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Resumo

Esta revisdo de literatura tem como objetivo demonstrar através da mais recente evidéncia
cientifica, a abordagem cirargica no tratamento da mordida aberta esquelética.

A mordida anterior aberta ¢ uma discrepancia oclusal vertical com descri¢des variadas na
literatura. A etiologia, tendo uma vertente multifatorial, inclui habitos orais
parafuncionais, padrdes de crescimento facial desfavoraveis, distrofia muscular,
macroglossia e respiragdo oral.

O tratamento da mordida aberta nas criancas e jovens a partida apresenta previsibilidade
e bons resultados com corre¢do ortodontica, devido ao facto destes pacientes ainda se
encontrarem num processo de formacdo e desenvolvimento craniofacial, possuirem
denti¢do mista e esta ter um potencial de autocorregao.

A mordida aberta esquelética no adulto apresenta-se como um maior desafio, pois por ja
ter cessado a idade de desenvolvimento craniofacial e devido as diferentes etiologias que
esta maloclusdo pode ter no adulto, o tratamento ortodontico, por vezes, mostra-se
ineficaz, sendo a abordagem pela cirurgia ortognatica a unica solu¢do para a mordida
aberta esquelética.

No entanto, o tratamento da mordida aberta anterior esquelética ainda ¢ um dos desafios
mais dificeis para o ortodontista, porque as abordagens mecanicas e cirurgicas devem
estar associadas a motivagdo pessoal e a quebra de habitos parafuncionais por parte do
paciente.

A cirurgia ortognatica ¢ utilizada para corrigir deformidades dentofaciais de origem
esquelética por meio de osteotomias realizadas separadamente na maxila, mandibula ou

por meio de técnicas bimaxilares; de forma a restituir a fungdo e estética do paciente.

Palavras-chave: mordida aberta no adulto; tratamento da mordida aberta no adulto;

cirurgia ortognatica; mordida aberta esquelética.






Abstract

This literature review aims to demonstrate, using the latest scientific evidence, the
surgical approach in the treatment of skeletal open bite.

The anterior open bite is a vertical occlusal discrepancy with varying descriptions in the
literature. The etiology, having a multifactorial aspect, includes parafunctional oral
habits, unfavorable facial growth patterns, muscular dystrophy, macroglossia and oral
breathing.

The treatment of open bite in children and young people at the beginning presents
predictability and good results with orthodontic correction, due to the fact that these
patients are still in a process of craniofacial formation and development, have mixed
dentition and this has a potential for self-correction.

The skeletal open bite in adults presents itself as a greater challenge, as the age of
craniofacial development has already ceased and due to the different etiologies that this
malocclusion may have in adults, orthodontic treatment is sometimes ineffective, being
the orthognathic surgery approach is the only solution for skeletal open bite.

However, the treatment of skeletal anterior open bite is still one of the most difficult
challenges for orthodontists, because mechanical and surgical approaches must be
associated with personal motivation and the breaking of parafunctional habits by the
patient.

Orthognathic surgery is used to correct dentofacial deformities of skeletal origin by means
of osteotomies performed separately in the maxilla, mandible or by bimaxillary

techniques; in order to restore the patient's function and aesthetics.

Keywords: adult open bite; treatment of open bite in adults; orthognathic surgery;

skeletal open bite.
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I. Introducio

Os casos de mordida aberta sdo muito dificeis de tratar satisfatoriamente por causa da sua

etiologia multifatorial e sua alta taxa de recidiva (Reichert et al., 2014).

Dependendo da origem da ma oclusdo de mordida aberta anterior e da idade do paciente,
existem varias possibilidades de tratamento que variam, desde abordagens de
camuflagem, equipamentos de tracdo alta, aparelhos fixos com e sem extragdes, a cirurgia
ortognatica e ancoragem esquelética com mini placas ou mini parafusos (Greenlee et al.,
2011).

A ma oclusao da mordida aberta anterior (MAA) ¢ uma das maloclusdes mais
desafiadoras de tratar devido a alta frequéncia de recidiva (Pisani et al., 2016).

E definida como auséncia de sobreposigdo vertical dos incisivos quando os dentes do
segmento vestibular estio em oclusdo; causando um grande transtorno funcional e
estético, e afetando a autoestima do paciente, justificando a sua correcdo (Agbaje et al.,
2012).

Pode ser descrita como sendo de origem esquelética ou dentaria (Maia et al., 2008).
Pacientes com mordida aberta podem ter algumas ou todas as seguintes caracteristicas
cefalométricas: bases 0sseas hiperdivergentes, rotagdo posterior da mandibula, angulo
interincisal reduzido, &ngulo intermolar reduzido e altura facial antero-inferior aumentada
(Greenlee et al., 2011).

Os tecidos moles também desempenham um papel na mordida aberta anterior (Figura 1).
A incompeténcia labial pode levar a um impulso da lingua, criando uma vedagdo oral
durante a degluti¢do, influenciando a posi¢ao dentoalveolar dos segmentos anteriores ao
intrui-los (Pisani et al., 2016).

A succao digital frequentemente resulta em mordida aberta anterior, evitando a erupcao
dos incisivos, com mordidas cruzadas posteriores associados, causadas por aumento da
pressdo nas bochechas e posi¢do da lingua para baixo, resultando no estreitamento do
arco (Burford & Noar, 2003).

A respiracao oral prolongada devido ao aumento da obstrucao tonsilar ou adenoidal pode
ser um fator contributivo para o aumento do crescimento vertical (Reichert et al., 2014).
A mordida aberta anterior em criangas ¢ geralmente tratada por uma combinacdo de

abordagens ortopédicas e ortodonticas (Feres et al., 2017). No entanto, quando o principal
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potencial de crescimento do paciente estd concluido, a solucdo de tratamento consiste
principalmente numa abordagem combinada wusando ortodontia, cirurgia e
reposicionamento da maxila e/ou mandibula (Solano-Hernandez et al., 2013).

As indicagdes de tratamento geralmente sao estéticas e melhoria funcional (Caprioglio &
Fastuca, 2016).

Pacientes com mordida aberta anterior (MAA) grave geralmente tém dificuldades com a
mastigacao, bem como problemas com a articulagdo e pronuncia das palavras. (Reichert
et al., 2014).

Através da andlise cefalométrica, os principais indicadores de uma relacao esquelética,
que pode predispor um individuo a adquirir uma mordida aberta esquelética sdo, um ramo
mandibular curto e uma rotagao para baixo da maxila posterior. (Solano-Hernandez et al.,
2013).

Diferentes técnicas cirtrgicas tém sido utilizadas para a corre¢do desses tipos de
deformidades, separadamente na maxila ou mandibula, ou por meio de técnicas
bimaxilares (Sherwood, 2007).

Os procedimentos usados no tratamento da mordida aberta sdo mais dificeis e menos
previsiveis do que aqueles destinados a retificar outras deformidades dentofaciais

(Solano-Hernéandez et al., 2013).
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I1. Desenvolvimento

2.1 Mordida Aberta
2.1.1 Definicao

A mordida aberta dentaria dentoalveolar ¢ o resultado de um bloqueio mecanico do
desenvolvimento vertical dos incisivos € da componente alveolar, quando as relagdes
esqueléticas sdo normais. Pode também ser descrita como a presenca de um trespasse
vertical negativo entre os bordos incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores

(Matsumoto et al., 2012).

A mordida aberta esquelética ¢ determinada por uma discrepancia esquelética vertical
(Agbaje et al., 2012).
E caracterizada por um aumento do angulo goniaco, da altura facial antero-inferior,

mandibular curto e altura dentoalveolar posterior aumentada (Pisani et al., 2016).

Nao obstante, na maior parte dos casos, a distingdo com a mordida aberta dentaria nao ¢
clara, uma vez que a mé oclusdo pode apresentar componentes dentarios e esqueléticos
(Reichert et al., 2014).

Discrepancias transversais concomitantes também podem estar presentes. Caracteristicas
adicionais sdo incompeténcia labial, convexidade do perfil, inclinagdo labial pela
protrusdo dos incisivos e apinhamento dentério (Rijpstra & Lisson, 2016).

Por esse motivo, a mordida aberta anterior exerce uma particular influéncia na fungao
mastigatoria e fonatoria, provocando problemas estéticos consideraveis para os pacientes
afetados (Pisani et al., 2016).

Apesar de ser uma anomalia com caracteristicas distintas e facilmente detetaveis, na
literatura, ndo existe unanimidade na defini¢do de mordida aberta, sendo que esta muda

de autor para autor (Agbaje et al., 2012).
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2.1.2 Epidemiologia

A prevaléncia da mordida aberta anterior varia com a etnia, raga e idade, e dependendo
do grau, pode ser mais ou menos, dificil o seu tratamento clinico (Agbaje et al., 2012).
Hé uma variacao geral em portadores de mordida aberta entre a populagdo mundial. A
prevaléncia de mordida aberta varia de 1,5% a 11% entre varias idades e grupos étnicos,
e foi demonstrado que aproximadamente 17% dos pacientes ortodonticos t€ém mordida
aberta. A prevaléncia varia de 17% a 18% em criangas na denticdo mista (Agbaje et al.,
2012).

Os valores presentes na denticdo decidua estdo entre os 31.1% e os 36.8%, e vao

diminuindo na denti¢do mista (Maia et al., 2008).

A mordida aberta pode-se autocorrigir se existir uma descontinuagdo dos habitos orais e

melhor desenvolvimento emocional (Rossato et al., 2018).

A mordida aberta tem maior incidéncia na regido anterior, podendo também ser
encontrada nos segmentos posteriores (Maia et al., 2008).

Tendo sido diagnosticada em 27,97% dos casos, a mordida aberta anterior ¢ uma das mas
oclusdes com maior prevaléncia na denti¢ao decidua, tendo os habitos de suc¢ao nao
nutritivos, sido indicados como um dos principais fatores responsaveis (Agbaje et al.,

2012).

