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INTRODUCAO

Muitas técnicas, relatos de casos e estudos
tém sido mencionados para o tratamento ortoddn-
tico de mas oclusdes caracterizadas por mordidas
abertas anteriores. Extrusdo ou erupcdo de dentes
anteriores € um método comum de fechamento de
mordida. No entanto, autores?! relataram varios ca-
sos de pacientes adolescentes com mordida aber-
ta anterior que tiveram uma significante diminuicéo
no tamanho radicular e perda éssea na regido dos
dentes anteriores. Graber? mencionou que adultos
podem ser mais propensos a reabsorgao radicular
com manipulacao ortoddntica. A extrusdo doincisi-
vo para fechar a mordida em adultos pode ser des-
trutiva nesta area comprometida da denticdo. Foi
comprovado?® que os dentes extruidos sdo menos
estaveis do que os dentes intruidos. Sendo assim,
a extrusdo dos dentes anteriores superiores pode
comprometer a estética interferindo na salde das
estruturas, bem como, prejudicando a curvatura
do sorriso, quando os incisivos superiores estive-
rem bem posicionados no inicio do tratamento.
Por todas estas razdes, o fechamento de mordidas
abertas anteriores por extrusao dentaria esta con-
tra-indicado, em alguns pacientes®.

Existem varias modalidades de tratamento
para mordida aberta anterior, tais como, extracao
dentaria, MEAW (Multiloop Edgewise Arch-wires),
AEB tracdo alta, mentoneira, bite blocks e apare-
Ihos funcionais. Entretanto, normalmente, ndo séo
eficientes na mudanca do padrao esquelético®. A
cirurgia ortognatica impactando a maxila e permi-
tindo a rotagdo mandibular era o Unico caminho
para diminuir consideravelmente a altura facial
anterior®. Atualmente, dispositivos de ancoragem
temporéria (TADs), incluindo as miniplacas e os
minparafusos, tem sido usados para intruir os
dentes posteriores maxilares permitindo a autoro-
tacdo da mandibula e o fechamento da mordida

aberta*. A associacdo da ancoragem esquelética
com miniplacas, que sdo fixadas longe das raizes
dentarias, e de uma mecénica ortoddntica dife-
renciada, propicia liberdade na movimentagéo
dentaria com um dominio no manejo dos planos
oclusais e possibilitam que movimentos simulta-
neos sejam realizados tridimensionalmente, ou
seja, no sentido anteroposterior, transversal e ver-
tical obtendo-se um nova arquitetura dssea - refor-
matacao 6ssea.

O objetivo desse capitulo foi ilustrar um caso
clinico de uma paciente adulta, que apresentava
mordida aberta esquelética e foi tratada ortodon-
ticamente com auxilio de quatro miniplacas e dois
miniparafusos para se obter uma reformatacéo
6ssea (intrusdo, distalizacdo e expansao). Foram
realizadas sobreposi¢cdes tomograficas e tem-se a
proservacao de 5 anos pds-tratamento.

CASO CLINICO

Paciente AM.B.X, do género feminino, 38
anos de idade, ortodontista, procurou o tratamen-
to ortoddntico na tentativa de resolver a sua ma
oclusao sem cirurgia ortognatica. A avaliacdo das
caracteristicas faciais ilustrou um perfil convexo,
bom angulo nasolabial, linha queixo-pesco¢o nor-
mal e exposicdo gengival posterior excessiva (Fig.
1A-1D). O exame intrabucal constatou uma ma
oclusdo de Classe | estando apenas o canino supe-
rior direito em relacéo de Classe I, mordida aberta
anterior, apinhamento anterior superior e inferior,
dente 17 cruzado e inclinacéo lingual dos dentes
posteriores superiores e inferiores (Fig. 1E-1G).

Foi utilizado para o diagndstico o exame to-
mografico protocolo SEG-3D. Na radiografia pa-
noramica foi constatada a auséncia dos terceiros
molares e a desproporcao dentoalveolar anterior
e posterior nos planos oclusais superior e inferior
(Fig. 2A). Na telerradiografia lateral gerada a partir

Figura 1: Fotos extra e intrabucais iniciais. (A) Perfil. (B) Frontal sorrindo. (C) Frontal sorriso mdximo. (D) Frontal sorriso mdximo

aproximada. (E) Lateral direita. (F) Frontal. (G) Lateral esquerda.

da tomografia, observou-se um padréo de cresci-
mento dolicofacial, ma oclusao de Classe |, porém
havia um leve prognatismo mandibular caracteri-
zando uma tendéncia a Classe lll esquelética (Fig.
2B e 2C). A vista anteroposterior e inferosuperior
da reconstrucao 3D e a avaliacdo craniométrica
evidenciaram uma simetria facial (Fig. 2D-2G),
além disso, na vista anteroposterior identificou-se
que as linhas médias dentarias superior e inferior
estavam praticamente coincidentes com a linha
meédia facial (Fig. 2D). Em uma vista aproximada
da regido dos incisivos observou-se que 0s inci-
Sivos superiores estavam bem posicionados e os
inferiores se encontravam vestibularizados (Fig.
2H e 2I). As imagens das Articulacdes Temporo-
mandibulares (ATMs) mostraram que os condilos
estavam concéntricos nas cavidades articulares
(Fig. 2J e 2K) e a paciente ndo apresentava dor.

