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RESUMO

O presente trabalho se propds, com base numa reviséo da literatura verificar os
meios que o profissional Cirurgido-Dentista tem para identificar, diagnosticar e fratar
a mordida aberta anterior de modo preciso, devido as dificuldades relacionadas ao
seu tratamento e prognéstico. Com base no que foi revisto, foram evidenciados que
o diagnoéstico precoce e preciso séo fundamentais. Devem ser identificados fatores
etiolégicos associados e o conseqiiente direcionamento, de modo que o potencial de
crescimento presente possa favorecer os resultados funcionais e estéticos a serem
alcangados. A mordida aberta anterior ¢ uma anomalia complexa e de dificil

tratamento na maioria dos ¢asos.

Palavras-Chave: mordida aberta anterior; tratamento precoce;, habitos bucais
deletérios; grade palatina.



ABSTRACT

The purpose of the present study, with base in a revision of the literature to
verify the means that the dentist has to identify, fo diagnose and fo freat the anterior
open bife in a correct way, due fo the difficulties related fo your freatment and
prognostic. With base in whal was reviewed, they were evidenced that the
precocious and precise diagnosis are fundamental. They should be identified
etiologic factors associated and the treatment should be addressed, so that the
potential of present growth can favor the functional and esthetic results that must be
reached. The anterior open bite is a complex anomaly and of difficult treatment in

most of the cases.

Key-words: anterior open bite; precocious treatment; deleterious buccal habits;
palatine grid.



1. INTRODUGAO

A mordida aberta anterior € uma anomalia complexa de caracteristicas distintas
e de dificil tratamento, pois o controle da dimensdo vertical de uma maloclusdo
requer experiéncia de um profissional de Odontologia e cooperagdo do paciente,
alem de envolver outras areas, como a Fonoaldiologia (CIRELLI et al., 2001,
MONGUILHOTT et al., 2003). Se por um lado, a estabilidade de um resultado
positivo obtido, ortodonticamente, depende da normalizagéo funcional, por outro, a
persisténcia e a duragdo de habitos considerados nocivos podem induzir a

instalacio de uma ma formagéo (SIQUEIRA et al., 2002).

As desarmonias faciais verticais sdo consideradas as menos estaveis e as
mais complexas de serem tratadas. Sua instabilidade e dificuldade de tratamento
variam de acordo com a etiologia, gravidade e a fase em que se inicia o tratamento
(NANDA E NANDA, 1992; NIELSEN, 1991). Dentre estas desarmonias faciais
encontra-se a mordida aberta anterior, que pode ser definida como um trespasse
vertical negativo na regido anterior, acompanhada de contato oclusal dos dentes

posteriores (HENRIQUES et al., 2000).

A mordida aberta anterior pode ser de origem dentoalveolar ou esquelética. As
de origem dentoalveolar apresentam o padréo facial vertical equilibrado, divergéncia
dos planos da maxila e da mandibula, dentro dos valores da normalidade, dentes

posteriores com inclinagdes mesial e auséncia da curva de Spee normal (DUNG E



SMITH, 1988). Por outro lado, as de origem esquelética sdo caracterizadas por
angulo alto do plano mandibular, redugéo da altura do ramo ascendente, angulo
goniaco obtuso, altura da face anterior aumentada e uma rotagao no sentido anti-
horério do plano palatino (MIYAJIMA E LISUKA, 1996). Na comparagao entre estes
dois tipos de maloclusdo, verifica-se nas de origem esquelética maior altura
dentoalveolar, tanto na regido posterior quanto na regido anterior, tornando o

tratamento deste tipo de maloclusdo mais complexo (CANGIALOSI, 1884).

Considerada uma maloclusao de origem multifatorial, a mordida aberta anterior
apresenta como fatores etiolégicos mais freqlientes: a hereditariedade, os habitos de
succao deletérios de succgéo, a deglutico adaptada efou o tamanho anormal da
lingua e a respiragao predominantemente bucal. Traumatismos e patologias
congénitas ou adquiridas na regido da pré-maxila também estao presentes entre os
possiveis fétores etioldgicos desta maloclusdo (PROSTERMAN et al., 1995). Sabe-
se que o padrao de crescimento do ser humano € controlado pela genética e esta
suscetivel a interferéncia do meio ambiente. Portanto, na presenca de habito de
sucgdo, sem finalidade nufritiva, o mesmo terd maior probabilidade de Iprovocar
mordida aberta anterior quanto maior for a influéncia genética ao crescimento
desfavoravel que o individuo apresentar. Esta probabilidade também esta
relacionada com a rotagdo mandibular no sentido horario, conseqlente do

hipodesenvolvimento do ramo mandibular (ISCAN et al., 1992).

A informacgéo precisa acerca do principio e evolugéo de uma doenga € o dado
mais importante para se ter sucesso no tratamento. A anamnese apurada torna-se

fundamental para este sucesso e por isso a eliminagéo de um ou mais fatores



etiologicos contribui muito para este éxito. O tratamento da mordida aberta anterior
tera éxito quando os fatores etioldgicos forem eliminados ou suprimidos com ©
auxilio de mecanoterapia fixa ou removivel (SUBTELNY E SAKUDA, 1964;
MOYERS, 1988; SPEIDEL et al., 1872; PROFFIT, 1991; URS| E ALMEIDA, 1990).
Apés o surto de crescimento esta anomalia torna-se mais dificil de ser tratada, pois
os reflexos linguais se tornam mais fixos a degluticdo e a fungéo labial esta
comprometida. Nos casos moderados consegue-se algum disfarce estético por meio

da compensacéo alveolar (SODRE, 1998),

Os objetivos do tratamento da mordida aberta anterior durante a fase de
crescimento compreendem uma adequada verticalizagéo dos incisivos, inclinagéo do
plano mandibular dentro dos valores de normalidade e controle da altura facial
anterior. Nos casos de padréo esquelético alterado a terapéutica objetiva 0 aumento
da relagdo entre as alturas faciais posterior e anterior acompanhada da rotagéo
mandibular no sentido anti-horario (ENGLISH, 2002). A corre¢ao da mordida aberta
anterior auxilia na obtencéo da estética facial, na prevengdo de desequilibrios
esqueléticos e na estabilidade funcional do sistema estomatognatico (TANAKA et al.

2002).

A interceptagdo da mordida aberta anterior na fase de dentadura decidua ou
mista & de fundamental importancia, pois além de melhorar os aspectos estético-
funcionais e psicologicos da crianga, apresenta grande efetividade clinica, devido

aos seguintes fatores:

» Perfodo de crescimento e desenvolvimento craniofacial,

» Curto periodo de tratamento;



* Estabilidade de corregao;

» Boa aceitacao do tratamento pelo paciente;

+ Utilizagao de mecanoterapia simples,

Entretanto, somente a abordagem multidisciplinar da mordida aberta € que
determina o sucesso do tratamento. Torna-se essencial que o ortodontista possua
essa visdo global de tratamento, para que o encaminhamento ao psicélogo, ao
otorrinolaringologista e ao fonoaudidlogo seja mais preciso e eficiente, culminando

numa terapia eficaz e diminuindo o risco de recidiva desta maloclusao.