Sendo que apenas 17% dos pacientes apresenta mordida aberta no contexto de uma
consulta ortodontica; somente 16% destes pacientes recorrem a cirurgia ortognatica

(Solano-Hernandez et al., 2013).
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2.1.3 Etiologia

O diagnostico da mordida aberta deve ser considerado pela sua etiologia, sendo que uma
boa histéria clinica, com auxilio dos meios complementares de diagndstico, fara a
diferen¢a na identificagdo das causas (Matsumoto et al., 2012). Os agentes etiologicos
podem ser agrupados em:

1. Hereditariedade. (sistema neuromuscular, ossos, tecidos moles e denti¢ao) (Greenlee
etal., 2011);

2. Causas de desenvolvimento de origens desconhecidas. (hipotonia muscular, fissuras
faciais e certos casos de displasia ectodérmica com oligodontia ou anodontia) (Rijpstra &
Lisson, 2016);

3. Traumatismo:

- Pré-natal (hipoplasia da mandibula provocada por pressao intra-uterina) (Gregoret et al.,
2003);

- Perinatal (aplicacdo inadequada de férceps durante o parto pode provocar sequelas
permanentes) (Gregoret et al., 2008);

- Poés-natal, (microtraumatismos na ATM: podendo conduzir a uma anquilose e
consequente assimetria facial (Figura 2). Traumatismos antes ou durante a erupg¢do
decidua e denticdo permanente) (Gregoret et al., 2003);

4. Agentes fisicos. (consisténcia e tipo de alimentagdo, perda de dentes deciduos e
permanentes, respiracao oral) (Feres et al., 2017);

5. Habitos (biberao, chupeta, sucao digital, degluti¢cao atipica, suc¢do labial, onicofagia,
morder objetos duros como lapis e canetas, posturais (Maia et al., 2008). Por exemplo: a
crianca que dorme com as maos ou os bragos por baixo do rosto pode produzir
compressoes desnecessarias com alteracdo do crescimento e desenvolvimento normal da
face e consequente desvio da mandibula) (Rijpstra & Lisson, 2016);

6. Doencas:

- Sistémicas (escoliose e algumas patologias cervicais) (Caprioglio & Fastuca, 2016);

- Endocrinas (hipoplasia de esmalte, atraso na absorcdo radicular de dentes deciduos e
alteragdes na erupgao dentaria) (Burford & Noar, 2003);

- Locais (respiratorias, doencas gengivais e periodontais, tumores, caries, alteracdes na
sequéncia eruptiva, perda de denticdo decidua e permanente) (Gregoret et al., 2003);

7. Desnutricao (alteragdes no crescimento em geral, formacao dentaria, 6ssea e muscular

e mineraliza¢do) (Rijpstra & Lisson, 2016);
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A etiologia envolve a interacdo de fatores ambientais, como hébitos prolongados de
succao digital, sucgdo labial ou quilofagia, suc¢do da mucosa, uso prolongado da chupeta,

respiragdo oral e obstrugdo das vias aéreas (Pisani et al., 2016).

Obstrucdes nasais conduzem a respiragdo oral, com a ado¢ao uma posi¢ao mais baixa da
lingua e de uma posi¢do mais posterior da cabega, resultando num crescimento
hiperdivergente (Rijpstra & Lisson, 2016), projecdo da lingua e interposicao lingual
(Figura 3), degluticao atipica, e distirbios de erup¢ao (Maia et al., 2008), com um padrao
de crescimento facial vertical determinado geneticamente, por doenga reumatodide, por
hipotonia muscular, pela discrepancia posterior ou pela postura (Caprioglio & Fastuca,
2016).

Apresentando-se muito precocemente, a suc¢do digital, ¢ um héabito muito comum nas
criangas (Burford & Noar, 2003).

Normalmente o seu inicio coincide com algum acontecimento capaz de provocar um
trauma do paciente, como o nascimento de um irmao, problemas familiares, inicio da

escolaridade, persistindo como habito (Gregoret et al., 2003).

Noutros casos ndo existe causa aparente, podendo verificar-se desde a etapa intra-uterina.
Tal como o uso prolongado da chupeta que est4 relacionado com a sensagdo de prazer

que a crianga apresenta com succao (Rijpstra & Lisson, 2016).

A sucgdo digital pode variar quanto a frequéncia, intensidade e numero de dedos
envolvidos, sendo o mais frequente o polegar (Matsumoto et al., 2012). O dedo ¢
pressionado sobre a face anterior do palato provocando mordida aberta anterior com
protusdo dento-alveolar superior e retrusao do sector incisivo inferior, bem como rotagdes
a nivel destes dentes; tendo como caracteristica, um aspeto mais assimétrico e
circunferencial que a mordida aberta provocada por interposi¢dao da lingua, que ¢ mais

simétrica e alargada (Burford & Noar, 2003).
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Figura 1 - (a) Representagdo esquematica de um paciente, com os dentes numa situagdo de equilibrio entre
a pressdo das forgas dos tecidos moles das bochechas e da lingua. (b) Num paciente com habito prolongado
de succdo digital, o dedo (por exemplo, polegar) desloca a lingua inferiormente. As forgas vestibulares
excessivas, da musculatura da bochecha devido as forcas geradas pela sucgdo, no maxilar inferior serdo
compensadas pela pressdo da musculatura lingual, situada entre a denticdo mandibular, ¢ no maxilar
superior, conduzirdo, ao estreitamento da denti¢do maxilar, onde ndo tém oposigdo. Adaptada de Naini &
Gill, (2017)

Figura 2 - Mordida aberta anterior assimétrica. O estreitamento do arco superior ¢ comum em tais casos.
Fonte de internet. https://pocketdentistry.com/9-management-of-open-bite-malocclusion-2/

A succ¢do labial geralmente apresenta-se em casos com marcado overjet, o labio inferior
coloca-se por trds dos incisivos inferiores, mantendo ou agravando esta situacdo e
provocando inclinagdes linguais dos incisivos inferiores ou retrusdes dento-alveolares

deste mesmo sector (Burford & Noar, 2003).
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Este habito estd associado a uma hipertonia do musculo mentoniano (Rijpstra & Lisson,
2016).

A diminui¢do da atividade muscular tonica que ocorre na distrofia muscular permite que
a mandibula gire para baixo, afastando-se do resto do esqueleto facial, resultando em
aumento da altura facial anterior, rotagdo de crescimento posterior da mandibula, erupgao
excessiva dos dentes posteriores, estreitamento do arco maxilar e numa mordida aberta
anterior, que piora com crescimento (Burford & Noar, 2003).

A distrofia neuromuscular esté relacionada ao facto de os musculos faciais influenciarem
o crescimento 6sseo, nas zonas de inser¢ao, de acordo com a sua atividade (Naini & Gill,
2017).

A macroglossia (Figura 4) e a interposicao lingual, também sdo consideradas importantes

fatores condicionantes da mordida aberta (Alonso-Rodriguez et al., 2018).

Figura 3 - Exemplo de interposi¢do lingual. Fonte de Internet https://linhawhite.blogs.sapo.pt/qual-a-
relacao-entre-o-terapeuta-da-144005
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Figura 4 - Exemplo de um paciente com mordida aberta e macroglossia. Fonte de internet.
https://www.semanticscholar.org/paper/Surgical-Treatment-of-Congenital-True-Macroglossia-Costa-
Brinhole/622fd01593¢79ff976£2b304650c02a7e83959¢/figure/0

O tratamento da mordida aberta esquelética deve ser iniciado durante a denticdo mista,
com o proposito de se obter vantagem do crescimento ativo, produzindo resultados mais

rapidos e estaveis, bem como para reduzir a carga de tratamento na denticdo permanente

(Pisani et al., 2016).

2.1.4 Caracteristicas

A complexidade da mordida aberta anterior ¢ devida a uma combinacdo de caracteristicas
dentarias, esqueléticas, de habitos e de tecidos moles (Caprioglio & Fastuca, 2016).
Frequentemente, apds tratamento, se da a recidiva nesta ma oclusdo, apesar de terem sido
sugeridas varias estratégias de tratamento, direcionadas as varias etiologias da mordida
aberta anterior (Matsumoto et al., 2012).

Tendo em conta as dificuldades em determinar a causa, desenvolver um diagndstico e o
potencial de recidiva depois do tratamento, ¢ uma das anomalias mais desafiantes de tratar
(Pisani et al., 2016).

Segundo Reichert, so existe consenso quanto a sua dificuldade de tratamento da mordida
aberta. Desvios transversais e sagitais foram estudados, definidos e tratados com sucesso
durante muito tempo, deixando menos perguntas do que no plano vertical (Reichert et al.,
2014).

Em pacientes que se encontrem em fase de crescimento, a origem da mordida aberta ¢

especialmente importante, pois algumas mas oclusdes poderao corrigir-se com ou sem
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intervencdo intercetiva (Caprioglio & Fastuca, 2016). Certos tipos de ma oclusdo

apresentam corre¢do espontanea, como a mordida aberta anterior (Rossato et al., 2018).

Em contrapartida, diferentes estudos sugeriram que a existéncia prévia de ma oclusao na
denti¢do decidua ¢ um fator determinante para a evolugdo de uma ma oclusao na denti¢ao
permanente, aumentando a probabilidade de ser indicado o recurso a ortodontia

(Sherwood, 2007).

2.1.5 Diagnostico
2.1.5.1 Recolha de exames complementares de diagndstico e informacao pertinente

Para que seja possivel atingir qualquer objetivo é necessdrio que no primeiro contacto
com o doente, se estabeleca um diagndstico com base nas seguintes informagdes e exames
complementares de diagndstico (Gregoret et al., 2003):

a) Anamnese;

b) Motivo da consulta (estética ou fung¢io) (Juan Aguila, 2001);

c¢) Expectativas do paciente face ao tratamento;

E os seguintes exames complementares de diagnostico:

d) Documentagdo fotografica intra e extra-oral;

Além de ser um excelente meio de diagndstico, permite monitorizar a evolucdo do
tratamento, e ap0s a sua conclusao, controlar a estabilidade dos resultados (Gregoret et al
2008). Além das vantagens clinicas, os registos fotograficos, sdo indispensaveis para a
documentacdo legal do caso e para a criacdo de material utilizado em publicacdes
cientificas ou confins didaticos. As camaras fotograficas digitais apresentam uma série
de vantagens em relagdo as camaras convencionais (Gregoret et al 2003).

A série basica de fotografias € composta por (Gregoret et al 2008):

d.1) Extra-Orais:

Fotografia frontal em repouso

Fotografia frontal com sorriso

Fotografia de perfil direito em repouso

d.2) Intra-Orais:

Frontal, lateral esquerda, lateral direita todas em oclusdo

Oclusal superior e oclusal inferior (Gregoret et al 2008);
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Existem mais fotografias adicionais utlizadas em casos especificos, onde ¢ necessario um
estudo mais aprofundado do paciente (Gregoret et al., 2003):

e) Impressdes para confecdo de modelos de gesso:

f) Exames radiograficos:

f.1) Ortopantomografia

E uma radiografia de grande utilidade para o estudo dento-alveolar do paciente em todas
as idades, sendo muito util para complementar o diagnéstico clinico em casos de
assimetria (Juan Aguila, 2001). A comparagdo das estruturas osseas do lado direito e
esquerdo e a observacdo do comportamento dos planos oclusais fornecem dados
relevantes (Gregoret et al 2008).