O diagnéstico foi mé oclusédo de Classe |
com tendéncia a Classe Ill e mordida aberta an-
terior esquelética. Alguns ortodontistas tratariam
com cirurgia ortognatica, outros com a extracéo
de pré-molares. Miniplacas ndo sdo tdo invasivas
quanto a cirurgia ortognatica e promovem uma
reformatacdo éssea, mais evidente no sentido
intrusivo dos dentes posteriores no caso da mor-
dida aberta, aléem de possibilitarem a colocacéo
dos dentes nas posicdes adequadas. Desta for-
ma, proporcionam uma estabilidade ao trata-
mento muito maior do que se fossem realizadas
extracdes de pré-molares associadas a extrusao
dos incisivos. Portanto, o controle da ancoragem
obtido com as miniplacas ndo substitui as cirur-
gias ortognaticas, mas amplia as possibilidades
de sucesso no tratamento de casos complexos
tais como o ilustrado.
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Figura 2: Imagens do Protocolo SEG-3D inicial. (A) Radiografia panoramica. (B) Telerradiografia lateral direita gerada a partir da
tomografia. (C) Telerradiografia lateral esquerda gerada a partir da tomografia. (D) Vista anteroposterior da reconstrucio em 3D.
(E) Vista inferosuperior da reconstrug¢io em 3D. (F e G) Avaliagio craniométrica mandibular. (H) Cortes parassagitais da regiio do
11 e 41. (I) Cortes parassagitais da regido do 21 e 31. (J) Vista da ATM direita nos trés planos do espago e da reconstrugio em 3D. (K)
Vista da ATM esquerda nos trés planos do espago e da reconstrugio em 3D.
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No tratamento proposto foram utilizadas
quatro miniplacas posteriores, duas superiores
e duas inferiores, para realizar a remodelacdo
6ssea intrusiva dos dentes posteriores simul-
taneamente a uma distalizacdo e expansao dos
dentes posteriores (Fig. 3A e 3B). Dois minipa-
rafusos foram colocados na regido palatina para
controlar ainclinacdo vestibular dos dentes pos-
teriores, porém, atualmente, esse controle é rea-
lizado sem miniparafusos, utilizando-se fios de
maior calibre e barra transpalatina.

Iniciou-se o tratamento ortoddéntico mon-
tando o aparelho fixo (prescricdo de Ricketts -
slot de 0,018" x 0,030") superior de 7 a 7 e infe-
rior de 4 a 7 bilateral. Na arcada inferior nao foi
colocado o aparelho completo porque havia um
grande apinhamento dentario anterior e a co-
lagem pioraria o posicionamento dos incisivos
que ja estavam vestibularizados, por ndo haver
espaco na arcada. Os fios inseridos nas arcadas
superior e inferior foram 0.012 de niquel titanio.
Apods a montagem do aparelho foram instaladas
as gquatro miniplacas e iniciou-se a ativacdo dos
molares nas miniplacas simultaneamente ao ali-
nhamento e nivelamento (Fig. 4A-4E).

Figura 3: (A e B) Planejamento do tratamento proposto.

Realizou-se a colagem dos caninos e inci-
sivos inferiores apods ter-se obtido espaco na
arcada inferior por meio da distalizacdo e ex-
pansdo dos dentes posteriores (Fig. 5A-5C).
Dessa forma, seria possivel posicionar os den-
tes sem riscos de vestibularizacdes e possiveis
fenestracdes da cortical dssea nessa regido.
Nessa fase, foram instalados os miniparafusos
na regido palatina entre os primeiros e segun-
dos molares superiores direito e esquerdo para
continuar a intruir os dentes posteriores supe-
riores com controle de torque, pois esses den-
tes apresentavam uma inclinacao palatina no
inicio do tratamento e ja estavam bem posicio-
nados no sentido transversal (Fig. 5D). Além
disso, foram colados espordes de Nogueira
para reeducar o posicionamento lingual atipi-
co (Fig. 5E).

Foram colocados cursores inferiores para
distalizar um pouco mais os dentes posteriores,
mantendo a forca intrusiva (Fig. 6A-6C). Poste-
riormente, os espacos foram fechados, realizou-
-se a coordenacédo dos arcos, os ajustes oclusais
ecom 1 anoe 8mesesde tratamento o aparelho
foi removido (Fig. 7A-7J).

