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RESUMO

A mordida aberta é uma das mas oclusdes de maior comprometimento estético-
funcional, que se caracteriza como uma discrepancia no sentido vertical,
desenvolvendo-se a partir de diversos fatores etiologicos envolvidos. O
diagnodstico dessa ma oclusao considera diferentes abordagens, dependendo de
sua classificacdo e severidade. O objetivo deste trabalho € revisar a literatura
acerca da etiologia e das modalidades de tratamento da mordida aberta anterior,
a qual compromete o equilibrio facial e estético dos individuos acometidos. Foi
realizado um levantamento bibliografico em bases de dados eletrénicos.
Segundo a literatura o diagndstico dessa ma oclusdo considera diferentes
abordagens, dependendo de sua classificacdo e severidade.

O tratamento da mordida aberta anterior deve ser multidisciplinar, envolvendo
principalmente a fonoaudiologia e a utilizagdo de vérios recursos reeducadores e
mecanicos. Ainda, é necessario diferenciar a mordida aberta anterior dentéria,
esquelética e dentoalveolar, para que se estabelecam metas e condutas de
tratamento ortoddntico. A recidiva pode ocorrer em qualquer caso, mas o

tratamento precoce apresenta maior estabilidade.
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ABSTRACT

The open bite malocclusion is one of the most aesthetic and functional
compromising conditions. It is characterized as a discrepancy in the vertical
direction, developed from different etiological factors. The diagnosis of this
malocclusion considers different approaches, depending on its classification and
severity. The objective of this study is to review the literature on the etiology and
treatment modalities of anterior open bite, which undermines facial and aesthetic
balance of the affected individuals. Aiming that, it was conducted a review of
literature in electronic databases. According to the current literature, the diagnosis
of malocclusion considers different approaches, depending on the classification
and severity of the condition.

The treatment of anterior open bite should be multidisciplinary, involving mainly
the speech accompaniment and the use of various re-educator and mechanic
resources. Additionally, it is necessary to differentiate the anterior dental, skeletal
and dentoalveolar open bite, in order to establish goals and practices of
orthodontic treatment. This may occur in any event. However, early treatment

provides increased stability.

Keywords: Open bite; Etiology and treatment.
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1. INTRODUCAO

A mordida aberta anterior pode ser definida como “a presenca de um
trespasse vertical negativo existente entre as bordas incisais dos dentes anteriores
superiores e inferiores” (ALMEIDA, 1998). Ela apresenta um prognodstico que varia
dependendo de sua gravidade e de sua etiologia.

Manifesta-se com maior frequéncia na regido anterior, porém pode
ainda ser encontrada nos segmentos posteriores (SUBTELNY, 1964; LINDEN, 1999).

A prevaléncia sofre grande alteracdo entre grupos étnicos e faixas
etarias. Na dentadura decidua varia de 31,1 a 36,8%, quando esta associada aos
habitos bucais deletérios (CHEVITARESE, 2002; CARVALHO, 2009; LINO, 1994),
decrescendo na dentadura mista (13,5 a 18,6%) (WORMS, 1971; SILVA FILHO, 1989),
com o abandono dos habitos e amadurecimento emocional da crianca.

Esta m& oclusdo causa grande comprometimento nas func¢des
mastigatorias e fonatéria, por dificultar a apreensdo e o corte de alimentos e a
pronuncia de alguns fonemas. Além disso, pode prejudicar a estética e afetar a auto-
estima de quem a possui, 0 que justifica sua correcao (URSI, 1990; ENGLISH, 2002).

Diversos fatores podem contribuir para esta displasia, entretanto a
presenca de habitos bucais deletérios tem sido apontada como fator decisivo no seu
desenvolvimento (CHEVITARESE, 2002). Alguns habitos podem ser considerados
normais até os 4 anos de idade, considerando-se a imaturidade emocional da crianca e
os altos indices de autocorrecdo. Porém, quando estes habitos ndo sao
descontinuados, h& a necessidade de intervencfes multidisciplinares (GRABER, 1959).

Certos autores, (NAHOUM, 1975; SUBTELNY, 1964; HUANG, 1990)
afirmam que o tratamento da mordida aberta néo é tarefa facil, devido a necessidade de
associar mecanicas com motivacdo pessoal e eliminacdo de habitos. Alguns autores
(HARYETT, 1970; WORMS, 1971; HUANG, 1990; HENRIQUES, 2000) recomendam o
periodo final da dentadura decidua e inicio da dentadura mista para se obter melhores

resultados e estabilidade.



O tratamento a ser seguido estd diretamente relacionado ao
diagndstico, a etiologia e a época de intervencdo. E realizado na dentadura decidua ou
mista, a partir do uso de aparelhos com a finalidade de eliminar habitos deletérios,
conhecidos como aparelhos interceptores e funcionais (URSI; ALMEIDA 1990).

Considerando a alta prevaléncia da mordida aberta anterior, este
trabalho se propde a revisar a literatura acerca da etiologia e do tratamento da mordida
aberta anterior, considerando o comprometimento do equilibrio facial e estético dos

individuos acometidos.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 CLASSIFICACAO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

Observando a literatura, é possivel perceber uma grande quantidade de
estudos com o intuito de avaliar e classificar a mordida aberta anterior, tanto com base
em seus fatores etioldgicos, quanto na severidade de sua expressao.

A mordida aberta anterior pode ser definida como um trespasse vertical
negativo na regiao anterior, com os dentes posteriores em oclusédo (DAWSON 1974;
SILVA FILHO; CHAVES; ALMEIDA, 1995).

A mordida aberta anterior, segundo MOYERS (1991), € um dos tipos de
ma oclusdo mais frequente, definida como falta localizada de oclusédo enquanto os
dentes restantes ocluem, ou seja, falta de um ou mais dentes em encontrar seus
antagonistas no arco oposto. Apresenta como caracteristicas o excesso vertical
posterior da maxila, plano oclusal superior e inferior menos ingreme, angulo goniaco
maior, angulo do plano mandibular maior, altura facial anterior total e inferior maior e
mandibula menos protruida (MOYERS 1991).