Este trabalho teve o objetivo de fazer uma revisdo da literatura a respeito da
mordida aberta anterior na denticdo mista, explicitando conceitos, defini¢ées,
consideracées gerais, etiologia, classificagdo, diagnéstico diferencial e tratamento

desta maloclusio.



2. PROPOSIGAO

A presente pesquisa consistiu numa revisao da literatura com o objetivo de
revisar alguns conceitos e definigdes a respeito da mordida aberta anterior, quanto
aos fatores etiolégicos e aos tipos de tratamento mais usualmente empregados em

sua corregao, na fase de dentigdo mista.



3. REVISAO DA LITERATURA

Com o intuito de melhor entendimento sobre o assunto a ser abordado este
sera dividido em subitens, ja que é um tema que apresenta um grande ndmero de

trabalhos da literatura.
3.1. CONSIDERAGOES GERAIS

SCHENDEL et al. (1976} afirmaram que a mordida aberta anterior se apresenta
como uma variavel da sindrome da face longa, tendo o aumento da altura posterior
da face e comprimento do ramo da mandibula como principal caracteristica

diferencial.

Para LIMA (1977), a mordida aberta pode ocorrer tanto nos segmentos

anteriores como nos posteriores.

VALENTE e MUSSOLINO (1989) relataram que a ocorréncia de mordida
aberta anterior &€ pequena (23,32% do total), diminuindo com a idade (29,99% na
faixa etaria dos 2 aos 4 anos e 16,66% dos 4 aos 6 anos). Afirmaram que o0s habitos

bucais deletérios diminuem com a idade.

VAN DER LINDEN (1999) relatou que a maioria dos individuos com face longa
possui uma mordida aberta anterior, muito embora estas também sejam encontradas

nos individuos meso e braquifaciais. Destacou ainda que neste tipo de maloclusao a



posicdo dos incisivos superiores nao € sustentada pelos inferiores, havendo uma

total auséncia de contato deste grupo de dentes.

HENRIQUES et al. (2000) consideraram que a mordida aberta anterior € uma
das maloclusdes de maior comprometimento estético-funcional, além das alteragdes

dentarias e esqueléticas.

CIRELL! et al. (2001) destacaram que a mordida aberta anterior & uma
anomalia complexa de caracteristicas distintas e de dificil tratamento, pois o controle
da dimenséo vertical de uma maloclusao requer experiéncia de um profissional de
Odontologia na drea de Ortodontia e muita cooperagdo do paciente, aléem de

envolver outras areas, como a Fonoaudiologia.

Para ALMEIDA et al. (2002), a mordida aberta localizada na regiéo anterior do
arco dentario, ou seja, entre os incisivos superiores e inferiores, é sem duvida a

forma mais comum desta malocluséo.

Para SUBTELNY e SAKUDA (1964), a mordida aberta é o resultado de um
desvio na relagao vertical entre os arcos dentarios, apresentando um determinado

grau de abertura entre os mesmos.

WORMS et al. (1971) definiram a mordida aberta anterior como sendo a

auséncia de contato entre os incisivos superiores e inferiores em relagdo céntrica.

Para VAN DER LINDEN (1986), MOYERS (19981), MARTINS et al. (1994), a
mordida aberta pode ser definida como um trespasse vertical negativo entre os
dentes antagonistas, podendo manifestar-se tanto na regiao anterior como na

posterior, ou, mais raramente, em todo o arco dentario.
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NGAN & FIELDS (1997) afirmaram que a mordida aberta anterior pode ser
definida como a presengca de uma dimenséo vertical negativa entre as bordas

incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores.

ALMEIDA e URSI (1990), ALMEIDA et al. (1998) relataram que a mordida
aberta anterior pode ser definida como a presenga de um trespasse vertical negativo
entre os dentes anteriores superiores e inferiores. Afirmaram fambém que a mordida
aberta anterior apresenta um prognostico que varia de bom a deficiente,

dependendo de sua gravidade e da etiologia associada a mesma.

SIMOES (1999) afirmou que a mordida aberta anterior € a maloclusao na qual

nao existe contato incisivo durante o movimento protrusivo da mandibula.

SOLIGO (1999) relatou que a mordida aberta anterior ocorre quando os dentes

incisivos superiores néo trespassam e nem tocam os inferiores, no sentido vertical.

HENRIQUES et al. (2000) observaram que a mordida aberta anterior pode ser
definida como um trespasse vertical negativo na regido anterior, acompanhada de

contato oclusal dos dentes posteriores.

ALIMERE et al. (2005) destacaram que a mordida aberta anterior pode ser

definida como uma deficiéncia no contato vertical entre os dentes antagonistas.

Na opinido de ALMEIDA et al. (1998), apesar de o osso ser o tecido mais duro
do corpo humano, é também um tecido plastico, que reage a todo tipo de pressao
sobre ele exercida, principalmente da musculatura que o circunda. A forma e a
integridade dos arcos dentérios, bem como a relagdo dos dentes entre si,

encontram-se na dependéncia de fatores como a relagao de contato entre os dentes
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contiguos, o mecanismo de reabsorg&o/aposicdo do osso de suporte e tambhém a
atividade muscular. Quando existe um padrédo morfogenético normal, a lingua, 0s
labios e as bochechas funcionam como mantenedores da homeostasia local. A
lingua consiste em um potente conjunto de musculos. Sua atividade muscular inicia-
se precocemente, ja na vida intra-uterina, quando o feto comega a deglutir o liquido
amnidtico. Nao obstante a forga exercida por essa estrutura sobre os dentes seja
bastante intensa, ela é equilibrada pela agdo de um “cinturdo muscular” que envolve
os arcos dentarios externamente, denominado de “Mecanismo do Bucinador”. Esse
contorno muscular € formado, inicialmente, pelas fibras superiores e inferiores do
musculo orbicular dos labios, que se unem lateralmente as fibras do musculo
bucinador. Este, por sua vez, contorna a cavidade bucal até inserir-se na rafe ptérigo
mandibular, logo ap6s a extremidade posterior dos arcos dentarios. Neste ponto, o
musculo bucinador une-se ao musculo constrictor superior da faringe, que termina
por fechar o envoltdrio muscular na altura do tubérculo faringeo do osso occipital.
Numa situagdo de normalidade, estas forcas opostas se neutralizam de tal forma
que os dentes e as estruturas circunjacentes mantém-se em equilibrio. Porém,
qualquer interferéncia na homeostasia, no pericdo de crescimento ativo das
estruturas da face, pode haver alteragdo na morfologia e na fungé@o do sistema
estomatognatico, quebrando o equilibrio dentario e prejudicando o desenvolvimento
oclusal e esquelético normal. Assim, como fatores desencadeantes encontram-se os
habitos de sucgdo de dedos ou chupeta, os desvios funcionais da lingua e dos labios

e a respiragdo bucal, considerados todos como habitos bucais deletérios.