Observar com particular atengdo a regido nasomaxilar, mandibular, ATM, denticio

superior e inferior (Juan Aguila, 2001).

f.2) Teleradiografia de Perfil
Realizar o tragado cefalométrico onde se realizam medi¢des ao estudo vertical e sagital
do perfil. As medidas obtidas sdo reais porque a escala de tamanho da telerradiografia ¢

praticamente 1:1 (Gregoret et al 2008).

Em pacientes ortodonticos esta radiografia deve ser executada em Maxima
Intercuspidacao (MIC), labios e dentes em contacto em posi¢ao Natural da Cabeca.
Em pacientes cirurgicos a Teleradiografia ¢ executada com labios em repouso e em PNC

(Gregoret et al 2003).

A diferenca da radiografia com fins ortodonticos em MIC e a radiografia com fins
cirurgicos esta relacionada com a relagdo interoclusal do primeiro contacto dentario em
relagdo céntrica (RC) (Gregoret et al 2008).

Em casos onde se observe clinicamente uma diferenga entre MIC e RC ¢ aconselhavel
previamente a obten¢do de uma Teleradiografia de Perfil, efetuar uma mordida em cera
que registe a posicdo em RC do primeiro contacto dentario. Este registo sera colocado na

boca no momento da radiografia (Juan Aguila, 2001).

f.3) Teleradiografia Frontal
E um elemento indispensavel para o estudo das assimetrias verticais e transversais (Tanny

etal., 2018).
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g) Exame Funcional da ATM

Neste exame ¢ de importante relevancia, a recolha de detalhes morfoldgicos sobre o
sistema neuromuscular e articulagio temporomadibular (ATM). E importante a recolha
de dados sobre (Gregoret et al 2008):

- O limite da abertura, (aproximadamente 35 mm na crianga e aproximadamente 45 mm
no adulto), abaixo de tais valores poderemos considerar uma restrigdo no movimento de
abertura, eventualmente associada a uma contractura muscular ou fibrose dos musculos
elevadores (Tanny et al., 2018).

- Alterag¢des na abertura ¢ encerramento; tendo como referéncia uma linha mediana, ¢é
pedido ao paciente que efetue uma abertura maxima e regresse a posicao inicial. Avaliar
se 0 movimento descreve uma linha reta ou um “S”, o que indicara a presenca de um
problema articular ou muscular (Juan Aguila, 2001).

- Palpag¢@o. Com ambos os dedos pressionar a apdfise mastdide, musculos temporais,
masséteres, pterigdideus laterais, interno e externo, digastrico, esternocleidomastoideu,
regido posterior do pescoco e trapézio.

- Avaliagao de dores nas articulagdes temporomandibulares.

- Avaliagdo da existéncia de crepitacdo ou estalidos

- Bloqueio na abertura ou encerramento

- Avaliagdo da posi¢ao de primeiro contacto e da posicao de MIC

- Deslizamento entre RC e MIC

- Posicdo contactante (oclusdo céntrica) a mais de Imm (sagital) da MIC, se o
deslizamento lateral entre oclusdo céntrica e MIC ocorrer em linha recta, esta situacao
pode evidenciar um agente etiologico de disfuncdo temporomandibular (Gregoret et al

2003).
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2.1.5.2 Avaliacao dos exames recolhidos

Obtidos os exames complementares de diagndstico supracitados processa-se 0s seguintes
exames:

A) Exame facial

A primeira consideracdo na metodologia do exame facial ¢ a utilizacdo do que se
denomina Posi¢ao Natural da Cabega (PNC), e a referéncia horizontal, denominada
Horizontal Verdadeira, que adquire este nome para ser diferenciada do Plano de Frankfurt
que também ¢ utilizado em analise cefalométrica (Juan Aguila, 2001).

Para obten¢ao da PNC o paciente devera estar relaxado e com o olhar fixo no horizonte

(Figura 5).

Figura 5 — Os parametros do perfil angular podem ser separados visualmente em componentes superiores
e inferiores e os angulos devem ser avaliados qualitativamente, quanto ao facto de serem obtusos, médios
ou agudos. O paciente deve estar na posicdo natural da cabega. Os angulos nasofrontal, nasolabial e
mentolabial sdo apresentados, separados nos componentes superior e inferior, por uma linha horizontal
verdadeira. O angulo nasolabial tem um componente superior e um componente inferior (I1abio superior).
Esses dois componentes podem variar de forma independente. Imagem cedida por Rui David Webba
Aguiar.
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Figura 6 - Um paciente Classe II com altura facial anterior inferior aumentada e mordida aberta anterior
esquelética. Fonte de internet. https://pocketdentistry.com/4-vertical-discrepancies/

B) Exame intra-oral
Baseia-se na informagdo recolhida dos dados: exame clinico e andlise de meios

complementares de diagndstico (Gregoret et al., 2003):

Exame clinico

Compreende 3 areas:

- Observagdo dos tecidos moles, (ldbios, mucosa oral, freios, lingua, gengivas) (Juan
Aguila, 2001);

- Observagdo periodontal, (avaliagdo da higiene oral, profundidade de sondagem, nivel
de inser¢do, inser¢do dos freios, mobilidade dentaria, hemorragia gengival, presenca de
exsudado inflamatério, exame radiografico, laboratorial e bacteriolégico) (Juan Aguila,
2001);

- Observacdo da denti¢do, (nimero, morfologia e dimensdo dentaria); alteragcdes de
posicdo, apinhamento, rotagdes e posi¢des ectopicas, relagdes inter-oclusais de incisivos,
caninos e molares) (Gregoret et al 2008);

C) Analise de modelos;

D) Anadlise Cefalométrica

Representa uma série de pontos que permitem armazenar a informacao
do paciente e compara-la com um padrdo de normalidade. Cada vez

mais se usam sistemas informatizados de analise cefalométrica (Silva et al.,

2019).
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E uma forma de reduzir a informacdo presente numa radiografia aquilo

que realmente interessa para a andlise do paciente (Juan Aguila, 2001).

A andlise Cefalométrica de Ricketts permite (Gregoret et al., 2003):

- Estudar a morfologia craniofacial

- Determinar o biodtipo facial

- Estudar as posigoes e relagdes dos diferentes componentes das estruturas
dentomaxilares.

- Grau de exposi¢do dos incisivos superiores. De elevada importancia no diagnostico e
planeamento do tratamento. Podendo, a exposicao dos incisivos superiores em relacao ao

labio superior, ser média ou até aumentada (Gregoret et al 2008).

A analise cefalométrica permite verificar se as bases apicais dos dentes se encontram bem
posicionadas e a existéncia de alguma compensacao dentaria (Solano-Hernandez et al.,
2013);

- Analise das arcadas dentarias onde se avaliam a presenca de diastemas, apinhamentos

dentarios e as discrepancias dento-alveolares (Tanny et al., 2018).

2.1.6 Objetivos do Tratamento

- Eliminagdo das causas;
- Reabilitagao neuromuscular;
- Tratamento dos problemas esqueléticos, sagitais, verticais, transversais;

- Tratamentos dentarios (Juan Aguila, 2001)

2.1.6.1 Visualizacido dos Objetivos do Tratamento (VTO)

Esta metodologia, desenvolvida por Ricketts, ¢ uma maneira de representar,
bidimensionalmente, os objetivos do tratamento (sagital e verticalmente) (Gregoret et al.,
2003).

E um esbogo das alteragdes esqueléticas e dentérias propostas no tragado cefalométrico.
Isto ¢ fundamental para o plano de tratamento de pacientes que ndo estdo em fase de
crescimento (adultos) e para planear o tratamento cirurgico.

A aplicacdo em pacientes em fase de crescimento ¢ mais dificil devido as limitagdes para

o prognostico do crescimento (Gregoret et al 2008).
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Segundo Ricketts, a VTO ¢ como um projeto utilizado para construir uma habitagcdo uma
habitagdo. E um plano visual que serve para o prognosticar o crescimento normal do

paciente e as influéncias previstas pelo tratamento (Gregoret et al., 2003).

A VTO permite avaliar (Gregoret et al 2008):

- Prognostico da base do cranio;

- Prognostico do crescimento mandibular (rotagdes, crescimento do eixo condilar e do
corpo mandibular)

- Prognéstico do crescimento maxilar

- Posi¢do do plano oclusal

- Posi¢do da denticdo (incisivo inferior, molar inferior, molar superior)

- Tecidos moles da face

2.2 Tratamento
2.2.1 Tratamento Ortodontico Convencional da Mordida Aberta

2.2.1.1 Tratamento em individuos em fase de crescimento com mordida aberta

anterior

Em individuos que se encontrem em fase de crescimento, o tratamento da mordida aberta
anterior abrange a reeducagdo de hébitos parafuncionais (Artese et al., 2011), o controlo
comportamental e, em algumas situagdes particulares, aparelhos removiveis ou fixos
(Maia et al., 2008).

Na maioria dos casos estas medidas, seriam suficientes para a resolu¢do da ma oclusao.
Mas, se o problema persistir, apds estas opcdes de tratamento, a ortopedia dento-facial,
ou o tratamento ortodontico cirtirgico ortognatico (TOCO) poderdo eventualmente, ser

fundamentais (Sherwood, 2007).

2.2.1.2 Tratamento em adultos da mordida aberta anterior

O tratamento da mordida aberta anterior, em adultos, apenas por meio de ortodontia,
reporta um quadro de solucdo dificil, pois envolve intrusdo de molares, a extrusdo de
dentes anteriores e expansdo do arco maxilar (Kuroda et al., 2007).

Esta op¢do utiliza fundamentalmente a seguinte metodologia: a utilizagdo de arco

continuo para planificar o plano oclusal dos dentes anteriores e posteriores provocando
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intrusao leve em molares e extrusao de incisivos, a utilizagao de elasticos anteriores, ¢ a
utilizagdo de mini-implantes ou miniplacas para provocar intrusdo de molares
(Matsumoto et al., 2012).

No que concerne a expansao do arco ocorre alteragdo de angulacao dos dentes nas bases
Osseas para que se possa corrigir mordidas cruzadas posteriores (Oka et al., 2013).

A utilizacdo de técnicas de ancoragem para corrigir a mordida aberta anterior descrita
recentemente (Wang et al., 2019), pode ser realizada através da adaptacao de placas de
fixacdo interna rigida, como ancoragem indispensavel para intrusdo de molares e
consequente correcdo de mordida aberta anterior (Jensen & Ruf, 2010).