Para NAHOUM (1975), a mordida aberta anterior poderia ser
classificada em duas categorias: dentaria e esquelética. As dentarias resultam da

interrupcdo do desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores e as esqueléticas,
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envolvem displasias craniofaciais e caracterizam-se pela rotacdo no sentido anti-horario
do processo palatino, associada a um aumento da altura facial antero-inferior, com um
angulo goniaco obtuso e um ramo mandibular encurtado.

A mordida aberta dentaria é resultado da interferéncia na erupcéo dos
dentes anteriores e é mais comum em criangcas com dentadura mista. Podem
apresentar remissdo espontanea, e 75% a 80% regridem sem a necessidade de
tratamento. Os pacientes que possuem malformacdes craniofaciais sao classificados
como portadores de mordida aberta esquelética, e apresentam varias caracteristicas
que continuam com a maturidade, como altura facial ligeiramente maior que o normal,
plano oclusal maxilar e mandibular divergentes, distancia entre o plano SN e os
incisivos superiores diminuida.

WATSO (1981) dividiu a mordida aberta em duas categorias: a dento-
alveolar, em que o componente esquelético do individuo é equilibrado; e a mordida
aberta esquelética, em que ha uma discrepancia na base do cranio, mandibula e/ou
maxila.

MIZRAHI (1978) classificou a mordida aberta anterior em dois grupos:
esquelético e dento-alveolar. Nas esqueléticas, o paciente apresenta aumento do terco
inferior da face, os labios sdo incompetentes para o selamento labial, ha a necessidade
de um esfor¢co para manté-los unidos, e normalmente a lingua é projetada através da
abertura anterior. J4 as dento-alveolares, geralmente séo resultantes da interposicéo
passiva de algum objeto ou da succdo de dedos ou chupeta. Neste caso, os molares e
pré-molares estdo em oclusao, os incisivos completamente desocluidos, e 0s caninos
podem estar em ocluséo ou ndo, havendo assim, a projecéo lingual.

Segundo SOUSA et al., (2007), a mordida aberta anterior € uma das
mas oclusdes de maior comprometimento estético-funcional, além das alteracdes
dentéarias e esqueléticas. E fundamental que se conheca os fatores de risco envolvidos
na sua determinacdo, pois estes podem interferir no crescimento e desenvolvimento
normais das estruturas faciais, modificando ndo somente sua morfologia, mas também
a funcdo do sistema estomatognético.

ALMEIDA; URSI (1990) propuseram uma classificacdo em que

caracterizam as Mordidas Abertas Anteriores em dentarias, dentoalveolares e
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esqueléticas. Sendo as dentarias resultantes da obstrucdo do irrompimento normal dos

dentes anteriores, sem haver um envolvimento do processo alveolar.

Figuras A, B e C: Mordida Aberta de origem dentoalveolar.
Fonte: ALMEIDA; URSI (1990).



12

A
Figuras A, B e C: Mordida Aberta de origem Dentéria.
Fonte: ALMEIDA; URSI (1990).
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Figuras A, B: Mordida aberta de origem esquelética
Fonte: ALMEIDA; URSI (1990).
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Figura C: Mordida aberta de origem esquelética
Fonte: ALMEIDA; URSI (1990).

2.2. PREVALENCIA DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

WORMS et al., (1971), afirmaram que a incidéncia da mordida aberta
diminui com o aumento da idade, com o &pice da sua prevaléncia na fase pré-
pubescente. Geralmente, ocorre uma correcdo espontanea em 80% dos casos na fase
do desenvolvimento pubescente, mas em contrapartida na fase pds-pubescente
observa-se maior prevaléncia de mordida aberta esquelética.

Segundo GALVAO, et. al, ALMEIDA, et. al., (2006) com o aumento da
idade o paciente costuma abandonar os habitos deletérios considerados infantis. Isso
porque pode ocorrer a diminuicdo do tamanho das adendides e o estabelecimento da
degluticdo adulta normal, ocasionando assim um decréscimo dessa ma ocluséo.

A frequéncia dessa m& oclusdo alcancga, aproximadamente, 16% da
populacdo melanoderma e 4% da populacdo leucoderma americana, segundo dados
apresentados por NGAN; FIELDS (1995). Entretanto, um estudo a respeito da
incidéncia das mas oclusées em jovens brasileiros, realizado por SILVA FILHO et al.,

(1989), mostrou que, em 2.416 escolares da regido de Bauru, Sdo Paulo, que se
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encontravam no estagio de dentadura mista (entre 7 e 11 anos de idade), esse
percentual alcangou 18,5% do total das mas oclusdes encontradas. A porcentagem
dessa ma oclusao tende a decrescer na fase da adolescéncia (ALMEIDA; URSI; NGAN;
FIELDS, 1990).

2.3. ETIOLOGIA DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

A Mordida aberta anterior € considerada uma das mas oclusdes mais
dificeis de serem tratadas, devido aos diversos fatores etioldégicos envolvidos (ALMEIDA
et al., 2002). O conhecimento etiolégico é de fundamental importancia no diagndstico e
no plano de tratamento em todas as fases de desenvolvimento do arco dentario,
corrigindo-se inicialmente o problema morfolégico e, posteriormente, o funcional
(SOUZA et al., 2004; THOMAZINE; ALMEIDA et al., 2002).

Nas fases de dentadura decidua e mista, os fatores mais encontrados
para o desenvolvimento da mordida aberta sdo os ambientais, como a hipertrofia das
amigdalas, a respiracdo bucal e, principalmente, os habitos bucais deletérios.

Os habitos bucais deletérios interferem no padrdo de crescimento facial
de cada individuo de acordo com suas caracteristicas genéticas, com alguns fatores
determinantes como hereditariedade, desnutricdo, doencas e clima.

As possiveis alteragcdes miofuncionais que ocorrem em uma crianca
gque possui algum tipo de habito bucal deletério sédo determinadas por varios aspectos
como frequéncia, intensidade, duracdo, bem como, o objeto ou Orgao utilizado e sua
respectiva idade no momento do inicio do habito.

