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I - I N T R O D U Ç Ã O , 

MORDIDA ABERTA é o termo aplicado quando existe 

ausência localizada de oclusão, enquanto os dentes restan 

tes estão em oclusão. A mordida aberta apresenta-se quase 

sempre na região anterior da boca, embora possa ser encon 

trada na região posterior. 

Tem sido classificada em duas categorias: dentá 

ria e esquelética. Os aspectos constituem-se na deficiên­

cia do crescimento vertical da face, na função anormal de 

crescimento desproporcional da lÍngua e presença de hábi­

tos. 

MOYERS conceituou ser a mordida aberta uma au­

sência de oclusão, mas frequentemente localizada na régi­

ão anterior, acrescentando que, em seu entendimento, o 

têrmo mordida aberta significaria a falta de um dente an­

tagonista funcional. 

A etiologia classica da mordida aberta é a pro­

tusão lingual, caracterizada pela interposição da lingua 

entre os arcos dentários no momento da fala, deglutição e 

durante o sono, enquanto esta encontra-se em posição de 

' -repouso. Pode ser causada tambem pela sucçao do polegar, 

' -outros dedos, outros habitas de sucçao. 

-Se durante a erupçao dos dentes, encontrarem r~ 

petidamente um dedo, o polegar ou a lÍngua colocados en-/ 

tre êles, a erupção será impedida e resultara uma mordida 

aberta. 
' ' Em crianças mais novas, e provavel que se deva 

-a sucçao do polegar ou outro dedo durante a noite ou a 

uma interposição lingual na deglutição, Os adultos podem 
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chupar um cachimbo ou um lápis, com o mesmo resultado. 

II - R E V I S Ã O DA B I B L I O G R A F I A. 

SUBTELNY e SAKUDA afirmaram que a característi 

ca da mordida aberta é a falta de contato verificada,tan 

to na régião anterior, como na posterior, em direção ver 

tical, entre os segmentos opostos dos dentes. Tal varia­

ção pode diferir de paciente para paciente. Acharam po-
, - ,. .... 

rem, que uma relaçao topo a topo ou com um discreto grau 

de sobremordida não pode ser caracterizada como mordida 

aberta. 

A eliminação do hábito de deglutição atÍpica 

durante a erupção dos incisivos superiores poderia acar­

retar o fechamento espontâneo da mordida aberta anterior. 

Tal fechamento aconteceria até mesmo, sem qualquer tera 

pia especÍfica. 

Em outros casos haveria necessidade de utiliza 

ção de recurso mecânico para correção do hábito. Nesse I 
caso, o uso de uma placa de interposição lingual com gra 

de palatina verticalmente disposta na região do palato I 
estaria indicada. O aparelho seria removido graduàlmente 

apÓs o fechamento da mordida, ocorrendo a erupção dos in 

cisivos permanentes. 

Outros fatôres podem estar implicados durante 

o crescimento e o desenvolvimento como o crescimento exa 

gerado dos tecidos linfáticos das adenÓides e das am{gda 

las. Nesse caso, o tratamento recomendaria a extração dos 

tecidos enfartados causadores da mordida aberta. 
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Em 1960, STRAUB afirmava que o hábito da de~u 

tição atÍpica não corrigido, interferindo no crescimento 

acarretava em consequência maloclusão, havendo necessida 

de de sua correção antes do tratamento ortodÔntico. 

Dizia também da necessidade de se remover pre-
' . -cocemente o hab1to de sucçao do polegar. 

Seu programa terapêutico tentava abranger, a­

lém do hábito, a musculatura e os tecidos moles envolvi­

dos. 

BELL analisando o tipo esquelético de pacien-/ 

tes portadores de mordidas abertas anteriores, verificou 

que o palato era tÍpicamente profundo e estreito, haven­

do ainda uma falsa protusão dos incisivos inferiores pr~ 

vocada pela rotação mandibular, estes, na verdade, esta-

' vam frequentemente bem posicionados nas bases osseas. Ve 

rificaram ainda que de acÔrdo com a relação antero-post~ 

rior entre a maxila e a mandÍbula, os pacientes apresen­

taVam de uma maneira geral, face longa, ovÓide, com fal­

ta de menta. 

SEGOVIA afirmou categoricamente que a interpo­

sição da lÍngua na região anterior, lateral ou posterior 

pode conduzir à mordida aberta, lateral ou posterior res 

pectivamente e que a atividade lateral pode produzir a­

pinhamento dos incisivos. 

