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CAPOANI, Karine Lie. Prevalência da mordida aberta anterior. 2014. 46 fls. 
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RESUMO 
 

A mordida aberta anterior é uma das más oclusões de maior comprometimento 
estético e funcional. Ela pode ser definida como um trespasse vertical negativo entre 
os dentes antagonistas.  Os fatores etiológicos são considerados multifatoriais, onde 
os principais consistem nos hereditários e ambientais. Estes fatores podem ser 
exemplificados como: crescimento vertical desfavorável e hábitos bucais deletérios. 
Esta má oclusão acomete grande parte da população brasileira, e é de extrema 
importância que cirurgiões-dentistas saibam diagnosticar precocemente para realizar 
um tratamento preventivo e interceptivo. Verificou-se que a prevalência de mordida 
aberta anterior em escolares de instituições públicas e privadas apresentaram em 
algumas regiões índices elevados, podendo estar relacionado com o nível 
socioeconômico e cultural das mesmas. Porém, outros fatores também foram 
analisados indicando que os indivíduos dolicofaciais possuem maior tendência a 
mordida aberta anterior e as crianças com Classe I tiveram maior incidência. Os 
negros e pardos foram os que apresentaram maior prevalência, seguidos de mulatos 
e brancos. No que se refere ao gênero, a mordida aberta anterior foi mais elevada 
no gênero feminino quando comparada ao masculino. A mordida aberta anterior é 
considerada umas das principais patologias da má oclusão e encontra-se na terceira 
posição na escala de prioridades quanto aos problemas odontológicos de saúde 
pública mundial, logo atrás de cárie e doença periodontal, por isso sua importância 
para o diagnóstico precoce.  
 
Palavras-chave: Escolares. Mordida aberta anterior. Prevalência. 
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CAPOANI, Karine Lie. Prevalence of anterior open bite. 2014. 46 fls. Trabalho de 
Conclusão de Curso (Graduação Odontologia) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2014. 

 
  

ABSTRACT 
 
 

The anterior open bite malocclusion is one of the most aesthetic and functional 
impairment. It can be defined as a negative vertical overlap between the antagonist 
teeth. The etiologic factors are considered multifactorial, where the main consist of 
hereditary and environmental. These factors can be exemplified as unfavorable 
vertical growth and oral habits. This malocclusion affects a large part of the 
population, and it is extremely important that dentists know how to perform an early 
diagnosis and preventive interceptive treatment. It was found that the prevalence of 
anterior open bite in children attending public and private institutions showed high 
rates in some regions may be related to socioeconomic and cultural level of the 
same. But other factors were also analyzed indicating that dolichofacial individuals 
have a greater tendency to anterior open bite and Class I children had higher 
incidence. Blacks and mulattos were those with the highest prevalence, followed by 
brown and white. And with regard to gender, anterior open bite was higher in females 
compared to males. The anterior open bite is considered one of the main pathologies 
of malocclusion, and lies in third position on the scale of priorities as to dental public 
health problems worldwide, just behind caries and periodontal disease, so their 
importance for early diagnosis . 
 
Key words: School. Anterior open bite. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A mordida aberta anterior pode ser definida como um trespasse vertical 

negativo entre os dentes antagonistas, ocorrendo a falta de contato oclusal entre os 

dentes superiores e inferiores, causando o comprometimento estético e funcional 

como dificuldade de apreensão e corte dos alimentos, dificuldade na formação de 

determinados fonemas, além das alterações dentárias e esqueléticas, tendo como 

causa frequente as condições funcionais adquiridas, em que a hereditariedade e o 

estado geral da criança são fatores contribuintes para a instalação e/ou 

agravamento dessa patologia. 

 Esta má oclusão geralmente está associada a hábitos bucais deletérios 

como, sucção digital, sucção de chupeta, dentre outros, que são comportamentos 

adquiridos, e que em função da repetição contínua, tornam-se inconscientes, e se 

estes hábitos bucais persistem durante o período de crescimento é provável que 

venham a provocar a má oclusão, comprometendo ainda mais a deglutição e 

somando-se a fatores ambientais, como hipertrofia das amígdalas e respiração 

bucal.  

  A prevalência da má oclusão em escolares relatada na literatura pode ser 

considerada elevada no Brasil, sendo assim a importância para o diagnóstico e 

tratamento precoce.   

Segundo a organização Mundial da Saúde (OMS), a má oclusão possui a 

terceira maior prevalência entre as patologias bucais, perdendo apenas para a cárie 

e a doença periodontal, encontra-se, portanto na terceira posição da escala de 

prioridades quanto aos problemas odontológicos de Saúde Pública Mundial.  

O objetivo do presente trabalho é analisar a prevalência de mordida aberta 

anterior em escolares brasileiros. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Clemens e Sanches (1982) verificaram a prevalência de mordida aberta 

anterior em escolares de Porto Alegre-RS. Utilizaram para o desenvolvimento deste 

trabalho 2060 crianças de escolas públicas, de ambos os gêneros, divididos em 4 

grupos: Grupo 1:com idade entre 3-5 anos (dentadura temporária); Grupo 2: com 

idade entre 8-11 anos (dentadura mista);Grupo 3: com idade entre 12-15 anos 

(dentadura permanente jovem); Grupo 4: com idade entre 18-25 anos (dentadura 

permanente). Nestes, foram realizados exames da fórmula dentária; relação de 

oclusão molar e canino de ambos os lados seguindo as indicações de Angle; 

localização da mordida aberta anterior; e amplitude da mordida aberta anterior. 

Verificaram que dos 2060 escolares avaliados, 15,10% apresentavam a má oclusão. 

Destes, o grupo 1 mostrou percentual de 62,38%, o grupo 2, o percentual foi de 

16,72%, no grupo 3 apresentou percentual de 13,18% e o grupo 4 demonstrou 

percentual de 7,72%. Conforme as divisões de Classe I, II e III de Angle, foi 

apresentado que 58,52% delas foram na Classe I, 38,26% na Classe II e 3,21% na 

Classe III. Em relação à amplitude de mordida anterior numa visão geral, entre os 

limites de 1 a 4 mm, o predomínio está em torno de 2 e 3 mm, como demonstrados  

nos grupos I, II e III, e no grupo IV a amplitude foi de 1 a 2 mm. Concluíram que na 

divisão por classes, a mordida aberta anterior apresentou predomínio na Classe I 

com 58,52% dos casos; e houve o predomínio do gênero feminino com 56,27% 

contra 43,73% do masculino.  

 

Araújo e Thelles da Silva (1986) propuseram relacionar tipo de má oclusão 

com gênero, idade, classificação de Angle e com hábitos. Avaliaram uma amostra de 

600 crianças de escolas municipais da Ilha da Governador – RJ, sendo 351 do 

gênero  masculino e 249 do feminino, todas com idade entre 5 a 7 anos, quanto a 

característica racial, os indivíduos examinados foram divididos em 3 tipos étnicos: 

288 brancos, 272 mulatos e 40 negros. Definiram mordida aberta anterior, como falta 

de contato oclusal entre os dentes superiores e inferiores no sentido vertical. Quanto 

à etiologia, descreveram como deficiência de crescimento vertical, crescimento ou 

função muscular anormal. Em relação a hábitos foi investigada a presença de 
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hábitos de sucção de dedo, língua, chupeta e interposição língua durante a fala e/ou 

deglutição. Verificaram que 111 (18,5%) das crianças apresentavam mordida aberta, 

sendo que 54 (15,4%) pertenciam ao gênero masculino, e 57 (22,5%) pertenciam ao 

gênero feminino. Observando características raciais das 288 crianças brancas, 47 

(16,3%) apresentavam mordida aberta, dos 272 mulatos, 55 (20,2%) apresentavam 

mordida aberta e dos 40 negros, 9 (22,5%) apresentavam mordida aberta. Dentro da 

classificação de Angle, dos 328 casos de classe I, 87 (26,5%) eram portadores de 

mordida aberta, dos 78 casos de classe II, 18 (23,1%), eram portadores de mordida 

aberta e dos 9 casos de Classe III, 6 (66,7%) eram portadores de mordida aberta. 

Concluíram que quanto ao gênero foi observada uma maior prevalência de mordida 

aberta no sexo feminino; considerando o grupo étnico a prevalência foi maior nos 

negros, mulatos e brancos respectivamente; quanto a classificação de Angle a 

prevalência foi maior nos casos de Classe III, Classe I, e Classe II respectivamente. 

A maior prevalência de mordida aberta nos pacientes portadores de Classe II e nos 

pacientes da raça negra pode ser devido ao pequeno número de representantes 

destes dois grupos que foram avaliados. 

 

Silva Filho, Freitas e Cavassan (1989) propuseram revelar a porcentagem de 

oclusão normal e a porcentagem de distribuição dos diferentes tipos de má oclusão 

encontrados. Avaliaram 2.416 crianças entre 7 a 11 anos de idade, que cursavam a 

1ª série do 1º grau de 18 escolas particulares e estaduais da cidade de Bauru, 

independente de sexo, idade, grupo étnico e condições socioeconômicas. Todas as 

crianças apresentavam-se no período de dentadura mista. Observaram que 88,53% 

da população estudada apresentavam algum tipo de desvio oclusal, sendo que 

18,5% eram de mordida aberta anterior. Observaram que segundo a variável 

socioeconômica, o índice de oclusão normal foi maior nos grupos de classe média e 

menor para classe baixa. Concluíram que todas essas alterações morfológicas 

registradas na dentadura mista podem ser interceptadas de forma a serem 

totalmente corrigidas até ao desenvolvimento completo da dentadura permanente 

ou, pelo menos, minoradas.  