As provaveis causas dos habitos bucais podem ser fisiologicas,
emocionais ou de aprendizado. Uma forte influéncia na instalagdo de habitos bucais
deletérios é a forma de aleitamento infantil. Criancas que ndo foram aleitadas ao seio
das maes apresentam maior probabilidade de desenvolverem algum habito bucal
deletério em relacdo aos que tiveram esse contato com a mae, mesmo que por um

pequeno periodo.
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Apesar de transmitirem sensacdo de seguranca e conforto, € de
extrema importancia que os habitos bucais deletérios sejam abandonados o mais
precocemente possivel, evitando assim, possiveis alteracdes estruturais e funcionais
graves.

GALVAO, et. al., (2006) A partir de varios estudos, e discussées com
relacdo ao tempo de manutencdo do habito, observa-se que quanto mais cedo a
remocao de um determinado habito, menores serdo os danos que ocorrerao.

Outro importante fator etiolégico na determinacdo da mordida aberta é
o desenvolvimento das fungbes respiragdo, mastigacdo, fonacdo e degluticdo que
influenciam diretamente o crescimento da face. Para que o crescimento craniofacial e
dentario assuma uma morfologia correta, é fundamental que estas funcbes estejam
normais. Os habitos bucais deletérios podem alterar tais funcées, comprometendo o
equilibrio muscular, o que dependera da intensidade, da frequéncia e da duracdo do
habito, resultando em alteracbes morfoldégicas ALMEIDA, et. al., (2000).

Ainda, ha que se ressaltar que as mas oclusdes verticais desenvolvem-
se como o resultado da interacdo de fatores etiolégicos diversos, relacionados a
presenca de habitos bucais, principalmente a succdo digital e de chupeta,
pressionamento lingual atipico, respiracdo bucal e interposicéo labial entre os incisivos
(ALMEIDA; URSI; NGAN; FIELDS, 1990).

Contudo, um padrdo de crescimento desfavoravel, com predominio
vertical, também pode levar a instalacdo desse quadro, ou mesmo favorecé-lo. Nos
casos de padrdao dolicofacial, o paciente apresenta um crescimento facial
excessivamente vertical, sendo predisposto a esse tipo de ma oclusdo. Sua gravidade
pode ainda ser aumentada se houver a ocorréncia concomitante de habitos de succéo,
degluticdo atipica e respiracédo bucal (ALMEIDA; URSI, 1990).

Segundo MOYERS (1991), o padrdao de crescimento vertical
caracteriza-se pelo crescimento vertical excessivo da maxila, principalmente na regiao
posterior, ocasionando uma altura facial anterior total proporcionalmente menor que a
altura facial posterior total. Geralmente, essa auséncia de propor¢cdo na morfologia
esquelética é compensada por um maior desenvolvimento dentoalveolar anterior no

sentido vertical e uma funcédo oclusal satisfatoria € obtida. Porém, em um terco dos
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jovens dolicofaciais essa compensacédo dentoalveolar ndo ocorre, o plano palatino
apresenta rotacdo no sentido anti-horario e resulta em mordida aberta esquelética. “O
prognoéstico € desfavoravel, principalmente se o tratamento iniciar em fases tardias
(apds o crescimento)”. Os pacientes com crescimento vertical excessivo possuem o0s
piores prognosticos de tratamento, muitos desses apresentam deficiéncia no

comprimento do arco, requerendo assim, extracdes dentérias.

Figura C e D: Paciente Dolicofacial apresentando mordida aberta.
Fonte: ALMEIDA, et. al., (2000)
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2.4. ALEITAMENTO MATERNO

O leite materno é considerado o melhor alimento para o recém-nascido,
pois atende todas as necessidades alimentares do bebé, além de seus beneficios
nutricionais, imunoldgicos e emocionais — preenchendo duas necessidades afetivas -, 0
aleitamento materno promove a saude do sistema estomatognatico, estimulando o
correto estabelecimento da respiracdo nasal e todo o desenvolvimento normal do
complexo craniofacial (WALTER; ISSAO; FERELLI).

A falta do aleitamento materno ou mesmo a alimentacgéo artificial, ndo
suprem as necessidades fisiologicas de succdo e carinho de que a crianga precisa
nessa idade. Em consequéncia disso, a crian¢ca acaba adquirindo habitos de succao
nao nutritiva, a fim de suprir essa caréncia emocional.

A presenca de habitos bucais deletérios pode comprometer o equilibrio
da neuromusculatura orofacial, o crescimento craniofacial e propiciar alteracdes
oclusais dependendo da frequéncia, intensidade e periodo em que o habito ja esta
instalado.

Segundo MORESCA; FERES, (1992), os bebés aleitados de forma
natural executam um intenso trabalho muscular ao sugar o seio materno, causando
fadiga da musculatura peribucal. A partir desse cansago muscular, a criangca dorme sem
necessitar da succdo da chupeta, dedos e outros objetos, fatores que sao prejudiciais
ao desenvolvimento do sistema estomatognatico, e que possibilitam a instalacdo da
mordida aberta anterior.

SERRA NEGRA et al.,(1997), observaram que 86,1% das criancas que
receberam aleitamento materno por no minimo 6 meses, ndo apresentaram habitos

bucais deletérios de succao.
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Figura 1, 2 e 3: 1) Aleitamento materno; 2) Aleitamento artificial com bico de
mamadeira no formato inadequado; 3) Aleitamento artificial com bico de mamadeira
ortodontico.

Fonte: KUDO, et. al., 1980.

2.5. HABITOS DE SUCCAO NAO NUTRITIVOS (DEDO E CHUPETA)

Quando a succdao € realizada sem fins nutritivos pela pratica repetitiva,
pode condicionar a instalacdo de um habito indesejavel, como por exemplo, os habitos
de succdo ndo nutritivos. A realizacdo do ato, inicialmente é consciente, até que se
automatiza e torna-se inconsciente (LIMA, 2008).

