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RESUMO 

Este trabalho teve par finalidade verificar e analisar os latores etiol6gicos 

responsaveis pela presenc;a de mordida aberta anterior. Para a realiza98o da pesquisa 

loram selecionados 250 pacientes inscritos e submetidos a tratamento odontol6gico na 

clinica de gradua98o da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP que se 

encontravam na lase de denti98o mista, avaliados atraves do exame clinico e 

anamnese. Nos casas em que se destacou a presenc;a de quaisquer tipos de 

maloclusao procurou-se identificar seus provaveis fatores etiol6gicos causadores da 

maloclusao, podendo estar entre eles: lrrup98o incompleta dos dentes anteriores; 

Altera98o dos tecidos linf6ides na regiao da orolaringe, que levam a dificuldades 

respirat6rias e ao mau posicionamento da lingua; Persistencia de urn padrao de 

degluti98o inlantil; Presenc;a de habitos bucais deleterios renitentes; Padrao esqueletico 

anomalo; Anomalias de desenvolvimento no processo Ironto-nasal; Habitos de su(;9ao 

de dedos e objetos; ｄ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ atipica; Desvio funcionais dos labios; Respira98o bucal; 

Macroglossia; Traumatismos na regiao da pre-maxila; Onicolagia; Postura; e Outros. 

(Esta pesquisa loi aprovada pelo Comite de Etica da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - UNICAMP). 

Com o preenchimento de uma ficha que possuia dados especificos para a 

determina98o do diagn6stico da maloclusao nos pacientes, realizou-se urn 

levantamento estatistico para a verifica98o da prevalencia dos latores etiol6gicos da 

mordida aberta anterior. Para verificar a existencia de associa98o entre as variaveis 

estudadas loi realizado o teste do Qui-quadrado (em casas de lrequencia menor que 5) 
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e a Prova Exata de Fisher (nos casas de frequencia superior a 5). Constatou-se que 

34% (85 individuos) da amostra apresentou-se com mordida aberta anterior. Ao 

relacionar os fatores etiol6gicos da maloclusao com a mordida aberta anterior, 

observou-se que das 85 crianc;as que apresentaram a situay1io de anormalidade, 

84,70% (72 individuos) possuiam o habito de sucyao de dedos e objetos, 25,88% (22 

individuos) deglutiy1io atipica e 12,94% (11 pacientes) mostraram-se respiradores 

bucais, podendo uma mesma crianc;a apresentar uma associagao entre os fatores 

etiol6gicos presentes. Foi observada uma frequemcia significativa de mordida aberta 

anterior nas crianc;as, buscando-se assim, verificar a relagao estatisticamente 

significante (p<0,05) entre a maloclusao e seus possiveis fatores etiol6gicos . Esta 

pesquisa foi aprevada pelo Comite de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba. 
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PALAVRAS CHAVE: 

'? Ortodontia 

'? Habito de sucyao 

'? Mordida aberta anterior 

:>- Sucyao digital 

'? Habitos bucais deleterios 
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1.0 - INTRODUCAO 

Um dos primeiros estudos relatives a prevalencia da maloclusao. segundo 

NOUER (1966). deve-se a ANGLE (1907), no inicio do seculo XX, em uma amostra 

constituida de 1000 modelos de casas ortodonticos. 0 autor nao especificou o sexo e a 

idade da amostra, sendo que dividiu-a em 3 classes conforme o seu metoda. Do total 

de maloclusoes a classe I perfez 70%. Mais tarde, MC ERA (1942), na cidade de 

Shelby, Tennessee, nos Estados Unidos, examinou 4.284 escolares. Destes, 3188 

eram individuos leucodermos, e os restantes 1096, melanodermos. Ele procurou 

relacionar a oclusao com ra,a, idade e dieta. Nao utilizou o autor, uma c1assifica98o 

conhecida, e de seu exame classificou os casas em 'oclusao boa", "regular" e "pobre". 

Entretanto, e importante conhecermos os padroes de normalidade da oclusao 

dentaria. Desse modo SILVA FILHO (1986), afirmou que a oclusao pode ser definida 

concisamente como a ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ estatica e funcional que os dentes guardam entre si, com 

os maxilares, com a musculatura peribucal, bem como o esqueleto craniofacial como 

um todo. 

0 comite de nomenclatura da "American Association of Orthodontics", em 1950, 

propos a seguinte defini\'8o de oclusao normal: "0 tipo de cantata oclusal que ajuda a 

manter a saude das estruturas de suporte dos dentes e favorece o ajuste fisico e 

mental do individuo". Nao e dificil definir o termo "ma oclusao" vista que nada mais e 

que um desvio morfol6gico da oclusao normal, representado pela deficiencia de uma ou 

mais ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ ･ ｳ dentarias referidas acima, acarretando problemas de ordem funcional e 

ou estetica que justifiquem uma interven98o ortodontica (SILLMAN, 1942). 
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Os desequilibrios musculares decorrentes des cognominados "habitos bucais 

deleterios", durante o periodo de crescimento facial, tem-se mostrado capazes de 

perturbar o desenvolvimento normal da oclusao dentaria, comprometendo a morfologia 

e a fungiio deste intricado sistema estomatognatico. As observayiies clinicas 

consolidam o acreditado conceito da relagiio direta forma-fungiio (SILLMAN, 1942). 