Trata-se de um recurso técnico de muita relevancia, usado até ao momento, em situagdes
em que a ancoragem ¢ limitada por doenca periodontal, auséncias dentarias, corticais
Osseas delgadas, ou até mecanica de dificil execucdo que torne as movimentacgdes
ortodonticas imprevisiveis (Matsumoto et al., 2012).

Na atualidade, para correcdo da mordida aberta anterior tratando-se de um tratamento
exclusivamente ortodontico, o seguinte protocolo pode ser preconizado:

- Nivelamento e alinhamento dos dentes maxilares em trés segmentos com arcos

independentes e seccionados, sendo um anterior e dois posteriores (Naran et al., 2018).

- Aplicagdo de uma barra transpalatina entre molares, distanciada da mucosa do palato,
com a percentagem de intrusdo planeada. Esta distancia marca a quantidade de intrusao
provocada de acordo com o planeamento, tendo-se em consideragdo, que a cada Imm de
intrusao dos molares corresponde, de 2 a 3 mm de trespasse em incisivos (Gregoret et al

2008);

- Aplica¢do de abordagens de ancoragem e aplicacdo de for¢a intrusiva, por meio de
elasticos, respeitando a distancia entre a mucosa do palato e a contengdo palatina ja

mencionada (Jensen & Ruf, 2010).

- Aplicagdo de contengdes, nas localizagdes onde existiam placas acrilicas ou elésticos,
dando-se inicio a mecanica ortodontica com arco reto, em todos os dentes maxilares

(Sherwood, 2007).
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2.2.2 Tratamento Cirurgico da Mordida Aberta
2.2.2.1 Definicao de Cirurgia Ortognatica

A area da medicina cujo objetivo principal € definido pela correcdo de maloclusdes e
deformidades dentofaciais, através da intervengdo cirurgica em conjugagdo com
tratamento ortodontico, ¢ a cirurgia ortognatica (American Association of Oral and
Maxillofacial Surgereons, 2013).

A cirurgia ortognatica ndo se fundamentando no ato cirargico propriamente dito, tem
também por base, um conjunto de fatores prévios a cirurgia, que requerem, (no minimo),
uma preparagdo de 18 a 24 meses, na qual se inclui todo o tratamento ortodontico (Naran

et al., 2018).

A cirurgia ortognatica pode ser definida como uma correcdo cirirgica de anomalias
maxilares, mandibulares, ou bimaxilares (Sherwood, 2007).

A correcdo da relagdo maxilo-mandibular beneficiara a fonética, a fun¢do mastigatoria, a
fonética, a estética facial e a respiracdo, dando origem a mudancas que se refletem na vida

social e pessoal do individuo (Torgersbréten et al., 2020).

2.2.2.2 Cooperacao entre ortodontista e cirurgiio ortognatico

A ortodontia contribui para o sucesso da cirurgia ortognatica, sendo fundamental que os
arcos dentdrios estejam devidamente coordenados antes da cirurgia, por forma a tornar
possivel uma corre¢do exata da discrepancia esquelética (nos sentidos antero-posterior,

vertical e transversal) (Naran et al., 2018).

Na consulta inicial, deve proceder-se a uma entrevista cuidadosa, perceber a queixa
principal do paciente (Fontes et al., 2012).

A fase mais importante no tratamento do paciente centraliza-se defini¢ao dos objectivos
do tratamento e na avaliacdo dos problemas existentes (Sandler et al., 2011).

Na consulta inicial deve ser elaborada uma entrevista cuidadosa com o paciente para
discutir sua auto-percec¢do dos problemas dentarios e os possiveis planos de tratamento.
O atual estado de saude do doente e quaisquer problemas médicos ou psicologicos que
possam afetar o tratamento também sao discutidos neste momento (Franzotti Sant’Anna

etal., 2017).
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O ortodontista envolvido e o cirurgido maxilofacial devem fazer um exame cuidadoso da
estrutura facial considerando a estética de perfil e frontal (Naran et al., 2018).

A avaliagdo da estética facial frontal deve buscar a presenca de assimetrias e do equilibrio
facial total (Kaku et al., 2019).

A avaliagao deve incluir a observagdo da posicao da testa, dos olhos, das margens
infraorbitarias, das proeminéncias zigomaticas; configuracao do nariz, incluindo a largura
da base alar; areas paranasais; morfologia do labio; relagdo dos labios com os incisivos e
as relagdes totais das proporgdes das dimensdes transversais e verticais da face (Kaczor-

Urbanowicz et al., 2016).

O exame dentdrio completo deve incluir determinacdo da forma do arco dentario,
simetria, alinhamento dentario e anomalias oclusais nas dimensoes transversal, antero-
posterior e vertical (Valarelli & Janson, 2014).

Os musculos da mastigagdo ¢ a fungdo da ATM também devem ser avaliados (Huang et
al., 2019).

Realizagdo de um exame periodontal minucioso, incluindo hemorragia e profundidade de
sondagem; avaliando a higiene do paciente e o estado de satde periodontal atual (Feres
etal., 2017).

Nesse momento também devem ser obtidas impressdes e registo da mordida para a
confegdo e avaliagao de modelos de estudo (Franzotti Sant’ Anna et al., 2017).
Radiografias panoramicas e cefalométricas laterais sao usadas na avaliagdo do paciente e
sda0 uma parte importante da analise inicial (Park et al., 2019).

A tomografia digital computadorizada permite integrar os dados cefalométricos com a
imagem digital da face para melhorar a avaliagdo das relagdes entre o tecido mole
sobreposto e o esqueleto facial (Naran et al., 2018).

Depois da avaliacao clinica cuidadosa e da andlise dos registos diagnosticos, deve-se
elaborar uma lista de problemas do paciente e desenvolver um plano de tratamento que
seja do acordo de todos os profissionais participantes do tratamento do paciente, incluindo
o cirurgido maxilofacial, o ortodontista, o periodontologista e o especialista em dentisteria
(Wolford, 2020).

Primeiramente, deve-se controlar a higienizacdo do paciente: controlar a inflamagao
gengival (realizar avaliacdo gengival), fazer motivacdo para a higiene oral (Singh et al.,
2018). Sempre que possivel, adiar o tratamento até um adequado controlo da satde e

higiene oral (Maria et al., 2005).
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Deve-se proceder a avaliagao periodontal e endodontica dos dentes; avaliar também
quanto a possibilidade de serem restaurados e qualquer dente ndo restauravel deve ser
extraido antes da intervengao cirurgica (Singh et al., 2018).

Todas as lesdes de carie devem ser restauradas previamente na fase de tratamento pré-

cirtrgica (Feres et al., 2017).

Os pacientes cujo tratamento ortodontico ndo seja satisfatorio, t€ém indicagdo para
tratamento ortodontico-cirurgico (Jensen & Ruf, 2010).

A angulacao indesejada dos dentes anteriores sucede como uma resposta compensatoria
a deformidade dentofacial em desenvolvimento (Tanny et al., 2018).

As compensagdes dentarias para a deformidade esquelética devem ser corrigidas antes da
cirurgia através do reposicionamento ortodontico apropriado dos dentes, sobre as suas
bases esqueléticas, independentemente da relagdo de mordida com o arco antagonista

(Jensen & Ruf, 2010).

Esta movimentagdo ortodontica pré-cirirgica acentua a deformidade do paciente, mas ¢
necessaria, caso as relacdes oclusais normais devam ser atingidas quando os componentes
esqueléticos forem apropriadamente posicionados na cirurgia (Naran et al., 2018).

A descompensacao objetiva melhorar a angulagdo dos dentes sobre o osso basal, apos a

qual os problemas esqueléticos sdo corrigidos (Silva et al., 2019).

Os passos fundamentais na preparagdo ortodontica sdo estabelecer posi¢des verticais e
antero-posteriores apropriadas dos incisivos, o alinhamento e nivelamento dos arcos
individualmente e atingir compatibilidade dos arcos ou dos segmentos dos arcos

(Sherwood, 2007).

2.2.2.3 Tratamento ortodontico pré-cirurgico

Em situacdes de mordida aberta anterior esquelética, uma metodologia de tratamento
pode ser preconizada da seguinte forma:
- Preparacdo ortodontica para corrigir as discrepancias dentarias que limitam a

estabilidade oclusal pos-operatoria (Silva et al., 2019);

- Recolocagao cirtirgica dos maxilares através de cirurgia ortognatica (Wu et al., 2019);
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- Finalizacao ortodontica da nova oclusao alcancada pelo procedimento (Farronato et al.,

2013).

Nao ¢ aconselhavel que a mecanica ortodontica corrija problemas verticais, transversais
ou antero-posteriores, pois que essas movimentacdes sdo de estabilidade dentaria
questionavel com possibilidade de prejudicar a estabilidade cirtirgica/dentaria dos

resultados (Naran et al., 2018).

Pelo que a preparagdo ortodontica deve reportar-se a movimentagdes dentdrias que
alinhem a arcada dentaria, ou em segmentos, conservando a mordida aberta anterior para
garantir a estabilidade do movimento cirurgico (Wolford, 2020).

O recurso a exodontias deve limitar-se somente para corrigir apinhamentos dentérios,
uma vez que a angulagdo dos incisivos pode ser controlada com cirurgia maxilar
segmentar reparando coordenacgdo de arcos dentérios e divergéncias radiculares (Oka et
al., 2013).

No que respeita a curva de Spee, na mordida aberta anterior em adultos, este tipo de
deformidade ¢ frequente na mandibula e raro na arcada maxilar, permitindo duas opgdes
(Sherwood, 2007):

- Alinhamento ortodontico prévio ao procedimento cirtirgico, que despenderd tempo,
afigurando-se adequado ao tipo de ortodontia utilizada como o encerramento de espagos

gerado por exodontias (Wolford, 2020),

- Segmentagdo maxilar ou mandibular para permitir a corre¢do da curva de Spee (Naran

et al., 2018).

Na fase cirargica, ¢ indispensavel o diagnostico da deformidade do paciente e o seu plano
cirirgico de tratamento tendo-se sempre em consideracdo (Wu et al., 2019):

A quantidade de reposicionamento superior da maxila, a posicdo da mandibula apds o
reposicionamento da maxila, e a necessidade de correcdo transversa maxilar (Naini &

Gill, 2017).

Em primeiro lugar o posicionamento da maxila deve ser planeado seguindo dois
parametros: - A relagdo labio-dente que delimitaré a posicao vertical;

- A posigdo antero-posterior da maxila.