 

Martins et al. (1998), avaliaram a distribuição da má oclusão na dentição 

decídua em pré-escolares de creches do município de Araraquara, segundo o 
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gênero e o nível socioeconômico. Utilizaram uma amostra de 838 crianças, com 

idade variando de 2,5 a 6 anos. As crianças foram subdivididas em grupos 

socioeconômicos, conforme a renda familiar. Verificaram que 80,2% apresentaram 

algum tipo de má oclusão. Em relação ao gênero, 82% pertenciam ao gênero 

masculino e 78,4% ao feminino. Segundo a renda familiar, 68% tinham como renda 

até 1 salário mínimo, 80,2% entre 1 e 5 salários mínimos, 83,6% de 5 a 10 salários 

mínimos e 82,1% mais de 10 salários mínimos de renda. Segundo os hábitos de 

sucção, das crianças que apresentavam má oclusão, 72,4% não portavam nenhum 

dos hábitos, 95% faziam sucção digital e 97,9% portavam como hábito sucção de 

chupeta. Concluíram que as más oclusões na dentição decídua estão presentes em 

8 de cada 10 crianças, que acometem igualmente crianças dos dois gêneros, que 

não há diferença nos níveis sociais considerando a faixa de renda familiar de 1 a 10 

salários mínimos, e hábitos de sucção, considerados nocivos a má oclusão dentária, 

provocam um aumento significante no grau de anormalidades de oclusão.    

 

Tomita et al. (1998) avaliaram uma amostra de 2137 crianças entre 3 a 5 anos 

de idade na fase de dentadura mista, de ambos os gêneros, matriculadas em 

instituições públicas ou privadas no município de Bauru-SP. Verificaram que a 

diferença entre os gêneros foram estatisticamente significantes, com os meninos 

apresentando menor prevalência de mordida aberta anteriores sendo 26,9%, e as 

meninas apresentando 31,8%. Verificaram o fundamento de forma-função, que 

relata a associação entre a incompetência da musculatura peribucal e o 

desequilíbrio da oclusão ocasionando mordida aberta, epidemiologicamente esta 

ideia não encontra suporte, uma vez que a prevalência de mordida aberta é duas 

vezes superior à musculatura peribucal incompetente, entre as crianças examinadas 

nesse estudo. Concluíram que não houve correspondência entre a frequência de 

mordida aberta anterior e a incompetência da musculatura peribucal. A prevalência 

de má oclusão nos pré-escolares avaliados foi de 51,3% para o gênero masculino e 

56,9% para o feminino, sem variação entre os gêneros. 

 

Almeida et al. (1998) revisaram alguns conceitos a respeito da etiologia e dos 

tipos de tratamento mais usualmente empregados na correção da mordida aberta 

anterior, que pode ser definida como a presença de uma dimensão vertical negativa 

entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores. A mordida 
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aberta anterior pode ser resultante de causas diversas, como: irrupção incompleta 

dos dentes anteriores, alterações nos tecidos linfóides da região da orofaringe que 

levam a dificuldades respiratórias e ao mau posicionamento da língua; persistência 

de um padrão de deglutição infantil e presença de hábitos bucais deletérios, ou seja, 

ela se desenvolve como o resultado da interação de fatores etiológicos diversos. 

Contudo, um padrão de crescimento desfavorável, com predomínio vertical, também 

pode levar à instalação desse quadro, ou mesmo favorecê-la. A mordida aberta 

anterior pode ser classificada em dentária, dentoalveolar e esquelética, conforme as 

estruturas que são afetadas. Para o tratamento da mordida aberta anterior vários 

fatores devem ser considerados antes de qualquer intervenção. Primeiramente, 

deve-se fazer um exame detalhado do paciente para elucidar as possíveis causas 

relacionadas à má oclusão, como problema emocional, distúrbio respiratório, 

alteração funcional ou a combinação de todos esses fatores. É importante também 

observar a faixa etária do paciente. Na fase de dentadura mista torna-se importante 

intervir diretamente no problema ortodôntico do paciente, pois aumentam as chances 

de agravamento das alterações dentárias, dificultando a possibilidade de auto-

correção. Para tanto, é necessária a eliminação dos hábitos deletérios e dos 

problemas funcionais associados ao quadro da má oclusão o mais cedo possível. Se 

a auto-correção não ocorrer, deve-se interceptá-los adequadamente, evitando se, 

assim, o seu agravamento. A abordagem ideal deve ser de caráter multidisciplinar, 

junto com odontopediatra, ortodontista, fonoaudiólogo, otorrinolaringologista e de 

psicólogo, se necessário. Entre os tratamentos mais utilizados pelos ortodontistas 

está a grade palatina adaptada no arco superior; ela funciona como um obstáculo 

mecânico que não só impede a sucção do dedo ou da chupeta, como também 

mantém a língua numa posição mais retruída. Sua finalidade é de atuar como um 

“recordatório”, lembrando à criança que ela não deve exercer o hábito, ao mesmo 

tempo em que permite que os incisivos continuem a irromper. Entretanto, nos casos 

em que há o envolvimento de componentes esqueléticos na sua composição, muitas 

vezes torna-se necessário combinar um tratamento ortodôntico corretivo com a 

cirurgia ortognática para a obtenção de resultados melhores e mais estáveis. 

Quando interceptada adequadamente em uma época precoce, eliminando-se todos 

os seus fatores etiológicos, a estabilidade da correção aumenta significantemente. 
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Henriques et al. (2000) apresentam a etiologia, o desenvolvimento da mordida 

aberta anterior, diagnóstico, os tipos de tratamento e a importância da 

fonoaudiologia como tratamento coadjuvante. A mordida aberta pode ser definida 

como um trespasse vertical negativo entre os dentes antagonistas, podendo 

manifestar-se tanto na região anterior como na posterior, ou mais raramente em todo 

o arco dentário. Os fatores etiológicos básicos da mordida aberta anterior estão 

relacionados com a hereditariedade e com os fatores ambientais, tais como, 

hipertrofia das amígdalas, a respiração bucal e principalmente hábitos bucais 

deletérios, anquilose dentária, anomalias no processo de erupção, traumas ou 

patologias condilares e as iatrogenias também são fatores relacionados. Em relação 

ao padrão vertical, os jovens dolicofaciais, apresentam um maior potencial para 

desenvolver uma mordida aberta do que braquifaciais ou mesiofaciais. Para o 

diagnóstico correto, inicialmente deve-se compreender que toda má oclusão 

apresenta um componente dentário e um esquelético, é a predominância de um 

destes componentes que determina sua principal característica: dentária ou 

esquelética. O tratamento na dentadura decídua pode começar a partir dos 5 anos, 

se a irrupção do hábito for espontânea auxiliada por um padrão de crescimento 

favorável, a correção de mordida aberta pode ocorrer naturalmente ou até mesmo 

com uma grade palatina denominada de “aparelho recordatório”. Na dentadura mista 

a terapia com grade palatina é a mais indicada e a abordagem multidisciplinar 

também deve ser instaurada. Já na dentadura permanente, duas condutas podem 

ser realizadas. Se a mordida aberta for pequena, com pouco envolvimento 

esquelético e padrão facial horizontal, o fechamento da mordida pode ser feito 

mecanicamente, por meio de aparelhagem fixa com tracionamento dos dentes 

ântero-posteriores. Porém nos casos mais severos, em que o padrão de crescimento 

é desfavorável, o tratamento mais estável e seguro é o cirúrgico-ortodôntico.  O 

tratamento ortodôntico isolado apenas corrige as alterações morfológicas nos arcos 

dentários, sem normalizar os padrões miofuncionais musculares, porém para que 

haja estabilidade no resultado ortodôntico, tanto a forma como a função devem estar 

corretas. Assim a terapia miofuncional realizada por um fonoaudiólogo ao final do 

tratamento ortodôntico, é um valioso auxiliar de tratamento, levando a reeducação 

das funções musculares da língua e dos lábios, adequando-os quanto à 

propriocepção, o tônus e a postura de repouso. Concluíram que a interceptação da 

mordida aberta anterior na fase de dentadura decídua ou mista é de fundamental 
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importância, e somente a abordagem multidisciplinar é que determina o sucesso do 

tratamento.    

 

Tomita, Bijela e Franco (2000) avaliaram pré-escolares matriculados em 

instituições de ensino públicas e privadas de Bauru, SP, para obter a prevalência de 

má oclusão e sua associação com fatores ambientais como hábitos bucais e 

problemas de fala. Examinaram 2.139 crianças de ambos os gêneros, na faixa etária 

dos 3 aos 5 anos de creches privada, creches públicas, pré-escolas privada e 

escolas municipais de educação infantil. O estudo foi composto por duas etapas: 

exame de oclusão e questionário socioeconômico. O exame de oclusão avaliou os 

aspectos morfológicos da oclusão e obedeceu à classificação de Angle, mediante a 

inspeção visual da relação anteroposterior dos segundos molares decíduos. Foram 

verificados também o trespasse horizontal e vertical, espaçamento ou apinhamento, 

mordida aberta anterior, mordida cruzada total, mordida cruzada anterior e mordida 

cruzada posterior, uni ou bilateral. O questionário socioeconômico abordou algumas 

variáveis socioeconômicas, para avaliar a presença de hábitos bucais (sucção de 

chupeta e sucção digital) e problemas de fala referidos pelos pais ou responsáveis. 

Neste estudo observaram que a prevalência de má oclusão foi de 51,3% entre os 

meninos e 56,9% entre as meninas, sendo significantemente mais elevada no grupo 

etário de três anos. Entre os meninos com o hábito de sucção de chupeta, 83,5% 

tinham anomalia de oclusão, o mesmo ocorrendo com 79% das meninas. Para o 

hábito de sucção digital, as taxas de má oclusão entre meninos e meninas foram, 

respectivamente, de 73,3% e 60%. A má oclusão foi 5,46 vezes maior nas crianças 

que usavam chupeta em relação às que não usavam e esteve presente 1,54 vezes 

mais frequente nas crianças com o hábito de sucção digital, porém não houve 

significância estatística. Concluíram que esse fato tem um significado em 

abordagens preventivas de má oclusão, tendo em vista ampliar a possibilidade de 

identificar precocemente as crianças portadoras de anomalias oclusais. 