HENRIQUES et al. (2000) afirmaram que, na denti¢gdo mista, a principal causa

da mordida aberta relaciona-se com a persisténcia dos habitos bucais deletérios,



que comumente encontram-se associados a interposigdo de lingua ou do labio
inferior. Nesta fase, a terapia com a grade palatina ainda € a conduta mais indicada
e a abordagem multidisciplinar também deve ser instaurada. A crianca deve ser
encaminhada ao psicélogo quando preciso e, nos casos de hipertrofia de amigdalas
ou de respiracao bucal, também é necessaria uma avaliag¢ao e tratamento por um
otorrinolaringologista. Neste caso a preferéncia € a utilizagdo da grade palatina fixa,
pois alem de nédo depender da colaboragéo do pacien_te, fornece resultados mais
rapidos e seguros. Do mesmo modo que na dentigdo decidua, o trespasse vertical
de 2 a 3 milimetros deve ser obtido ao final do tratamento ¢ a fase de contengéo

deve ser de 3 meses, no minimo.
3.2. VANTAGENS DO TRATAMENTO PRECOCE

Segundo MOYERS & RIOLO (1991), os ortodontistas devem evitar tratamentos
prolongados e complexos, como ocorria no passado, quando ndo podiam melhorar
as discrepancias esqueléticas severas em criangas, e realizavam a corregao da
maloclusdes apenas na denticdo permanente completa, por meio de compensagées
ou camuflagem ortoddntica. Enfatizaram que, nos dias atuais, considera-se mais
logico € de bom senso, realizar o tratamento em duas etapas. Durante a primeira
fase, controla-se o crescimento do esqueleto facial, melhorando a morfologia geral,
para que o posicionamento dentario seja facilitado na segunda fase do tratamento
(mecanica corretiva). A abordagem ortopédica precoce atenua a complexidade da
correcéo ortoddntica das maloclusdes, uma vez que na denticédo permanente, a boa
relacdo entre as bases apicais, maxila e mandibula, favorecera o correto

posicionamento dentario e a estética facial resultante. Além disso, se a segunda fase



do tratamento ortoddntico for necessaria, consumira um menor periodo de tempo,

devido a limitada quantidade de movimenta¢ao dentaria requerida.

Na opiniao de ALMEIDA et al. (1999), a esséncia do tratamento precoce,
indiscutivelmente, consiste no aproveitamento do crescimento dos pacientes numa
fase precoce com intuito de favorecer a correcdo das deformidades dento-
esqueléticas. Na denticao permanente, a pequena ou ausente quantidade de
crescimento residual limita as op¢des de tratamento. Para o autor, na dentigao
permanenté, o tratamento compensatério de discrepancias sagitais entre as bases
apicais, como a Classe Il e |ll esqueléticas, muitas vezes exige a extragéo de pré-
molares superiores e inferiores, respectivamente, para possibilitar a normalizacéo da
relagao interarcos e do trespasse horizontal e vertical entre o0s incisivos.
Obviamente, a intervengao ortopédica precoce, corrigindo a origem do problema, ou
seja, a relagdo antero-posterior alterada entre maxila e mandibula, restringira a
necessidade de extragbes dentarias. Ademais, o controle de espago durante o
periodo de transicac ou denticdo mista, com a manutengé@o e a recuperagao de
espaco pafa os dentes permanentes em irrupgao, encerra fundamental importancia
na prevencdo de extragdes futuras. Muitas discrepancias esqueleticas severas,
como o prognatismo mandibular e a face excessivamente longa, deformidades de
dificil manipulagéo ortopédica, tém na cirurgia ortognatica a Unica opgao de
tratamento.satisfatério. Por outro lado, a abordagem ortopédica em casos de Classe
Il, Classe Il por deficiéncia maxilar e de atresias esqueléticas da maxila, pode
descartar a necessidade de cirurgia corretiva, finda a fase de crescimento. As
vantagens sao indiscutiveis, ndoc apenas devido a aspectos financeiros e

relacionados aos riscos da propria cirurgia, mas também ao aspecto emocionat dos



pacientes; as alteragées morfoldgicas conseqilentes a corre¢ao precoce, provém em
grande parte, do proprio potencial de crescimento e desenvolvimento da crianga, o
que possui uma conotagdo ambigua em termos de estabilidade. Ao mesmo tempo
em que favorece a adaptabilidade e uma maior manutengdo dos resultados
conseguidos (DUGONI, 1998), em muitos casos, a corre¢io ortopédica dos
maxilares exige uma contengdo, ou pelo menos um monitoramento longitudinal até o
final do crescimento. O tratamentc ortoddntico realizado na denticdo permanente,
em uma s fase, apresenta um custo biolégico maior quando exige maiores
quantidades de movimentagéo dentaria € um maior tempo de tratamento corretivo.
Estes fatores estdo intimamente relacionados com a ocorréncia de reabsorgbes
radiculares. Além disso, os movimentos ortoddnticos compensatdrios tendem a
transportar os dentes para além dos limites do osso alveolar, aumentando as

chances de ocorrer fenestracdes 6sseas e recessdes gengivais.

Na opinido de ALMEIDA et al., em 1999, a protrusdo dos incisivos superiores,
na maloclusées de Classe Il, divisdao 1, mantida duranfe toda a infancia, aumenta as
chances de ocorrer traumas e fraturas destes dentes em acidentes e quedas.
Quanto a decisdo da época mais oportuna para o inicio do tratamento, a
colaboracdo do paciente na infancia ou na adolescéncia, constitui um fator de
importancia. Ha relatos de que os pacientes mais jovens sao mais cooperadores e
atenciosos com o tratamento ortoddntico do que a maioria dos adolescentes,
principalmente em relagéo ao uso de aparelhos extrabucais. A estética facial possui
implicagdes significantes na socializagdo do ser humano. A percepgao de beleza
influencia o desenvolvimento psicolégico desde a infancia até a fase adulta.

Pesquisas revelaram que criangas aos 6 anos toda maloclusdes tardiamente (na
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denticao permanente) ignoram as potencialidades bioldgicas inerentes ao processo
de crescimento e desenvolvimento do ser humano. Equiparamos a odontologia a
medicina, a medida que valorizamos a atitude médica ao tratar uma doenga antes
que ela se agrave e comprometa, reversivel ou irreversivelmente, a saldde do
paciente. Portanto, louvamos a filosofia de tratamento precoce, quando bem
indicada, pelos incontestaveis beneficios funcional, estético e psicoldgico
proporcionados a crianga em desenvolvimento. Na Ortodontia, a preocupagio com a
perda precoce de dentes deciduos se fundamenta na perda de espago que pode
ocorrer no arco dentario, com a inclinagio dos dentes adjacentes em diregéo ao
espaco originado. Deste modo, o sucessor permanente, sem espago disponivel,
desvia sua'trajetéria de irrupgéo, irrompendo fora do arco dentério, por vestibular de
idade j& incutiram valores culturais de atratividade fisica. Aos 8 anos, seus critérios
de atratividade se equiparam ao do adulto. Criangas mais belas sao mais sociaveis,
mais aceitas por seus iguais, e ainda consideradas mais inteligentes, o que contribui
enormemente para o desenvolvimento da auto-estima. Baseando-se nestes
preceitos, visiumbra-se o valor do tratamento precoce contribuindo para a auio-