Se a nova posi¢ao maxilar, apds a impactagdo, originar um bom plano oclusal e a posigao
antero-posterior do incisivo seja satisfatoria, apds rotagdo da mandibula, ndo sera

necessario realizar uma osteotomia na mandibula (Jensen & Ruf, 2010).
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Porém, se o novo plano oclusal gerado pela rotacdo mandibular secundaria a impacg¢ao
maxilar se revele discrepante dos valores normais, associa-se com a osteotomia na
mandibula para definir uma posi¢ao antero-posterior satisfatoria do incisivo superior e
definir um bom plano oclusal (Reyneke & Ferretti, 2007).

A mentoplastia nessas situagdes configura somente harmonia facial e complemento ao
perfil, ndo sendo aconselhdvel que substitua as osteotomias mandibulares (Kashani &
Rasmusson, 2016).

Relativamente as necessidades de correcdo transversal, deve ser climinada toda
compensag¢ao dentaria antecipadamente ao diagndstico da necessidade de segmentacdo, e
dessa forma, define-se a necessidade ¢ a magnitude da expansdo maxilar (Sherwood,
2007).

E aconselhavel posicionamento de uma goteira palatina no minimo por 6 semanas, e,
invariavelmente, o posicionamento de uma barra transpalatina apdés o procedimento

(Wolford, 2020).

2.2.2.4 Indicag¢oes para a Abordagem Cirurgica da Mordida Aberta

As indicagdes para cirurgia ortogndtica estdo interligadas com a idade, relacdo com as
bases apicais, tipo de padrao de crescimento, gravidade da modificagdo esquelética, grau
de compromisso estético (American Association of Oral and Maxillofacial Surgereons,

2013).

A correcdo cirtrgica de mordida aberta inclui pacientes cujo tratamento pode envolver
uma impactacdo diferencial da maxila (Torgersbraten et al., 2020). Isso inclui casos de
mordida aberta esquelética, com maior crescimento vertical da parte posterior da maxila
(Kuroda et al., 2007). O tratamento para tais condi¢des envolve a osteotomia Le Fort I ao
nivel da maxila e impactacdo diferencial posterior da maxila, ou seja, mover a parte
posterior da maxila para uma posi¢do superior, em relacdo a parte anterior da maxila,
muitas vezes referida como uma impactagdo posterior (Sherwood, 2007). A mandibula
pode, entdo, girar automaticamente para frente, ajudando assim a corrigir a altura facial
anterior inferior (AFAI) (Figura 6, 7) (Naini & Gill, 2017). A exposicdo vertical dos
incisivos superiores em relacdo ao labio superior pode ser correta ou necessitar de reducao

(Naran et al., 2018).
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Figura 7 - (a e b) Mordida aberta anterior esquelética devido ao aumento da altura facial antero-inferior. A
altura do ramo mandibular ¢ média. Verifica-se um VME (excesso maxilar vertical), posterior, o que levou
a uma rotagdo posterior da mandibula, movendo o queixo para baixo e para tras em relagdo ao rosto.
Verifica-se uma posicdo adaptativa da lingua para a frente. Adaptada de Naini & Gill, (2017)

Figura 8 - (a e b) Mordida aberta anterior esquelética devido a reducéo da altura do ramo. A posigao vertical
da maxila é média, assim como a altura antero-inferior da face. A mandibula sofreu uma rotag@o posterior
e ha uma convexidade antegonial pronunciada, na morfologia da mandibula. Adaptada de Naini & Gill,
(2017)

Os dois parametros mais importantes no planeamento da correc¢ao cirurgica de uma MAA
sdo: a relagdo dos incisivos superiores com o labio superior (a relagao “incisivo-labial™)
e o AFAI (Figura 8) (Naini & Gill, 2017). A correcdo de uma MAA e a reducdo de AFAI
sdo alcangadas pelo reposicionamento superior, a nivel vertical, do segmento posterior da
maxila e a subsequente autorrotacdo da mandibula para frente (Naini & Gill, 2017). O
grau de impactagdo maxilar posterior necessario sera essencialmente ditado pelo tamanho
da MAA (Sherwood, 2007).
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Preparacao da inclinacio dos incisivos para impactacao posterior da maxila.

Em associacdo com uma impactagdo posterior diferencial da maxila, os incisivos
superiores sofrerao uma retroinclinagao (Kashani & Rasmusson, 2016). A quantidade de
retroinclinagdo ¢ importante no planeamento cirirgico, pois um grau compensatorio de
proinclinagdo dos incisivos deve ser incorporado ao preparo ortodontico pré-operatorio,
de modo que os incisivos superiores retornem a sua inclinagdo correta com a cirurgia

(Sherwood, 2007).

Na ortodontia pré-operatéria, os incisivos superiores ficardo excessivamente
retroinclinados com a cirurgia (Carolina et al., 2014). Alternativamente, se muita
proinclinagdo for incorporada a ortodontica pré-operatéria, ou se o grau de impactacao
posterior, planeado pré-cirurgicamente, em relagdo a parte posterior da maxila nao for
alcangado, os incisivos permanecerdo, um tanto, proinclinados apds a cirurgia (Jensen &

Ruf, 2010).

A quantidade de mudanca na inclinagdo dos incisivos superiores depende da quantidade
de impactagao posterior diferencial da maxila (Torgersbréten et al., 2020). No entanto, a
proporcao de ambas as variaveis também dependem do comprimento sagital da maxila
(Fontes et al., 2012). A relagdo geométrica entre essas trés varidveis foi descrita (Figura
9), desde o comprimento efetivo da maxila e dos incisivos superiores até¢ a ponta da
cuspide do primeiro molar, de onde a impactagdo posterior geralmente ¢ medida (Naran
et al., 2018). Por exemplo, uma impactagao posterior diferencial de 6 mm levard a uma
retroclinacao dos incisivos superiores de quase 10 ° se o comprimento efetivo da maxila
¢ de 35 mm e 6 ° se o comprimento maxilar ¢ de 55 mm (Naini & Gill, 2017). Quanto
maior a impactacao diferencial e menor o comprimento da maxila, maior serd a mudanga

na inclinacdo dos incisivos superiores (Figuras 10, 11) (Ismail & Leung, 2017).

6=Sin" (i/x)

Figura 9 - A impactagdo posterior da maxila tem um efeito de retragdo nos incisivos superiores. O efeito é
proporcional a quantidade de impactagdo (i) e ao comprimento da maxila (x). Foi descrita uma férmula
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para calcular a quantidade de proinclinagdo, que deve ser incorporada durante o tratamento ortoddntico pré-
operatorio. Adaptada de Naini & Gill, (2017)

Figura 10 - Preparag@o da inclinag@o dos incisivos para impactacao diferencial posterior da maxila. (a) Em
posi¢do pré-operatdria, com os incisivos superiores em inclinagdo média. (b) Em associagdo com uma
impactagdo posterior diferencial da maxila, os incisivos superiores retroinclinardo. Eles agora estdo
excessivamente retroinclinados. (c) Portanto, um grau compensatdrio de proinclinagdo dos incisivos deve
ser incorporado ao preparo ortodontico pré-operatdrio. (d) Assim, os incisivos superiores irdo efetivamente
retroinclinar de acordo com a rotag@o da maxila provocada pela impactagdo posterior, corrigindo assim sua
inclina¢do com cirurgia. Adaptada de Naini & Gill, (2017)

A

Figura 11 - Calculo do grau de proinclinagdo necessaria dos incisivos com planeamento cefalométrico de
pré-tratamento, usando uma conversdo do tipo Ballard. O incisivo ¢ girado em torno do centro da raiz
(centro de rotacdo), localizado aproximadamente a metade do comprimento da raiz a partir do apice.
Adaptada de Naini & Gill, (2017)
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Preparacao ortodontica para rotacaio mandibular

Os incisivos inferiores normalmente sofrem uma retroinclinagao provocada pelo labio
inferior de acordo com a rotagdo posterior, da mandibula, durante o crescimento (Naini
& Gill, 2017). Na preparagdo para a autorrotacdo anterior da mandibula, os incisivos
inferiores precisardo de ser proclinados de forma a que a sua inclinacdo seja corrigida
efetivamente com a autorrotagao mandibular (Ismail & Leung, 2017). Isso precisa de ser

planeado cefalometricamente no pré-tratamento e verificado no pré-operatério (Figura

12) (Naran et al., 2018).

Figura 12 - Preparagdo da inclinagdo dos incisivos inferiores para autorotacdo mandibular. (a) Se a
inclina¢do dos incisivos inferiores nao for preparada ortodonticamente antes da autorotagdo mandibular
para frente, (b) a inclina¢do dos incisivos sera incorreta apds a autorotacdo. (c) A inclina¢ao dos incisivos
inferiores foi preparada ortodonticamente (neste caso, por proinclinagdo). Nesta situagdo, os incisivos
inferiores podem parecer excessivamente proinclinados, mas os médicos devem estar cientes de que esta é
aposicdo planeada. (d) Com a autorotagdo para frente da mandibula, () a inclinagdo dos incisivos inferiores
estara correta. Adaptada de Naini & Gill, (2017)
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Planeamento da posi¢ao sagital da mandibula e queixo

Finalmente, a posi¢do sagital autorrotada da mandibula e do queixo precisa ser
considerada, além da relagdao dentario-oclusal (Ismail & Leung, 2017). Na posi¢ao pos-
autorrotacdo, se a mandibula estiver numa boa posi¢do sagital e a oclusdo dentaria for
aceitavel, ndo serd necessario qualquer cirurgia mandibular ou talvez apenas uma ligeira
osteotomia sagital bilateral (Naini & Gill, 2017). Alternativamente, o corpo da mandibula
pode precisar de ser avangado ou recuado no plano sagital, para melhorar a aparéncia
estética facial e a oclusdo dentéria. A genioplastia de avango ou de reducao também pode
ser considerada, dependendo da morfologia e da proeminéncia do tecido mole do queixo

e da morfologia da prega mentolabial (Naran et al., 2018).

2.2.3 Sequéncia de Tratamento
2.2.3.1 Ortodontia Pré-Cirurgica

A preparagdo ortodontica pré-ciriirgica tem como objetivos principais: o nivelamento
dentario nos trés planos do espaco, a colocacdo dos dentes numa posicdo estavel
relativamente as bases dsseas, corrigir desarmonias dentérias e dento-esqueléticas (Wu et
al., 2019), a coordenagado dos arcos inferiores e superiores, a inversao de compensagoes

dento-alveolares adquiridas e alcangar uma boa fungdo (Torgersbraten et al., 2020).

A preparacdo ortodontica pré-cirurgica, permite expor e analisar a verdadeira
discrepancia esquelética, e definicdo das alteragdes oclusais necessarias para que a

oclusdo apos o procedimento cirdrgico seja adequada (Burford & Noar, 2003).

