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1Introdução

Introdução
Os avanços na reabilitação oral e o maior acesso aos tratamentos com implantes 

dentários impulsiona novas técnicas na prática odontológica. Oferecer opções aos 
pacientes agrega valor e confiabilidade, além de contribuir para a busca de soluções 
rápidas, estéticas, funcionais e seguras à longo prazo. 

A Odontologia disponibiliza várias estratégias para otimizar tempo e condições de 
trabalho. Em todas as áreas, há possibilidade de indicação de cirurgias para que haja 
ganho funcional e/ou estético.

Através da osteotomia é possível realizar cirurgias de levantamento de seio 
maxilar, expansão de rebordo alveolar, extração de raízes com anquilose alveolodentária, 
corticomias de precisão para movimentos dentários, segmentação de maxila, expansão 
rápida da maxila, lateralização do nervo alveolar inferior, cirurgias ortognáticas, distração 
osteogênica, obtenção de osso autógeno para enxerto e ainda reabilitação de implantes.

Na dentística restauradora por exemplo, correções de sorriso gengival são realizadas 
através de osteotomia e osteoplastia, devolvendo ao paciente estética harmônica. Na 
implantodontia, o sucesso da grande maioria dos casos dependem de levantamento de 
seio maxilar, lateralização do nervo alveolar inferior, expansão de crista óssea ou enxertos 
de biomateriais. Na ortodontia, dentes impactados ou supranumerários podem atrapalhar 
a movimentação dentária necessitando remoção, além e situações em que a corticotomia 
pode ser utilizada para favorecer movimentos ortodônticos ou ortopédicos.

Tratando-se de condições adversas, cirurgia parendodôntica, remoção de terceiro 
molar, raiz residual, implante mal posicionado ou lesões são casos que requerem tratamento 
cirúrgico para cessar o desconforto do paciente e eliminar os focos bacterianos, os quais o 
mantêm em condição sistêmica arriscada.

A utilização de instrumentos rotatórios na osteotomia é muito frequente por 
apresentar vantagens como maior agilidade no procedimento, menor trauma mecânico 
comparado ao cinzel e martelo, além de proporcionar maior regularidade de contorno. 
Entretanto é necessário que se aplique adequada força ou pressão para à obtenção do 
corte, caso contrário pode-se produzir sérios danos ao tecido ósseo, devido à osteonecrose 
marginal provocada por injúrias térmicas.

Estudos como o de Fedlli Jr (2015) mostram que a necrose óssea pode ocorrer 
severamente se durante 1 minuto a temperatura for maior que 47°C, portanto ao utilizar 
repetidamente os instrumentos rotatórios para o preparo de osteotomias pode ocorrer 
calor friccional com posterior necrose do osso adjacente à área operada, diminuindo a 
capacidade de reparação da loja cirúrgica.  

A energia do corte utilizada durante as osteotomias dissipa-se na forma de calor. 
Por isso a importância da irrigação externa com água destilada, responsável por manter a 
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temperatura abaixo de 47°C.     

Buscando otimizar tempo cirúrgico e reparação tecidual, um sistema utilizando ondas 
ultrassônicas foi desenvolvido pelo Dr. Tomaso Vercellotti em conjunto com a equipe de 
engenheiros da Mectron Medical Technology, em 2007 na Itália. Desde então, o ultrassom 
Piezoelétrico é utilizado nas mais diversas condições cirúrgicas. Utiliza micro-vibrações 
para cortar tecidos mineralizados e funciona pelo efeito da piezoeletricidade, ou seja, a 
capacidade de alguns cristais gerarem corrente elétrica em resposta à pressão mecânica, 
sendo três vezes mais potente que os ultrassons convencionais.

Com experiência nesse assunto, o objetivo desse exemplar é apresentar casos 
clínicos em que a piezocirurgia foi empregada, além de descrever os benefícios que foram 
observados com essa inovação.
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Ultrassom piezocirúrgico

A piezoeletricidade é um fenômeno físico específico de certos cristais que sofrem 

oscilação mecânica, permitindo movimentos pendulares e vibratórios com variações 
de amplitude nanométrica.  Foi descoberta por Pierre Currie em 1881 e posteriormente 
cirurgiões bucomaxilo faciais utilizaram essas ondas oscilatórias em um instrumento de 
ultrassom que era capaz de gerar cavitação, caracterizada por ruptura da coesão molecular 
de líquidos. 