SALADINO observou que as pressões excessivas / 

da l{ngua e dos lábios, afetavam o crescimento das arca­

das e a posição dentária. Preconizou a reeducação do há­

bito, principalmente por volta dos cinco a seis anos de 

idade. 

' MIZRAHI afirmou que a mordida aberta e a situa 

çao em que as coroas dos incisivos superiores não ultra­

passaram o terço incisal dos incisivos inferiores, evitan 

do a mandÍbula em contato máximo. 
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MILLER publica um trabalho, em 1969, onde mos­

tra a relação dos dentes com a função muscular. Destacou 

a importância do exame clÍnico de pacientes portadores / 

de mordida aberta anterior. A detecção de respiDração bu­

cal, sucção de dedos, lábios incompetentes e desvios de 

deglutição é muito importante. Para êle, a lÍngua ea in­

competência labial são fatores dominantes para perpetuar 

este tipo de deformidade, 

HARYETT, HANSEN e DAVIDSON concluiram que a 

grade funcionava com eficácia na resolução do hábito de 

sucção do po~egar. 

KAPALA e GIANELLY situaram a mordida aberta / 

quando o trespasse vertical dos incisivos fÔsse inferior 

a 0,5 mm. Essa situação poderia ser limitada a um ou mais 

dentes da região anterior, enquanto os posteriores se man 

tivessem em contato. 

RAVASINI e FORNI afirmaram que a mordida aber­

ta anterior consiste na falta de contato entre as super­

fÍcies incisais dos dentes anteriores, quando a mand{bu­

la está em oclusão completa. 

Em 1972, GERSHATER estudou pacientes mentalme~ 

te retardados e emocionalmente perturbados e pacientes / 

com alteraçãos de comportamento e psicoses, constatando 

uma incidêLcia de mordida aberta em tais casos. 

KWON, BEVIS e WAITE diagnosticaram a mordida a 

berta ao ~erificarem falta de contato entre alguns den­

tes, quando as arcadas estavam em contato. 

HOROWITZ e colaboradores, observaram que os p~ 

cientes com mordidas abertas apresentavam: 

l- altura facial antero-posterior maior. 

2- algura facial posterior menos. 

3- distância dos incisivos superiores à linha SN menor. 

4- distância do primeiro molar inferior ao plano mandibu 
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lar menor. 

5- ângulo gÔnico maior. 

6- proporção altura facial antero-superior/altura facial 

antero-inferior menor. 

CANGLIOLOS achou que a mordida aberta possui / 

uma determinação multifatorial, onde uma infinidade de 

variáveis atuam na configuração dento-esqueletal e na ma.g 

nitude das displasias associadas a ela. 

LINO afirmava que o método mioterápico para a 

reeducação era o mais eficiente, acreditando que sem es­

ta reeducação apÓs a remoção do aparêlho a deglutição a­

tÍpica tenderia a recidivar. PropÔs um método reeducati­

vo fundamentado na aplicação de uma placa de resina acrí 

lica em conjugação com exercÍcios miofuncionais especÍfi 

cos. A placa reeducadora possui um anel metá~ico na re­

gião anterior junto à borda cevico-lingual dos incisivos 

superiores, funcionando como guia para colocação da pon­

ta da lÍngua durante a deglutição e na realização de e-/ 

xerc:í'cios. 

MERVILLE e DINER caracterizaram as aberturas / 

incisais irredutíveis como sendo uma mordida aberta. 

MASSEGIL também recomenda exerc{cios mioterá­

picos para a correção das mordidas abertas, reconhecen­

do a dificuldade de tratamento das atteraçães associadas 

da bÔca e dos desvios dos padrÕes de deglutição. 

HELLM:Am! concluiu que o hábito de sucção de de 

dos poderia ser um componente da etiologia das mordidas/ 
- - ' abertas, A avaliaçao do padrao esqueletico deste tipo de 

maloclusão revelou corpo e ramo mandibular, absoluta ou 

relativamente curtos, Afirmou que este tipo de maloclu-/ 

são não está relacionada com a parada do desenvolvimento 

da região dos incisivos. 
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BARBER e BONUS, em 1975 publicaram trabalho onde tentam 

analisar os efeitos dos exercÍcios miofuncionais na re­

lação dental dos indivÍduos portadores do hábito de de­

glutição atipica, Trabalharam com 41 crianças portado-/ 

ras dos incisivos e mordida aberta anterior. Observaram 

que antes dos exercÍcios, as crianças possuíam muscula­

tura ofofacial mais fraca do que os de padrão normal, 

Através dos exercÍcios, a musculatura foi fortalecida e 

nenhuma mudança significativa no posicionamento dos den 

tes foi observada. No perÍodo de dois anos de estudo, / 

concluíram que o aumento da resistência da musculatura 

perioral tem pouco ou quase nenhum efeito no posiciona­

mento dental, principalmente na inclinação axial dos in 

cisivos. 