Os habitos bucais deleterios potencialmente causadores de rna oclusao sao: 

respiragao bucal, sucgiio de chupeta, suogiio digital e pressionamento lingual atipico. 

Dentre os diversos tipos de ma-oclusao, podemos destacar a mordida aberta anterior . 

A mordida aberta anterior, segundo Almeida (1998), pede ser definida como a 

presenga de urn trespasse vertical negative existents entre as bordas incisais des 

dentes anteriores superiores e inferiores. Consiste em uma discrepancia no sentido 

vertical, o que a lorna mais dificil de ser corrigida e seus resultados finais mostram-se 

menos estaveis2 Pede ocorrer em quaisquer das classes de maloclusao de Angle 

(ARAUJO, 1988). 

De urn modo geral, as mordidas abertas podem ser classificadas em 

dentarias, dentoalveolares e esqueleticas, conforme as estruturas que afetam. As de 

natureza dentaria sao resultantes da interrupgiio do desenvolvimento vertical normal 

des dentes anteriores, sem o comprometimento do processo alveolar. Quando este e 

atingido, significa que a rna oclusao evoluiu para dentoalveolar. As mordidas abertas 

esquel8ticas, por sua vez, envolvem displasias craniofaciais e caracterizam-se pela 

rotay§o no sentido anti-horBrio do processo palatino, associada a urn aumento da altura 

facial antero-inferior, a urn iingulo goniaco obtuse, a urn ramo mandibular encurtado e a 
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hiperplasia dentoalveolar tanto da maxila quanta da mandibula (ALMEIDA 1998). 

Dentre os fatores responsaveis pela mordida aberta anterior figuram: 

lrrupgiio incompleta dos dentes anteriores ; Alteragiio dos tecidos linf6ides na regiao da 

orofaringe, que levam a dificuldades respirat6rias e ao mau posicionamento da lingua; 

Persistencia de urn padrao de deglutiglio infantil; Presenc;a de habitos bucais deleterios 

renitentes; Padrao esqueletico an6malo (ALMEIDA, 1998); Anomalias de 

desenvolvimento no processo Ironto-nasal; Habitos de sucgao de dedos e objetos; 

Deglutigiio atipica (ARAOJO, 1986); Desvio funcionais dos labios (sue<;:ao e mordida do 

labia) (MOYERS, 1991) ; Respiragao bucal (ALMEIDA, 1998); Macroglossia; 

Traumatismos na regiao da pre-maxila (ARA0JO, 1986); Onicofagia; Postura; e Outros 

Mbitos (MOYERS, 1991). 

Sendo a etiologia da mordida aberta multifatorial, a identificagiio dos fatores 

etiol6gicos causadores desse tipo de anormalidade e muito dificil. 

Mesmo assim, procuramos no presente trabalho verificar e analisar os fatores 

etiol6gicos responsaveis pela mordida aberta anterior. 
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2.0 REVISAO DA LITERATURA 

A literatura esta rep/eta de cita,Oes com ｲ ･ ｬ ｡ ｾ aos possiveis fatores etiol6gicos 

responsaveis pelas maloclusoes. 

ANGLE (1907}, escreveu que a dentadura humana normal em sua complexidade 

inclui nao somente as maxi/ares, mas as processes a/veolares, arcos dentarios, a 

membrana periodontal, e tambem as musculos, as labios, bochechas, lingua e as vias 

aereas nasais, palata e garganla, os quais colaboram com os dentes na sua funyao. 

Eles sao tambem, fatores potenciais na estabi/izayao e manutenyao tanto da harmonia 

como da desarmonia no desenvolvimento e na funyao. 0 autor afirmou que a 

respirayao buca/ s6 pode causar deforma,Oes, desde que se apresente de forma 

a/terada, em periodo importante de crescimento. Dentre e/as, o autor destaca a 

assimetria no desenvolvimento muscular, a assimetria no desenvolvimento dos arcos 

dentanos e dos ossos do nariz e as altera,Oes da funyao labial e lingual (PRATES el 

a/., 1997). 

LEADER (1934), concluiu que sea unica diferenya real, entre respirayi!io nasal e 

bucal, reside na incidencia de press6es do ar, negativa ou positiva em ambas as 

cavidades, parece improvavel que a forma do palata seja grandemente afetada por tais 

pressoes. Afirmou que provavelmente a lalla de suprimento sanguineo 

consequentemente as baixas pressoes do ar nos respiradores bucais, inibe o 

crescimento do osso local, tanto em quantidade quanta em qualidade, devendo ocorrer 

tao rapidamente quanta o crescimento para baixo dos dentes e alveolos. Uma 

combinayao de ayao muscular sabre o osso ainda plastico e seios maxi/ares 

subdesenvolvidos, deve contribuir para a forma caracteristica do palata em respiradores 
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bucais, e isto esta diretamente relacionado com a queda de pressiio do ar (PRATES et 

a/., 1997) 

SWINEHART (1938), sugeriu que havendo obstruyiio nasal deconrentes de 

deforma<;:Oes no palate, provocadas per habitos de sucyiio de polegar, podera 

desenvo/ver um habito secundario, neste case, de respirayiio bucal. 