O ultrassom piezoelétrico tornou-se uma evolução dos instrumentos cortantes 
cirúrgicos, pois através de oscilamento ultrassônico em três dimensões (frequência 
modulada) possibilita corte seletivo e preciso, sem lesionar tecidos moles.  Esta seletividade 
para tecidos específicos tem como base o conteúdo de água, a resistência à tração e a 
diferença de densidade dos tecidos.  

Com leve pressão mecânica exercida, o efeito da piezoeletricidade é transformado 
em corrente elétrica. Essa corrente elétrica é convertida em ondas ultrasônicas através de 
uma peça de mão anexada a insertos especiais e ao atingir vasos, nervos e membranas 
o dispositivo cessa sua atividade preservando essas estruturas. Isso ocorre porque a 
cabeça de corte é inativada logo que perde o contato com os tecidos mineralizados, de 
modo que um escorregamento acidental do dispositivo em tecidos moles circundantes não 
causa nenhum dano, reduzindo o sangramento e consequentemente melhorando o pós-
operatório. Além da vantagem de criar um campo cirúrgico com menor sangramento pela 
coagulação de pequenos vasos, os equipamentos de ultrasom pode também permitir um 
procedimento de corte do osso com maior precisão.

O padrão vibratório possui freqüência de 24,7 a 29,5 kHz podendo atingir até 30 
kHz com oscilação de 60 a 200 μm/s, ou seja, é três vezes mais potente que ultrassons 
convencionais mesmo utilizando frequência baixa, a qual corta tecido duro e não atinge 
tecido mole, já que este necessita de pelo menos 50 kHz para lesionar. 

É classificado como um aparelho potencialmente utilizado para técnicas de dissecção 
seletiva de tecidos mineralizados. Essa seletividade tem como base o conteúdo de água, 
a resistência à tração e a diferença de densidade dos tecidos.  Também a cabeça de corte 
é inativa, permitindo que a perda de contato com tecidos mineralizados, como por exemplo 
em um escorregamento acidental em tecido mole circundante,  não cause nenhum dano. 

Embora o aparelho tenha um corte seletivo somente em tecidos duros (dentes 
ou ossos), ele deve ser manuseado somente por especialistas ou pessoas que estejam 
habilitadas para seu manejo. Utilizando corretamente o equipamento, ele não oferece riscos, 
porém algumas limitações com pacientes e/ou operadores que possuem marcapassos ou 
outros aparelhos implantados precisam ser respeitadas, já que pode existir interferência 
no funcionamento e ocasionar sérios problemas. De qualquer forma, se uma força 
excessiva for aplicada o corte é interrompido, ou seja, quanto mais suave a pressão da 
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serra piezoelétrica sobre o tecido ósseo, mais linear será a vibração do instrumento e 
consequentemente mellhor o corte. 

O ultrassom Piezoelétrico veio para contribuir para as questões desfavoráveis das 
técnicas cirúrgicas clássicas, como o uso de maior pressão na osteotomia, o que gera 
efeitos biológicos negativos na reparação tecidual como por exemplo necrose ou maior 
tempo pós-operatório para completar o processo de reparo tecidual.  

As cirurgias podem ser realizadas com baixa pressão manual e cortes micrométricos 
precisos limitando o dano tecidual especialmente aos osteócitos. O sítio cirúrgico é limpo 
devido à solução irrigadora de água destilada a 4ºC em forma de aerossol, que contribue 
para melhor visualização e melhor acesso do campo operatório, além de menor trauma 
cirúrgico por refrigerar os tecidos e não ocasionar osteonecrose, preservar os osteócitos, 
melhorar a reparação tecidual e causar menor estresse tanto para o profissional quanto 
para o paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibrátil. 