 

Forte e Bosco (2001) avaliaram a prevalência de mordida aberta anterior e 

sua relação com hábitos de sucção não nutritiva em escolares da rede municipal de 

Florianópolis-SC. Foram examinadas 233 crianças com idade entre 3 e 5 anos, de 

ambos os gêneros, dentadura decídua e hígida. Observaram a prevalência de 24,8% 

(60 crianças) para a mordida aberta anterior. De acordo com a idade observaram 
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uma discreta diminuição de prevalência da mordida aberta anterior, de 27,1% aos 3-

4 anos para 22% aos 5-6 anos. No que se refere ao gênero, a prevalência foi maior 

para o masculino, sendo mais acentuada na faixa etária entre 4-5 anos. Constataram 

também a associação significante entre mordida aberta anterior e hábitos de sucção 

não nutritiva. Crianças com hábitos de sucção desenvolveram a má oclusão. 

Concluíram que a presença da mordida aberta anterior esta presente em 24,8% das 

crianças entre 3 a 6 anos e sua prevalência foi maior na faixa etária entre 3-4 anos. 

Constataram de hábitos de sucção não nutritiva esteve relacionado ao 

desenvolvimento de mordida aberta anterior. 

 

Iwasa, Sousa e Wada (2003) avaliaram a prevalência e severidade da 

mordida aberta anterior em crianças com idade de 12 anos na região de Piracicaba-

SP. Definiram a mordida aberta anterior como um desvio na relação vertical entre os 

arcos dentários superior e inferior caracterizada pela abertura entre eles na região 

de incisivos e caninos, tendo aspecto oval. Mediram a mordida aberta anterior em 

547 escolares de 12 anos de idade completos, sendo 477 provenientes de escolas 

públicas e 70 de escolas privadas. Verificou-se maior prevalência de mordida aberta 

anterior no sexo feminino, 6,1%, sobre o sexo masculino, 2,9%; A prevalência de 

mordida aberta na escola pública (5,0%) apresentou-se maior que na escola privada 

(1,4%), embora sem significância estatística. Para a variável etnia, a maior 

prevalência de mordida aberta anterior foi em pardos (9,1%), negros (5,4%), brancos 

(3,5%) e amarelos (0%). Concluíram que a prevalência de MAA na região de 

Piracicaba foi de 4,7%. A diferença entre os sexos, escolas de ensino público e 

privado não foi significativa. Os não brancos (pardos, negros e amarelos) tiveram 

maior prevalência de MAA em relação aos brancos. 

 

Monguilhott, Frazzon, Cherem (2003) relataram que sucção é um reflexo que 

ocorre no estágio oral do desenvolvimento e desaparece durante o crescimento 

normal entre um e três anos e meio de idade. É a primeira atividade muscular 

coordenada da infância. A persistência deste comportamento provoca deformações 

nas estruturas bucais e no complexo miofacial, o que o torna alvo de interesse tanto 

da Odontologia quanto da Fonoaudiologia. A prevenção, bem como o tratamento 

precoce dos hábitos de sucção, adquirem uma importância fundamental por interferir 

diretamente na oclusão, uma vez que dela dependerá uma função adequada do 
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sistema estomatognático. Antes de um plano de tratamento deve ser feito um 

diagnóstico correto observando-se a maturidade da criança, a reação da mesma 

perante às sugestões dadas, como também os acontecimentos que precederam o 

hábito de sucção, tais como ansiedade e problemas para dormir. Para melhor avaliar 

o problema do hábito de sucção, importante seria, verificar a frequência, duração e 

intensidade com que o mesmo ocorre, assim como a idade, bem como utilizando-se 

modelos de estudo e radiografias cefalométricas, para melhor obtenção do sucesso 

no tratamento. A má oclusão característica provocada pelo hábito de sucção é a 

vestíbulo versão dos incisivos superiores, bem como a mordida aberta. Um recurso 

preventivo contra os efeitos causados pelo hábito seria o uso de bicos de 

mamadeiras e chupeta que imitem o seio materno ou até mesmo bicos ortodônticos 

encontrados no mercado e que permitem que a língua toque o palato em uma 

posição de sucção mais natural, melhorando o selamento dos lábios. De acordo com 

vários autores, a conduta é iniciar o tratamento aos cinco anos de idade, 

providenciando a eliminação do hábito, para consequente regularização da oclusão 

e rebordo alveolar. O tratamento deve ser iniciado, porém, muitas vezes, com um 

suporte emocional. O sucesso do tratamento, no caso de hábitos bucais deletérios, 

depende de um diagnóstico e planejamento realizados com uma abordagem 

multidisciplinar, com a participação do ortodontista, fonoaudiólogo, 

otorrinolaringologista, assessorado muitas vezes pelo psicólogo. No entanto, na 

grande maioria dos casos, torna-se inevitável recorrer aos aparelhos mecânicos para 

interromper o hábito de sucção. Dentre os aparelhos para impedir o hábito, o mais 

comumente usado é a grade palatina, que pode ser fixa ou removível. Quanto ao 

prognóstico para este paciente, nunca poderemos dar uma garantia de sucesso, 

pois depende muito da cooperação e de outros fatores ou distúrbios associados. 

Concluíram que, a conduta é iniciar o tratamento aos cinco anos de idade, 

providenciando a eliminação do hábito, através de aparelhos ortodônticos, como 

grade palatina, para consequente regularização da oclusão e rebordo alveolar, 

juntamente com a terapia fonoaudiológica que visa à adequação da musculatura 

peribucal, para que a mordida aberta anterior feche com maior efetividade. O 

sucesso do tratamento dos hábitos bucais deletérios, depende de uma abordagem 

multidisciplinar, ou seja, de um acompanhamento de ortodontista, fonoaudiólogo e, 

muitas vezes, do otorrinolaringologista e do psicólogo, para que se possa em 
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conjunto, prevenir, detectar e tratar precocemente as alterações dentárias, 

miofuncionais, interferências psicológicas e funções neurovegetativas. 

 

Artico et al. (2004) avaliaram a prevalência de mordida aberta anterior. A 

amostra abrangeu 182 crianças, com idade variando de 6 a 11 anos, sendo 71 do 

gênero masculino e 111 do feminino, que participaram da triagem realizada na 

clínica odontológica do Centro Universitário de Maringá (CESUMAR). Cada criança 

examinada teve seus dados registrados em uma ficha padrão, que constou das 

condições e características oclusais, da distribuição da mordida aberta anterior 

quanto ao gênero e renda familiar de cada indivíduo. Observaram que 91% das 

crianças apresentavam má oclusão e somente 9% oclusão normal. No presente 

estudo, a incidência de mordida aberta anterior foi maior no gênero feminino, onde, 

das 71 crianças examinadas, 47 (66,20%) pertenciam ao gênero feminino e 24 

(33,80%) do masculino. Os resultados mostraram que a incidência da mordida 

aberta anterior foi significante na população de 2 a 5 salários mínimos (84,50%), 

indicando a necessidade de esclarecimento e informação inerente aos fatores 

causadores desta anomalia, em classe de baixa renda. Os prováveis agentes 

causadores podem estar relacionados aos hábitos bucais deletérios (sucção de 

chupeta, polegar, onicofagia), obstrução das vias aéreas superiores causadas por 

tonsilas e amígdalas hipertróficas, rinites alérgicas, desvio de septo e outros que 

podem levar à respiração bucal. Concluíram que das 182 crianças examinadas, 166 

(91%) apresentavam má oclusão e somente 16 (9%) oclusão normal, sendo que 

43,97% apresentavam mordida aberta anterior, destes 60 (84,50%) pertenciam a 

faixa etária de renda familiar de 1 a 5 salários mínimos. Quanto ao gênero, esta 

anomalia atingiu índices consideráveis no gênero feminino. 

 

Medeiros et al. (2005) verificaram a associação entre a existência de má 

oclusões, o tipo de aleitamento e a presença de hábitos bucais deletérios em pré-

escolares. Avaliaram 106 crianças, sendo 48 do gênero feminino e 58 do masculino, 

com idade de 3 a 5 anos matriculadas nas creches municipais de Campina Grande –

PB. Estabeleceu-se mordida aberta anterior como a condição em que as bordas 

incisais dos incisivos centrais decíduos inferiores se situavam abaixo do nível das 

bordas incisais dos incisivos centrais superiores, havendo uma falta de contato 

oclusal, quando em relação cêntrica, sendo classificada como ausente ou presente. 
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O estudo ainda foi composto por uma entrevista com os pais ou responsáveis diretos 

pelos escolares, sendo obtidas informações sobre o tipo e a duração do aleitamento, 

presença, tipo e duração de hábitos deletérios. Verificaram que 80,2% (n=85) das 

crianças apresentavam algum tipo de má oclusão, sendo que 45,3% das crianças 

apresentavam mordida aberta anterior. Não observou-se uma diferença significativa 

quanto a prevalência de má oclusão em função do gênero. Quanto a presença de 

hábitos bucais deletérios, observou-se que 78 crianças (73,6%) possuíam 1 ou mais 

tipos de hábitos, sendo o mais frequente a sucção de chupeta, seguido de sucção 

digital, onicofagia, entre outros. Ao se associar a presença de hábitos bucais 

deletérios com a existência de má oclusão, verificou-se um resultado 

estatisticamente significante, sendo que das 78 crianças que portavam o hábito, 72 

apresentavam má oclusão. O aleitamento natural foi verificado em 83% das 

crianças, das quais 53,4% foram amamentadas até os 6 meses de vida. Revelou-se 

também que das 79 crianças que foram aleitadas naturalmente por um período igual 

ou inferior a 24 meses 78,5% apresentavam hábitos bucais deletérios. Concluíram 

que a duração e o tipo de aleitamento foram considerados fatores predisponentes 

para o desenvolvimento de possíveis hábitos bucais deletérios.  

