. A inibicdo da erupcéao
dentaria do segmento posterior gera rotacdo para cima e para frente da mandibula
ou uma direcdo de crescimento mandibular mais horizontal. Segundo Ravelli et al.
(2009), num relato de caso clinico, o Bite Block modificado, denominado Bite Block
Ativado Verticalmente (BBAV), consiste de duas partes: um bloco principal e um
segmento auxiliar, onde o bloco principal cobre todos os dentes, exceto os molares
superiores, esse segmento é separado do bloco principal na regido posterior e
conectado bilateralmente ao bloco principal, na regido palatina, por dois parafusos
abertos. O BBAV surgiu como um método ndo invasivo para tratar excesso de
crescimento vertical dos maxilares, controlando o desenvolvimento vertical dos
molares superiores, estimulando a erupcdo dos incisivos superiores e inferiores,

além de reeducar a postura da lingua (RAVELLI et al., 2009).

Ramos et al. (2008) destacaram os dispositivos temporarios de
ancoragem. Tanto os mini-implantes, nos seus diversos desenhos, como as
miniplacas de titanio tém permitido ampliar a capacidade corretiva nos tratamentos
compensatorios da mordida aberta anterior. Santos et al., em 2020, realizaram um
estudo sobre o uso das miniplacas como ancoragem na mecanica ortodontica de
correcdo da mordida aberta anterior. Os tratamentos onde as miniplacas foram
utilizadas se deram por meio da retracdo dos dentes anteriores e intrusdo e dos
dentes posteriores, onde acreditou-se que as reabsor¢des radiculares apicais
externas inflamatorias induzidas ortodonticamente foram clinicamente irrelevantes.
Sousa et al. (2021) relataram que a eficacia dos dispositivos de ancoragem

temporaria ou mini-implantes é restrita pela proximidade dos &pices radiculares,

limitacbes na ancoragem de movimentos ortoddnticos complexos, potencial de
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fratura e uma taxa de falha relativamente alta durante o tratamento. Em
contrapartida, as miniplacas podem ser inseridas em areas com melhor qualidade
Ossea, distantes dos apices radiculares, e proporcionam maior controle de

movimentos ortodonticos complexos em todos os trés planos de espaco.

Silva et al. (2014) constataram que a intrusdo dos molares superiores por
meio de mini-implantes é um método eficaz para correcdo da mordida aberta
anterior esquelética, sendo uma alternativa e tratamento para 0s casos com
indicacao cirdrgica. O uso do mini-implantes para a intrusdo dos molares superiores
e inferiores permite a rotacdo anti-horaria da mandibula, melhorando o perfil facial. O
elastico de corrente foi utilizado para intruir os dentes posteriores, com 100 g de
forca no osso alveolar palatino, porém houve instabilidade dos mini-implantes,
concluiram que o sucesso do tratamento da grave mordida aberta anterior
esquelética exige um planejamento complexo, considerando sua etiologia
multifatorial, limitacdes e recidivas. E alertam ainda, que deve-se considerar as falha
dos mini-implantes, apesar de serem poucas (FRANZOTTI SANT'ANNA et al.,
2017).

Em relagdo ao tratamento da mordida aberta anterior nos adultos, tem
mais limitacdes e a terapéutica pode ser cirurgica (MAIA et al., 2008). A intrusédo de
dentes posteriores no paciente adulto € um artificio que produz um resultado
bastante satisfatério para o tratamento da mordida aberta anterior, € mais acessivel
e adequado do que a cirurgia ortognatica. Grande parte dos pacientes recusa a
alternativa cirargica e preferem realizar o tratamento compensatorio, por meio da
camuflagem ortodéntica, sem nenhuma intervencdo cirdrgica (VALARELLI e
JANSON, 2014).

Shirasaki et al. (2020) usam métodos convencionais de tratamento
ortoddntico, como multiloop edgewise archwire (MEAW) e fio de niquel-titinio com
elasticos intermaxilares, que também tém sido usados para pacientes que relutam
em se submeter a cirurgia para correcdo de mordida aberta. Quanto ao tratamento
da mordida aberta grave utilizando a técnica MEAW, associada ao uso de mini-
implantes permite que ocorra a verticalizagdo e intrusdo dos dentes posteriores,
adequado trespasse horizontal e vertical e rotacdo anti-horaria da mandibula
favoravel (XU et al., 2014).
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Valarelli & Janson (2014) concluiram que existem parametros que devem
ser considerados para a escolha do tratamento n&o cirlrgico e 0 maior sucesso do
tratamento e da sua estabilidade estéo relacionadas a escolha do tratamento e a
mecanoterapia instituida no tratamento de camuflagem ortodéntica por
compensacfes dentarias. Sendo assim, para que o tratamento ortodéntico seja
efetivo e estavel, uma abordagem multidisciplinar é necessaria, pois nao basta
apenas a correcao do problema morfolégico. O tratamento ortoddntico, por ser um
processo mais prolongado, permite que se tenha simultaneamente a ele o
acompanhamento fonoaudioldgico, que permite um equilibrio muscular garantindo
maior efichcia da mecéanica ortodontica e maior estabilidade dos casos
(RODRIGUES et al., 2004; HENRIQUES et al.,, 200;0OLIVEIRA ET AL., 2011;
BASTOS et al.,, 2005; MIRANDA BOB et al.,, 2014, MACIEL LEITE et al., 2005,
BORTOLO et al., 2021).
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5. CONCLUSAO

Apés a revisdo da literatura, foi possivel verificar pode-se que:

v A escolha do tratamento est4d intimamente relacionada ao
posicionamento da lingua, podendo assim existir basicamente dois tipos de
tratamento: tratamento impedidor, o qual se impede o habito e postura da lingua, e o
tratamento direcionador, em que o paciente apresenta uma projecao de lingua baixa,

e necessita de uma reeducacéo, exigindo mais cooperacao do paciente;

v No tratamento da mordida aberta os mais indicados sao os dispositivos
recordatérios e impedidores, como a grade palatina e espordes, pois reeducam a
posicao de repouso da lingua, levando-a para uma posi¢cdo adequada, gerando bons

resultados;

v Os aparelhos Bite Block, promove a rotacdo anti-horaria da mandibula,
controlando o desenvolvimento vertical dos molares superiores, estimulando a

erupcao dos incisivos superiores e inferiores, reeducando a postura da lingua;

v Tanto os mini-implantes, nos seus diversos desenhos, como as
miniplacas de titanio tém permitido ampliar a capacidade corretiva nos tratamentos

compensatoérios da mordida aberta anterior;

v' A abordagem terapéutica das exodontias dos primeiros pré-molares é
valida e pode ser considerada a principal opcdo de tratamento para pacientes

adultos jovens;

v' Em relagdo ao tratamento da mordida aberta anterior nos adultos, tem
mais limitacoes e a terapéutica pode ser cirargica. A intrusdo dos molares com
ancoragem esquelética € mais acessivel do que a cirurgia ortognatica em caso de

mordida aberta anterior grave;

v O sucesso do tratamento engloba um bom diagndstico, planejamento,
tratamento oportuno, confiangca entre paciente e profissional, bem como a terapia

multidisciplinar.
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