Por essas vantagens, muitos autores apontam a piezo-cirurgia como uma nova e 
revolucionária técnica de osteotomia ideal para regiões delicadas em que a comunicação 
de tecido duro com tecido mole é extremamente íntima, como ocorrem em cirurgias 
periodontais de: elevação da membrana do seio maxilar, osteotomia para obtenção de 
tecido ósseo, remoção de raspas ósseas, osteotomia para lateralização do nervo alveolar 
inferior, cirurgia de expansão rápida da maxila e cirurgias ortognáticas. 

O aparelho é composto por:

- Aparelho Ultrassônico Piezocirurgico

- Bomba peristáltica

- Saca insertos

- Peça de mão acoplada com o cabo

- Pedal acionador

- Cabo de energia

- Haste metálica para suporte da peça de mão

- Haste metálica para suporte da água para injeção

- Bandeja cirurgica para esterilização

- Pontas de corte diamantadas ou em titânio com inserções diamantadas

De modo geral, o equipamento ultrassônico a peça de mão possui transdutores 
de titânio de bário responsáveis por transmitirem seus movimentos para a ponta ativa 
proporcionando o corte. A ponta ativa, que pode ter ou não cobertura por diamante ou 
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nitrato de titânio, está disponível em vários formatos e são específicas para cada tipo de 
osso e corte a ser realizado. A peça de mão é conectada por um cabo a uma unidade 
central que fornece energia e que ainda contém alças para que líquidos de irrigação sejam 
acoplados ao sistema.

A montagem das partes deve seguir as instruções do fabricante lembrando sempre 
que não deve usar a bomba peristáltica aberta, já que pode ocasionar acidentes caso o 
cabo desprenda do aparelho.

Possui botão de liga e desliga, visor onde o profissional seleciona a função Endo ou 
Perio. A função Endo pode modificar a velocidade do corte e a vazão do líquido irrigante. 
Se modificar para a função Perio, o visor permite escolher o tipo de osso a ser cortado, a 
vazão do líquido irrigante e a velocidade do corte dos insertos.

Existe também a função clean que limpa o sistema hidráulico da máquina. Esta deve 
ser utilizada após a utilização do aparelho e antes da limpeza, desinfecção e esterilização 
das partes componentes.

VANTAGENS E DESVANTANGES
A precisão e a seletividade do aparelho tornam sua técnica superior às técnicas 

convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilização de 
brocas há a necessidade de um esforço maior na empunhadura e assim uma diminuição 
na sensibilidade cirúrgica.  Desta forma os ultrassons cirúrgicos estão indicados 
principalmente em operações em que a área de interesse está adjacente aos vasos e 
nervos, tais como osteotomias para remoção de raízes residuais, processos inflamatórios 
apicais e terceiros molares localizados próximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. A 
vantagens da osteotomia com a piezoeletricidade também pode ser aplicado à cirurgia para 
peri-implantologia, por exemplo, remoção de implantes comprometidos, reposicionamento 
de implantes que apresentam uma posição não ideal no rebordo alveolar, elevação da 
membrana do seio maxilar com menor risco de perfuração ou de prejuízo para a membrana 
de Schneider, obtenção de tecido ósseo para enxertia de rebordos alveolares atróficos.

O aparelho ultrassônico é utilizado em diferentes procedimentos cirúrgicos 
craniofaciais, onde uma estreita relação de ossos, nervos e os vasos sanguíneos podem 
ser observados regularmente. Dentre as indicações encontra-se osteotomias Le Fort, 
enxertia óssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital ou na base do crânio. 
Assim, a aplicação de sua técnica tem vantagens sobre outros instrumentos mecânicos por 
causa da geometria de corte extremamente preciso e ablação óssea eficiente, minimizando 
a possibilidade de danos acidentais.

Outra aplicação está nas técnicas de expansão óssea alveolar que fazem uso da 
elasticidade da crista óssea e são recomendados na presença de qualidade óssea tipos 
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3 e 4, mas elas têm limites quando o osso residual é extremamente mineralizado porque 
a expansão mecânica pode produzir fraturas. Quando as paredes inelásticas da cortical 
são separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o descolamento total da 
cortical óssea vestibular e conseqüente interrupção do processo de vascularização no osso 
provocando necrose. A base da expansão da crista óssea com piezoelétrico é a utilização 
de freqüência variável que é capaz de cortar osso sem traumas, permitindo uma expansão 
da crista óssea.