 

Thomaz e Valença (2005) avaliaram uma amostra de 1.056 crianças na faixa 

etária de 3-5 anos, com dentição decídua completa, de ambos os gêneros, 

matriculados em pré-escolas da rede pública municipal de ensino da cidade de São 

Luíz-MA. No que se refere à mordida aberta, a etiologia está relacionada a hábitos 

bucais deletérios, principalmente sucção de chupeta e digital. A pesquisa revelou 

que a prevalência desta má oclusão foi de 15,06% das crianças; também revelou 

haver uma chance 1,4 vezes maior de as crianças do gênero feminino 

desenvolverem mordida aberta quando comparadas às crianças do gênero 

masculino. Concluíram que as más oclusões são muito frequentes na dentição 

decídua em pré-escolares na cidade de São Luíz –MA. Verificou-se associação entre 

as  más oclusões e o gênero e a localização das pré-escolas.   

 

Reis, Pinheiro e Malafaia (2007) definiram a mordida aberta anterior como a 

presença de uma dimensão vertical negativa entre as bordas incisais dos dentes 

anteriores superiores e inferiores. Ela pode ser classificada em duas categorias: 

dentária e esquelética. Observaram que a incidência das mordidas abertas diminui 



21 

 

com o aumento da idade, apresentando uma alta prevalência na fase pré-puberal, 

uma correção espontânea em 80% dos casos na fase puberal, sendo que na fase 

pós-puberal são mais prevalentes as mordidas abertas esqueléticas. A etiologia da 

mordida aberta anterior é multifatorial, sendo os principais: a hereditariedade e as 

causas ambientais como a hipertrofia das amígdalas, a respiração bucal e, 

principalmente, os hábitos bucais deletérios. O tratamento a ser seguido está 

diretamente relacionado com o diagnóstico, a etiologia e com a época de 

intervenção. Hábitos bucais deletérios praticados até os 4 anos de idade não devem 

sofrer interferências, visto que o benefício emocional dos mesmos supera os 

prejuízos funcionais que acarretam. A partir dos 5 anos de idade, se a interrupção do 

hábito for espontânea, auxiliada por um padrão de crescimento favorável, a correção 

da mordida aberta pode ocorrer naturalmente. Porém, o abandono do hábito nem 

sempre implicará na autocorreção da mordida aberta, principalmente quando já 

estiverem instalados hábitos secundários, como a interposição lingual e/ou labial, e o 

paciente realizar a respiração bucal. Nestes casos, a má oclusão deve ser 

interceptada adequadamente, evitando o seu agravamento. Devido à alta 

prevalência de más oclusões na dentadura mista, esta fase é a melhor época para 

se intervir, interceptando problemas que interferem no correto crescimento e 

desenvolvimento do complexo dentomaxilar. No tratamento precoce dessa má 

oclusão os aparelhos utilizados têm a finalidade de eliminar hábitos deletérios, 

sendo os mais utilizados os aparelhos interceptores e funcionais: como grade 

palatina, bionator de Balters fechado, bite block, aparelho extrabucal e esporão 

colado lingual Nogueira. Concluíram que a abordagem multidisciplinar da mordida 

aberta determina o sucesso do tratamento, tornando-se essencial que o ortodontista 

possua essa visão global, para que seus encaminhamentos ao psicólogo, 

otorrinolaringologista e ao fonoaudiólogo sejam mais precisos e eficientes, 

culminando numa terapia eficaz e diminuindo o risco de instabilidade da má oclusão 

corrigida. 

 

Sousa et al. (2007) avaliaram a prevalência de risco da mordida aberta 

anterior na dentadura decídua completa em pré-escolares na cidade de Natal/RN. 

Definiram mordida aberta anterior como um trespasse vertical negativo superior a 

1mm. Propuseram como fatores etiológicos hábitos bucais deletérios, aleitamento 

natural e condições socioeconomicodemográficas. Analisaram 366 indivíduos com 
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idade de 5 anos, de ambos os gêneros, que estivessem na fase da dentadura 

decídua completa. Foram obtidas informações a respeito das seguintes variáveis: 

socioeconomicodemográficas e fatores extrínsecos. Os fatores 

socieconomicodemográfico referem-se ao gênero, etnia, tipo de escola, classificação 

econômica e renda familiar; fatores extrínsecos; padrão facial, tempo e tipo de 

aleitamento materno e a presença e o tempo de hábitos. Verificaram a 

predominância do gênero feminino (59,8%) em relação ao masculino (40,20%). 

Quanto à etnia, houve predominância dos pardos na população estudada (69,30%), 

em relação os negros (16%) e brancos (14,7%). Em relação ao tipo de escola houve 

uma prevalência em escolas públicas (52,8%) comparada a escolas privadas 

(47,2%). Comparando as classes, verificou-se prevalência nas classes econômicas 

C e D. No que se refere à renda familiar, mais de 50% da população apresentou 

renda que não ultrapassou 4 salários mínimos. Avaliando os fatores extrínsecos, em 

relação ao padrão facial, observou-se predominância para o tipo mesofacial (70,9%), 

dolicofacial (16,6%) e branquifacial (12,5%); quanto ao tipo de aleitamento, 

apresentou-se 85,8% o aleitamento materno exclusivo. No que se refere a variável 

“possui hábito” concluíram que 27,8% possui algum tipo de hábito, 69,1% com 

duração acima dos 3 anos de idade. Dentre estas características anteriormente 

citadas a pesquisa aponta que 20,6% da população estudada apresentava mordida 

aberta anterior. Concluíram que na população estudada encontraram 20,6%, um 

valor abaixo do que encontrado na literatura, havendo associação significativa desta 

má oclusão apenas com a classe econômica e renda e com a presença de hábitos. 

 

Maia et al. (2008) definiram a mordida aberta anterior como a presença de um 

trespasse vertical negativo entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores 

e inferiores. Isso provoca alterações dentárias e esqueléticas, dificultando a 

apreensão e o corte dos alimentos, além de prejudicar a enunciação de 

determinados fonemas, o que pode criar condições psicológicas desfavoráveis. A 

mordida aberta consiste em uma das más oclusões mais difíceis de tratar, em razão 

dos diversos fatores etiológicos envolvidos que se relacionam à hereditariedade e 

aos fatores ambientais. Entre os genéticos, pode-se citar o padrão de crescimento 

vertical predeterminado e os ambientais: amídalas hipertróficas, respiração bucal, 

hábitos bucais deletérios (sucção de polegar ou chupeta), anquilose dentária e 

anormalidades no processo de erupção. De modo geral, as mordidas abertas 
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anteriores podem ser classificadas em dentárias, dentoalveolares e esqueléticas, 

conforme as estruturas que afetam. Alguns estudos mostram que a prevalência é 

maior na dentadura temporária (38,11%); outros indicam que, nas crianças, cerca de 

50% das mordidas abertas desaparecem espontaneamente com o avanço da idade. 

O tratamento dessa má oclusão varia desde o controle do hábito até a adoção de 

procedimentos mais complexos, como a cirurgia. Várias condutas têm sido utilizadas 

na tentativa de melhorar o padrão facial do paciente, como o uso de grade platina, 

aparelhos ortopédicos, aparelho extrabucal de tração alta, bite blocks, extração 

dentária, miniplacas de titânio com sistema de ancoragem esquelética (SAS), 

miniimplantes e cirurgia ortognática. Concluíram que a mordida aberta anterior é 

assunto complexo, cujo diagnóstico preciso é de fundamental importância para o 

sucesso do tratamento. O fator etiológico é essencial na determinação do tipo da 

mordida aberta, o que torna necessário o tratamento caso o mais precocemente 

possível, com métodos preventivos e terapêuticos adequados. 

 

Cavalcanti et al. (2008) avaliaram a prevalência de má oclusão em escolares 

de 6 a 12 anos de idade em Campina Grande-PB. Classificaram a mordida aberta 

anterior em ausente ou presente, podendo ser leve (de até 1mm), moderada 

(superior a 1 e inferior a 3mm), e severa (igual ou superior a 3mm). Utilizaram uma 

amostra de 516 crianças das quais 260 (50,6%) eram do gênero masculino e 256 

(49,6%) eram do gênero feminino, com idade entre 6 a 12 anos regularmente 

matriculados em 93 escolas do município. Estas crianças foram divididas em 7 

grupos etários, compreendendo 68 crianças de 6 anos, 76 de 7 anos, 75 de 8 anos, 

75 de 9 anos, 75 de 10 anos, 75 de 11 anos, 72 de 12 anos de idade. Observou-se 

que 22,3% (n=115) da amostra apresentaram MAA, sendo que a maioria (59,1%) 

apresentou-se no grau severo, seguida do grau leve com 27,9% e apenas 13,0% no 

grau moderado.  Em relação ao gênero, 27,7% (n=71) pertenciam ao feminino e 

16,9% (n=44) ao masculino. Concluíram que a prevalência de MAA foi alta se 

comparada a outros artigos. 

 

Fernandes e Amaral (2008) avaliaram más oclusões em estudantes da rede 

privada de ensino, composta por uma amostra de 148 crianças, na faixa etária dos 3 

aos 6 anos de idade, de ambos os gêneros no município de Niterói/RJ. Dentre as 

más oclusões mais observadas na dentição decídua, estão a sobremordida 
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exagerada, a mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior. A mordida 

aberta anterior ou sobremordida negativa era considerada quando havia ausência de 

oclusão entre os incisivos superiores e inferiores, não havendo contato entre os 

mesmos. Verificaram que das 148 crianças, 75 (50,7%) eram do gênero masculino e 

73 (49,3%) do feminino, e que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os gêneros. A prevalência de mordida aberta anterior encontrada foi de 

35,14% das crianças. Concluíram que a orientação profissional aos pais e 

responsáveis, além de tratamento precoce devem ser realizados quando 

diagnosticado a má oclusão em criança entres 3 e 6 anos de idade, evitando-se 

assim o agravamento de má oclusões nas dentições mista e permanente. 