imagem da crianga em desenvolvimento.
3.3. DESVANTAGENS DO TRATAMENTO PRECOCE

TWEED (1963), afirmou que “o conhecimento ira, gradualmente, substituir a
mecanica severa, e em um futuro muito préximo, a grande maioria dos tratamentos
ortoddnticos sera executada durante o periodo da dentigdo mista, do crescimento e

desenvolvimento craniofacial, antes da dificil idade da adolescéncia”.
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MOYERS & RIOLO (1991) afirmaram que o tempo de tratamento &
determinado pelo numero de horas gastos na cadeira do dentista, € nao pelo
periodo cronolégico do inicio ao término do tratamento. Portanto, a ortodontia
realizada em duas fases dispende menos horas clinicas, € um maior “periodo do
calendario”. No entanto é notério que, duranie um tratamento prolongado, a
cooperagéao do paciente decresce, o que exige do profissional a racionalizagao e o
bom senso para se intervir precocemente. Concluiram gue para cada tipo de
maloclusdo, e em cada caso individualmente, ha que se avaliar a relagéo custo-
beneficio da intervencéo precoce, a fim de se decidir a época mais oportuna para o
inicio do tratamento. O diagndstico de inconvenientes esteticos e funcionais
associados as maloclusdes, aliado a uma visdo futura de como a irregularidade vai
evoluir para a denticdo permanente, conduzem o profissional a optar pelo tratamento

precoce quando suas vantagens superam as desvantagens.

ALMEIDA et al. (1999) afirmaram que o tratamento precoce requer do
ortodontista uma previséo da morfologia futura na denticdo permanente, a partir da
avaliagdo da denticdo decidua ou mista. Esta tarefa complexa, necessita do
conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento da face e da dentigao, assim
como da pluralidade de eventos, genéticos e ambientais, que interferem em todo
este processo. Desta forma, a duvida guanto ao rumo do desenvolvimento
craniofacial, assim com a caréncia de conhecimentos, podem inibir o profissional de
intervir precocemente. As tradicionais aparelhagens com braquetes, utilizados na
dentigho permanente durante a mecanica corretiva, permitem o controle
tridimensional da movimentagéo dentéria. O conhecimento da biomecénica apoia-se

em conceitos exatos da fisica, e, portanto, os profissionais possuem um grande



dominio d6 tratamento com estes dispositivos. Por outro lado, os efeitos dos
aparelhos orfopédicos, principalmente os funcionais, baseiam-se essencialmente na
resposta bioldgica do paciente, 0 que ndo demonstra a mesma exatiddo matematica.
Relataram ainda que a abordagem preventiva e interceptora das maloclusées tem
demonstrado vantagens indiscutiveis, e apenas o comodismo ou o desconhecimento

é capaz de ignora-la.
3.4. RELACAO ENTRE MORDIDA ABERTA ANTERIOR E DTM

MCNAMARA et al., em 1995 citaram cinco fatores que conjuntamente dobram
as chances de um paciente apresentar DTM: Mordida aberta anterior esquelética;
Diferenca de RC e MIH maior que 4 mm; Trespasse horizontal maior que 6 mm;

Mordida cruzada unilateral; Auséncia de 5 ou 6 dentes posteriores.

Para FREITAS et al. (2000), os primeiros trés fatores podem estar associados
a artropatias, como um resultado de alteragbes ésseas ou ligamentosas da ATM.
Estes fatores representam de 10 a 20% da etiologia das DTM. Os autores ainda
relatam que sinais e sintomas de DTM desenvolvidos durante o tratamento
ortoddntico estdo mais relacionados ao fator idade do que com os mecanismos

empregados na pratica ortodontica ou extragdes.

3.5. ETIOLOGIA

Segundo MARTINS (1994), os fatores etiologicos basicos da mordida aberta
anterior estao relacionados com a hereditariedade e com os fatores ambientais. Nas
fases de denticdo decidua e mista, os fatores etiologicos mais encontrados sao os

ambientais: a hipertrofia das amigdalas, a respiracado bucal e principalmente os
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héabitos bucais deletérios. O comprometimento esquelético & pequeno, nestes casos.
Por essa razdo é muito importante que os fatores etioldgicos ambientais sejam
interrompidos precocemente, pois na fase de denticdo permanente, o envolvimento
esquelético-alveolar torna-se maior, principalmente se agravado por um padréo de
crescimento vertical associado. Portanto, o tratamento em fases tardias € bem mais
complexo e pouco estavel, envolvendo, em alguns casos, a cirurgia ortognatica.
Outros fatores a serem relacionados sdo a anquilose dentaria, as anomalias no

processo de erupgao, os traumas ou patologias condilares e as iatrogenias.

LARS.SON (1978) afirmou que estas patologias podem alterar o grau ou a
dire¢do do crescimento mandibular. Além disso, em pacientes com padrao de
crescimento vertical, os movimentos ortodénticos que ocasionam extrusao efou a
distalizacao dos dentes posteriores, podem resultar numa mordida aberta de origem

iatrogénica.

GERSHATER (1972) destacou que a macroglossia verdadeira, apesar de rara,
também & considerada como fator etioldégico. Jovens com deficiéncia mental e

Sindrome de Down, nos quais a macroglossia € uma caracteristica comum,

apresentam uma alta incidéncia de mordida aberta anterior.

SANTOS (1991) considerou que, no desenvolvimento normal da denticao, um
conjunto de vetores de forgas de mesma intensidade € direcionado aos dentes e a
seus componentes alveolares em dois sentidos: de lingual para vestibular e vice-
versa. A lingua € constituida por um potente conjunto de musculos que exerce forga
bastante intensa sobre os dentes. Opostamente a ela, existe a agdo de um “cinturéo

muscular’, que envolve os arcos dentarios externamente e que foi denominado por



BRODIE {(1989) como “mecanismo do bucinador’. Em uma situagdo de normalidade,
estas forgas se neutralizam, de modo que os dentes e as estruturas adjacentes se
mantém em equilibric. Porém, qualguer fator que interfira nesta homeostase no
periodo de crescimento e desenvolvimento das estruturas faciais, pode alterar a
morfologia e a funcéo do sistema estomatognatico. Como fatores desencadeantes
encontram-se os habitos bucais deletérios, as amigdalas hipertroficas e a respiragéo
bucal. Além disso, o desenvolvimento e a intensidade da mordida aberta estéo

relacionados ao padrao de crescimento facial.

MARTINS et al. (1994) destacaram que os habitos bucais deletérios sdo assim
denominados por estabelecerem o desequilibrio neuromuscular19, e compreendem

a succéo de polegar e de chupeta.