A preparagdo ortodontica pré-cirurgica, ocorre em periodos variaveis entre os 12 e os 24

meses (Ko et al., 2011).
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Planeamento Cirtrgico

O planeamento tendente a execugdo da cirurgia ¢ baseado numa analise de perfil, na

cefalometria e na execugdo de uma guia cirargica (Naran et al., 2018).

Um doente esta apto a realizar a cirurgia ortognatica, quando os seguintes parametros sao

cumpridos (Franzotti Sant’ Anna et al., 2017):

- Alinhamento e nivelamento da arcada superior e inferior;

- Encerramento de espagos (diastemas ou provenientes de exodontias);
- Retragdo de caninos e de incisivos (quando necessario).

Estando apto sob o ponto de vista ortoddontico (Franzotti Sant’ Anna et al., 2017):

\

- Procede-se a realizacdo de impressdes superior e inferior para obtencdo de novos

modelos de estudo para:

- Montagem em articulador semi-ajustavel com recurso a arco facial simulando o

posicionamento requerido apos a cirurgia (Wolford, 2020);
- Verificar oclusao apos ortodontia.
E feita uma nova telerradiografia de perfil para um novo tragado:

- Existindo alguma interferéncia, as correcOes necessarias serdo realizadas antes do
procedimento cirirgico para que posteriormente o encaixe seja perfeito. Consegue-se

assim prever a oclusdo e a posi¢ao ap0s a cirurgia.

2.2.3.2 Abordagens Cirurgicas consoante a etiologia

- Etiologia predominantemente esquelética com etiologia adaptativa leve dos tecidos

moles

Na situacdo ideal, os planos oclusais maxilar e mandibular serdo nivelados na fase
preparatéria do tratamento ortodontico (Naran et al., 2018). Portanto, a impactacao
posterior da maxila permitird a autorotacdo mandibular para frente e uma oclusao dentéria
relativamente boa (Naini & Gill, 2017). Isso ¢ possivel se uma mordida aberta
predominantemente esquelética tiver alguma etiologia adaptativa de tecidos moles

(lingua), o que permite um pequeno grau de extrusdo dos incisivos superiores e, portanto,
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nivelamento do arco no pré-operatorio, sem risco de recidiva pds-tratamento (Sherwood,

2007).
- Tecidos esqueléticos e moles combinados

Alternativamente, se houver um aumento acentuado da curva sagital no arco superior,
(Figura 13) pode ser prudente manter a curva acentuada no arco superior colocando uma
curva no arco, embora isso inevitavelmente levara a uma mordida aberta posterior no pos-
operatério (Reyneke & Ferretti, 2007). Se a curva ndo for mantida, o nivelamento
ortodontico pré-operatério da arcada superior pode levar a extrusdo excessiva dos
incisivos superiores, com tendéncia a recidiva (Wolford, 2020). A recidiva dos incisivos
superiores na dire¢do apical quando os aparelhos ortodonticos sdo removidos tendera a
reabrir a mordida anteriormente. A alternativa ¢ alinhar e nivelar os segmentos anterior e
posterior independentemente e realizar a impactagdo segmentar posterior da maxila

(Naini & Gill, 2017).

Figura 13 - Exemplo de uma mordida aberta anterior com uma etiologia significativa de tecidos moles
(lingua). Fonte de internet. https://diamondbraces.com/conditions/open-bite/
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- Etiologia predominantemente esquelética.

Num paciente com uma mordida aberta esquelética com hipotonia muscular,
frequentemente havera uma curva de Spee acentuada na arcada dentdria mandibular e
uma curva reversa na arcada superior (Naran et al., 2018). Isso deve-se ao fato de os
incisivos terem irrompido o maximo possivel na tentativa mal sucedida, de encontrar os
incisivos opostos, compensando o aumento do AFAI (Naini & Gill, 2017). Nesses casos,
o nivelamento das arcadas dentarias deve ocorrer por algum grau de intrusao dos dentes
incisivos. A tendéncia de recidiva pos-operatoria dos incisivos intruidos sera para erupgao

oclusal, o que ajudard a manter o overbite dos incisivos corrigida (Oka et al., 2013).

2.2.3.3 Métodos de Correcao Cirurgica da Mordida Aberta

Existem trés métodos principais para corrigir cirurgicamente uma mordida aberta anterior

de etiologia principalmente esquelética num paciente adulto (Naini & Gill, 2017):

Segmentacio diferencial da maxila através da osteotomia Le Fort 1

A rotagao do plano oclusal maxilar em torno do eixo transversal com impactagao posterior
diferencial permite a autorrota¢do para frente da mandibula para fechar uma mordida
aberta (Torgersbriten et al., 2020). A prepara¢do ortodontica requer um elemento de
proclinacdo dos incisivos superiores, ja que o efeito da impactagao posterior cirurgica é a

retroclinacao relativa dos incisivos superiores (Figura 14) (Mandava, 2009).

Segmentac¢io posterior da maxila

Através da osteotomia Le Fort I, a maxila ¢ segmentada verticalmente, a distal dos
caninos ou a distal dos incisivos laterais. Os segmentos posterior € anterior, que foram
alinhados no pré-operatorio e nivelados de forma independente, serdo movidos
separadamente (Fischer et al., 2000). O segmento posterior ¢ reposicionado
superiormente, permitindo a autorrotagcdo anterior da mandibula para fechar a mordida
aberta, € 0 segmento anterior € reposicionado verticalmente para obter a exposi¢do ideal

dos incisivos superiores em relacao ao labio superior (Kashani & Rasmusson, 2016).
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Cirurgia mandibular isolada
A rotagdo posterior do segmento distal da mandibula apds uma osteotomia sagital

bilateral pode ser usada para fechar algumas mordidas abertas (Naini & Gill, 2017).

Idealmente, a escolha do procedimento deve ser determinada com base nas caracteristicas
diagnosticas de cada paciente (Fischer et al., 2000).

Por exemplo, uma etapa vertical 6bvia e potencialmente conveniente no plano oclusal
maxilar entre os segmentos anterior e posterior pode ser melhor abordada com cirurgia
segmentar embora a preferéncia do cirurgido por uma opg¢ao técnica também seja um fator

pertinente (Reyneke & Ferretti, 2007).

2.2.3.4 Técnicas Cirargicas

Osteotomia Maxilar — Le Fort 1

Figura 14 - As osteotomias sdo feitas de modo a que a remogdo de uma tira 0ssea afilada de largura
apropriada, maior posteriormente do que anteriormente, resultard em impactagdo posterior diferencial da
maxila. Adaptada de Naini & Gill, (2017)

Esta técnica ¢ fundamentalmente usada para corrigir deformidades maxilares e

craniofaciais (Jensen & Ruf, 2010), caracteriza-se por uma fratura que se estende de
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forma horizontal da piramide nasal até as apofises pterigoides da maxila bilateralmente

(Figura 14) (Ismail & Leung, 2017).

No inicio ¢ feita uma incisao horizontal no vestibulo a cerca de 2 a 3 mm a jungao
mucogengival, estendendo-se até aos primeiros molares. A incisdo deve ser feita
cautelosamente de modo que, a cicatriz, (apds a cirurgia), ndo seja percetivel quando o
paciente sorri. Ou seja, deve ser tida em conta a linha do sorriso/ linha de exposi¢ao

gengival ) (Kashani & Rasmusson, 2016);

A exposicao cirtrgica da maxila pode ser dividida em (Cemal, 2013):

- Anterior — direcionada a abertura piriforme para expor o rebordo piriforme;
- Supero-lateral — de forma a expor o feixe neurovascular infraorbital;

- Posterior — passa pela sutura zigomatico-maxilar, pelo suporte zigomatico e pela fissura

pterigomaxilar.

Depois, a marcacao de referéncia interna ¢ realizada acima e abaixo da linha de
osteotomia prevista. Sdo definidos pontos de referéncia interna, nas paredes laterais da

maxila (Ismail & Leung, 2017).

- A linha de osteotomia deve ser feita 4 a 5 mm acima dos vértices dos caninos € do

primeiro molar superior;
- Acima e abaixo da linha de osteotomia, sdo marcadas as referéncias internas.

- Subsequentemente aos pontos de referéncia, ¢ feita a primeira osteotomia para cortar a

parede lateral da maxila (de posterior para anterior).
- A linha de osteotomia horizontal € realizada paralelamente ao plano oclusal.

- A segunda linha de osteotomia € pela jung@o dos dois pontos de referéncia: — de dentro

para fora através da parede posterior da maxila (Kashani & Rasmusson, 2016);

- Os cortes da osteotomia Le Fort I sdo feitos: na parede lateral, no septo nasal, na parede
do seio mesial, e na jungdo pterigomaxilar e a sua sequéncia depende da preferéncia do

cirurgido (Naini & Gill, 2017).

A maxila € exposta pela incisdo vestibular sublabial padrdo e dissec¢do subperiosteal. Um

corte de serra ¢ feito ao nivel Le Fort I no pilar zigoméatico em frente a abertura piriforme.
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Um corte posterior ¢ feito do pilar numa direcdo posterior a fissura pterigomaxilar
(Kashani & Rasmusson, 2016).

De acordo com o planeamento pré-operatdrio, sdo feitas marca¢des acima dessa linha de
osteotomia no zigoma e na borda piriforme, que indicam a posic¢ao do corte da osteotomia
superior e, portanto, a quantidade de osso a ser retirado na dimensao vertical posterior e
anteriormente (Reyneke & Ferretti, 2007).

A impactagdo posterior diferencial da maxila requer a remog¢ao de uma tira dssea afilada

de largura apropriada, maior posteriormente do que anteriormente (Naini & Gill, 2017).

Figura 15 — Exemplo de uma osteotomia Le Fort I, parte do osso na parte superior da maxila ¢ seccionado,
e a maxila ¢ fixada na posicdo correta com parafusos. Fonte de internet
https://crystallakeoralsurgery.com/burlington-oral-surgery-surgical-procedures/orthognathic-jaw-surgery/

Apresenta as seguintes vantagens (Ismail & Leung, 2017):

- Linha de visao direta;

- Melhor visibilidade da lesdo;

- Melhor resultado estético.

- As suas indicagdes permitem (Fischer et al., 2000):

- Coordenagdao das discrepancias transversais entre arcadas dentarias
- Nivelamento das arcadas dentarias;

- Alteracao do formato das arcadas dentarias;

- Movimentagao da maxila nos trés planos. Esta técnica pode ser feita com um, dois, trés

ou quatro segmentos, mediante o objetivo final da cirurgia. Podem-se alcangar
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movimentos de recuo, avanco, reducdo, expansao e reposi¢ao (inferior ou superior) do

maxilar superior (Figura 15, 16, 17, 18) (Kashani & Rasmusson, 2016).