 

Gimenez et al. (2008) avaliaram a prevalência de más oclusões em crianças 

na faixa etária de 2 a 4 anos, relacionadas às formas de aleitamento e hábitos 

bucais. Utilizaram uma amostra de 226 crianças sendo que 100 delas estavam 

inseridas no Programa de Prevenção do Cepae (Centro de Pesquisa e Atendimento 

de Pacientes Especiais) e 126 de creches municipais da cidade de Piracicaba-SP. 

Foi considerado mordida aberta anterior a ausência de contato dentário na região 

anterior e/ou lateral, ou ainda trespasse vertical negativo. Foi preenchido um 

questionário com perguntas direcionadas aos responsáveis em relação à forma de 

aleitamento da criança, respiração, presença e frequência de hábitos bucais 

deletérios. Verificaram que houve uma considerável percentagem de más oclusões, 

entre elas a mordida aberta anterior, na amostra analisada. Não houve diferença 

estatística significante entre a distribuição das más oclusões no Cepae e nas 

creches. Observou-se que o tempo de amamentação natural influenciou 

positivamente na prevenção de más oclusões. E pode-se notar que o hábito de 

sucção de chupeta esteve relacionado com a instalação de más oclusões. Não 

apresentaram corelação estatística à frequência do aleitamento por mamadeira, o 

tipo de respiração, a influência da mamadeira no tipo de padrão respiratório, 

correlação do uso da mamadeira com a presença de problemas sistêmicos, hábitos 

de sucção digital em relação às más oclusões, presença de vedamento labial em 

relação ao tempo de amamentação natural. Concluíram que existe uma correlação 

negativa entre falta de amamentação natural, hábitos bucais inadequados em 

relação a presença de más oclusões na população estudada.    
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Albuquerque et al. (2007) avaliaram a prevalência de má oclusão na dentição 

decídua, verificando a possível relação entre má oclusão, gênero, idade e tipo de 

escola em pré-escolares. Para este estudo foram avaliadas 292 crianças de creches 

estaduais e municipais distribuídas, proporcionalmente, entre as do berçário (n = 62) 

e as do maternal (n = 230), com 12 a 36 meses de idade em João Pessoa-PB. 

Definiram a mordida aberta anterior como um trespasse vertical negativo entre os 

incisivos superiores e inferiores; a medição da mordida aberta foi realizada 

considerando-se a distância entre as bordas incisais dos incisivos superiores e 

inferiores. Como etiologia, os fatores podem ser de ordem congênita e hereditária ou 

de ordem local, funcional e ambiental. As crianças foram classificadas em 4 grupos, 

de acordo com os elementos dentários presentes. Grupo 1 – presença de incisivos 

decíduos; Grupo 2 – presença de incisivos e primeiros molares decíduos; Grupo 3 – 

presença de incisivos, caninos e primeiros molares decíduos e Grupo 4 – presença 

da dentadura decídua completa. Observaram que das 292 crianças examinadas, 

131 pertenciam ao gênero feminino (44,9%) e 161 ao masculino (55,1%). Quanto à 

faixa etária, 21,2% tinham entre 12 e 24 meses, e 78,8% possuíam entre 25 e 36 

meses de idade. Verificaram que 40,7% das crianças apresentavam alguma má 

oclusão, sendo a mais prevalente a mordida aberta anterior (35,6%), e a mordida 

cruzada posterior foi observada em 5,1% das crianças. Observa-se que 68,2% das 

crianças pertenciam ao grupo 4 e, em segundo lugar, com 17,5%, ficaram as 

crianças do grupo 3. Os menores percentuais foram encontrados nos grupos 1 e 2 

(9,6% e 4,8%, respectivamente). A prevalência de mordida aberta anterior foi de 

35,6%, sendo esse percentual bastante próximo entre os gêneros (36,0% entre os 

meninos e 35,1% entre as meninas). Em relação às faixas etárias, verifica-se um 

percentual de mordida aberta anterior 14,5% mais elevado na faixa etária de 25 a 36 

meses; e a associação entre a faixa etária e a ocorrência de mordida aberta anterior 

revela-se significativa ao nível de 5,0%. O estudo da ocorrência de mordida aberta 

anterior segundo o grupo de dentes é verificado, que a prevalência de crianças com 

mordida aberta anterior foi menos elevada entre as crianças do grupo 1 e em 

segundo lugar, com 21,4%, entre as do grupo 2. A prevalência foi mais elevada 

entre as crianças do grupo 3, existindo associação fortemente significativa entre o 

grupo de dentes e a ocorrência de mordida aberta anterior. Concluíram que há 

necessidade de implantação de programas de prevenção e controle de más 

oclusões direcionados a crianças de faixas etárias menores, incluindo a orientação 



26 

 

aos pais, com o objetivo de diminuir a prevalência de más oclusões já na primeira 

infância, para que essas alterações sejam interceptadas precocemente e não 

evoluam para as dentaduras subsequentes. 

 

Carvalho et al. (2009) verificaram a prevalência de mordida aberta anterior e 

sua relação com hábitos de sucção não nutritiva e o padrão de amamentação em 

crianças, na faixa etária entre os 3 e 5 anos de idade. Definiram a mordida aberta 

anterior como sobremordida negativa de qualquer magnitude. Como fatores 

etiológicos, podem estar associadas a anomalias do desenvolvimento do processo 

fronto-nasal, traumatismo na região da pré-maxila, padrões esqueléticos alterados, 

obstrução das vias áreas, mau posicionamento da língua, além de poder estar ligada 

à prática de hábitos bucais deletérios. Foram avaliadas 117 crianças de creches 

municipais. Verificaram que a população estudada recebia, em média um pouco 

mais que 1 salário mínimo. Em relação à escolaridade, a maioria das mães possuía 

apenas 8 anos de estudo (78,6%), 12,8% eram sem instrução e apenas 8,5% 

estudaram mais que 8 anos. Sobre hábitos bucais deletérios, encontraram os 

seguintes resultados: 54,7% mordiam objetos, 49,6% faziam uso de chupeta, 9,4% 

realizavam sucção digital, 47,9% tomavam mamadeira, 23,1% apresentavam 

bruxismo, 27,4% praticavam onicofagia e 36,8% eram respiradores bucais. Houve 

associação entre a prevalência de mordida aberta anterior e a prática de respiração 

bucal e o uso de chupeta. Verificaram também que 36,8% das crianças 

apresentavam mordida aberta anterior. Houve significância entre a má oclusão com 

crianças do gênero masculino. Não se observou relação entre renda familiar e a 

presença de mordida aberta anterior. E não observou relação estatística significativa 

entre a amamentação e mordida aberta anterior. Concluíram que evitar os hábitos de 

sucção não-nutritiva pelas crianças e ainda, determinar, quando existente, o período 

em que pode ser mantidos e eliminados colaboram para a prevenção da mordida 

aberta anterior.    

 

Brito, Dias e Gleiser (2009) avaliaram a prevalência de más oclusões em 

escolares de 9 a 12 anos de idade de rede municipal de ensino da cidade de Nova 

Friburgo-RJ, relacionando-as com gênero e o tipo de dentição. Realizaram o estudo 

com 407 crianças avaliando o tipo de dentição e más oclusões, entre elas a mordida 

aberta anterior. Verificaram que a maior parte das crianças (80,84%) exibia algum 
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tipo de má oclusão, e 7,8% apresentavam mordida aberta anterior. Quanto ao 

gênero, 3,6% pertenciam ao gênero masculino e 4,2% ao feminino. Quanto ao tipo 

de dentição 3,9% foi observado dentição mista e o mesmo valor foi encontrado na 

dentição permanente. Concluíram que houve uma elevada prevalência de más 

oclusões na população avaliada sendo que 7,8% apresentavam mordida aberta 

anterior. 

 

Gordim et al. (2010) avaliaram a mordida aberta anterior e sua associação 

com hábitos de sucção não-nutritivas em pré-escolares. Definiram a mordida aberta 

anterior como condição em que as bordas incisais dos incisivos centrais decíduos 

inferiores, se situam abaixo do nível das bordas incisais dos incisivos centrais dos 

incisivos superiores, havendo uma falta de contato oclusal, quando em relação 

cêntrica. Como fatores etiológicos, propuseram os hábitos bucais deletérios, fatores 

genéticos, raciais, ambientais, da suscetibilidade do indivíduo, frequência, 

intensidade e duração do hábito. Participaram do estudo 140 pré-escolares de 4 e 5 

anos, matriculados nas 8 creches municipais na cidade de Patos (PB). Verificaram 

que a prevalência de mordida aberta anterior foi de 27,9% e que a mordida aberta 

anterior acometeu principalmente crianças do gênero masculino (18,6%). Dentre as 

140 crianças investigadas, a mordida aberta anterior esteve presente em 20% 

daquelas com hábito de sucção de chupeta, uma associação significativa ao nível de 

5%. Também apresentaram associação significativa com a ocorrência desta má 

oclusão, o tempo e a frequência de uso da chupeta, visto que, a maioria das 

crianças que a utilizaram por mais de 3 anos (21,4%) e de forma constante (15,7%) 

desenvolveram esta alteração. Pode-se observar que a sucção digital esteve 

presente em um pequeno número de crianças (13%), estando este hábito associado 

de forma significativa à ocorrência de mordida aberta anterior, apenas em relação a 

sua frequência. Verificaram que a maioria das crianças que receberam aleitamento 

natural (67,9%) não apresentou mordida aberta anterior e dentre estas, 55% foram 

amamentadas por um tempo superior a seis meses, com associação significativa. No 

que concerne à frequência do uso de mamadeira, a mordida aberta anterior ocorreu 

em 15,7% das crianças que a utilizaram de forma constante. Concluíram que a 

prevalência de mordida aberta anterior entre os pré-escolares do município de Patos 

(PB) foi baixa. A ocorrência da mordida aberta anterior nas crianças investigadas 

esteve associada, de forma significativa, à sucção da chupeta, ao tempo e à 
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frequência deste hábito, bem como à frequência da sucção digital. O tempo de 

amamentação natural e artificial esteve associado, de forma significativa, a 

ocorrência da mordida aberta anterior nas crianças investigadas neste estudo. 