TEUSCHER (1940), assegurou que a respirayiio bucal pode ser urn fator importante 

no aparecimento da ma/oclusao, sendo geralmente associada a respirayiio, a hipertrofia 

de amigda/as, aden6ides e hipotonicidade labial. Considerou tambem que a sua 

correyiio e difici/, mesmo depois de removida a sua causa, pois as estruturas 6sseas e 

museu/ares ja se encontram modificadas. E, enfatizou que a meta e a preven<;ao da 

respira<;ao bucal. 

SILLMAN (1942), afirrnou que a respira<;ao bucal pode ser, muitas vezes, resultado 

da obstru<;ao devido ao desvio de septo nasal, edema da membrana mucosa nasal ou 

hipertrofia do tecido linf6ideano na nasofaringe. 0 autor niio encontrou correla9iio entre 

a respira9iio bucal e deterrninado tipo de maloclusao. 

JOHNSON (1943), relatou que a respira9ao bucal e um habito comum, mas nem 

todos OS paciente que perrnanecem com a boca aberta sao respiradores bucais. Muitos 

respiram Iota/mente pe/a boca, outros mantem a boca aberta, porem repiram tanto pela 

boca como pelo nariz, enquanto que outros ainda mantem a boca aberta e sao 

respiradores nasais. Na opiniao do autor, testes devem ser feitos para classificar este 

habito: a respira,So bucal e usualmente causada por tecido adenoiano ou alguma 

obstru<;ao nasal. Em seguida, ap6s analizar os efeitos da respira<;ao bucal, considera 

que o tratamento exige a remo<;ao de qualquer obstruyiio nasal e eliminayiio da 

respira<;ao buca/, tao logo o tratamento ortodontico tenha alcan99d0 suficiente 
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progresso para reduzir a inclinac;iio ou vestibuloversao dos incisivos, que impedia ou 

dificultava o vedamento labial. 

HARTSOOK (1946), afinmou que a respirac;iio bucal nao e fator primario no 

desenvolvimento da maloclusiio, e que a maloclusiio presente no grupo dos 

respiradores bucais e distribuida entre os diversos tipos de maloclusao, portanto nao se 

encontra limitada a urn tipo particular de maloclusao. 

EMSLIE eta/. (1952), afirmaram que frequentemente a respirac;:ao bucal persists 

mesmo depois que a obstruc;iio nasal seja removida. lsto indica que estes individuos 

podem estar respirando pela boca por necessidade, ou simplesmente mantendo a 

respirac;iio bucal por habito. 

BAALACK & FRISK (1971), distribuiram questionarios para avaliar a incidencia de 

succ;iio digital, oncofagia e tratamento ortodontico em 9.877 crianc;:as na idade de 12 

anos nas escolas de Stockholm em 1962. Desta, 729 crianc;:as com diversos habitos de 

succ;iio digital foram escolhidas para estudo comparatives das condic;:6es oclusais. 0 

prop6srto dos autores foi elucidar: 1- A incidencia de succ;iio digital nos vanos grupos de 

idade. 2- 0 efeito da succ;iio digital sobre a oclusao e 3- A possibilidade de melhoria 

espontanea das anomalias causadas pela succ;iio se o habito liver persistido ate 12-14 

anos de idade. A avaliac;iio da dentic;iio foi feita, obsevando-se a: sobresaliemcia, 

sobremordida e a relac;iio entre molares. Ap6s o primeiro ano, as crianc;:as que ainda 

sugavam seus dedos foram comparadas com aquelas que tinham abandonado o habito 

durante o curse do ano. Depois de dois anos a avaliac;iio daquelas crianc;:as que ainda 

sugavam seus dedos foi comparadas com aquelas que tin ham abandonado o habito em 

62-63 e as crianc;:as que tinham abandonado o habito em 63-64. A incidencia total de 

succ;iio foi 30,7% e mais do que a metade das crianc;:as ja haviam abandonado o habito 
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antes da idade escolar. 0 estudo sabre as condiyOeS oclusais revelou infiuencia na 

sobresaliencia e sobremordida em crianyas na dentic;Bo mista e permanente. Porem, as 

crianyas que haviam abandonado o habito no primeiro e segundo ano nao tinham lido o 

mesmo tempo para alguma melhora do que crianyas que haviam abandonado antes da 

idade escolar. As crianyas que haviam se submetido a tratamento ortodonticos tambem 

demosntraram correlac;Bo entre sobresaliencia e sucyao digital (MAGNANI et at., 1998). 

ZADIK et at. (1977), estudaram 333 crianyas para avaliar: a prevalencia dos habitos 

bucais nocivos a oclusao, associayao entre sucyl!o de dedo e chupeta e associac;Bo 

entre os Mbitos, idade, sexo, durayao da amamentayao e tamanho da familia. Os 

autores observavam que as crianyas que largaram a chupeta repentinamente passaram 

para 0 dedo; poucas crianyas tinha OS dais Mbitos juntos; nao houve diferenya quanta 

ao sexo; a prevalencia do Mbito foi menor quanta maior a crianya; nao se encontrou 

diferenya entre o Mbito e a duraQiio da amamentayao e porcentagem de sugadores de 

chupeta e de dedo foi maior nos filhos unicos. Foi levantada a hip6tese de que crianyas 

que chupam chupetas nao sugam seus dedos e com isso aconselharam usar a 

chupeta, pais os autores acreditavam que a succ;3o de chupeta traria menores danos a 

oclusao dentana da crianQa. 