A maioria dos autores concorda que os habitos de succdo digital e
chupeta apresentam uma grande participacdo na etiologia da mordida aberta anterior.
Esses habitos promovem uma deformidade de carater dentoalveolar, uma vez que a
abertura da mordida é restrita a regido de succdo. Apresenta-se na forma
circunferencial e circular, quando advinda do uso de chupeta; por outro lado, a succ¢ao
de polegar acarreta a inclinagcdo dos incisivos superiores para vestibular e inferiores
para lingual (REIS, et al., 2007).

WARREN et al., (2001), relataram que os habitos de sucg¢do nédo
nutritivos estdo associados a alta prevaléncia de mas oclusdes na dentadura decidua
como a Classe Il de Angle, mordida aberta anterior, aumento do trespasse horizontal,
diminuicdo da largura do arco maxilar e maior possibilidade de mordida cruzada

posterior.
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O dedo ou a chupeta, durante a succ¢ao, interpdem-se entre 0s incisivos
superiores e inferiores, restringindo a erupcédo destes dentes, enquanto os dentes
posteriores continuam a desenvolver-se no sentido vertical (WALTER; ISSAO;
FERELLI).

Habitos de succdo prolongados criam um obstaculo mecéanico para
erupcao dos dentes anteriores e posicionamento da lingua durante a degluticdo. Estas
alteracdes geralmente resultam em mordida aberta anterior (WALTER; ISSAO;
FERELLI).

COZZA et al., (2005), ressaltaram que habitos de succdo em uma idade
precoce (até trés anos de idade) sdo normais, porém se estes persistirem apos os trés
anos, aumenta significativamente a probabilidade de desenvolvimento indesejavel dos
arcos dentais e das caracteristicas oclusais.

URSI; ALMEIDA (1990) ressaltaram que os habitos de suc¢do néo
nutritivos auxiliam no desenvolvimento e na manutencdo da mordida aberta anterior,
embora ndo sejam o0s Unicos fatores etiologicos. Salientaram que a mordida aberta
anterior pode estar relacionada a outros fatores como: padrdo esquelético de
crescimento, degluticdo atipica, interposicdo lingual, além de patologias congénitas e
adquiridas.

Para RAKOSI; SCHMUTH (1997), a succéo digital pode causar mordida
aberta, com estreitamento simultaneo do arco maxilar. Devido a pressao exercida pelo
muasculo masséter e a adaptacdo da lingua na regido dos incisivos, agravam e
prolongam a mé ocluséo.

LEITE; TOLLENDAL (2001) em estudos sobre a expressdo socio-
cultural do uso da chupeta, concluiram que este habito causa um desequilibrio
estomatognatico: a potencialidade iatrogénica da chupeta é refletida em disturbios
oclusais, resultando em mordida aberta anterior, protusdo maxilar, mordida cruzada
posterior, além do indice de carie aumentando (quando associados a alimentos
acucarados).

A succao prolongada resulta em estreitamento dos arcos superior e
inferior nas regides de caninos, molares deciduos ou pré-molares e em menor grau na

regido de molares superiores, devido a presséo exercida pela musculatura peribucal de
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fora para dentro. Tem-se, portanto, uma vestibularizacdo dos dentes superiores
anteriores e uma mordida aberta anterior (TOMITA et al., 1998)

Segundo GRABER; NEUMANN (1997), a instalacdo de alteracGes
morfolégicas na presenca do habito ira depender de sua intensidade, duracdo e
frequéncia, assim como da suscetibilidade, determinada, principalmente, pelo padrao

de crescimento facial.
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Figura A, B: Musculos componentes do Mecanismo no Bucinador.
Fonte: GRABER; NEUMANN, (1997).

bucina-
dor

Figura A, B: Equilibrio de forgas entre a lingua, os labios e as bochechas sobre os
dentes e as estruturas 0sseas.
Fonte: GRABER; NEUMANN, (1997).



Figura 1: (A e B) Succéo de chupeta e consequente ma ocluséo.
Figura 2: (A e B) Succdao de polegar e consequente ma ocluséo.
Figura 3: (A e B) Bico convencional e ortoddntico, respectivamente.
Fonte: ALMEIDA, et. al., (2000).
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2.6. HABITO DE DEGLUTICAO ATIPICA

Segundo JABUR (1999), existe uma relacdo importante entre o grau e o
tipo de ma oclusédo e a presenca ou auséncia de degluticdo atipica. Para que a lingua
atue adequadamente e execute padrbes vegetativos maduros, ela necessita de
espacos amplos. Qualquer limitacdo seja vertical, lateral ou longitudinal faz com a
lingua se movimente em direcdo a um espaco limitado, procurando a abertura da
cavidade bucal, assim a forca da lingua desequilibra a ocluséo, levando a mordida

aberta anterior.

2.7. HABITO DE INTERPOSICAO LINGUAL

A interposicdo da lingua entre os arcos dentarios, durante a fonacéo,
degluticio e mesmo durante 0 repouso ou postura, constitui uma anormalidade
funcional denominada pressionamento lingual atipico. Encontra-se presente em 100%
dos casos com mordida aberta anterior (ALMEIDA, et. al., 2006). A interposicdo lingual
pode ser considerada como um habito primario, determinando, assim, um pior
prognéstico. Pode atuar como um habito secundario quando se origina, principalmente,
por uma adaptacdo do espaco existente causado por succdo digital ou chupeta.
Portanto, atua mais como um agravante da mordida aberta do que propriamente como
a sua causa (ALMEIDA, et. al., 2006).

A interposicdo lingual pode ocorrer também nos casos de hipertrofia
das amigdalas palatinas. O contato da porcdo posterior da lingua com as amigdalas
hipertrofiadas provoca uma sensacao dolorosa e a lingua acaba sendo projetada, num
movimento reflexo, para frente e para baixo, interpondo-se entre 0s incisivos e
favorecendo o desenvolvimento de uma mordida aberta anterior (URSI; ALMEIDA
1990).
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<

Figura A: Amigdalas palatinas hipertrofiadas.
Fonte: ALMEIDA, et. al., (2000).