 

Zapata et al. (2010) avaliaram a ocorrência de mordida aberta anterior e 

hábitos bucais deletérios em crianças de 4 a 6 anos no município de Suzano-SP. 

Analisaram 266 crianças, de ambos os gêneros, com idade de 4 a 6 anos que 

frequentavam a escola Toshio Utyama. Definiram como fatores etiológicos hábitos 

de sucção não nutritivos, alteração na deglutição normal, hipertrofia das amígdalas, 

respiração bucal e deficiência fonoarticularóras. Das 266 crianças,132 (49,6%) eram 

do gênero masculino e 134 (51,4%) do feminino. Em relação à cor da pele 200 

(75,2%) crianças foram classificadas como leucodermas, 34 (12,8%) melanodermas 

e 32 (12%) como xantodermas. Com relação à dentição, 174 (65,4%) crianças 

apresentavam dentição exclusivamente decídua, enquanto 92 (34,6%) 

apresentavam dentição mista. Apenas 45 (16,9%) crianças avaliadas não 

apresentavam hábitos orais deletérios, enquanto 221 (83,1%) apresentavam pelo 

menos um hábito, sendo que o uso da mamadeira foi o mais comum, presente em 

167 (75,6%) seguido por chupeta 93 (42,1%) e onicofagia 52 (23,52%). A presença 

simultânea de dois ou mais hábitos deletérios foi muito comum, sendo verificada em 

134 crianças (60,63%) das 221 crianças que apresentavam hábitos deletérios. A 

associação mais encontrada foi a de mamadeira e chupeta, 72 crianças (53,73%), 

seguida de mamadeira e onicofagia (36 crianças, 26,8%), mamadeira e bruxismo (31 

crianças, 23,13%), mamadeira, chupeta e bruxismo (17 crianças, 12,6%) e 

mamadeira e interposição de objetos (14 crianças, 10,44%). Constatou-se também 

que a mordida aberta anterior foi a alteração mais frequente estando presente em 89 

(74,8%) das 119 crianças que apresentaram alguma alteração de oclusão. Em 

relação à presença de hábitos deletérios de mordida aberta anterior, das 89 crianças 

com essa alteração oclusal, 30 (33,8%) tinham o hábito de tomar mamadeira, 25 

(28,1%) de chupar chupeta e 11 (12,3%) tinham bruxismo. Houve associação 

estatisticamente significante entre a MAA e os hábitos de mamadeira (p= 0,006), 

chupeta (p < 0,001) e bruxismo (p = 0,03). Concluíram que a mordida aberta anterior 

foi a alteração oclusal mais prevalente nas crianças. Houve associação 

estatisticamente significante entre hábitos deletérios e presença de mordida aberta 
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anterior, sugerindo que este tipo de má oclusão possa estar associado aos hábitos 

bucais deletérios. 

 

Garcia et al. (2010) avaliaram a prevalência de mordida aberta anterior e 

protrusão dentária em pré-escolares da cidade de Recife-PE. A mordida aberta 

anterior foi encontrada nas situações em que não houve contato entre os dentes 

anteriores e os posteriores se mantiveram em oclusão. Definiram como fatores 

etiológicos condições funcionais adquiridas, em que o desenvolvimento osteogênico, 

a hereditariedade e o estado geral da criança são fatores contribuintes para a 

instalação e/ ou agravamento dessa patologia. Para este estudo participaram 2.651 

crianças de ambos os gêneros, na faixa etária de 1 a 5 anos de 84 instituições 

(creches e pré-escolas) públicas (n=38) e particulares (n=48). Verificaram que 19,8% 

das crianças eram portadoras da má oclusão. Entre os dois tipos de escola, a maior 

diferença percentual foi registrada para a mordida aberta anterior com valor de 5,3%, 

sendo 22,4% na escola pública e 17,1% na escola particular. Quanto a faixa etária, a 

prevalência foi maior nas faixas de 3 e 4 anos. A diferença entre os tipos de escola é 

significante para as faixas etárias de 3, 4 e 5 anos. Não houve diferença significante 

entre os gêneros. Concluíram que a prevalência de mordida aberta anterior em pré-

escolares na cidade de Recife foi elevada, havendo associação com idade e o tipo 

de escola. 

 

Drumond et al. (2011) avaliaram características da oclusão e a prevalência 

das más oclusões em crianças atendidas na Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Goiás (FO/UFG). Foram analisadas os modelos de estudo 

de pacientes com idade entre 4 e 12 anos, de ambos os gêneros , atendidos nas 

clinicas infantis da graduação da FO/UFG. Utilizaram amostras de 116 pacientes 

cujos modelos de estudo apresentavam-se completos (arcada superior e inferior) e 

sem fraturas. Avaliaram algumas variáveis, entre elas a faixa etária, gênero, 

trespasse horizontal e vertical, relação transversal posterior e relações de canino e 

de molares. Consideraram mordida aberta anterior dentes sem contato anterior no 

trespasse vertical. Verificaram que do total de crianças, 88,8% apresentaram alguma 

má oclusão, sendo mais frequente no gênero feminino. Quanto à distribuição da 

amostra do trespasse vertical, a mordida aberta anterior apresentou 21,55%. Sendo 

que 25% eram do sexo masculino e 18,3% do sexo feminino. Concluíram então que 
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das alterações no trespasse vertical, a mordida aberta anterior apresentou maior 

prevalência. 

 

Boeck et al. (2013) avaliaram uma amostra composta por 1446 crianças, de 

ambos os gêneros, sendo 777 do gênero feminino e 669 do masculino, na faixa 

etária dos 5 a 12 anos de idade, matriculadas em escolas municipais de Araraquara-

SP. Para melhor interpretação dos dados, a amostra foi dividida em duas faixas 

etárias: 1. Com crianças de 5 a 8 anos e 2. Com crianças de 9 a 12 anos de idade. 

Os critérios utilizados para essa divisão foram, primariamente, dividir as idades em 

dois grupos englobando o mesmo intervalo de anos, e segundo, baseado nos 

períodos da dentadura mista. Como a idade de 8 anos marca, de forma geral, a 

transição entre o fim do primeiro período transitório e início do intertransitório, na 

qual apenas os incisivos e primeiros molares são permanentes, e a idade dos 9 

anos, em média, marca o retorno da troca dentária (segundo período transitório), 

considerou-se prudente esta divisão como uma forma de verificar se algumas 

alterações oclusais são mais comuns em determinada faixa etária. Observou-se que 

o percentual de má oclusão na população estudada mostrou-se elevado, com 

valores superiores para o gênero feminino, quando comparado ao masculino, 

embora esta diferença não tenha se mostrado estatisticamente significante. O índice 

de má oclusão nas duas faixas etárias estudadas mostrou que as alterações 

oclusais são mais frequentes em crianças mais velhas, evidenciando o aumento da 

influência de fatores ambientais com o passar do tempo. A prevalência de mordida 

aberta anterior encontrada foi de 26,14% dos pré-escolares, sendo que 30,48% 

compreendiam em crianças de 5 a 8 anos de idade e 17,26% compreendiam 

crianças de 9 a 12 anos. Concluíram que as más oclusões acometem a maior parte 

das crianças na faixa etária estudada, tendo origem predominantemente dentária e 

com pouco ou nenhum comprometimento facial. Os resultados mostraram, ainda, 

que as crianças estavam susceptíveis a inúmeros fatores ambientais, dentre eles, os 

hábitos deletérios, evidenciando a necessidade de intervenção precoce. 

 

Souza Junior et al. (2013) avaliaram a relação entre o padrão facial, a 

mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior. Também determinaram a 

prevalência de má oclusão de mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e 

dos padrões faciais dolicofacial, mesofacial e braquifacial, além da presença de 



31 

 

dimorfismo sexual. Utilizaram uma amostra de 1.006 crianças, entre 9 e 13 anos de 

idade na fase de dentição mista ou permanente jovem, sendo  520 do gênero 

feminino (51,69%) e 486 do masculino (48,31)%. Quanto ao padrão facial, 253 eram 

dolicofaciais (25,15%), 641 mesofaciais (63,72%) e 112 braquifaciais (11,13%). As 

crianças estavam matriculadas em 10 escolas públicas de instituições de ensino de 

Brasília/DF. Utilizaram fotografias extrabucais, intrabucais, e de fichas clínicas 

especialmente elaboradas para a pesquisa. Observaram que 211 jovens 

apresentaram mordida aberta anterior, sendo que 795 não a apresentavam, 

indicando uma prevalência de mordida aberta anterior de 20,97%. Não houve 

dimorfismo sexual para a prevalência de mordida aberta anterior. Houve indicação 

de que o padrão dolicofacial está relacionado à maior prevalência de mordida aberta 

anterior, e dos 253 indivíduos dolicofaciais, 114 (45,05%) apresentavam mordida 

aberta anterior, e 139 (54,95%) não; dos 641 indivíduos mesofaciais, 69 (10,76%) 

apresentavam mordida aberta anterior, 572 (89,24%) não; Dos 112 indivíduos 

braquifaciais, 28 (25,00%) apresentavam mordida aberta anterior, e 84 (75,00%) 

não. Concluíram que a incidência de mordida aberta anterior foi de 20,97%. Para os 

padrões faciais, 25,15% eram dolicofaciais, 63,72% mesofaciais e 11,13% 

braquifaciais. Não houve dimorfismo entre os sexos para as incidências dessa má 

oclusão. O padrão dolicofacial está relacionado a uma maior prevalência de mordida 

aberta anterior e de mordida cruzada posterior. 
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3 DISCUSSÃO 

 

A mordida aberta anterior caracteriza-se por um trespasse vertical negativo 

entre os dentes antagonistas (ALMEIDA R. R. et al., 1998, p. 18; HENRIQUES J. F. 