Figura 4: Fotos intrabucais estimulando a remodelagio 6ssea posterior superior e inferior nos sentidos transversal, vertical e ante-
roposterior. (A) Lateral direita. (B) Frontal. (C) Lateral esquerda. (D) Lateral direita aproximada. (E) Lateral esquerda aproximada.

Figura 5: Fotos intrabucais com aparelho fixo inferior completo, miniparafusos e espordes de Nogueira. (A) Lateral direita. (B)

Frontal. (C) Lateral esquerda. (D) Oclusal superior. (E) Oclusal inferior.
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Figura 6: Fotos intrabucais com cursores inferiores. (A) Lateral direita. (B) Frontal. (C) Lateral esquerda.

Figura 7: Fotos extra e intrabucais

apo6s a remogio do aparelho ortodon-
tico. (A) Perfil. (B) Frontal. (C) Frontal
sorrindo. (D) Lateral direita. (E) Fron-
tal. (F) Lateral esquerda. (G) Oclusal
superior. (H) Oclusal inferior. (I e J)
Fotos de estudio.
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Os resultados mostraram uma reformata- da mordida aberta ocorreu pela intrusdo dos
cdo ossea superior e inferior no sentido antero- dentes posteriores e ndo extrusdo dos anterio-
posterior, transversal e vertical (Fig. 8A-8F). Nao res (Fig. 9A e 9B). O posicionamento condilar foi
ha indicios de reabsorcdes radiculares e nem de mantido apds o tratamento ortoddntico como o

perda 6ssea na regido anterior, pois a correcao esperado (Fig. 10).

Figura 8: Sobreposi¢des tomo-

grificas iniciais (vermelho) e
finais (cinza) - realizadas pela
Dra Lucia Cevidanes. (A) So-
breposicio total - Vista Fron-
tal. (B) Sobreposicio total -
Vista Lateral. (C) Sobreposi¢io
parcial maxilar direita - Vista
Lateral. (D) Sobreposi¢io par-
cial maxilar esquerda - Vista
Lateral. (E) Sobreposi¢io par-
cial mandibular - Vista Lateral.
(F) Sobreposi¢io parcial man-
dibular - Vista Superior.

Figura 9: Auséncia de reabsorgdes radiculares e perdas 6sseas. (A) Radiografia panoramica inicial. (B) Radiografia panoramica apds
aremodelagio dssea vertical, transversal e anteroposterior.
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Figura 10: Posicionamento condilar (Vista da ATM nos trés planos do espaco e da reconstrugio em 3D - lados direito e esquerdo).

Sendo assim, foi obtido um equilibrio mus-
cular, condilar, dentario e 6sseo apds o trata-
mento ortoddntico e essa tensigridade é que
proporciona estabilidade em longo prazo ao tra-
tamento. Isso pode ser comprovado observan-
do asimagens de 5 anos (Fig. 11A-11H) apds o
tratamento sem contencado por aparatologia fixa
(sem barra 3 a 3) e sem recidivas.

Foram publicados poucos estudos de acom-
panhamento de 10 anos pds-tratamento envol-
vendo um grande numero de pacientes com
mordida aberta. Dentre esses estudos, foi obser-
vado® em 41 pacientes que apresentavam mordi-
da aberta anterior, tratados ortodonticamente e
preservados por no minimo 9,6 anos, um aumento
significativo entre a distancia do plano mandibu-
lar e o incisivo mandibular durante o tratamento,

sugerindo que houve extrusdo dos incisivos para
auxiliar no fechamento da mordida aberta. Além
disso, em todos os periodos de tempo, os inci-
sivos inferiores estavam verticalizados quando
comparados com o grupo controle. Mais de 35%
dos pacientes tratados com mordida aberta de-
monstraram uma mordida aberta pds-contencao
de 3 mm ou mais, desta forma, a correcdo da mor-
dida aberta ndo foi estatisticamente significante.
Esse e outros estudos’ mostraram que a estabili-
dade nos tratamentos de mordida aberta é baixa.
Os trabalhos citados observaram pacientes na fai-
xa etaria mediana de 12,5 anos, porém, se esses
trabalhos fossem realizados em adultos, provavel-
mente, a recidiva e os problemas no tratamento
seriam maiores*’.