Landes et al. (2008) avaliaram a viabilidade de cirurgia piezoelétrica como um 
substituto para as cirurgias ortognáticas convencionais, avaliando quanto à técnica 
operatória, à quantidade de perda de sangue, à exigência de tempo operatório e à 
integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguínea na cirurgia 
com ultrassom, porém o tempo trans-operatório foi 13% maior na técnica ultrassônica. A 
sensibilidade do nervo alveolar inferior foi mantida em 95% dos casos operados com o 
ultrassom e 85% nos pacientes com osteotomia convencional.

Gruber et al. (2005) relatam algumas vantagens e desvantagens ao uso do ultrassom 
cirúrgico em cirurgia ortognática de mandíbula. Os autores evidenciam que as osteotomias 
foram fáceis de serem realizadas e com alta precisão de corte utilizando o aparelho em 
combinação com as duas pontas OT2 e OT7 (Mectron, Itália). Porém o procedimento com 
o piezo foi mais demorado comparando-se a osteotomia com serras e brocas. No entanto 
a grande vantagem foi a perfeita visibilidade com sangramento reduzido no local durante 
a osteotomia e os distúrbios neurossensoriais subjetivos diminuíram 57,1% por, não só, 
impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também prevenir complicações 
como danos causados aos tecidos periodontal, dentário ou ósseo.

Embora a cirurgia óssea com ultrassom apresente vantagem decisiva de um corte 
seletivo e preciso, discutem-se algumas desvantagens tais como: elevado aumento de 
temperatura, falta de conhecimento dos efeitos a médio e longo prazo e falha por fadiga 
das peças de corte do aparelho. 

Para minimizar o aumento de temperatura gerada pelo ultrassom é fundamento que 
haja refrigeração eficaz. Por isso a indicação para uso de solução fisiológica a 4ºC ou 
água de injeção precisa ser respeitada. Quanto ao desgaste das peças por fadiga exige-se 
maior atenção na manutenção e trocas freqüentes das mesmas.  E sobre os efeitos a longo 
prazo, diversos casos clínicos e pesquisas estão sendo publicados no intuito de observar 
as características teciduais por tempo prolongado. 

Estudos histológicos que compararam a taxa de cicatrização do osso alveolar sobre 
os efeitos de osteotomia com instrumento ultrassônico e convencional (brocas e cinzel) 
mostraram que a osteotomia com broca produziu uma superfície mais lisa. Nas amostras 
preparadas com o cinzel e instrumento ultrassônico apresentaram áreas de organização 
celular dentro do defeito e formação de osteóide em espaços adjacentes da medula. A 
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atividade dos osteoblastos foi mais pronunciada nas amostras preparadas com o cinzel que 
naqueles preparados com a broca. A taxa de cicatrização nos períodos posteriores parece 
ser melhor com o uso do cinzel, seguido de perto pelo uso do aparelho de ultra-sons e mais 
lento com a broca. 

Vercellotti et al. (2005) avaliaram histologicamente e histometricamente as respostas 
cicatriciais ósseas após cirurgia de ostectomia e osteoplastia com piezo-cirurgia (PS) em 
relação as outras técnicas freqüentemente utilizadas como broca carbide (CB) e broca 
diamantada (DB). Observou-se que locais cirúrgicos tratados com CB ou DB houve perda 
óssea em comparação com as medições de referência inicial, enquanto os sítios cirúrgicos 
tratados com PS revelou um ganho no nível ósseo. 

Camargo Filho et al. (2010) realizaram um estudo que utilizou a cirurgia ultrassônica 
para realização de enxerto ósseo autógeno para levantamento de seio maxilar. A análise 
histopatológica revelou osteoblastos organizados em uma única camada na periferia 
das trabéculas e osteócitos em uma distribuição homogênea, osteoclastos ocasionais 
foram vistos na periferia das trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, foi 
possível visualizar tecido conjuntivo fibroso em torno destas trabéculas, exibindo grandes 
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de 
diferenciação dos osteoblastos.