ABY-AZAR; QUEIROZ (1996) concluiram que as criancas que perdem
precocemente 0s dentes deciduos anteriores apresentam um risco maior de
desenvolverem hébitos linguais, como sua projecdo e interposi¢cdo, resultando
provavelmente em mordida aberta.

Conforme LANGLADE (1995), a abertura incisiva instalada pela
interposicdo dos dedos pode permanecer ou agravar-se pela interposicdo da lingua,
gue vai substitui-lo, particularmente em repouso ou na degluticdo. Além disso, os labios
também podem participar do processo patogénico.

MARCHESAN (2001) confirma que mesmo que a lingua ndo seja a
causadora da mordida aberta, é fato que a sua interposicdo faz com que a mordida
continue a abrir mais ainda, ou mantenha-se aberta pelo seu posicionamento nesta
regiao.

NANDA (1993) observou que o posicionamento correto da lingua e dos
labios é de fundamental importancia, para a manutencao e equilibrio no posicionamento

dos dentes maxilares e da musculatura circundante.
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b7

Figura A e B: Interposi¢éo lingual com mordida aberta anterior e posterior.

Fonte: ALMEIDA, et. al., (2000)

2.8. HABITO DE RESPIRACAO BUCAL

A respiracdo bucal € causada por algum tipo de obstaculo no trato
respiratorio superior, impedindo de alguma forma o fluxo aéreo nasal. Como fator
relevante, pode-se citar a hipertrofia amigdaliana (faringeana e palatina), rinite alérgica
e desvio do septo nasal.

Respirar pela boca exige que a crianca permaneca com o labio
entreaberto, para assegurar a abertura de uma via aérea bucal. Deste modo, a crianca
permanece com a lingua repousando mais inferiormente e anteriormente, sem contato
com a abdbada palatina e a mandibula deslocada para baixo e para tras, liberando os
dentes posteriores para uma erupcao passiva, proporcionando um aumento da altura
facial anteroinferior e da convexidade facial. Estas alteragbes favorecem um maior
desenvolvimento anteroinferior da face, assim como a atresia do arco dentério superior
e a mordida aberta anterior.

O paciente respirador bucal deve ser diagnosticado e tratado
precocemente, pois 0 sucesso e a estabilidade da correcdo das mordidas abertas
dependem do restabelecimento da respiragao nasal (QUELUZ; GIMENEZ; 2000).

PELLIZONE et al., (1996) concluiram em seus estudos de pacientes

com respiracdo bucal ocasionada por alergia crbnica, obstrucdo naso-faringeana
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amigdalar ou adenoideana, cistos fibrosos ou impulso da lingua, como causadores da
mordida aberta anterior. O agravamento se daria com o posicionamento da lingua,
postura da mandibula e dos labios. Portanto, quanto mais cedo o reconhecimento e o
tratamento das obstrucbes nasais associadas a terapia multidisciplinar
(Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia e Ortodontia), maior serd o sucesso do
tratamento.

Conforme MERCADANTE (1999), o habito de respiracdo bucal provoca
um aprofundamento do palato, os seios maxilares ficam atrésicos, pois o0 ar nao transita
pela cavidade nasal, e nota-se também uma atresia transversa no maxilar superior com
consequente mordida cruzada posterior bilateral. Estes pacientes frequentemente
possuem degluticéo atipica e postura de lingua e labios incorretos.

De acordo com QUELUZ; GIMENEZ (2000), com relacéo a etiologia da
mordida aberta anterior, relatam que a respiracdo bucal ndo deve ser considerada
como habito deletério, pois suas caracteristicas e complexidade ndo constituem um
simples habito, mas sim como uma sindrome: a sindrome do respirador bucal ou
insuficiéncia respiratéria nasal.

TOMITA et al., (1998), em estudos de ma oclusdo em pré-escolares de
BAURU-SP, concluiram que n&o houve correspondéncia entre a frequéncia de mordida
aberta anterior e a incompeténcia da musculatura perioral.

O paciente respirador bucal, geralmente, apresenta uma série de
caracteristicas faciais: narinas estreitas, por ndo se dilatarem durante a inspiracdo, ha
uma falta de fungéo, acarretando no seu estreitamento, sendo denominada insuficiéncia
valvulonasal; labios entreabertos que propiciam a passagem do ar; labios ressecados
devido a falta de selamento dos labios e a passagem constante do ar (QUELUZ;
GIMENEZ; 2000).

Os labios tornam-se hipotonicos na maioria das vezes, pois nao
exercem sua funcédo adequada, por estarem entreabertos; expressao inerte e aspecto
abatido do paciente, devido a dificuldade em respirar adequadamente pelas vias
aéreas; deficiéncia de eminéncias malares, decorrentes da atresia da cavidade nasal
(PELLIZONE et al., 1996).
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Ainda, existem algumas caracteristicas intrabucais comuns ao
respirador bucal, tais como: a conformacéo atrésica da maxila e a falta de selamento
labial induzem a protruséo dos incisivos superiores; a mandibula permanece abaixada
nos respiradores bucais, portanto a musculatura com maior tonicidade dos labios
inferiores exerce presséo nas faces vestibulares dos incisivos inferiores, inclinando-os
para lingual; palato ogival, ocasionado pelo estreitamento transversal da maxila,
decorrente da perda do equilibrio funcional entre a musculatura peribucal e a lingua.
Para que ocorra a passagem do ar pela cavidade bucal, a lingua abaixa-se e nao
imprime no palato a presséao estimuladora do crescimento transversal da maxila. Essa
atresia transversal maxilar confere uma mordida cruzada posterior, que pode ser

acompanhada ou nao pela mordida aberta anterior (ALMEIDA et. al., 2000).

Figuras A e B: Caracteristicas faciais de um respirador bucal.
Fonte: ALMEIDA et. al., (2000)
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3. EPOCA DE TRATAMENTO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

Primeiramente, deve-se fazer um exame detalhado do paciente para
elucidar as possiveis causas relacionadas ao problema. Verificar o que de fato deve ser
tratado, um problema emocional, respiratorio, uma alteracdo funcional ou a combinacao
de todos os fatores (ALMEIDA et. al., 2006).