Por isso, consoante o tipo de discrepancia que estamos a tratar, este procedimento pode
variar. Pode-se também dizer que a escolha de uma técnica ndo segmentar visa
essencialmente a obten¢do de uma oclusdo adequada (Figura 19, 20, 21) (Ismail & Leung,

2017).

Figura 16 — Figura esquematica da osteotomia Le Fort I. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)

Figura 17 — Vista frontal da osteotomia Le Fort I. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)
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Figura 18 — Segmentagdo da maxila em 4 pegas. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)

Figura 19 — Segmentagdo da maxila em 6 pegas. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)
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Figura 20 — Vista clinica da maxila segmentada. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)

Figura 21 — Osteotomia interdental vertical colocada entre o canino e o primeiro dente pré-molar do mesmo
lado. Adaptada de Kashani & Rasmusson, (2016)

50



Desenvolvimento

Osteotomia sagital do ramo mandibular

A Osteotomia sagital do ramo mandibular ¢ a osteotomia mais realizada em cirurgia
ortognatica (Figura 22) (Naran et al., 2018). Atualmente sendo considerada a técnica

preferencial para osteotomia na mandibula (Kashani & Rasmusson, 2016).

A abordagem intraoral comeca por vestibular, na zona do vestibulo, passando por toda a
linha obliqua, “estendendo-se para a frente até ao sexto dente, e, para trds e para cima ao

longo do bordo anterior do ramo mandibular” (Naini & Gill, 2017).

Este tipo de procedimentos permitem o avango € o recuo da mandibula melhorando a

fonética, a funcdo mastigatoria e a propria harmonia facial do doente (Ismail & Leung,

A6
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Figura 22 — Exemplo de uma osteotomia sagital do ramo mandibular, a mandibula é reposicionada para a
frente.  Fonte de internet  https://crystallakeoralsurgery.com/burlington-oral-surgery-surgical-
procedures/orthognathic-jaw-surgery/

Glossectomia parcial como coadjuvante ao tratamento cirurgico

7

A macroglossia ¢ uma circunstancia pedidtrica incomum, com diferentes etiologias
(Rijpstra & Lisson, 2016). Podendo ser caracterizada por verdadeira, quando ha aumento
da lingua, e relativa, quando o tamanho da cavidade oral ndo ¢ proporcional ao tamanho
da lingua (Cymrot et al., 2012).

Estas condigdes podem ser congénitas ou adquiridas (Alonso-Rodriguez et al., 2018). O
diagnostico € baseado na abertura labial, na presenca de protrusdo lingual em relagao aos
dentes e postura mantida de boca aberta (Cymrot et al., 2012).

A macroglossia pode ser caracterizada em generalizada e localizada, com base na
extensdo do compromisso lingual, tendo por origem causas inflamatorias, traumaticas,

congénitas e neoplasicas (Rijpstra & Lisson, 2016).
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A lingua tem muitas fungdes, entre elas a fonacdo, degluticdo, respiracdo e
desenvolvimento normal do processo alveolar e da estrutura 6ssea da face (Caprioglio &
Fastuca, 2016).

Desta forma, a macroglossia esta na origem de distirbios como dificuldade na fala,
degluti¢dao, mastigagao e obstrucao de vias aéreas. Inclusive, a protrusao lingual predispde
a secura da mucosa oral, a trauma lingual e infe¢des repetitivas das vias aéreas superiores
(Gregoret et al 2003).

A avaliagdo da macroglossia inicia-se com uma historia clinica detalhada e um exame
objetivo, na procura de alteragdes da fonagdo, degluticdo, respiracao, alteracdes da
oclusdo dentaria, e algum sindrome nao diagnosticado (Cymrot et al., 2012).

A conduta terapéutica deve considerar seguimento do paciente, com observagao, corre¢ao
de alguma condi¢do sistémica que esteja na origem das alteragcdes linguais, terapia
orofacial e intervengdo cirirgica mais adequada para a alteracdo lingual, que permita
preservagdo da sensibilidade, inervagdo e vascularizacdo da lingua no pds-cirargico

(Figura 23, 24, 25) (Cymrot et al., 2012).

Figura 23 - Glossotomia subtotal em buraco de fechadura, com larga resseccdo em arco gotico da
extremidade da lingua. Adaptada de Cymrot et al. (2012)
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Figura 24 - Excisdo eliptica no centro da lingua, proposta por Edgerton. Adaptada de Cymrot et al. (2012)

Figura 25 - Incisdo triangular na extremidade da lingua, proposta por Kole. Adaptada de Cymrot et al.
(2012)
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2.3 Finalizac¢ao ortodontica pos-cirargica

Depois da cirurgia e consoante os seus objetivos pré-definidos, inicia-se a fase pos-

cirargica (Farronato et al., 2013);

E uma fase semelhante na maior parte dos casos, € por norma, inicia-se duas a quatro

semanas apos a cirurgia (Naini & Gill, 2017);

Nesta fase, a ortodontia deve complementar as diferentes necessidades de cada caso,

permitindo a finalizacao do tratamento tendo em consideracao (Wolford, 2020):
- Estabilidade das arcadas;

- Alinhamento e nivelamento definitivos;

- Sobremordida;

- Estética e fungao;

- Avaliar a necessidade de terapia da fala.

Before

Figura 26 — Na primeira imagem descreve a paciente no inicio do tratamento numa fase pré-cirurgica, na
imagem do meio descreve a finalizagdo ortodontica pds-cirlirgica, € na ultima imagem € o resultado final.
Fonte de internet. https://diamondbraces.com/conditions/open-bite/
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Se as arcadas dentérias forem niveladas no pré-operatério, a oclusao dentaria deve ser
relativamente aceitavel no poés-operatorio (Figura 26, 27), requerendo apenas uma
pequena fixacdo oclusal e acabamento necessario (Naini & Gill, 2017). Se uma curva
oclusal sagital acentuada se mantiver, na arcada dentaria superior e no arco retangular de
aco inoxidavel, € provavel que haja um elemento de mordida aberta posterior presente no
pos-operatorio. O arco maxilar deve ser substituido por um arco plano mais flexivel
(geralmente um arco retangular de ago inoxidavel trangado) e elasticos em “box” usados
para extruir gradualmente os molares superiores posteriores para a oclusdo (Wolford,
2020).

Se a expansdo maxilar tiver sido alcangada no pré ou intraoperatdrio, a expansao precisara
ser mantida no periodo pods-operatorio. Um arco maxilar de aco inoxidavel de grande
dimensdo com alguma expansdo ¢ frequentemente suficiente, embora um arco auxiliar
expandido possa ser colocado nos tubos auxiliares das bandas dos molares (Abramson et
al., 2015).

Apos a descimentacao dos aparelhos, pode usar-se uma contengdo de Hawley modificada,
com um parafuso expansor da linha média, permitindo alguma ativac¢do da expansdo caso

seja necessario, na fase de contengdo do tratamento (Naini & Gill, 2017).

Depois do periodo de finalizagdo ortodontico, de modo a evitar o risco de recidivas, o uso
de técnicas de contencdo deve ser tido em conta, para que se mantenham ao longo do

tempo os resultados obtidos com o tratamento ortodontico-cirtrgico (Wolford, 2020).

Figura 27 — Exemplo demonstrando o nivelamento pré-operatorio, das arcadas dentarias superior e inferior.
A esquerda a vista pré-cirurgica e a direita o final do tratamento. Fonte de internet
https://www.sylvainchamberland.com/en/questions/extraction-first-molars-skeletal-open-bite/
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2.4 Exemplo de Caso Clinico de uma paciente com Mordida Aberta Esquelética

2.4.1 Descricao do Caso Clinico

Pré-operatorio

Figura 28 — Imagem pré-operatdria em norma frontal da paciente. Adaptada de caso clinico cedido pelo
Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

Paciente do sexo feminino com 30 anos, apresentava incompeténcia labial, deficiéncia
vertical da maxila (tendo pouca exposi¢do dos incisivos) laterognatismo mandibular,
tendo o mento desviado para a esquerda e desalinhamento do plano oclusal. Desvio de

linha média maxilar, desvio de linha média mandibular e desvio de mento (Figura 28, 29,

30).
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Figura 29 — Imagem pré-operatdria frontal da boca da paciente. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

@ Pre-operatorio

Figura 30 - Imagem pré-operatoria frontal vista inferior. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)
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@ Pré-operatorio

Figura 31 — Imagem pré-operatoria de perfil. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro
Costa Silva (2020)

Lateralmente a paciente apresenta um perfil facial adequado, porém tem um tecido
submentoniano exagerado, limitando o plano de tratamento na considera¢do de um recuo

de mandibula; mantendo o Pogonion (Pog) na mesma posicao (Figura 31).
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Pre-operatorio

Figura 32 — Oclusdo pré-operatoria da paciente. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)

Observando a Linha de Andrews, a maxila encontra-se bem posicionada no sentido

antero-posterior, e tem mordida aberta.

No desenvolvimento do plano de tratamento foi sugerido pelo Ortodontista a realiza¢ao
de exodontias dos 1°s Pré-Molares, para o Ortodontista nivelar e alinhar a arcada dentaria
com o intuito de encerrar ortodonticamente a Mordida Aberta, encaminhando

posteriormente o paciente ao Cirurgido Maxilo Facial para proceder a cirurgia.

Esta opcao foi descartada pelo Cirurgido Maxilo Facial porque iria alterar o torque dos

dentes incisivos, pois estavam bem implantados nos alvéolos.

O Cirurgido Maxilo Facial optou por fazer as exodontias dos 1°s Pré-Molares durante a
cirurgia, retirar uma faixa de osso em todo o palato através da osteotomia Le Fort I, e
realizou uma cirurgia segmentada da maxila para diminuir o overbite e encerrar a mordida

aberta (Figura 32).
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Pré-operatorio

Figura 33 — Teleradiografia de Perfil da paciente. Exemplo de uma craveira para fazer a medigdo do silicone
usado para definir a espessura ideal da discrepancia vertical. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

Como indicado na Figura 33, a discrepancia vertical foi medida de duas formas:

- Pela utilizag@o de silicone: onde vai sendo cortado até obtermos a espessura ideal; ¢

medido com um paquimetro convencional ou digital.