E dificil quantificar a quantidade de intrusao
dos molares porque, provavelmente, a medida
que um dente ¢ intruido, forma mais osso cortical
que medular, da mesma forma que o movimento

Figura 11: Fotos extra e intrabucais
apos 5 anos de tratamento. (A) Perfil.
(B) Frontal. (C) Frontal sorrindo. (D)
Lateral direita. (E) Frontal. (F) Late-
ral esquerda. (G) Oclusal superior. (H)
Oclusal inferior.

para baixo dos molares maxilares ocorre durante

o crescimento devido principalmente ao cresci-
mento da maxila, nao a supererupcao dos den-
tes®. Quando observado tratamentos realizados
com miniplacas, alguns autores® relataram uma
recidiva de 30% na intrusao dos molares inferiores
com 1 ano de pds-tratamento, e outros estudos®
relataram uma recidiva de 23% na intrusao dos

molares superiores em um periodo de contencao
de 3 anos, com 80% das recidivas ocorridas no
primeiro ano. Uma pesquisa® mais recente, en-
controu uma pequena porcentagem de recidiva
clinicamente significante na intrusdo dos molares
superiores,11% dos pacientes apresentaram mais
de 2 mm de erupcdo apds 1 ano de tratamento
e 16% com 2 anos. Com relacdo a sobremordida
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foi observado® uma recidiva maior que 1 mm em
1 ano em alguns pacientes e em 2 anos em outros
pacientes representando uma média de 22% dos
pacientes em cada situacdo, porém, nenhuma
alteracéo foi maior que 2 mm. Entretanto, outros
autores®® encontraram uma extrusao compensa-
téria natural dos incisivos apds o tratamento em
casos onde foi realizada cirurgia ortognatica'® e
em casos de intrusdo de molares com miniplacas®.

No caso clinico ilustrado houve uma peque-
na recidiva no posicionamento do incisivo lateral
superior direito que desde o inicio do tratamento
apresentava-se mais intruido que os outros inci-
sivos e consequentemente foi levemente extrui-
do, que é normalmente a causa da recidiva3. Esse
dente encaixou melhor na oclusao principalmen-
te por ter-se obtido um ganho de espaco na arca-
da, pouca forca extrusiva foi realizada, somente a
forca dos fios inseridos na arcada superior e mes-
mo assim a leve recidiva ocorreu. Os demais den-
tes anteriores ndo foram extruidos, o fechamento
da mordida aberta ocorreu por meio da intrusao
dos dentes posteriores superiores e inferiores,
desta forma, as forcas de ocluséo ajudam a evitar
a reabertura da mordida através da resisténcia
ao potencial de erupgédo dos molares*. A maioria
dos tratamentos ortod6nticos com miniplacas
para o fechamento da mordida aberta focam na
intrusao apenas dos dentes posteriores superio-
res, no caso ilustrado foram intruidos os dentes
posteriores inferiores também, que pode ser um
grande motivo por ter-se obtido menor recidiva
no tratamento. Além disso, a mecanica ortodon-
tica utilizada é mais dinamica quando comparada
a outros trabalhos*®, pois foi corrigido ao mesmo
tempo, além do problema vertical, as alteracdes
transversais (atresia dentoalveolar superior e in-
ferior) e anteroposteriores (falta de espaco, foi
realizada a distalizacdo dos dentes superiores
e inferiores). A correcdo em todos os sentidos

permite que os dentes fiqguem melhor posiciona-
dos na base 6ssea, como por exemplo, é possivel
deixar os incisivos inferiores bem posicionados
em vez de verticalizados, como na maioria dos
tratamentos de mordida aberta®. Além disso, é
proporcionada a reformatacdo dssea. Como o
apoio (miniplaca) é distante da regido onde os
movimentos estdo sendo realizados ocorre uma
remodelacdo éssea anteroposterior, transversal
e vertical onde se visualiza um novo design ¢s-
seo. A mecanica ortoddntica utilizada no caso cli-
nico ilustrado foi realizada preocupando-se ain-
da com o posicionamento condilar, que no caso
manteve-se concéntrico. Consequentemente, a
musculatura se adaptou a nova posicédo dentaria
e Ossea. Esse equilibrio dentario, muscular, 6s-
seo e articular € que proporciona a estabilidade
nos tratamentos onde essa mecéanica ortodonti-
ca dindmica é aplicada.

O tratamento ortodéntico em adultos com
mordida aberta esquelética, normalmente, sao
cirdrgicos ou compensatérios com extracoes
dentarias. As miniplacas possibilitam que os tra-
tamentos ortoddnticos sejam mais dinamicos,
com grandes movimentacdes dentarias, esti-
mulando uma remodelacdo éssea diferenciada
(reformatacdo ossea) durante um periodo de
tempo rapido, mas ndo tdo rapido quanto a cirur-
gia ortognatica. Desta forma, ocorre uma nova
adaptacdo muscular e condilar de maneira mais
bioldgica gerando equilibrio as estruturas alte-
radas (dentes, musculos, articulacdo e 0sso). As
miniplacas ndo substituem as cirurgias ortogna-
ticas, mas ampliam as possibilidades de sucesso
no tratamento ortoddéntico de casos complexos
tais como o ilustrado e proporcionam resultados
mais estaveis aos tratamentos.
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