A partir dessas consideracdes, observar a faixa etaria do paciente.
Criancas com idade inferior a 4 anos, ndo devem sofrer interferéncia quanto aos seus
habitos de succdo, pois seu beneficio emocional supera 0s possiveis prejuizos
funcionais. Nesta fase, é importante que todos os fatores predisponentes da ma
oclusdo sejam eliminados, mesmo que o problema ortoddntico ndo seja corrigido
imediatamente. (ALMEIDA et al., 1996).

Deve-se encaminhar o paciente ao meédico quando se verificam
problemas de origem respiratdria, pois 0 sucesso e a estabilidade da correcdo da
mordida aberta dependem do restabelecimento da respiracdo nasal. A intervencao do
ortodontista sera possivel apenas ap0s a intervencdo médica (URSI; ALMEIDA, 1990).

J4 na fase de dentadura mista, € importante intervir diretamente no
problema ortoddéntico, pois as chances de agravamento das alteracdes dentarias
aumentam, quando ja estao instaladas, dificultando assim, sua possibilidade de auto-
correcdo (ALMEIDA; URSI, 1990).

4. MORDIDA ABERTA ANTERIOR DE ORIGEM DENTARIA

A mordida aberta de origem dentaria € resultante da interrupcdo do
desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores, sem o comprometimento do
processo alveolar. O aparelho ortoddntico mais utilizado para correcdo da Mordida
Aberta Anterior Dentaria € a grade palatina instalada no arco superior. Dependendo do
grau de colaboracédo do paciente, o aparelho pode ser fixo ou removivel (ALMEIDA et
al., 1998).

A grade palatina é um aparelho passivo que ndo exerce for¢ca sobre as

estruturas dentarias adjacentes. Possui a funcdo de obstaculo, o que impede a succéo



28

de dedo ou chupeta, e mantém a lingua mais retruida, ndo permitindo sua interposicao
durante a degluticdo e a fala (ALMEIDA; URSI, 1990). Pode também ser considerada
um aparelho recordatorio (SILVA FILHO et al., 1986), uma vez que a grade palatina
lembra a crianca de ndo executar o habito, permitindo assim, que 0S incisivos
continuem a irromper naturalmente. JA o arco vestibular pode ser ativado, quando
necessario, para corrigir alguma inclinacédo desfavoravel dos incisivos.

Segundo SILVA FILHO et al., (1995), a normalizacdo da mordida aberta
anterior que envolve as estruturas dentarias e alveolares ocorre em funcdo da
musculatura peribucal, que produz alteracbes como a verticalizagcdo dos incisivos
superiores e a extrusao dentaria e do processo alveolar.

O tempo médio de tratamento com a grade palatina gira em torno de 10
meses (HARYETT et al., 1970). Deve ser utilizada até a obtencdo de 2 a 3 mm de
trespasse vertical positivo. A contencéo pode ser usada por no minimo 3 meses. Apos
esse periodo, observar se a crianca ainda mantém os habitos de interposicao da lingua
ou labio. Geralmente, esses habitos secundarios sdo abandonados (HENRIQUES et al.,
2000).

4.1. MORDIDA ABERTA ANTERIOR DE ORIGEM DENTOALVEOLAR

Quando o processo alveolar € atingido, significa que a ma ocluséo
evoluiu para dentoalveolar. Segundo BELL (1992), na mordida aberta de origem
dentoalveolar os componentes esqueléticos estdo dentro do padrdo de normalidade e o
individuo apresenta uma face equilibrada. Quando estes casos sado detectados durante
a fase do crescimento, podem ser tratados por métodos ortodonticos e ter sucesso.

Os métodos ortoddnticos para corrigir a mordida aberta
dentoalveolar incluem as placas removiveis para impedir a projecao anterior da lingua e
a ancoragem extrabucal com objetivo de promover a intrusdo dos dentes posteriores.

O tratamento de um paciente com mordida aberta, segundo

(PEDRAZZI, 1997), obedece aos seguintes principios gerais: a) ndo se deve permitir a



29

sobrerupc¢do dos molares; b) a interposi¢do lingual deve ser controlada; c) exercicios
para corrigir a degluticdo devem ser implementados.

Dentre os procedimentos utilizados para a correcdo da mordida aberta
dentaria ou dentoalveolar com relacéo oclusal normal, causadas por habitos de succéo
e de interposicao lingual, o mais difundido € a utilizacdo da grade palatina. ALMEIDA et
al. (1998) afirmaram que este aparelho pode ser fixo ou removivel, dependendo do grau
de colaboracdo do paciente. Sua finalidade é manter a lingua numa posicdo mais
retruida, ao mesmo tempo que permite que 0s incisivos continuem a irromper. Nos
casos em que a mordida aberta encontra-se associada a uma mordida cruzada
posterior, um recurso bastante utilizado consiste na inclusdo de um parafuso expansor
na placa de acrilico do aparelho removivel, que possibilita a correcdo das dimensdes
transversais do arco dentario superior.

A utilizacdo da grade palatina ainda € a conduta mais indicada para as
criancas com mordida aberta relacionada com hébitos bucais persistentes.
HENRIQUES et al. (2000) déao preferéncia a grade palatina fixa, pois, além de nao
depender da colaboracdo do paciente, fornece resultados mais rapidos e seguros. O
aparelho deve ser utilizado até a obtencdo de 2 a 3mm de trespasse vertical positivo, e
a contencdo pode ser realizada com o proprio aparelho por, no minimo, 3 meses.
Quando existe uma mordida cruzada posterior, a grade palatina pode ser adaptada a

aparelhos expansores.

4.2. MORDIDA ABERTA ANTERIOR DE ORIGEM ESQUELETICA

A mordida aberta esquelética raramente é encontrada na dentadura
decidua (GRABER, 1985).