MIZRAHI (1978), classifica a mordida aberta anterior em dois grupos: esqueleticas e 

dento-alveolares. Nas esqueleticas, o paciente apresenta aumento do teryo inferior da 

face, OS labiOS SBO incompetentes para 0 vedamen!O labial, sendo portan!O necessaria 

urn esforyo consciente para manliHos unidos e normalmente a lingua e projetada 

atraves da abertura anterior (FORTE & BOSCO, 2001 ). 

RICHARDSON (1981}, acrescenta que este tipo esta comumente associado a 

patologias como a disostose cleidocraniana, hiperplasia condilar e fenda palatina. As 
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dento-alveolares, geralmente sao resultado da interposiyiio passiva de algum objeto ou 

da sucyao de dedos ou chupeta. Neste tipo, os molares e pre-molares estao em 

oclusao, os canines podem estar ou nao e os incisivos estao completamente 

desocluidos, havendo tambem projeyiio lingual. 

Segundo WATSON (1981), o tecido 6sseo e uma substancia dura do organismo, 

embora seja muito maleavel quando submetido a ｦ ｯ ｲ ｾ ｳ mais suaves. Por isso, o habito 

de sucyiio digital prolongado pode levar a urn bloqueio no crescimento do processo 

alveolar, com constriyiio lateral da maxila devido ao aumento da tonicidade da 

musculature peribucal e ao posicionamento inferior da lingua. 

Como fatores etiol6gicos das maloclusiies VAN DER LINDEN (1986) relatou os 

fatores hereditarios ou geneticos. 

Segundo ARAOJO (1988), a mordida aberta anterior e caracterizada pela falta de 

contato entre os incisivos no sentido vertical, sendo causada principalmente por: padrao 

esquel6tico alterado, anomalias no desenvolvimento do processo fronto-nasal, h8bitos 

bucais deleterios de sucyao, deglutiyiio atipica, macroglossia e traumatismo na regiao 

anterior da pre-maxila . 

MOYERS (1988), afirmou que o habito de sucyao pode ser urn dos responsaveis por 

varies tipos de maloclusiies, tais como a mordida aberta, sobremordida e trespasse 

horizontal relacionando-as com diversas variaveis como posiyiio do dedo, contrag5es 

musculares orofaciais associadas e a posiyiio da mandibula durante a ｳ ｵ ｾ ｡ ｯ Ｎ Mordida 

aberta anterior, inclinayiio vestibular dos dentes anteriores-superiores, retroposiyiio 

mandibular, inclinayiio lingual des incisivos inferiores, interposiyiio lingual, estreitamento 

do arco maxilar que pode levar a mordida cnuzada posterior, hipotonicidade do labio 
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superior e hipertonicidade do labia inferior, ab6boda palatina e assoalho nasal estreito 

foram as altera9iies citadas pelo autor. 

MASSLER (1993), escreveu sabre o desenvolvimento e gerenciamento do habito 

de sucy;io. Segundo o autor nao ha duvida que a colocac;!io do polegar de encontro ao 

Iongo do eixo dos dentes por muito tempo pode mudar a posic;!io destes quando em 

erupc;!io. Mas estes deslocamentos usualmente sao temporaries, pois sao em parte 

corrigidos pela ac;!io modeladora da musculatura labial e lingua normal depois que a 

sucy;io do polegar e descontinuada. A inclinac;!io vestibular encontrada ao exame 

clinico usualmente ocorre em crianc;as com tendencia genetica para ma oclusao Classe 

II, divisao 1. Estas crianc;as teriam a inclinagao mesmo sem o habito. Nestas criangas, o 

ato de sugar o dedo aumenta a tendencia genetica. Ainda, segundo o autor, o fato de 

impedir a sucy;io de dedo pode levar a outros habito como sucy;io de labios e lingua, 

os quais sao considerados mais dificeis de serem interrompidos. 

Portadores de mordida aberta anterior nao possuem equilibria muscular, devido 

a falta de relac;!io entre os maxilares, o que ira interferir em sua harmonia facial. 0 

desempenho normal da respirac;!io e deglutic;!io, assim como o posicionamento correto 

da lingua e dos labios sao de fundamental importancia, para a manutenc;!io do equilibria 

no posicionamento dos dentes nos maxilares e da musculatura circundante (NANDA, 

1993). 

A prevalencia de mordida aberta anterior foi objeto de estudo de JARVINEN & 

LEHTINEN (1977); NYSTROM (1981); MATHIAS (1984); DE VIS eta/. (1984); ADAIR et 

a/. (1992); PAUNIO et a/. (1993); SERRA NEGRA (1995); OLIVEIRA (1995); 

CARVALHO eta/. (1998) sendo encontrada em um numero significative na populac;!io 

infantil . 
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NYSTROM (1981); ADAIR eta/. (1992); OLIVEIRA (1995) e CARVALHO eta/. 

(1998), observaram uma diminuiQiio da prevalencia ao Iongo das idades estudadas, 

devido a reduQiio da presenya do habito que ocasionava a maloclusao, durante o 

desenvolvimento da crianya, principalmente nos casas de sucQiio de dedos e chupeta. 