Thomas et al. (2017) relatou que o uso do ultrassom piezoelétrico é uma inovação 
para a Odontologia muito pertinente para atuar exatamente nas limitações existentes 
com os instrumentos e as técnicas tradicionais. Além de ter ampla indicação e resultados 
benéficos em termos de cicatrização.

Outros efeitos colaterais do uso generalizado são: trombogênese ou deficiência de 
circulação sanguínea óssea. Uma área de especial preocupação é a pouca vascularização 
da mandíbula, onde a trombose dos seus vasos sangüíneos pode levar a óbvios problemas 
clínicos. Até o momento, não encontra-se complicações pós-operatórias, como dificuldades 
de cicatrização ou alveolite seca. Porém, em animais indicaram que a freqüência ultra-
sônica acima de 20 kHz pode induzir a formação de coágulos intravasculares. 

Segundo alguns autores, a principal limitação do ultrassom cirúrgico é o fator tempo, 
entretanto os procedimentos de corte são muito superiores. Dependendo da estrutura 
óssea e espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou 
mais. É evidente que os ossos mais compactos, requerem o uso de equipamentos mais 
potentes e parâmetros adequados. Além disso, acredita-se que cada nova tecnologia exige 
treinamentos do operador, a fim de obter o máximo benefício dos recursos tecnológicos 
disponíveis. 

A implantodontia, mantendo-se na linha das tendências de cirurgias minimamente 
invasivas, tem estudado o uso de ondas ultrasônicas para processamento de osteotomias, 
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com resultados surpreendentes como ausência de lesões visíveis de tecidos moles 
adjacentes. Entretanto incidentes não podem ser completamente excluídos de tais 
procedimentos de osteotomia. É de suma importância observar o funcionamento do 
aparelho nas determinações técnicas que deve ter micro-vibrações de 60 a 200 μm/s a 24-
29 kHz para cortar tecido mineralizado enquanto tecidos moles permanecem invioláveis, 
porém se tornariam ameaçados com freqüências acima de 50 kHz. Além disso, o efeito do 
corte parece não prejudicar a viabilidade celular, mantendo-se nos mesmos padrões dos 
métodos convencionais.

Figura1: Aparelho de ultrassom piezoelétrico.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 2: Painel mostrando as diversas funções e regulagens. 
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Figura 3: Pontas para serem utilizadas em ultrassom piezoelétrico. A ponta OT1 é indicada para 
osteotomia leves. A ponta OT5 é indicada para osteotomia de regiões delicadas, principalmente 
de acesso ao seio maxilar. A ponta EL1 é indicada para levantamento de seio. As pontas EL2 e 

EL3 são indicadas para descolamento da Membrana de Schneider.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 4: Kit básico de pontas de ultrassom piezoelétrico. A ponta OT7 para osteotomia de 
grande eficiência em enxertos. A ponta OT2 tem função de descolador de tecidos moles. A ponta 
EX1 é um cinzel periótomo plano e afiado nos 3 lados para extração de dentes, principalmente 
inclusos. A ponta OP1 utilizada para osteotomia em regiões proximais. A ponta OP2 é utilizada 

para osteotomia leve em enxertos. 

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).
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A piezo-cirurgia é uma revolucionária técnica para osteotomia ideal para o uso entre 
tecidos duros e tecidos moles. Funciona com baixa pressão, permite o fácil controle durante 
os cortes e consequentemente maior precisão.
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As más oclusões são importantes 
objetos de estudo por parte dos profissionais 
da odontologia por ser responsável em 
causar diversos problemas relacionados 
ao comprometimento estético-funcional 
dos indivíduos portadores. Tem origem nos 
desequilíbrios que ocorrem entre os sistemas 
em desenvolvimento que formam o complexo 
craniofacial e geram alterações indesejáveis 
sobre a face durante o crescimento. É resultante 
da interação de fatores ambientais e de fatores 
genéticos em que componentes funcionais e 
morfológicos estão envolvidos, tendo origem 
multifatorial.