ARVYSTA (1977) relatou em suas pesquisas sobre tratamento da
mordida aberta anterior esquelética, que ndo ha um método Unico de tratar esse tipo de
ma oclusdo. Cada caso pode evoluir e ser resolvido individualmente. Quando ha

variacdo biolégica, o plano de tratamento, também, pode variar de acordo com a
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particularidade do paciente, levando em consideracdo que cada ma oclusdo tem sua
propria caracteristica e unicidade.

NAHOUM (1977) diz que: “as mordidas abertas, que sao associadas
com malformacdes craniofaciais sdo muito mais dificeis de tratar e ndo respondem a
terapia miofuncional sozinha”.

FERES (1988) relatou que na mordida aberta esquelética, quando todo
0 crescimento 0sseo ja cessou e houve um hipodesenvolvimento vertical do ramo
ascendente, é dificil a solugdo somente por meio ortodéntico, tendo que intervir
cirurgicamente como complementacao.

Para MARTINA; LAINO; MICHELOTTI (1990) apds analisar o
tratamento de pacientes com ma oclusdo Classe | com severa mordida aberta
esquelética, concluiram que o tipo de tratamento mais frequentemente oferecido para a
grande maioria dos pacientes, foi a terapia sintomatica, que consistia no direcionamento
para eliminagdo dos fatores causativos, onde eram identificados por exames
cuidadosos e diagndésticos completos, tendo assim maior possibilidade de estabelecer
uma terapia 6tima com menos complicacdes no tratamento.

REITZIK et al., (1990) apds pesquisas sobre tratamento cirargico de
mordida aberta esquelética, afirmaram que os tratamentos ortoddnticos resolvem
alguns casos, para evitar o crescimento da maxila e dirigi-la para regido posterior e 0
uso da mentoneira que retarda o crescimento mandibular. Declaram que as tentativas
de intrusdo e extrusdo dos dentes na mordida aberta ddo um resultado estético ruim e
que leva a recidiva. Portanto, nestes casos, concluem que seria preciso uma
intervencao cirargica ortognatica para um resultado estavel, estético e agradavel.

MADEIRA et al., (1995) concluiram que a fase com potencial de
crescimento facial € a que apresenta melhores condi¢cdes para correcdes desta
discrepancia, e que a falta de crescimento traz dificuldade na correcdo e,
principalmente, na estabilidade dos resultados.

GRABER; NEUMANN (1997) relatam que o ativador é indicado para
mordida aberta causada por interposicdo de lingua e succ¢do digital, mas que nédo é

indicada para tratamento nos casos de mordida aberta esquelética.
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MOTTA et al., (2001) optaram pela mecéanica de Kim, que consiste
basicamente na utilizagdo de um arco multi-loop, associado a mecéanica de elasticos
verticais anteriores, por ser a mordida aberta anterior uma ma oclusdo de dificil
tratamento e de grande tendéncia a recidiva, obtendo sucesso com aplicacdes desse

método de tratamento.
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5. DISCUSSAO

Por meio da literatura levantada, foi possivel verificar que diversos
autores (DAWSON, 1974; SILVA FILHO, CHAVES; ALMEIDA, 1995; ALMEIDA et al.,
1998; LINDEN, 1999) definem mordida aberta anterior como a falta de contato vertical,
ou trespasse vertical negativo entre os dentes da arcada superior e inferior, ou a
discrepancia no relacionamento vertical dos arcos maxilares e mandibulares, variando
para cada paciente.

ALMEIDA et al., (2002) consideraram a mordida aberta anterior como
uma das mais dificeis mas oclusbes a serem tratadas, devido aos diversos fatores
etiol6gicos envolvidos.

Conforme as estruturas afetadas, a mordida aberta & classificada em
simples e esquelética MOYERS (1991), dentéria e esquelética NGAN; FIELDS (1997)
ou dentaria, dentoalveolar e esquelética ALMEIDA et al., (1998). A mordida aberta
esquelética caracteriza-se pela rotacdo no sentido anti-horario do processo palatino,
aumento da dimensao vertical e rotacdo mandibular no sentido horario MOYERS
(1991); NGAN; FIELDS (1997); ALMEIDA et al., (1998); HENRIQUES et al., (2000),
sendo agravada pela ocorréncia concomitante de habitos bucais deletérios. A conduta
terapéutica a ser seguida para a interceptacdo desta ma oclusdo esta diretamente
relacionada com a sua etiologia e deve ter carater multidisciplinar SILVA FILHO et al.,
(1991); PEDRAZZI (1997); ALMEIDA et al., (1998).

SOUZA et al., (2004); TOMITA; BIJELLA; FRANCO (2000); ALIMERE;
CAVASSANI et al., (2003) relatam ser de fundamental importancia o conhecimento
etiolégico para o plano de tratamento em todas as fases de desenvolvimento do arco
o funcional.

A mordida aberta anterior resulta da interacdo de diversos fatores
genéticos e ambientais. Na fase da dentadura mista, a principal causa esta relacionada
com a presenca de habitos bucais deletérios, principalmente a succao digital e de
chupeta, pressionamento lingual atipico, respiracdo bucal e interposicao labial. O

padrdao de crescimento com predominio vertical também pode levar a instalacdo desta
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ma oclusdo ALMEIDA, (1999); NGAN; FIELDS, (1999); HENRIQUES et al., (2000);
PEDRAZZI, (1997); DAWSON, (1989); MOYERS, (1991). As criangas dolicofaciais
apresentam um maior potencial para desenvolver uma mordida aberta MOYERS,
(1991); HENRIQUES et al., (2000); no entanto, ela também pode ser encontrada nas
criancas braquifaciais ou mesofaciais PEDRAZZI, (1997); VAN DER LINDEN, (1999).

Segundo ALMEIDA; URSI; (1990); NGAN; FIELDS, (1999), as mas
oclusbes verticais desenvolvem-se como o resultado da associacdo de fatores
etiologicos diversos, relacionados a presenca de habitos bucais, principalmente a
succdo digital e de chupeta, pressionamento lingual atipico, respiracdo bucal e
interposicao labial entre os incisivos. Contudo, um padrédo de crescimento desfavoravel,
com predominio vertical, também pode levar a instalacdo desse quadro, ou mesmo
favorecé-lo.