Com o objetivo de avaliar a prevalencia de maloclusoes e sua passive! relaQiio 

com dis!Urbios funcionais, DE VIS eta/. (1984) e SERRA NEGRA (1995) sugeriram 

haver relaQiio de causa e efeito, entre o habito de sucQiio de dedo e a presen,:a de 

mordida aberta anterior. Assim como foi observado por ADAIR eta/. (1992), a presenya 

de mordida aberta anterior em 80% das crianyas portadoras de habitos, consideraram 

que sua gravidade diminui com o tempo, principalmente se o habito de sucQiio de 

chupeta for suprimido. Citaram, ainda, nao haver diferenya entre a oclusao de uma 

crianya que use chupeta ortodontica da que usa a convencional( FORTE & BOSCO, 

2001). 

Em geral, a mordida aberta anterior esta associada com a deglutiQiio atipica. Seu 

papel como fator primario ou secundario na maloclusao e de suma importancia (SILVA 

FILHO eta/., 1995). A lingua exerce foryas sabre os dentes e estruturas adjacentes, as 

quais sao minimizadas pela aQiio dos musculos periorais. Numa situaQiio de 

normalidade, estas foryas opostas se neutralizam de tal forma que os dentes e as 

estruturas adjacentes se mantem em equilibria (PADOVAN, 1976). Qualquer ruptura 

desse equilibria podera dar origem a deglutiy6es atipicas e estas, par sua vez, poderao 

atuar como fatores etiol6gicos de maloclus6es (GRABER, 1962). 

Os fatores etiol6gicos relacionados a deglutiQiio atipica com interposiQiio lingual 

sao extensos e, muitas vezes, podem estar associados. Alguns fatores que podem 

levar a urn padrao errado de deglutiQiio sao: desequilibrio do controle nervoso, 
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enfartamento das amigdalas, macroglossia, anquiloglossia, freio lingual anormal, 

perdas precoces, diastemas inter-incisais grandes, respirayiio bucal ehabitos bucais 

inadequados da primeira infancia (FERREIRA, 1999). UNO (1972), afirma que 

press5es atipicas nao sao agentes unicos determinantes do aparecimento da mordida 

aberta anterior, mas que concorrem de forma significante na incidencia geral das 

alterayCies dentofaciais. 

BONI eta/. (1997), acompanharam 20 crian.,as, de ambos os sexos, entre quatro 

e seis anos. Realizaram duas analises cefalometricas por meio de telerradiografias, em 

norma lateral da cabe9a, uma no inicio do tratamento e outra 30 dias ap6s a eliminayiio 

do Mbito. Concluiram que, ap6s a conscientizayiio do paciente, e o conseqiiente 

abandono do habito de sucyiio de chupeta e/ou mamadeira, havia diminuiyiio ou 

mesmo fechamento da mordida aberta anterior nas crian.,as analisadas. 
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3.0- PROPOSICAO 

Com base nas observa<;lles da revisao de literatura, o objetivo do trabalho foi : 

• Verificar e analisar os fatores etiol6gicos responsaveis pela presenc;a de mordida 

aberta anterior em pacientes da clinica de graduayiio da FOP/UNICAMP na lase de 

dentiyiio mista; 

• Realizar um levantamento estatistico dos casas relatados em pacientes portadores 

de mordida aberta anterior, segundo os seus possfveis fatores etiol6gicos. 
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4.0 METODOLOGIA 

4.1- MATERIAlS: 

Para realiza9iio do presente estudo foram examinados 250 pacientes inscritos e 

submetidos a tratamento odontol6gico na clinica de graduagao Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba - UNICAMP que se encontravam na lase de denti9iio mista, 

avaliados atraves do exame clinico e da anamnese. 

A utiliza9iio do material desta pesquisa seguiu as normas do Ministerio da Saude 

conforme a resolu9iio 196/96 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido aprovado 

pelo Comite de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba - UNICAMP, sob o protocolo n• 135/2001 conforme (APENDICE 2), 

tendo os pais ou responsaveis sido devidamente esclarecidos e informados com 

rela9iio aos objetivos deste trabalho, os quais assinaram um termo de consentimento 

(APENDICE 2). 
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4.1.1 Criterios para ｳ ･ ｬ ･ ｾ ｡ ｯ da amostra. 

A ｳ ･ ｬ ･ ｾ ｯ da amostra foi realizada com base no exame clinico, obedecendo os 

seguintes criterios, observando individuos: 

q em fase de ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｯ mista; 

q independentes de qualquer maloclusao; 

c:> boa saude bucal; 

q independente do tipo facial. 
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4.2 METODO. 

4.2.1 Exame clinico. 

0 metodo consistiu no exame clinico de cada individuo, realizado na clinica 

odonto/6gica da propria universidade, ap6s assinatura do termo de consentimento 

conforms APEND/CE 2, devidamente preenchido e com aprova,ao do comite de Etica 

em Pesquisa de Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -

UN/CAMP. 

0 exame c/inico foi rea/izado da seguinte forma: paciente posicionado sentado 

na cadeira odonto/6gica, com a cavidade oral iluminada pelo refletor. Para diagn6stico 

da mordida aberta anterior, os pacientes sempre em rela9iio centrica (RC), para que 

houvesse contato dental sempre na mesma posi9iio por ser a posi>iio fisio/6gica mais 

anterior e superior dos cdndilos, em cantata com a indinayao da emin8ncia articular, 

permitida pe/as estruturas /imitantes da articula,ao temporo mandibular e em fun,ao da 

sua reprodutibilidade . 