STRANGE e THOMPSOM no seu livro, salientam a 

dificuldade de se conseguir estabilidade nos tratamentos 

destes casos, pois os fatores etiolÓgicos envolvidos na 

produção da deformidade são mais difÍceis, e em alguns 

casos, impossÍveis de se eliminar. 

Afirmaram também que a mandÍbula não atinge / 

-crescimento coordenado com a erupçao dos dentes e o ores 

cimento do processo alveolar. 

Nestes casos os molares ao eupcionarem ofere­

cem a única unidade de contato oclusal, aumentando con­

sequentemente o espaço entre os dentes anteriores, supe 

riores e inferiores. 

GUHA afirmou existirem três fatôres básicos / 

que determinam este tipo de maloclusão: 

comportamento anormal do padrão dos tecidos moles. - . . padrao esqueletlCO anormal. 

combinação de fatores que incluem désplasias Ósseas, 

macroglossia, paralisia facial ou sÍfilis congênita. A 

causa determinante mais comum é a interposição lingual 

durante a deglutição evitando que os dentes anteriores 

erupicionem normalmente. 
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RICHARDSON verificou ser a relação vertical a­

normal dos incisivos, vista nos estágios mais avançados/ 

devido em parte a alteraçÕes esqueléticas e em parte a 

alteraçÕes dente alveolares. 

LIMA verificou ser a deficiência no crescimen­

to vertical, a função ou crescimento anormal da lÍngua e 

hábitos de sucção de dedos, as principais causas de ins­

talação da mordida aberta. 

PROFFIT e MASON em seu estudo não indicavam a 

terapia miofuncional na ausência de problemas de lingua­

gem ou de problemas dentais para crianças portadoras de 

deglutição atÍpica por acharem que em tais casos, a in­

terferência da lÍngua é normal, constituindo-se uma tra­

dução para o padrão de deglutição adulto. Por tal motivo 

não indicavam tratamento antes da puberdade, pois ha~ia 

correção espontânea da mordida aberta. O adiantamento da 

terapia dava à criança a oportunidade de completar sozi­

nha seu padrão de deglutição. Ressaltaram que nos casos 

em que a terapia miofuncional foi indicada, seria mais e 

fetiva quando associada com tratamento ortodÔntico. 

COTTINBHAM recomendava o tratamento da maloclu 

são em idades precoces, prescrevendo mudanças na alimen­

tação das crianças com deglutição atÍpica. Muitas dessas 

crianças em sua observação, interrompiam seus hábitos nQ 

civos durante o tratamento ortodÔntico. Para aquelas que 

não respondiam favoravelmente, era precrita, concomitan­

temente a terapia ndofuncional. 

Aihda assim, observou que algumas crianças mos 

travam-se refratárias a ambos os tipos de tratamento. 

WATSON afirmou que toda deformidade dento-fa-/ 

cial como as mordidas abertas, resulta de uma interação 

entre fatores genéticos e do meio ambiente. Chamou 

fato de etiologia multifatorial. 
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GELLIN a~irmou que o sucesso do fechamento da 

mordida aberta depois de cessado o hábito estaria rela­

cionado diretamente com a capacidade do terapeuta em a­

valiar o padrão de crescimento, especialmente para de­

terminar se existe o componente esquelético contribuin­

do para aumentar a dimensão vertical. Confirmou que o 

prognÓstico para o fechamento de uma mordida aberta an­

terior (espontaneamente ou com a aplicação de aparelhos) 

é mais favorável para uma mordida aberta dental quando/ 

existe um bom padrão de crescimento. Já o prognÓstico pa 

ra o fechamento de uma mordida aberta esquelética é des 

favorável, pois a maloclusão tende a permanecer com o 

crescimento. 

III - C O N C L U S Õ E S. 

Pela observação dos vários autores, podemos / 

verificar a grande diversidade de opini9es em relação ao 

inÍcio do tratamento e das múltiplas terapêuticas prece 

nizadas. 

Julgamos prioritário encarar nosso paciente­

a criança, numa visão global, levando em conta, além de 

seus hábitos, suas características singulares de indiví 

duo. 

Sob este prisma, torna-se importante a presen 

ça de terapias coadjuvantes, tais como a ludoterapia, a 

mecanoterapia e o trabalho psicolÓgico. O envolvimento/ 

dos pais no processo terapêutico também se reveste de 

grande importância. 
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