ALMEIDA et al. (1998); ESTRIPEAUT et al. (1989) e PROFFIT (1993)
relataram que, o habito de sucgéo digital ou de chupeta é considerado normal até os
quatro anos de idade, pois consiste em um mecanismo de suprimento emocional da
crianga e que nédo deve, preferencialmente, sofrer interferéncias. Com o inicio da
socializagdo e da maturidade emocional da crianga, que, geralmente, ocorrem a
partir dos 5 anos de idade, ha uma tendéncia natural de abandono do habito. Essa
possibilidade, auxiliada por um padréo de crescimento favoravel, pode muitas vezes
culminar com a reversdo esponténea das alteragbes oclusais, ou seja, a auto-
correcdo. A persisténcia do habito apos essa fase deve ser considerada deleteria
por provodar alteragbes no desenvolvimento da oclusdo e no crescimento e
desenvolvimento faciais normais. Quando a crianga succiona o dedo ou a chupeta,

estes funcionam como verdadeiros “bragos de forga”, exercendo forga sobre a
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superficie vestibular dos incisivos inferiores e lingual dos superiores, com o fulcro
localizando-se proximo ao palato. Assim, os dentes antero-superiores sofrem uma
forca para vestibular e apical, enquanto os dentes antagonistas sdo forgados para
lingual e apicalmente, com consequente aumento do trespasse horizontal. O
posicionamento do polegar ou da chupeta no palatc mantem a lingua numa posigéo
mais inferior. Ao mesmo tempo, a pressédo das bochechas contra os dentes postero-
superiores aumenta a medida que o bucinador se contrai durante a sucgéo,
causando o desequilibrio entre a musculatura interna e externa. Deste modo, os
molares superiores s&o pressionados para lingual, instituindo-se, com freqiéncia, a
mordida cruzada posterior € a conformacgéo ogival do palato. Adicionalmente, o
simples obstaculo mecanico realizado pelo dedo ou chupeta interfere na erupgao
normal dos incisivos, estabelecendoc a mordida aberta anterior. Além disso, a
freqiiéncia, a duragdo e a intensidade do habito (Triade de Graber) possuem
influéncia marcante sobre a maloclusées. A velocidade e a extensso do desequilibrio
neuromuscular s&o agravadas quando existe uma predisposigdo genética da
crianca. Apesar das alteragdes morfologicas decorrentes da sucgao digital serem as
mesmas da sucgdo de chupeta, esta apresenta a mordida aberta anterior com um
aspecto mais circular. Geralmente, a ocorréncia da mordida aberta acarreta no

desenvolvimento de outros habitos como a interposicéo lingual e a hiperatividade do

musculo mentoniano.

ALMEIDA et al. (1998); SILVA et al. (1995) destacaram que, a interposigéo
lingual, ou pressionamento lingual atipico, encontra-se presente em 100% dos casos
com mordida aberta anterior. Ela pode ser classificada como primaria, quando

consiste na causa principal do desenvolvimento da maloclusdes, ou secundaria,
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quando a lingua apenas adapta-se a uma alteracdo morfoldgica ja existente,
causada pela succao de dedos ou de chupeta. Nos casos de mordidas aberias
causadas por habitos de sucg¢@o, a interposigao lingual quase sempre apresenta-se
como um fator secundario. Os labios superiores apresentam-se hipoténicos,
enquanto a musculatura da lingua e do labio inferior mostram-se hipertdnicas
GRABER (1966). Para que se obtenha um selamento anterior adequado para a
degluticéo, o paciente sente a necessidade de interpor a lingua entre os incisivos, 0
gue acaba por agravar e perpetuar o trespasse vertical negativo e acentuar o
trespasse horizontal que porventura exista. Ainda, quando da dicgdo de certos
fonemas, a interposicdo lingual também esta presente, acentuando os aspectos
negativos mencionados. Contudo, a interposigao lingual pode ocorrer também nos
casos de hipertrofia das amigdalas palatinas, na regido da bucofaringe. Este
aumento, que pode acontecer isolada ou conjuntamente com a obstrugéo das vias
aéreas superiores, gera uma alteracéo postural da lingua e da mandibula para uma
posicdo mais anterior e inferior. O contato da porgéo posterior da lingua com as
amigdalas aumentadas provoca uma sensagéo dolorosa e a lingua acaba por ser
projetada, num movimento reflexo, para frente e para baixo, interpondo-se entre os
incisivos e favorecendo o desenvolvimento de uma mordida aberta anterior. A
interposicdo da lingua devido a hipertrofia das amigdalas palatinas pode ocorrer
também na regido dos pré-molares e molares, causando uma mordida aberta
posterior, de prognéstico de corregdo pouco favoravel e com menor estabilidade de
resultados. Esta condicdo ocorre frente a perdas precoces de muitos dentes
deciduos da regido posterior, durante a fase de desenvolvimento oclusal. Desse

modo, a lingua perde seu anteparo lateral ¢ acaba se interpondo, durante a
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degluticdo, entre os espacos dos dentes posteriores, bloqueando a irrupcéo dos
sucessores permanentes e dando origem a malocluses classica denominada de

Mordida Aberta Posterior.

SILVA et al.(1991) afirmaram que a interposicio da lingua durante a degluti¢ao
produz uma inclinagéo para vestibular dos incisivos superiores e inferiores,
aumentando o comprimento do arco dentario, com conseqiientes espagamentos
entre os incisivos. A mordida aberta causada por estas condigdes caracteriza-se por
um formato mais retangular ou difuso, incluindo ndo sé os incisivos, como também

0S caninos.

HENRIQUES et al. (2000) afirmou que o habito de respirar pela cavidade bucal
acompanha cerca de 83% dos casos de mordida aberta anterior causada por sucgéo
digital ou de chupeta, e o ortodontista apresenta condigdes de detectar tal disfungao
na pratica clinica. Porém, o seu diagnéstico final s6 pode ser fornecido por um
especialista, o otorrinolaringologista. A obstrugdo das vias aereas superiores e a
conseqf_]enfe deficiéncia na respiragédo endonasal pode ocorrer por fatores diversos,
como; hipertrofia dos cornetos, devida a rinites alérgicas; mal-formacgtes septais,
como desvios de septo; presencga de pélipos nos tecidos nasais, que tem como uma
das causas fatores alérgicos; hipertrofia da adendide e o desenvolvimento de
polipos, ciétos e tumores na regido da nasofaringe; - hipertrofia das amigdalas
palatinas, que pressionam o palato mole contra a parede posterior da nasofaringe,
diminuindo a passagem de ar proveniente da cavidade nasal. Essas alteragbes vao
induzindo a crianca a desenvolver uma forma alternativa de respiragao pela

cavidade bucal, gerando ou acentuando a incompeténcia labial e da musculatura
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peribucal. A boca constantemente aberta gera um desequilibrio local, tanto em nivel
dentario, como a continua irrupgdo dos dentes posteriores, quanto em nivel
esquelético, como o aumento da altura facial antero-inferior, devido a rotagédo da
mandibula no sentido horario, principalmente naqueles pacientes que ja apresentam
um padréo vertical de crescimento. Obviamente, a somatoria desses fatores acaba

por agravar o quadro da discrepancia vertical anterior.