Verificava-se, entao, se a maloc/usao se fazia ou nao presents. Com 

espatulas de madeira, afastava-se a mucosa da bochecha para permitir a visualiza,ao 

da oclusao do paciente na regiao dos dentes posteriores (primeiros molares 

permanentes ). Os dados obtidos pelo exame clinico e pe/a anamnese eram anotados 

em fichas pr6prias (APENDICE 1). 
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Esta metodologia foi desenvolvida de forma sistematica para todas as crian'<"s 

examinadas, seguindo as normas de biosseguran'<'l, mediante a utilizayiio de avental 

branco, gorro, luvas de latex e mascaras descartaveis. 

4.2.2 Metodo Estatistico 

Os dados foram tabulados e submetidos ao teste estatistico do qui-quadrado, nos 

casas em que a frequencia foi menor que 5 (cinco). Para casas onde a frequencia foi 

igual ou superior a 5 (cinco), utilizou-se o teste estatistico da Prova Exata de fisher. Os 

resultados foram considerados significativos, quando o nivel de significancia foi de 5% 

(p £ 0,05). Foi utilizado o programa estatistico SAS- System Release 8.02. 
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5.0 RESULT ADOS 

Os resultados do presente estudo mostraram que de urn total de 250 indivfduos 

analisados, 34% (85 indivfduos) apresentaram mordida aberta anterior, enquanto 66% 

(1 65 indivfduos) nao possufam a maloclusao, conforme GRAFICO 1 e TABELA 1, pag. 

27. 

GRAFICO 1 - Prevalemcia de Mordida Aberta Anterior na Clfnica Odontol6gica da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba no anode 2002. 
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TABELA 1 - Prevalencia de Mordida Aberta Anterior na Clfnica Odontol6gica da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba no anode 2002. 

ｐ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ｡

Ausencia 

Total 

Mordida Aberta Anterior 

N° de indivfduos Total (%) 

85 34% 
165 66% 

250 100% 
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Relacionando a ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ mordida aberta anterior em fun98o da idade e do 

gemero, 34% apresentam mordida aberta anterior enquanto 66% apresentaram urn 

padrao normal de oclusao na faixa etaria dos 5 aos 11 anos de idade, conforme 

TABELA 2 pag 29. e GRAFICO 2 pag. 28. 

GRAFICO 2 - ｐ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ｡ de Mordida Aberta Anterior em fun98o da idade e g€mero 
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ｐ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ｡ de Mordida Aberta Anterior em ｦ ｵ ｮ ｾ ｡ ｯ da idade e glmero 
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Na idade de 5 anos nao apresentou individuos com mordida aberta anterior, com 

apenas 1 individuo com ausemcia da maloclusao. Na idade de 6 anos, obtivemos 

valores de 4,8% (12 individuos) com mordida aberta anterior para 4% (10 individuos) 

com ausencia da maloclusao. Aos 7 anos 7,6% (19 individuos) apresentaram mordida 

aberta anterior enquanto 10,8 % (27 individuos) nao possuiam a maloclusao. Por sua 

vez, aos 8 anos 7,6% (19 individuos) tinham a maloclusao enquanto 22,4% (56 

individuos) com ausencia da mesma. Na idade de 9 anos, 7,6% (19 individuos) 

apresentaram mordida aberta anterior e 9,6% (24 individuos) sem a maloclusao. Aos 10 

anos 5,2% (13 individuos) apresentaram mordida aberta anterior e 14% (35 individuos) 
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nao possuiam ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｯ da odusao. Com 11 anos de idade, 1,2% (3 individuos) 

apresentaram mordida aberta anterior enquanto 4,8% (12 individuos) estavam ausentes 

da maloclusao. Relacionando o genera com a frequencia de portadores do disttirbio 

observamos que, dentro do genera feminine 17,6% dos individuos apresentaram a 

maloclusao e 27,6% nao, enquanto no genera masculine 16,4% apresentaram o 

problema e 38,4% nao, conforme a TABELA 2, pag. 28. 

TABELA 2- Mordida Aberta Anterior em ｦ ｵ ｮ ｾ ｯ da idade e do genera. 

No GRAFICO 3 da pag. 30, podemos observar a ､ ｩ ｳ ｴ ｲ ｩ ｢ ｵ ｩ ｾ ｯ percentual das 

crian99s com mordida aberta anterior associada a ｳ ｵ ｣ ｾ ｯ de dedos e objetos 84,70% 

(72 individuos), enquanto 15,30% (13 individuos) o habito nao se fez presente na 

maloclusao. 0 ANEXO 1, verifica-se a ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ estatisticamente significante entre a 

ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ ｡ do habito de ｳ ｵ ｾ ｯ com a mordida aberta anterior (p<O,OS). 
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GRAFICO 3 - porcentagem de individuos com mordida aberta anterior associada a 

ｳ ｵ ｣ ｾ ｯ de dedos e objetos. 
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No GRAFICO 4 da pag. 31, podemos observar a distribuic;ao percentual das 

crian<;as com mordida aberta anterior associada a deglutic;ao atlpica 25,88% (22 

indivlduos), enquanto 74,12% (63 indivlduos) a alterac;ao na forma de deglutir nao se 

fez presente na maloclusao. 0 ANEXO 2, verifica-se a relac;ao estatisticamente 

significante entre a presen<;a do habito de ｳ ｵ ｾ ｯ com a mordida aberta anterior 