A mordida aberta consiste numa 
discrepância no sentido vertical, o que a torna 
mais difícil de ser corrigida e seus resultados 
finais apresentam menor estabilidade. Ocorre 
quando há ausência localizada de contato oclusal 
entre um dente ou um segmento dentário e seus 
antagonistas, enquanto os demais estão em 

contato, podendo ser dentária quando envolver 
somente elementos dentários caracterizando-
se por proporções faciais normais, com ou 
sem história de hábitos parafuncionais e com 
prognóstico melhor do que a esquelética, a 
qual se caracteriza por excesso maxilar vertical, 
erupção excessiva dos dentes posteriores e 
rotação anti-horária da mandíbula.

Pode apresentar-se como lateral, 
simétrica ou assimétrica de acordo com o hábito 
postural de interposição de língua e/ou do 
tecido da bochecha entre os dentes posteriores 
e quando é anterior apresenta trespasse 
vertical negativo e distanciamento das bordas 
incisais dos incisivos superiores em relação aos 
inferiores. 

O indivíduo portador de mordida aberta 
anterior possui uma ou mais das seguintes 
características: excessivos ângulos goníaco, do 
plano oclusal e do plano mandibular; pequeno 
ramo e corpo mandibular; aumento na altura 
facial anterior inferior; diminuição da altura facial 
anterior superior; retrusão mandibular; aumento 
da altura facial anterior e diminuição da altura 
facial posterior; tendência à classe II; planos 
cefalométricos divergentes; base craniana 
anterior íngreme e inadequado selamento labial.

Pode ocorrer tanto na dentadura decídua 
quanto na permanente e acarreta alterações 
no aspecto estético do indivíduo, dificulta a 
preensão e corte dos alimentos, prejudicando 
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também determinados fonemas, alterações que podem levar o indivíduo a situações 
desagradáveis em seu ambiente, criando para ele condições psicológicas desfavoráveis.

As más oclusões verticais desenvolvem-se como resultado da interação de fatores 
etiológicos diversos como: irrupção incompleta dos dentes anteriores, alterações nos 
tecidos linfóides da região da orofaringe, respiração bucal e interposição labial,  mau 
posicionamento da língua, persistência de um padrão de deglutição infantil e presença 
de hábitos bucais deletérios persistentes, como sucção de dedo e chupeta. Contudo, um 
padrão de crescimento desfavorável com predomínio vertical, também pode favorecer a 
instalação desse quadro. Quando a língua é colocada de forma contínua entre as bordas 
incisais dos incisivos inferiores e superiores provoca a abertura da mordida, caracterizada 
pela falta de trespasse vertical entre os incisivos quando os dentes posteriores são levados 
em oclusão.

O crescimento vertical favorece desenvolvimento da mordida aberta esquelética e 
ocorrendo em maior número na fase de dentição permanente. Outros fatores relacionados 
são: anquilose dentária, anomalias no processo de erupção, traumas ou patologias 
condilares e as iatrogenias. A macroglossia verdadeira, apesar de rara, também é 
considerada como um fator etiológico.

O crescimento da face está condicionado ao correto desenvolvimento da respiração, 
mastigação, deglutição e fonoarticulação. Tais funções precisam ser normais para que uma 
morfologia correta seja assumida durante o crescimento craniofacial e dentário.

A interrelação entre o excesso facial vertical e a mordida aberta anterior pode ser 
explicada pela alteração na morfologia esquelética causada pelo remodelamento das 
unidades ósseas como consequência de alterações nas atividades musculares e obstrução 
das vias aéreas. Algumas características cefalométricas têm sido atribuídas aos pacientes 
com mordida aberta anterior ou com uma tendência a essa alteração vertical, como: altura 
facial total anterior aumentada, desproporção entre a altura facial superior e altura facial 
inferior, altura facial posterior diminuída, ângulo goníaco aumentado, ângulo do plano 
mandibular aumentado, rotação anti-horária do plano palatino e um ramo mandibular curto.

Existe uma relação de causalidade muito bem estabelecida entre a mordida aberta 
anterior e o hábito de sucção de dedos e chupeta. Nesses casos, a autocorreção da mordida 
aberta anterior pode ser obtida consistentemente após a remoção do hábito de sucção, 
contanto que outras disfunções secundárias não tenham se instalado. Essas disfunções 
secundárias podem se desenvolver devido à protrusão dos incisivos superiores gerada 
pelo hábito de sucção, dificultando o selamento necessário para a deglutição e fazendo 
com que a língua se posicione de forma anormal, principalmente em repouso.