HENRIQUES et al. 2000 citou que, da mesma forma que para a interposi¢éo
lingual, o posicionamento do labio inferior entre os incisivos pode decorrer de uma
alteragdo morfologica ja estabelecida, sendo executada com o objetivo de permitir o
selamento labial durante a degluticdo. A persisténcia desse habito também acaba
por prolongar a presenga da maloclusfes. Durante a deglutigido atipica, a
musculatura hiperténica do musculo mentoniano exerce um forte movimento do labio
inferior contra os dentes anteriores da mandibula, provocando uma retroinclinagéo
dos mesmos, e sobre os dentes anteriores do arco superior, acentuando ainda um
trespasse horizontal ja existente. Embora a interposicéo labial seja, em geral, uma
adaptagdo funcional &s alteragbes ja existentes, realizada durante a deglutigao,
deve-se salientar que, em alguns casos, o desenvolvimento de um ftrespasse
horizontal acentuado pode favorecer a instalagdo de um verdadeiro habito de sugar

o I&bio inferior, que traz tanta satisfagéo sensorial ao paciente quanto a sucgéo do

dedo.

HENRIQUES et al. (2000) afirmou que, a hipertrofia das amigdalas restringe a
passagem de ar, fazendo com que o reflexo neuromuscular deixe que a lingua fique

mais avancada para que as amigdalas a acompanhem, desobstruindo a passagem
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do ar. Assim, a mandibula posiciona-se mais péstero-inferiormente, e a lingua se
interpde enfre os dentes, criando e/ou mantendo a mordida aberta. Com isso, os
dentes posteriores irompem mais no sentido vertical, agravando a mordida aberta.
Logicamente, deve-se haver a predisposicdo genética anteriormente citada, nao
significando, portanto, que toda crianga com amigdalas hipertroficas tenha mordida

aberta anterior.

ALMEIDA et al. (1998) consideraram que, o desenvolvimento da mordida
aberta anterior e sua gravidade estdo diretamente relacionados ao padréao de
crescimentb facial do paciente. Os dolicofaciais, que possuem predominancia de
crescimento no sentido vertical, apresentam um maior potencial para desenvolver

uma mordida aberta do que os braqui ou mesofaciais.

MOYERS (1991) considerou que o padréo de crescimento vertical caracteriza-
se pelo crescimento vertical excessivo da maxila, principalmente na regido posterior,
ocasionando uma altura facial anterior total desproporcionalmente menor que a
altura facial posterior total. Freqilentemente, essa desproporgéo na morfologia
esquelética é compensada por um maior desenvolvimento dentoalveolar anterior no
sentido vertical e uma fungéo oclusal satisfatéria & obtida. Porém, em um tergo dos
dolicofaciais, essa compensagdo dentoalveolar ndo ocorre, e o plano palatino fica
rotacionado no sentido anti-horério, resultando em uma mordida aberta esqueletica.
O progndstico, nestes casos, é desfavoravel, principalmente se o tratamento iniciar-
se em fases tardias (apés o crescimento). A intensidade das mordidas abertas
esqueléticas pode ser aumentada pela ocorréncia concomitante de habitos bucais

deletérios, degluticao atipica e respiragéo bucal.
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3.6. CLASSIFICACAO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

Segundo MOYERS, em 1991, a mordida aberta pode ser (1) simples, quando
exibe interferéncia no irrompimento dos dentes anteriores e no crescimento alveolar;
e (2) esquelética, quando ocorrem displasias esqueléticas verticais. Quando a
andlise cefalométrica revela valores normais no sentido vertical e o problema esta
concentrado nos dentes e processo alveolar, a mordida aberta € simples. Relatou
ainda que, em menor freqiiéncia, podem advir ainda de uma discrepancia
esquelética vertical, onde o padrdao de crescimento excessivamente vertical, ndo
acompanhado pelo desenvolvimento dentoalveolar nas mesmas proporgdes,

pcasiona a mordida aberta anterior esquelética.

ALMEIDA et al. (1998) citaram que, de um modo geral, as mordidas abertas
anteriores podem ser classificadas em dentarias, dentoalveolares e esqueléticas,
conforme as estruturas que afetam. As de natureza dentaria sao resultantes da
interrupcao do desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores, sem o
comprometimento do processo alveolar. Quando este é atingido, significa que a
maloclusdo evoluiu para dentoalveolar. As mordidas abertas esqueléticas, por sua
vez, envolvem displasias craniofaciais e caracterizam-se pela rotagdao no sentido
anti-horario do processo palatino, associada a um aumento da altura facial antero-
inferior, a um angulo goniaco obtuso, a um ramc mandibular encurtado e a
hiperplasia dentoalveolar, tanto da maxila quanto da mandibula. Apesar dessas
caracteristicas esqueléticas serem inerentes ao individuo, nédo se deve esquecer
que, mesmo uma simples mordida aberta de natureza puramente dentaria, se nao

tratada e mantida por habitos desfavoraveis, pode evoluir para uma maloclusdes
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dentoalveolar, numa fase de denticao mista e, posteriormente, na denticao
permanente, quando cessa o crescimento facial, acaba assumindo um carater

esquelético.
3.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ALMEIDA et al., em 1998 relatou que, em criangas, geralmente a mordida
aberta é dentaria, pois os fatores etiolégicos impedem o crescimento dentoalveolar.
No entanto, é valido ressaltar ainda que, apesar das caracteristicas esqueléticas
serem inerentes ao jovem, uma mordida aberta simplies em fases precoces, se néo
tratada, também podera assumir um carater esquelético ao final do periodo de

crescimento € desenvolvimento faciais.

SIMOES (1999) destacou que a mordida aberta anterior esquelética pode ser
diagnosticada através do estudo do movimento protrusivo da mandibula. A protruséao
quebrada determina um alto grau de complexidade no tratamento das mordidas
abertas, j4 que elas sdo esqueléticas, neste caso, devendo ser tratadas
imprescindivelmente através da Ortopedia Funcional dos Maxilares, através de
aparelhos bioelasticos. A protrusdo quebrada ocorre principalmente devido as

interferéncias dentarias, musculares, vasculares ou ésseas.

HENRIQUES et al. (2000) afirmaram que, para um correto diagndstico,
inicialmente deve-se compreender que toda maloclusdes apresenta um componente
dentario e um esquelético; € a predominancia de um destes componentes que
determina sua principal caracteristica: dentaria ou esquelética. Relataram ainda, que
considera-se como mordida aberta esquelética aquela que apresenta caracteristicas

como rotacéo do processo palatino no sentido anti-horario, associada a um aumento
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da altura facial antero-inferior (AFAI), rotacao da mandibula para baixo e para tras,