(p<0,05). 
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GRAFICO 4 - Porcentagem de indivfduos com mordida aberta anterior associada a 

､ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｯ atfpica. 
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No GRAFICO 5 da pag. 32, podemos observar a ､ ｩ ｳ ｴ ｲ ｩ ｢ ｵ ｩ ｾ ｯ percentual das 

｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｳ com mordida aberta anterior associada a respirayao bucal presente em 

12,94% (11 indivfduos}, enquanto 87,06% (74 indivfduos) a ｡ ｬ ｴ ･ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ na forma da 

ｲ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ nao se fez presente na maloclusao. 0 ANEXO 3, verifica-se a ｲ ･ ｡ ｾ ｯ

estatisticamente significante entre a ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ do habito de ｳ ｵ ｣ ｾ ｡ ｯ com a mordida 

aberta anterior (p<O,OS). 
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No GRAFICO 6 da pag. 33, podemos observar a distribui98o percentual das 

｣ ｲ ｩ ｡ ｮ ｾ ｳ com mordida aberta anterior associada a irrup98o incompleta dos dentes 

anteriores presente em 4,70% (4 individuos), enquanto 95,30% (81 individuos) a 

altera98o na irrup98o dos dentes nao se fez presente na maloclusao. 0 ANEXO 4 , 

verifica-se a rela9ao estatisticamente significante entre a ｰ ｲ ･ ｳ ･ ｮ ｾ do habito de suc98o 

com a mordida aberta anterior (p<0,05). 
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GRAFICO 6 - Porcentagem de individuos com mordida aberta anterior associada a 

irrupc;8o incompleta do dentes anteriores. 
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Dentre os 85 % que apresentaram mordida aberta anterior, 84,70% (72 

individuos) possuiam o habito da succ;8o de dedos e objetos; 25,88% (22 individuos) 

com deglutic;8o atfpica; 12,94 (11 individuos) respiradores bucais; 4,70% (4 individuos) 

com irrupc;8o incompleta dos dentes anteriores e 1,17% (1 individuo) com desvio 

funcional de labios (succ;8o e mordida de labio), podendo mais de urn fator etiol6gico 

estar presente em uma mesma crian98, conforme GRAFICO 7, pag. 34. 
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Nao houve relayao estatisticamente significante entre (p>O,OS): 

=> Mordida aberta anterior e Sexo (ANEXO 5); 

=> Mordida aberta anterior e Desvio funcional dos labios Ｈ ｳ ｵ ｣ ｾ ｡ ｯ e mordida de labio) 

(ANEXO 6). 
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6.0 DISCUSSAO 

A odontologia moderna visa o atendimento em idades cada vez mais precoces 

com o intuito nao somente de prevenir doen,:as como a carie, mas tambem de detectar 

fatores como por exemplo os maus habitos, que possam estar interferindo no 

crescimento e desenvolvimento normal das arcadas dentarias; o que poderia ocasionar 

desde alteray6es dentoalveolares ate alterayfies miofuncionais que causam graves 

desarmonias orofaciais. 

Na dentadura mista, a principal causa da mordida aberta anterior relaciona-se 

com a persistencia dos habitos bucais, que comumente encontram-se associados a 

interposiyilo de lingua ou de labio inferior (HENRIQUES, 2000). 

Neste estudo, observou·se uma discreta diminuiyilo na ｰ ｲ ･ ｶ ｡ ｨ ｾ ｮ ｣ ｩ ｡ da mordida 

aberta anterior com o aumento da idade, assim como nos trabalhos de NYSTROM 

(1981); DE VIS eta/. (1984); OLIVEIRA (1995); CARVALHO eta/. (1998). 

Constatou-se tambem a associayiio estatisticamente significante entre a mordida 

aberta anterior e habitos de sucyao nao nutritivos: a maioria das crian<,:as com habitos 

de sucyiio desenvolveram mordida aberta anterior. A mesma relayilo foi relatada por 

ADAIR eta/. (1992); PAUNIO eta/. (1993); SERRA NEGRA (1995); FARSI eta/. (1997). 

0 efeito do habito de sucyiio de dedo ou chupeta na etiologia das maloclusao 

depende da frequencia, intensidade, durayilo e padrao facial apresentado pelo paciente 

(PROFITT, 1991 ). Apesar de muitas crian,:as que praticam o habito de sucyiio niio 

apresentarem evidencias de maloclusiio, alguns autores MELSEN (1979) e MOYERS 

(1998), relataram fortes associayfies entre habitos de sucyiio e presen<,:a de 

maloclus6es em crian,:as. 
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BLACK eta/. (1990}; ALVES el a/. (1995} descreveram que a succ;iio da chupeta 

e/ou dedo pode provocar a protusao dos incisivos superiores devido ao peso exercido 

pela mao, pelos cordoes de seguranc;a ou fraldas fixes a chupeta; a mandibula e 

rebaixada, e consequentemente os incisivos inferiores ficam linguovertidos, por ser 

impedidos de irromper. Ao mesmo tempo podera ocorrer extrusao dos dentes 

posteriores, em decorrencia da separayilo das arcadas. Pela posiyilo do dedo e/ou 

chupeta na boca, a lingua e abaixada, de tal forma que diminui a forc;a exercida nos 

dentes superiores, agravada pelo aumento da pressao da bochecha, causando 

modifica¢es na arcada superior. Essas alterac;oes podem destruir o equilibria muscular 

bucofacial, provocando mordida aberta anterior. 