COZZA et al., (2005) ressaltaram que habitos de suc¢do em uma idade
precoce (até trés anos de idade) sdo normais. Segundo ALMEIDA et al., (1998), a
succdo é um mecanismo de desenvolvimento emocional, porém se estes persistirem
apos os trés anos, a probabilidade de desenvolvimento da mordida aberta anterior
poderd aumentar significativamente.

Vale ressaltar que € de suma importancia o conhecimento dos
profissionais da Odontologia sobre as praticas do aleitamento materno e héabitos bucais
deletérios, a fim de orientar, prevenir e intervir previamente, contribuindo para uma
melhor qualidade de vida das criangas. Isso ocorre por meio do estabelecimento de
condicbes adequadas de alimentacéo, respiracéo e fala, favorecendo a harmonia e o
equilibrio entre esqueleto, tecidos moles, morfologia e volume dentario, os quais
interferem diretamente sobre a ocluséo.

Segundo GRABER (1997), a instalagéo de alteracées morfologicas na
presenca do habito ira depender de sua intensidade, duracéo e frequéncia, assim como
da suscetibilidade, determinada, principalmente, pelo padréo de crescimento facial.

TOMITA et al.,, (1998) consideram a succado prolongada como a
resultante do estreitamento dos arcos superior e inferior, devido a pressao exercida
pela musculatura peribucal de fora para dentro. Em consequéncia, tem-se, portanto,

uma vestibularizacdo dos dentes superiores anteriores e uma mordida aberta anterior.



34

Para HENRIQUES et al., (2000), a mordida aberta anterior € uma das
mas oclusdes de maior comprometimento estético funcional. Nela encontra-se
alteracdes funcionais e comportamentais como: respiracdo bucal, habitos bucais
deletérios, crescimento vertical e hipertrofia das amigdalas.

O aparelho ortoddntico mais utilizado para corre¢cao da Mordida Aberta
Anterior Dentéaria e Dentoalveolar segundo ALMEIDA et al., (1998) é a grade palatina,
instalada no arco superior, que pode ser fixa ou removivel, dependendo do grau de
colaboracdo do paciente. Ela apresenta a funcdo somente de ser um obstaculo que
impede a succdo de dedo ou chupeta, e mantém a lingua mais retruida, ndo permitindo
sua interposicdo durante a degluticdo e a fala (ALMEIDA; URSI, 1990). Pode também
ser considerada um aparelho recordatorio, segundo SILVA FILHO et al., (1986), pois a
grade palatina faz com que a crianca se lembre de ndo executar o ato a0 mesmo
tempo, permitindo assim, que o0s incisivos continuem a irromper naturalmente. Ainda, o
arco vestibular pode ser ativado quando necessario, para corrigir alguma inclinacéo
desfavoravel dos incisivos.

A terapia ortodontica apresenta pelo menos um dos seguintes objetivos:
impedir a erupcao dos dentes posteriores, redirecionar o crescimento vertical ou extruir
os dentes anteriores (NGAN; FIELDS, 1997). A terapia miofuncional auxilia o
restabelecimento das fungbBes corretas do sistema estomatognético, diminuindo os
riscos de recidiva (SILVA FILHO et al., 1991; PEDRAZZI, 1997; HENRIQUES et al.,
2000).

Os aparelhos com grade palatina, fixa ou removivel, tém sido usados
com sucesso para tratar a mordida aberta relacionada com habitos bucais prolongados
SILVA FILHO et al.,, (1991); MADEIRA et al., (1995); ALMEIDA et al.,, (1998);
HENRIQUES et al., (2000); LANGLADE, (1993). Quando existe associacdo da mordida
aberta anterior com a mordida cruzada posterior, a grade palatina pode ser adaptada a
aparelhos expansores para corrigir simultaneamente o crescimento SILVA; CAPELLI
JUNIOR, (1990); MOYERS, (1991).

O tempo médio de tratamento com a grade palatina gira em torno de 10
meses (HARYETT et al., 1970). Deve ser utilizada até a obtencdo de 2 a 3 mm de

trespasse vertical positivo. A contencdo pode ser usada por no minimo 3 meses. Apos
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esse periodo, observar se a crianca ainda mantém os habitos de interposi¢ao da lingua
ou labio. Geralmente, esses habitos secundarios sao abandonados HENRIQUES et al.,
(2000).

O tratamento mais indicado para a correcdo da mordida aberta anterior
pode ser, segundo ALMEIDA et al., (1998), a remocéo dos habitos deletérios até os 4
primeiros anos de idade, motivando o paciente juntamente com a sua familia, para a
sua interrupcédo, conseguindo assim, uma possivel auto-correcéo dos efeitos causados.

Para VAN DER LINDEN (1998), o tratamento ortodontico sé sera
efetivo e estavel caso haja uma abordagem multidisciplinar, pois ndo basta somente a
correcdo do problema morfolégico, também é necesséria a atencdo especial para os
tratamentos coadjuvantes como a psicologia, fonoaudiologia e otorrinolaringologia, que

reeducam os padrdes funcionais dos musculos.
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6. CONCLUSAO

Com base na literatura consultada, pode-se concluir que:

» a mordida aberta anterior se desenvolve como resultado da interacéo
de diversos fatores etioldgicos, relacionados a presenca de hébitos bucais deletérios e
as anormalidades no padrao de crescimento;

* 0 tratamento da mordida aberta anterior deve ser multidisciplinar;

* a terapia ortoddntica para a correcdo da mordida aberta anterior visa
impedir a erupcdo dos dentes posteriores, extruir os dentes anteriores e redirecionar o
crescimento vertical da maxila;

» 0 diagnodstico das mas oclusdes verticais deve ser feito no contexto
das estruturas dentarias e esqueléticas;

* a correta identificagdo dos fatores etioldégicos das mas oclusbes

verticais aumenta as chances de sucesso no tratamento.
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