angulo goniaco obtuso e ramo mandibular encurtado.
3.8. FORMAS DE TRATAMENTO

ALMEIDA et al. (1998) afirmaram que, quando existe uma mordida aberta
anterior, varios fatores devem ser considerados antes de qualquer intervencgao.
Primeiramente, deve-se fazer um exame detalhado do paciente para elucidar as
possiveis causas relacionadas ao problema, isto &, o que de fato deve ser tratado:
um problema emocional, um distirbio respiratério, uma alteragéo funcional ou a
combinacgao de todos esses fatores? Feitas essas consideragdes, deve-se observar
a faixa etaria do paciente. Antes dos 4 anos de idade, os habitos de sucgao néao
devem sofrer interferéncias, visto que o beneficio emocional do mesmo supera os
prejuizos funcionais que acarretam. Nesta fase, mesmo que o problema ortoddntico
ndo seja imediatamente corrigido, é importante que todos os fatores predisponentes
da maloclusdes sejam eliminados. Se, por exemplo, algum distdrbio respiratorio for
detectado, deve-se encaminhar o paciente para o otorrinolaringologista para
avaliacdo e tratamento, pois o sucesso e a estabilidade da corregao das mordidas
abertas dependem do restabelecimento da respiragéo nasal. Na fase de denticao
mista torna-se importante intervir diretamente no problema ortodéntico do paciente,
pois aumentam as chances de agravamento das alteragbes dentarias que
porventura j& tenham se instalado, dificultando a possibilidade de auto-corregao.
Para tanto, & necessaria a eliminagdo dos habitos deletérios e dos problemas

funcionais associados ao quadro da maloclusdes o mais cedo possivel.
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A eliminagaoc espontanea do hahito € sempre mais desejavel, diminuindo-se as
chances de recidiva apds o tratamento e o paciente deve ser estimulado a isso. Se
ndo houver sucesso com este tipo de abordagem, deve-se recorrer ao auxilio de um
psicologo, ao mesmo tempo em que a maloclusdes € interceptada com aparelhos
ortodbnticos adequados. Contudo, mesmo que o habito seja abandonado
espontaneamente em uma idade adequada, nem sempre isto implicara em auto-
correcdo dos distdrbios oclusais, principalmente quando ja estiverem instalados
habitos secundarios, como a interposi¢do lingual efou labial. Se a auto-corre¢do nao
ocorrer, deve-se intercepta-los adequadamente, evitando-se, assim, o seu
agravamento. A abordagem ideal deve ser de carater multidisciplinar. Este conceito
significa que o clinico geral, o odontopediatra e o ortodontista nao devem trabalhar
isoladamehte, mas, de preferéncia, com o auxilio profissional de fonoauditlogos,

otorrinolaringologistas e de psicdlogos, se necessario.

Na Area da Ortodontia, mais especificamente, dentre os procedimentos
utilizados para a corregdo das mordidas abertas anteriores de natureza dentaria e
dentoalveolar com relagéo oclusal normal, causadas pelos habitos de sucgéo e de
interposicao de lingua, o mais difundido na dentigdo mista € a utilizagao da grade

palatina, adaptada no arco superior.

GRABER et al. (1985) demonstraram que 50% dos pacientes tratados com
grade palatina apresentaram uma redugdo da mordida aberta logo apés a
eliminagao do habito. Quando existe associagdo da mord.ida aberta com a mordida
cruzada posterior € vestibularizagéo dos dentes antero-superiores, a grade palatina

pode ser adaptada a aparelhos expansores e a um arco vestibular, que ira ajudar na
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retencédo e .proporcionar pequenos movimentos dos incisivos superiores para lingual.
Ao final da fase de contencédo, o ortodontista deve encaminhar a crianga ao
fonoaudidlogo, pois apenas a corregdo da forma dos arcos dentarios ndo é
suficiente. Para evitar recidivas, € necessario o retorno das fungdes musculares
normais. O.tratamento ortoddntico isolado apenas corrige as alteragdes morfoldgicas
dos arcos dentarios, sem, contudo, normalizar os padrdes funcionais musculares.
Porém, para que haja estabilidade dos resultados ortoddnticos, tanto a forma como a
funcao do sistema estomatognatico devem estar corretas. Assim, a teraﬁia
miofuncional, realizada por um fonoaudidlogo ao final do tratamento ortoddntico, é
aceita como um valioso auxiliar de tratamento, levando a reeducagéo das fungbes
musculares da lingua e dos labios, adequando-os quanto a propriocepgao, o ténus e
postura de repouso. O paciente somente deve ser encaminhado para mioterapia se
apresentar o meio bucal favordvel para a corregao das fungbes, ou seja,
primeiramente deve-se corrigir a forma e depois, a fungdo. Quando a forma &
corrigida, a prépria fungdo tem melhora significativa. A avaliagdo de um
fonoaudidlogo determina a necessidade ou nado do processo de reeducacgao
funcional. Na fase de dentigdo decidua, a mordida aberta pode ainda nao estar
relacionada aos habitos bucais secundarios. Nesses casos, apenas a correcao da
mordida aberta é suficiente. Se houver interposicao lingual, indica-se o tratamento
fonoaudiolégico. Ja na denticdo mista, a interposigéo lingual & mais freqlente, pois
consiste numa adaptagdo ao espago de uma mordida aberta instalada ha mais
tempo. Sendo assim, apds o tratamento ortoddntico, o profissional deve encaminhar
a crianga ao fonoaudidlogo para a terapia miofuncional. O ortodontista deve avaliar e

tratar cada caso como Gnico, sem padronizagdes, com a consciéncia de que forma e
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fungao estao intimamente relacionados. A automatizacdo do padrdo correto da
lingua em repouso e em fonacao somente & conseguida apds o tratamento
ortodéntico das mordidas abertas. Esse aparelho pode ser fixo ou removivel e a

eleicdo do tipo a ser utilizado dependera do grau de colaboragao do paciente.

ALMEIDA et al. (1990} afirmou que a grade palatina € um aparelho passivo que
ndo exerce for¢a alguma sobre as estruturas dentarias, ou seja, funciona como um
obstaculo mecénico que ndo sé impede a sucgdo do dedo ou da chupeta, como
também mantém a lingua numa posigdo mais retruida, n&o permitindo sua
interposicdo entre os incisivos, durante a degluticdo e a fala. Sua finalidade ¢ de
atuar como um “recordatério”, lembrando a crianga gue ela nado deve exercer o
habito, ao mesmo tempo em que permite que os incisivos continuem a irromper
Adicionalmente, o arco vestibular que acompanha o aparelho removivel pode ser

ativado para corrigir uma inclinagao desfavoravel desses dentes.