C. et al., 2000, p. 29; IWASA, E. A. de. P; SOUSA, M. da L. R; WADA, R. S, 2003, p. 

517; REIS, M. J.; PINHEIRO, C. N.; MALAFAIA, M. 2007, p. 89; MAIA, S. A et al., 

2008, p. 78; ALBUQUERQUE, S. S. L de. et al., 2009, p. 53; CARVALHO, C. M. et 

al., 2009, p. 206; DRUMOND, A. L. M. et al.; 2011, p. 37). Desta forma ocorre a “falta 

de contato oclusal entre os dentes superiores e inferiores no sentido vertical” 

(ARAUJO, T. M, de; SILVA, T. da; HELENA, C.; 1986, p. 8; FERNANDES, K. P.; 

AMARAL, M. T.; 2008, p. 149; GIMENEZ, C. M. M.; 2008, p. 76; GARCIA, A. F. G; 

FERREIRA, J. M. S; MENEZES, V. A. de; 2010, p. 3267; SOUZA JUNIOR, E. et al.;  

2013, p. 89). Entretanto, Medeiros, P. K. et al.; (2005, p. 270), Godim, C. R. et al.; 

(2010, p. 477) e Zapata, M. et al.; (2010, p. 268) complementam que esta condição 

deve ser avaliada em relação cêntrica. Cavalcanti, A. L. et al.; (2008, p. 101) 

classifica como leve, a mordida aberta anterior com até 1mm, moderada, entre 1 e 3 

mm, e severa, igual ou superior à 3mm. 

 

Figura 1 – Vista frontal da má oclusão. Figura 2 – Vista lateral da má oclusão. 

 
 

Fonte: Aidar (2014) Fonte: Loureiro (2014) 

 

A etiologia da mordida aberta anterior é multifatorial, sendo os principais 

fatores, os hereditários como crescimento vertical desfavorável, fatores ambientais, 

sendo eles hipertrofia das amígdalas e respiração bucal, e principalmente hábitos 

bucais deletérios (ALMEIDA, R. R. et al., 1998, p. 18; HENRIQUES J. F. C et al., 
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2000, p. 30 ; REIS, M.J.; PINHEIRO, C. N.; MALAFAIA, M., 2007, p. 89; MAIA, S. A. 

et al., 2008, p. 78; CARVALHO et al., 2009, p. 206). GODIM, C. R. et al., (2010, p. 

477) complementam que além desses fatores, a frequência, intensidade e duração 

do hábito deve ser levado em conta. BOECK, E. M. et al. (2013, p. 1271) diz que 

além dos fatores hereditários, ambientais e hábitos bucais deletérios, existem os 

fatores nutricionais, socioeconômico e educacional. Por outro lado, ARTICO, M. F. 

M. et al. (2004 p. 14), SOUZA, R. L. S et al. (2007, p. 132), GIMENEZ et al. (2008, p. 

76),  

 

Figura 3 - A, B, C - O hábito de sucção de chupeta ocasionando a mordida aberta 
anterior. 

 

Fonte: Silva (2010) 

 

ZAPATA, M. et al. (2010, p. 267-268) citam apenas fatores ambientais e hábitos 

bucais deletérios como a etiologia da má oclusão. Já FORTE, F.D.S; BOSCO, V.L. 

(2001, p. 5 ), MONGUILHOTT, L. M. J; FRAZZON, J. S; CHEREM, V. B. (2003, p. 

95), Garcia et. al,. (2010, p. 3266), DRUMOND et al. (2011, p. 36) e MACHO, V. et 

al. (2012, p. 144) propõe que a etiologia da mordida aberta anterior são somente 

hábitos bucais deletérios. Para ALBUQUERQUE, S. S. L de. et al. (2009, p. 51), a 
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etiologia pode ser de ordem congênita e hereditária ou de ordem local, funcional e 

ambiental. E SOUZA JUNIOR. E. et al. (2013, p. 89) definem que a etiologia da 

mordida aberta anterior como deficiência do crescimento vertical facial, o 

crescimento muscular desproporcional ou a função muscular aberrante além de 

hábitos deletérios . 

 

Figura 4 – A, B, C – O hábito de sucção de polegar e a má oclusão consequente com a 

vestíbuloversão dos incisivos superiores. 

 

Fonte: Silva (2010) 
 

 

No Brasil foram realizadas várias pesquisas avaliando a prevalência de 

mordida aberta anterior. Esta revisão de literatura avaliou regiões do nordeste, 

centro-oeste, sudeste e sul do Brasil, encontrando valores aproximados dessa má 

oclusão nestas regiões. Observou-se os menores valores dessa prevalência na 

região sudeste, de 4,70% em Piracicaba-SP com uma amostra de 547 escolares 

(IWASA, E. A. de P; SOUSA, M. da L. R; WADA, R. S, 2003, p. 519) e 7,80% em 

Nova Friburgo-RJ, com uma amostra de 407 escolares (BRITO, D. I; DIAS, P. F; 

GLEISER, R.; 2006, p. 121), contrapondo-se  ao valor encontrado em Suzano-SP de 
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74,8% com uma amostra de 266 crianças ( ZAPATA, M.; et al.; 2010, p. 269) , sendo 

a maior prevalência de mordida aberta anterior. Foi também na região sudeste, que 

se observou a mesma prevalência da má oclusão, 18,50%, sendo que em Bauru-SP, 

utilizou-se uma amostra de 2.416 crianças (SILVA FILHO, O. G de; FREITAS. S. F 

de; CAVASSAN, A.; 1989, p. 289) e na Ilha do Governador-RJ faziam parte da 

amostra 600 crianças (ARAUJO, T. M, de; THELLES da SILVA, H. C.; 1986, p. 15). 

Na região centro-oeste a prevalência observada foi bem próxima, porém com valores 

da amostra discrepantes, 20,97% dos escolares de uma amostra contendo 1.006 

escolares em Brasília-DF apresentavam a mordida aberta anterior (SOUZA JUNIOR. 

E. et al., 2013, p. 90), e em Goiás-GO a prevalência foi de 21,55% porém a amostra 

incluía 116 escolares. Outras regiões do Brasil também apresentaram prevalências 

próximas, Natal-RN apresentou 20,60% em uma amostra de 366 crianças (SOUZA, 

R. L. S et al., 2007, p. 133), Campina Grande-PB apresentou 22,30% em uma 

amostra que continham 516 crianças (Cavalcanti et al, 2008, p. 103), Florianópolis-

SC apresentou 24,80% em uma amostra contendo 233 crianças (FORTE, F.D.S; 

BOSCO, V.L.; 2001, p. 5), em Patos-PB, observou 27,90% em uma amostra que 

continha 140 crianças (GODIM, C. R. et al.; 2003, p. 477). Na região nordeste 

também foram encontrados resultados bem próximos da má oclusão, 

ALBUQUERQUE, S. S. L de. et al. (2009, p. 53) e CARVALHO et al. (2009, p. 208) 

observaram prevalências de  35,60% e 36,80% respectivamente. Já ARTICO, M. F. 

M. et al. (2004, p. 13) em Maringá-PR observou que 43,97% das crianças avaliadas 

numa amostra de 233, apresentavam mordida aberta anterior,  sendo que 

MEDEIROS P. K. et al. (2005, p. 270 ) em Campina Grande-PB encontrou um valor  

muito próximo, 45,30% de uma amostra que continham 106 crianças, em regiões 

diferentes. Em relação ao tamanho da amostra, foi observado que as maiores 

amostras apresentavam prevalência de mordida aberta anterior equivalente nas 

regiões que foram avaliadas, assim como encontrado por BOECK, E. M. et al. (2013, 

p. 1271), em Araraquara-SP, que obteve como prevalência 26,14% de uma amostra 

contendo 1446 escolares, Garcia et. al. (2010, p. 3267) obteve como resultado, 

19.80% da amostra dos 2.651 escolares, THOMAZ, E. B. A. F; VALENÇA A. M. G 

(2005, p. 214) observaram 15,06% de um total de 1.056 escolares avaliados, e 

CLEMENS, C.; SANCHEZ, M. F. (1982, p. 148), observaram 15,10% dos 2.060 

escolares, sendo assim, conclui se que amostras maiores conseguem avaliar com 

mais segurança a prevalência de mordida aberta anterior, já amostras pequenas 
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obtém resultados mais altos, acima da média como foi o caso do estudo de 

ZAPATA, M. et al. (2010, p. 269).   

 

 

Tabela 1 – Prevalência de mordida aberta anterior. 