Os hábitos orais nocivos existentes durante o crescimento interferem de forma 
bastante significativa no equilíbrio muscular, como é o caso da sucção de polegar ou 
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chupeta que quebram o equilíbrio existente entre a mucosa jugal, lábios e língua. Também 
dependem da intensidade, duração e frequência (Tríade de GRABER) que ocorrem, 
assim como da susceptibilidade individual determinada principalmente pelo padrão de 
crescimento facial.

Quando há apenas envolvimento dental e dentoalveolar há predominância de causas 
ambientais como hábito de chupar o dedo ou chupeta, respiração pela boca, interposição 
lingual e labial, além de alguns fatores locais como anquilose dentária e distúrbios de 
erupção. No entanto, quanto maior for o envolvimento esquelético mais a etiologia está 
relacionada a fatores genéticos, que estão restritos a um padrão predominantemente 
vertical.

Quando o paciente é um respirador bucal ocorre uma mudança na postura para 
assegurar a abertura de uma via aérea. Deste modo, a criança permanece com os lábios 
entreabertos, com a língua repousando mais inferiormente e anteriormente, sem contato 
com a abóbada palatina e a mandíbula deslocada para baixo e para trás, liberando os 
dentes posteriores para uma erupção passiva, proporcionando um aumento da altura 
facial ântero-inferior e da convexidade facial. Essas alterações posturais favorecem um 
maior desenvolvimento ântero-inferior da face, assim como a atresia do arco dentário 
superior e a mordida aberta anterior. O paciente respirador bucal deve ser diagnosticado e 
tratado precocemente, pois o sucesso e a estabilidade da correção das mordidas abertas 
dependem do restabelecimento da respiração nasal.

Independente de qual seja o fator diagnosticado torna-se fundamental que esses  
sejam interrompidos de forma precoce, ainda na dentição decídua ou mista, já que na 
dentição permanente o comprometimento esquelético-alveolar torna-se mais amplo e 
complexo, ainda mais se estiver associado a um padrão de crescimento facial vertical.

TRATAMENTO
O tratamento da mordida aberta deve receber atenção o mais precocemente 

possível para que o crescimento não seja influenciado por fatores internos, como amígdalas 
hipertróficas, respiração bucal ou hábitos bucais deletérios (sucção de polegar ou chupeta). 
Todavia, antes dos quatro anos os hábitos de sucção exercem influência emocional na 
criança e superam os prejuízos funcionais que acarreta.

Após uma investigação criteriosa e diagnóstico correto deve-se buscar o melhor 
tratamento indicado para a correção dessa má oclusão. Em grande parcela dos casos, a 
retirada dos sinais e dos sintomas do hábito é insuficiente para que ocorra estabilidade 
da correção, já que o fator etiológico necessita ser superado. Por isso o tratamento deve 
associar os recursos mecânicos aos aspectos psicológicos.
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Os diferentes tipos de tratamento podem incluir: a modificação de comportamento 
para eliminação de hábitos ou funções anormais; movimentação ortodôntica através da 
extrusão de dentes anteriores ou intrusão de molares; e tratamento cirúrgico das bases 
ósseas. 

O sucesso do tratamento da mordida aberta esquelética durante o desenvolvimento 
requer um controle de crescimento para baixo da maxila e erupção dos dentes posteriores, 
de modo que a rotação mandibular seja prevenida. Isto pode ser extremamente difícil de 
ser conseguido. O crescimento vertical contínuo no final da adolescência é um grande 
problema que muitas vezes ocorre após o tratamento ortodôntico ter sido concluído. Após 
tal ocorrência, existem duas abordagens para o tratamento da mordida aberta: extruir os 
dentes anteriores, o que deixa o componente esquelético da deformidade não corrigido, ou 
intruir os dentes posteriores.