A grade é confeccionada com o fio de ago de 0,6 mm de espessura. Em
extensao deve abranger toda a mordida aberta, alcangando, inclusive, a regio do
cingulo dos dentes antero-inferiores. Entretanto, nao deve tocar nas estruturas
dentarias e nem interferir nos tecidos moles circunjacentes, assim como nao deve
interferir nos movimentos mandibulares exercidos pelos pacientes. Nos casos em
que a mordida aberta anterior encontra-se associada a uma mordida cruzada
posterior, um recurso bastante utilizado consiste na inclus&o de um parafuso
expansor na placa de acrilico do aparelho removivel, que possibilita a correcao das
dimensées transversais do arco superior. Pode-se perceber, portanto, que, sendo a

grade palatina um aparelho passivo, a normalizagéo da mordida aberta anterior que
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envolve as estruturas dentarias e alveolares ocorre em fungédo da musculatura
peribucal, que produz alteragdes como a verticalizag@o dos incisivos superiores € a
extrusdo dentaria e do processo alveolar. Quando ha interposi¢ao lingual, o mau
posicionamento da lingua pode persistir mesmo apds a corregdo da discrepéncia
dentoalveolar, tornando-se necessaria uma terapia funcional de reeducacéo
muscular, realizada pelo fonoaudiélogo, juntamente com o tratamento ortodéntico,
ndo sendo preciso esperar sua finalizacéo.A interceptagdo da mordida aberta
anterior, na fase de denticado mista, quando apresenta ainda um carater
dentoalveolar, possui um progndstico favoravel. Entretanto, nos casos em que ha o
envolvimento de componentes esqueléticos na sua composigéo, nem sempre as
compensagbes dentarias produzidas pelo tratamento ortoddntico trazem resultados
satisfatorios. Muitas vezes, torna-se necessario combinar um tratamento ortodéntico
corretivo com a cirurgia ortognatica, para a obtengéo de resultados melhores e mais
estaveis, especialmente nos pacientes que ja ultrapassaram a fase de crescimento
facial intenso. Por fim, deve-se ressaltar, ainda, que, a despeito do tipo de
intervengéo realizada, a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de mordida aberta
anterior, mesmo quando tratada com cirurgia ortognatica. Porém, quando
interceptada adequadamente em uma época precoce, eliminando-se todos os seus

fatores etiolagicos, a estabilidade da corregao aumenta significantemente.



32

4. DISCUSSAO

Na revisao da literatura pode-se observar que as mordidas abertas anteriores
sd0 maloclusdes antigas, certamente pela facil visualizacdo e pelas alteragdes na
articulagao das palavras com um som nasalizado. A mordida aberta anterior € uma
anomalia complexa de caracteristicas distintas e de dificil tratamento, pois o controle
da dimenséo vertical de uma maloclus&o requer experiéncia de um profissional de
Odontologia e cooperagao do paciente, além de envolver outras areas, como a

Fonoaldiologia (CIRELLI et al., 2001; MONGUILHOTT et al., 2003).

As desarmonias faciais verticais sdo consideradas as menos estaveis e as
mais complexas de serem tratadas. Sua instabilidade e dificuldade de tratamento
variam de acordo com a gravidade, etiologia e a fase em que se inicia o tratamento.
Dentre estas desarmonias faciais encontra-se a mordida aberta anterior, que pode
ser definida como um trespasse vertical negativo na regido anterior, acompanhada

de contato 'oclusal dos dentes posteriores (HENRIQUES et al., 2000).

Na denticdo mista, a principal causa da mordida aberta relaciona-se com a
persisténcia dos habitos bucais deletérios, que comumente enconiram-se

associados a interposicéo de lingua ou do labio inferior (HENRIQUES et al., 2000).

A mordida aberta anterior € uma discrepancia de natureza vertical, apresenta
um progndstico que varia de bom a deficiente, dependendo de sua gravidade e da

etiologia a ela associada (ALMEIDA e URSI, 1980).

Na fase da denticdo mista, a terapia com a grade palatina ainda é a conduta

mais indicada e a abordagem multidisciplinar também deve ser instaurada. A crianga
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deve ser encaminhada ao psicélogo quando preciso e, nos casos de hipertrofia de
amigdalas ou respiragéo bucal, também é necessaria uma avaliagdo e tratamento

por um otorrinolaringologista (HENRIQUES et al., 2000).

Os ortodontistas devem evitar tratamentos prolongados e complexos, como
ocorria no passado, quando ndo podiam melhorar as discrepéncias esqueleticas
severas em criangas, e realizavam a corre¢do da maloclusées apenas na dentigao
permanente completa, por meio de compensacgdes ou camuflagem ortoddntica. Nos
dias atuais, considera-se mais légico e de bom senso, realizar o tratamento em duas
etapas. Durante a primeira fase, controla-se o crescimento do esqueleto facial,
melhorando a morfologia geral, para que o posicionamento dentario seja facilitado
na segunda fase do tratamento (mecanica corretiva). A abordagem ortopedica
precoce atenua a complexidade da corregdo ortoddntica das maloclusdes, uma vez
que na dentigdo permanente, a boa relacdo entre as bases apicais, maxila e
mandibula, favorecera o correto posicionamento dentdrio e a estética facial
resultante Além disso, se a segunda fase do tratamento ortoddntico for necessaria,
consumira um menor periodo de tempo, devido a limitada quantidade de

movimentagéo dentaria requerida (MOYERS e RIOLO, 1991).

Para um correto diagnostico, inicialmente deve-se compreender que toda
maloclusao apresenta um componente dentario e um esquelético; € a predominancia
de um destes componentes que determina sua principal caracteristica: dentaria ou

esquelética (HENRIQUES et al. 2000).

Na fase da denticdo mista, a terapia com a grade palatina ainda € a conduta

mais indicada e a abordagem multidisciplinar também deve ser instaurada. A crianga
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deve ser encaminhada ao psicélogo quando preciso e, nos casos de hipertrofia de
amigdalas ou respiracao bucal, também € necessaria uma avaliacio e tratamento

por um otorrinolaringologista (HENRIQUES et al., 2000).

A mofdida aberta anterior esquelética € um dos fatores que dobram as chances
de um paciente apresentar DTM, podendo esta estar ou n&ao associada a artropatias,
como um resultado de alteragdes c’nsséas ou ligamentosas da ATM. Estes fatores
representam de 10 a 20% da etiologia das DTMs. Os sinais e sintomas de DTM
desenvolvidos durante o tratamento ortoddntico estdo mais relacionados ao fator
idade do gque com os mecanismos empregados na pratica ortoddntica ou extragdes

(McNAMARA et al., 1995).
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5. CONCLUSOES

Pelo exposto anteriormente e baseados na reviséo da literatura foi possivel

concluir que:

As mordidas abertas anteriores sdo consideradas disgnatias no sentido vertical
e devem ser tratadas o mais precocemente possivel para evitarmos um dano maior
na morfologia e nas fungdes do sistema estomatognatico, devendo o sistema ser
reequilibrado, removendo os habitos viciosos e os problemas da lingua, labios e

bochechas sobre o processo dentoalveolar.

Para um correto diagnéstico, inicialmente deve-se compreender que toda
maloclusbes apresenta um componente dentarico e um esquelético, & a
predominancia de um destes componentes que determina sua principal

caracteristica: dentaria ou esqueletica.

Quando existe uma mordida aberta anterior, varios fatores devem ser
considerados antes de qualquer intervengdo. Primeiramente, deve-se fazer um
exame detalhado do paciente para elucidar as possiveis causas relacionadas ao
problema, isto &, se devemos tratar um problema emocional, um distarbio

respiratério, uma alteragéo funcional ou a combinagéo de todos esses fatores.

Finalmente, concluimos que o Ortodontista deve ter cuidado extremo no
diagnostico, pois comprometera o sucesso € estabilidade do tratamento, caso tenha
em mente que simplesmente deve alinhar e nivelar dentes em estruturas dsseas. O

Ortodontista deve ter em mente que ha também todo um conjunto muscular

envolvido.
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