AUTORES PREVALÊNCIA 
(%)(%) 

TAMANHO DA 
AMOSTRATAMANHOTRA 

IWASA, SOUSA, WADA. 
(2003) 

04,70% 547 crianças 

BRITO, DIAS, GLEISER. 
(2009) 

07,80% 407 crianças 

THOMAZ, VALENÇA.         
( 2005) 

15,06% 1.056 crianças 

CLEMENS, SANCHEZ. 
(1982) 

15,10% 2.060 crianças 

ARAUJO, THELLES da 
SILVA (1986) 

18,50% 600 crianças 

SILVA FILHO, FREITAS, 
CAVASSAN (1989) 

18,50% 2.416 crianças 

GARCIA et. al (2010) 19,80% 2.651 crianças 

SOUZA et al. (2007) 20,60% 366 crianças 

SOUZA JUNIOR et al. 
(2013) 

20,97% 1.006 crianças 

DRUMOND et al. (2007) 21,55% 116 crianças 

CAVALCANTI et al (2008) 22,30% 516 crianças 

FORTE, BOSCO. (2001) 24,80% 233 crianças 

BOECK et al. (2013) 26,14% 1.446 crianças 

GODIM et al. (2010) 27,90% 140 crianças 

ALBUQUERQUE  et al. 
(2007) 

35,60% 292 crianças 

CARVALHO et al. (2009) 36,80% 117 crianças 

ARTICO et al. (2004) 43,97% 182 crianças 

MEDEIROS  et al (2005) 45,30% 106 crianças 

ZAPATA. Et al. (2010) 74,80% 266 crianças 

Fonte: o próprio autor 
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Nos trabalhos revisados, observou-se como principal hábito bucal deletério da 

mordida aberta anterior à sucção digital e de chupeta (MARTINS, J. C. R. et al.  

1998; p. 40; HENRIQUES, J. F. C et al. 2000; p. 30; FORTE, F.D.S; BOSCO, V.L. 

2001; p. 6; GODIM et al. 2010, p. 477). Medeiros et al. (2005, p. 270) dizem, que 

além da sucção digital e de chupeta a onicofagia também é um hábito encontrado. 

Já Araujo, T. M, de; Thelles da Silva, H. C (1986, p. 15 ) observaram que dentre 

estes hábitos a interposição de língua na fala ou deglutição é importante. Macho et 

al., (2012, p. 145) complementam, com sucção de lábios, língua e o hábito de 

morder objetos. Por outro lado, Souza et al. (2007, p. 135) mencionam que é algum 

hábito com duração acima dos 3 anos de idade. Entretanto, Zapata et al. (2010, p. 

268) observaram a  presença de dois ou mais hábitos. CARVALHO et al. (2009, p. 

208) constataram que são todos os hábitos não nutritivos. 

Participaram da pesquisa creches públicas (MARTINS et al., 1998, p. 38; 

FORTE, F. D. S; BOSCO, V.L 2001, p. 5; MEDEIROS et al., 2005, p. 269; THOMAZ, 

E. B. A. F; VALENÇA A.M.G 2005, p. 213; GIMENEZ et al., 2008, p. 71; 

ALBUQUERQUE et al., 2007, p. 52; CARVALHO et al., 2008, p. 206; GODIM et al., 

2010, p. 476); escolas públicas (ARAUJO, THELLES da SILVA, 1986, p. 15; 

CAVALCANTI et.al., 2008, p. 100; BRITO, D. I; DIAS, P. F; GLEISER, R.; 2009 p. 

119; MACHO et al., 2012, p. 144; BOECK et al., 2013 p. 1271; SOUZA JUNIOR et 

al., 2013, P. 89); escolas públicas e privadas (TOMITA et al., 1989, p. 36; IWASA, 

SOUSA, WADA, 2003, p. 520; SOUZA et al., 2007, p. 134; GARCIA et. al., 2010, p. 

3267); creches e escolas públicas e privadas (TOMITA, BIJELLA, FRANCO, 2000, p. 

300); e Clínica Odontológica do Centro Universitário de Maringá (ARTICO et al., 

2004, p. 13).  

A maioria dos casos de mordida aberta anterior foi encontrado no gênero 

feminino. Dos 20 estudos analisados, 10 tinham com maior prevalência o gênero 

feminino (ARAUJO, THELLES da SILVA, 1986, p. 15; TOMITA et al.1989, p. 41; 

IWASA, SOUSA, WADA, 2003, p. 520; ARTICO et al. 2004, p. 14; THOMAZ, 

VALENÇA, 2005, p. 214; SOUZA et al., 2007, p. 132; CAVALCANTI et.al, 2008, p. 

102; ALBUQUERQUE et al.; 2009, p. 53. Quanto ao gênero masculino, Martins et al. 

(1998, p. 40); Forte, Bosco, (2001, p. 5); Carvalho et al. (2009, p. 208); Godim et al. 

(2010, p. 477); Drumond et al. (2011, p. 38) observaram a maior prevalência, 

entretanto  Medeiros et al. (2005, p. 270), Fernandes e Amaral (2008, p. 150), Garcia 
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et al.(2010, p. 3267), Boeck et al. (2013, p. 1271), Souza Junior et al. (2013, p. 91), 

dizem que não há diferença significativa entre os gêneros. 

No que se refere ao padrão facial, “dolicofaciais apresentam maior potencial 

para desenvolver uma mordida aberta do que braquifaciais ou mesofaciais” 

(HENRIQUES et al. 2000, p. 31). Entretanto, Sousa et al. (2007, p. 134) observaram 

outros resultados, “70,9% eram mesofaciais, 16,6% dolicofaciais, 12,5% 

braquifaciais”. Souza Junior et al. (2013, p. 91), também encontraram o mesmo 

resultados, porem outros números, “25,15% eram dolicofaciais, 63,72% mesofaciais, 

11,13% braquifaciais”. 

 

Figura 5 – padrão facial dolicofacial, mesofacial e braquifacial. 

 

Fonte: Silva (2010) 

 

Em relação à Classificação de Angle Clemens, Sanches (1982, p. 148), 

58,52% das crianças que apresentavam MAA eram Classe I, 38,26% Classe II, 3, 

21% Classe III, já Araújo e Thelles da Silva (1986, p. 15) observaram que “78,4% 

das crianças eram Classe I, 16,2% Classe II e 5,4% Classe III”. 

Participaram dos trabalhos diferentes etnias, Araújo e Thelles da Silva (1986, 

p. 15), observaram que 16,3% de crianças brancas apresentavam mordida aberta 

anterior, 20,2% eram mulatos e 22,5% negros”. Já Sousa et al. em (2007, p. 134), 

encontraram outros resultados, 69,3% eram pardos, 16% negros e 14,7% brancos. 

Entretanto, Iwasa , Sousa e Wada (2003, p. 520), observaram outros números, “ 

9,1% eram pardos , 5,4% negros, 3,5% brancos e 0% eram amarelos”.  
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O perfil socioeconômico observado por Martins et al. (1998, p. 39), foi de 

“68% das crianças que apresentavam mordida aberta anterior tinham como renda 

até 1 salário mínimo, 80,2% entre 1 e 5 salários mínimos, 83,6% de 5 a 10 salários 

mínimos e 82,1% mais de 10 salários”. Artico et. al. (2004, p. 14), observaram em 

suas pesquisas que “84,5% apresentavam de 2 a 5 salários mínimos”. 

A conduta terapêutica de mordida aberta anterior está diretamente 

relacionada com a etiologia e com a época de intervenção. Pode ser indicado tanto 

grade palatina, que funciona como um “recordatório” (HENRIQUES et al., 2000, p. 

32; ALMEIDA  et al., 1989, p. 24-25; MONGUILHOTT, FRAZZON, CHEREM, 2003, 

p. 97), como tratamento cirúrgico-ortodôntico dependendo da severidade 

(HENRIQUES et al., 2000, p. 32; ALMEIDA et al., 1989, p. 24-25) realizados sempre 

com o apoio de uma equipe multidisciplinar. (HENRIQUES et al., 2000, p. 32; 

MONGUILHOTT, FRAZZON, CHEREM, 2003, p. 97; ZAPATA et al., 2010, p. 270).  

 

Figura 6 - Grade palatina removível. Figura 7 – Grade palatina fixa. 

  

Fonte: Silva (2010) 
 

 

 

 

Para Mongliott, Frazzon e Cherem (2003, p. 97) e Boeck et al. (2013, p. 1271) 

a conduta é iniciar o tratamento aos 5 anos de idade, providenciando a eliminação 

do hábito bucal deletério (ALMEIDA et al., 1998, p. 24; CARVALHO et al., 2009, p. 

208). Já Reis, Pinheiro e Malafaia (2007, p. 90), observaram que para o tratamento 

precoce dessa má oclusão os aparelhos mais utilizados são os aparelhos 

interceptores e funcionais tais como o biomator de Balters fechado, bite block, tração 

alta (aparelho extra bucal AEB), esporão colado lingual Nogueira.  
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Figura 8 – Esporão colado lingual 

Nogueira 

Figura 10 – Aparelho de tração alta 
extrabucal 

 

 

Figura 9 – Bite block 

 

Fonte: Silva (2010)  
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4 CONCLUSÕES 

 

Após a revisão da literatura, pode-se verificar as seguintes conclusões: 

 

1) A etiologia da mordida aberta anterior é multifatorial, podendo ter como origem 

fatores ambientais e hereditários. Dentre os fatores ambientais, a sucção de 

chupeta, sucção digital, onicofagia, amígdalas hipertróficas recebem maior 

importância, assim com a frequência e a duração destes hábitos. Os 

hereditários estão relacionados com o padrão de crescimento facial.  

2) A prevalência da mordida aberta anterior encontrada neste estudo teve 

resultados bem distintos, com valores variando de 4,70% a 74,80%, isso pode 

ter uma certa  relação com fatores socieconômicos e cultural.  

3) A maioria dos resultados encontrados nas revisões de literatura esteve 

associada ao gênero feminino. 

4) Em relação ao padrão facial, observou-se que os dolicofacias apresentam 

maior predominância para a mordida aberta anterior, assim como pacientes 

Classe I de Angle. 

5) No que se refere à etnia, pardos e negros tiveram os maiores resultados nesta 

revisão de literatura. 
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