- Através da Teleradiografia de Perfil, onde paciente tem que estar com os ldbios em
repouso € com a boca semiaberta. (medindo desde o estdmio (Sto) até ao bordo incisal do

incisivo superior para identificar o valor de discrepancia vertical) (Figura 33).
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Figura 34 — Ortopantomografia da paciente. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro
Costa Silva (2020)

Pela analise da Ortopantomografia (Figura 34), é possivel ver um supra desenvolvimento
do condilo direito comparativamente ao condilo esquerdo, justificando o laterognatismo

do lado esquerdo.

No exame objetivo extra-oral a paciente apresenta severa assimetria facial, deficiéncia
vertical da maxila de 6 mm, discreta deficiéncia antero-posterior do 1/3 médio, perfil
facial razoavelmente bom, mordida aberta anterior, inclina¢do transversal do plano
oclusal (canting maxilar), incisivos superiores bem posicionados na base 0ssea, excesso
de tecido submentoniano, laterognatismo mandibular, desvio da linha média maxilar de

1 mm e da linha média mandibular € mento de 3-4 mm.

Seguindo o plano de tratamento proposto iniciou-se a cirurgia de modelos com exodontias
dos elementos 14 e 24 com segmentag¢dao maxilar, avan¢o maxilar de 4 mm para melhorar
a projecao dos incisivos nos 1/3 médio, reposicionamento inferior de 6 mm da regidao
anterior, enxerto 6sseo (banco de tecidos), fechar a mordida aberta anterior de acordo com

o plano maxilar posterior, rotagdo no sentido horario do plano maxilar de 3 graus,
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corre¢do da inclinagao transversal do plano oclusal (canting maxilar), avango mandibular

de 2 mm, avanco de mento de 4 mm.

@ Cirurgia de modelos

Figura 35 — Cirurgia de Modelos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa
Silva (2020)

Observando a cirurgia de modelos (Figura 35), o espago do dente 14 foi totalmente
encerrado, ao passo que no 2° Quadrante ficou com um ligeiro diastema, considerando
que a paciente apresentava discrepancia de Bolton, levando a que na fase de finalizagao
ortodontica o Ortodontista iria distalizar o canino, preenchendo na regido anterior com
uma restauracdo de resina composta ou corrigir com stripping no dente inferior para

deixar a paciente com uma oclusdo adequada.
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2.4.2 Imagens do pds-operatorio de 3 semanas

Pos-operatorio 3 semanas

Figura 36 — Imagem pos-operatoria de 3 semanas norma frontal. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

Pds-operatorio 3 semanas

Figura 37 - Imagem pds-operatoria de 3 semanas em norma lateral. Adaptada de caso clinico cedido pelo
Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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" Pos-operatorio 3 semanas

Figura 38 — Imagem pos-operatdria de 3 semanas em norma frontal vista inferior. Adaptada de caso clinico
cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

" Pos-operatdrio 3 semanas

Figura 39 — Oclusdo pds-operatoria de 3 semanas com a guia superior na maxila. Adaptada de caso clinico
cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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Apos a cirurgia, a paciente apesar de se encontrar bloqueada com um guia superior fixo

aos brackets durante 1 més, conseguia abrir e fechar a boca (Figura 36, 37, 38, 39).

2.4.3 Imagens Radioldgicas comparativas do inicio do tratamento com o pos-

operatorio de 3 semanas

De seguida sdo apresentadas imagens radioldgicas comparativas do antes e depois (Figura

40, 41).

Figura 40 — Imagens comparativas da ortopantomografia da paciente antes e depois do procedimento
cirargico. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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nparacao

Figura 41 — Imagens comparativas da telerradiografia frontal da paciente antes e depois do procedimento
cirargico. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

Figura 42 — Imagens comparativas da telerradiografia de perfil da paciente antes e depois do procedimento
cirurgico. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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2.4.4 Imagens comparativas do inicio do tratamento com o pos-operatorio de 3

semanas

@ Comparagao

Figura 43 — Imagens comparativas da paciente em norma frontal com a boca fechada, do inicio do
tratamento e do pds-operatério de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro
Costa Silva (2020)

Figura 44 — Imagens comparativas da paciente em norma frontal a sorrir, do inicio do tratamento e do pds-
operatorio de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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Figura 45 — Imagens comparativas da paciente em perfil com a boca fechada do inicio do tratamento e do
pos-operatorio de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva
(2020)

Comparagdo

Figura 46 — Imagens comparativas da paciente em perfil a sorrir do inicio do tratamento e do pos-operatério
de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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Figura 47 — Imagens comparativas em norma frontal da oclusdo da paciente do inicio do tratamento e do
pos-operatorio de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva
(2020)

Comparagao

Figura 48 — Imagens comparativas em norma lateral da oclusdo da paciente do inicio do tratamento e do
pos-operatorio de 3 semanas. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva
(2020)
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2.4.5 Imagens comparativas do inicio do tratamento com o pés-operatorio de 7

anos

De seguida sdo apresentadas as imagens comparativas do inicio do tratamento e do pos-

cirargico de 7 anos:

P6s-operatorio de 7 anos

Figura 49 — Imagem poés-operatoria de 7 anos em norma frontal. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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ratorio de 7 anos

Figura 50 — Imagem pos-operatoria de 7 anos em perfil. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)

Figura 51 - Imagem poés-operatoria de 7 anos em norma lateral. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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@ Pos-operatorio de 7 a

Figura 52 — Imagem pos-operatoria de 7 anos em norma frontal vista inferior. Adaptada de caso clinico
cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

P

.

Figura 53 — Imagem pos-operatoria de 7 anos mostrando a oclusio obtida apds o procedimento cirtrgico.
Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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" Pés-operatorio de 7 anos

Figura 54 — Imagem pods-operatdria de 7 anos mostrando a oclusio obtida apds o procedimento cirtirgico.
Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

ratorio de 7 anos

Figura 55 — Ortopantomografia da paciente ao fim de 7 anos Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof.
Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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Figura 56 — Teleradiografia frontal e Teleradiografia de perfil da paciente ao fim de 7 anos. Adaptada de
caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)

Figura 57 — Radiografias peri-apicais da paciente da sec¢@o anterior ao fim de 7 anos. Adaptada de caso
clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva (2020)
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Comparagao

Pré-operatorio Pos-operatorio Pos-operatorio
8 meses 7 anos

Figura 58 — Imagem da paciente em norma frontal com a boca fechada de comparag@o com o pré-operatorio,
pos-operatorio de 8 meses e o pos-operatdrio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)

mparacao
Pré-operatorio Pos-operatorio Pos-operatorio
8 meses 7 anos

Figura 59 — Imagem da paciente em norma frontal a sorrir de comparagdo com o pré-operatdrio, pos-
operatorio de 8 meses e o pds-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)
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@ Comparacgao

Pré-operatirio Pés-operatorio Pos-operatorio
8 meses 7 anos

Figura 60 — Imagem da paciente em perfil com a boca fechada de comparag¢do com o pré-operatdrio, pos-
operatorio de 8 meses ¢ o pds-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)

Imagens do procedimento total:

mnparacgao
Pré-operatorio Pos-operatario Pés-operatorio
3 meses 7 anos

Figura 61 — Imagem da paciente em perfil a sorrir de comparagéo com o pré-operatorio, poés-operatorio de
8 meses e o pos-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa
Silva (2020)
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Pré-operatério

Pés-operatorio
3 meses

Pas-operatorio
8 meses

Pés-operatorio
T anos

Figura 62 — Oclusdo da paciente de comparagdo com o pré-operatdrio, pos-operatorio de 3 meses, pos-
operatorio de 8 meses ¢ o pds-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)

Pré-operatorio

Pis-operatorio
3 meses

Pos-operatorio
8 meses

Poas-operatorio
7 anos

Figura 63 — Oclusdo da paciente de comparagdo com o pré-operatorio, pos-operatorio de 3 meses, poOs-
operatorio de 8 meses e o pds-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor
Alessandro Costa Silva (2020)
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Pré-operatorio Pas-operatorio Pos-operatorio
3 meses 7 anos

Figura 64 — Telerradiografia de perfil da paciente de comparagéo com o pré-operatorio, pds-operatorio de
3 meses e o pos-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa
Silva (2020)

Pré-operatorio

Pos-operatorio
3 meses

Pos-operatorio
7 anos

Figura 65 — Ortopantomografia da paciente de comparag@o com o pré-operatorio, pds-operatorio de 3 meses
e o pos-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa Silva
(2020)
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Comparacao
Pré-operatorio Pas-operatorio Pos-operatorio
3 meses 7 anos

Figura 66 — Telerradiografia frontal da paciente de comparacdo com o pré-operatorio, pods-operatorio de 3
meses € o pos-operatorio de 7 anos. Adaptada de caso clinico cedido pelo Prof. Doutor Alessandro Costa
Silva (2020)

A titulo de conclusao do caso clinico:
- Foi realizada também uma turbinectomia, que melhorou a respiracao nasal
- O caso clinico foi feito com planificagdo analdgica.

Fazendo a analise do follow-up de 7 anos ap0s a cirurgia, ¢ possivel ver a manutengdo da
estabilidade oclusal e estética facial e dentdria. Este caso clinico foi cedido pelo Prof.

Doutor Alessandro Costa Silva.
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Conclusdo

III. Conclusao

A gestao clinica da mordida aberta esquelética, ¢ especialmente dificil em adultos. A
mordida aberta e o seu desafiante e incerto prognostico, cativam cada vez mais
ortodontistas e cirurgides mailo faciais, com a motivagao de encontrar uma metodologia
de tratamento multidisciplinar adequada e funcional para os pacientes portadores desta

ma oclusdo.

Devido a interligacdo da etiologia da mordida aberta e as suas severas causas a longo
prazo no tratamento da sua componente esquelética, uma positiva colaboragdo do
paciente; em cessar os habitos parafuncionais como sucg¢do digital, succao labial , suc¢ao
da mucosa, maus habitos posturais, entre outros, e também a compliance do paciente em
comparecer em todas as consultas de controlo ¢ de extrema importancia para obtencao de
resultados positivos e satisfatorios a longo prazo no tratamento dentario e na manutengao

dos resultados dos procedimentos ortodontico-cirurgicos.

Uma mordida aberta esquelética pode ser uma preocupacdo funcional e estética
significativa para os pacientes. A etiologia multifatorial usual e a gama de fatores
diagnodsticos relevantes e questdes de planeamento de tratamento, bem como a
diversidade de opg¢des cirurgicas disponiveis e potenciais consideragdes de longo prazo
em relacdo a estabilidade, tornam este uma das mais desafiadoras deformidades

dentofaciais para tratar.

O tratamento inadequado resultard em um desfecho estético dentofacial insatisfatorio e,

potencialmente, em uma tendéncia para recidiva.
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