Quando ocorre um desenvolvimento vertical excessivo a cirurgia ortognática é a 
única maneira de corrigir as rotações da mandíbula e reduzir a altura da face anterior. Os 
procedimentos cirúrgicos incluem osteotomias maxilares, mandibulares, uma combinação 
de ambas e a osteotomia alveolar. O tipo de cirurgia escolhida pode variar desde um avanço 
linear unimaxilar relativamente simples, até uma complexa cirurgia tridimensional bimaxilar 
dependendo da deformidade esquelética.

O reposicionamento superior da maxila por osteotomia Le Fort I é o procedimento 
mais estável durante o primeiro ano pós-cirúrgico. Embora seja possível corrigir mordida 
aberta por cirurgia do ramo mandibular, como um procedimento isolado, a cirurgia maxilar 
geralmente é preferida quando a mandíbula tem de ser reposicionada.

Apesar de uma excelente estabilidade a curto prazo, os pacientes submetidos à 
cirurgia têm mudanças de posição dos pontos cefalométricos de referência um a cinco anos 
após a cirurgia, com reposicionamento superior da maxila com ou sem avanço mandibular 
simultâneo.

Para um tratamento ortodôntico efetivo e estável, uma abordagem multidisciplinar 
é necessária, pois não basta apenas a correção do problema morfológico. Os tratamentos 
coadjuvantes são importantes para a manutenção da oclusão normal obtida pelo 
tratamento ortodôntico. Dentre eles, encontram-se a psicologia, a otorrinolaringologia e a 
fonoaudiologia, que reeduca os padrões funcionais dos músculos.

São quatro as modalidades de tratamento usadas pelos cirurgiões e ortodontistas 
no tratamento da mordida aberta anterior: aconselhamento sobre problemas iniciais e 
observação, tratamento interceptativo, camuflar o tratamento com apenas ortodontia 
e uma combinação de abordagem ortodôntica e cirúrgica com alternativas mecânicas 
utilizadas no tratamento, como grade palatina, Bite-Block, aparelho de Thurow modificado,  
miniimplantes, miniplacas e cirurgia ortognática.
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Por se tratar de casos que demandam grande duração do tratamento completo, a 
ortodontia pode lançar mão do uso do ultrassom piezoelétrico para osteotomias que ajudem 
a movimentação dentária e contribuam para um menor tempo para que elas aconteçam.  
O aparelho atua com a necessidade de uma pequena pressão exercida para realizar seu 
poder de corte seletivo, atuando apenas em tecidos mineralizados. Também exerce papel 
favorável na cicatrização da ferida cirúrgica, pois a ação de corte menos invasiva produz 
dano tecidual menor, além de induzir aumento antecipado dos osteócitos resultando numa 
resposta óssea mais favorável. Além disso, o uso do ultrassom piezoelétrico evita danos 
causados por hipertermia nos tecidos, melhora significativamente a coagulação da área 
circundante e dispõe-se de maior visibilidade durante o ato cirúrgico em comparação com 
instrumentos convencionais. 

A estabilidade do tratamento da mordida aberta é pouco relatada na literatura. 
Os estudos são unânimes em afirmar que quando se promove o tratamento dessa má 
oclusão precocemente em crianças na dentadura decídua ou mista, obtêm-se os melhores 
resultados, com o mínimo de recidiva. Porém, a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de 
mordida aberta anterior, mesmo quando tratada com cirurgia ortognática.

Em pacientes adultos, o tratamento ortodôntico da mordida aberta anterior apresenta 
muitas limitações e a terapêutica adequada seria a cirúrgica. Mas respeitando as limitações 
econômicas e psicológicas desses pacientes verificamos que tratamentos ortodônticos 
compensatórios que normalmente envolvem extrações dentárias, produziram resultados 
avaliados pelo paciente e seus familiares como bastante satisfatório, apesar de produzir 
pouca influência na estética facial, sendo o resultado essencialmente dentário com alguma 
melhora no selamento labial.
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Figura 1: Vista frontal do caso clínico inicial (A). Foram realizadas corticotomias bilateralmente 
com ultrassom piezoelétrico (B). O tratamento ortodôntico foi finalizado após 2 anos da cirurgia 
(C). Vistas laterais do caso clínico finalizado (D, F). Ao remover o aparelho ortodôntico, foram 

realizadas reconstruções das bordas incisais do 11 e 21 com resina composta.
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