BONI el a/. (1997} relataram alterac;6es no posicionamento dos incisivos ap6s a 

remoyilo dos habitos de succ;iio nao nutritivos, o que pareceu indicar autocorreyilo, 

devido a conseqiiente diminuiyilo ou mesmo fechamento da mordida aberta anterior. 

Ressalta-se que os hclbitos de sucy§o nBo nutritivos auxiliam no 

desenvolvimento e na manutenyilo da mordida aberta anterior, embora nao sejam os 

unicos fatores etiol6gicos. Salienta-se que neste estudo foi observada apenas a variavel 

habito, enquanto a mordida aberta anterior pede estar relacionada a outros fatores 

como: padrao de crescimento, deglutiyilo atipica, interposiyilo lingual, alem de 

patologias congenitas e adquiridas (URSI & ALMEIDA, 1990}. 
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7.0 CONCLUSAO 

1- A prevalencia de mordida aberta anterior esteve presente em 34% das crian,as 

entre 5 e 11 anos. Sua prevalencia foi maior na faixa etaria entre 71--9 anos 

(67,05%). Em rela98o ao sexo houve uma equivalencia na prevalencia. 

2- Os fatores etiol6gicos da mordida aberta anterior de maior prevalencia na amostra 

foram: habito da sucyao de dedos e objetos com 25,88% (22 individuos) do total de 

crian,as que apresentaram a maloclusao; a degluti9iio atipica com 12,94% (11 

individuos); a respira9iio bucal com 4, 70% (4 individuos) e a irrup98o incompleta 

dos dentes anteriores com 1,17% (4 individuos). Todos tiveram rela98o 

estatisticamente significante (p<0,05) quando comparados com a presen,a da 

mordida aberta anterior. 

3- Os habitos de sue9Bo nao nutritivas (dedos ou objetos) estiveram relacionados ao 

desenvolvimento da mordida aberta anterior, constituindo o fator etiol6gico de maior 

prevalencia (89,4%). 

Considerac;Oes Finais: 

1- Em casos onde o paciente apresenta degluti>Bo atfpica, existe a necessidade da 

interrela9iio cirurgiao dentists fonoaudi61ogo, uma vez que a paciente foi 

encaminhado para auxiliar na corre9iio da postura lingual, visando reestabelecer um 

padrao normal de degluti9iio e melhorar a sua fonetica. 

2- E importante que o Cirurgiao Dentista e o Odontopediatra fa,am o diagn6stico 

precoce e correto da mordida aberta anterior, procurando seu fator etiol6gico, pois 

quanto mais rapido realizar-se o tratamento, melhores e mais eficazes serao os 

resultados finais; 
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ANEXO 1 

MORDIDA ABERT A X HABITO DE SUC<;AO DE DEDOS E OBJETOS 

Contagem de F- 7 

Mord. Abert. 

N 

s 
Total Global 

H<3bito de sucvao digital e objetos 

N s Total Global 

165 165 

13 72 85 

178 72 250 

Col Pet 1, 2, Total 

fffffffff-ffffffff-ffffffff" 
1 165 0 165 

66.00 0.00 66.00 

100.00 0.00 

92.70 0.00 

fffffffff-ffffffff"ffffffff" 
2 13 72 85 

5.20 28.80 34.00 

15.29 84.71 

7.30 100.00 

fffffffffAffffffffAffffffffA 
Total 178 72 250 

71.20 28.80 100.00 

Statistic DF Value Frob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square l 196.2987 <.0001 

Likelihood Ratio Chi-Square 1 227.4535 <.0001 
Continuity Adj. Chi-square 1 192.1896 <.0001 
Mante1-Haensze1 Chi-Square 1 195.5135 <.0001 

Phi Coefficient 0.8861 

Contingency Coefficient 

Cramer's V 

0.6632 
0. 8861 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 165 
Left-sided Pr <= F 1.0000 

Right-sided Pr >= F 8.725E-50 

Table Probability (P) 

Two-sided Pr <= P 

Sample Size= 250 

7.404E-47 
8.725E-50 

P<O,OS Houve ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ estatisticamente significante entre mordida aberta anterior e 

hH.bito de ｳ ｵ ｣ ｾ ｡ ｯ de dedos e objetos. 
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Contagem de F- 8 

Mord. Abert. 

N 

s 
Total Global 

ANEXO 2 

MORDIDA ABERTA X DEGLUTI<;AO ATiPICA 

Deglutic;ao AU pica 

N s Total Global 

165 165 

63 22 85 

228 22 250 

Col Pet 1, 2, Total 

fffffffff-ffffffff-ffffffff" 
1 165 0 165 

66.00 0.00 66.00 

100.00 0.00 
72.37 0.00 

fffffffff-ffffffff-ffffffff" 
2 63 22 85 

25.20 8.80 34.00 
74.12 25.88 
27.63 100.00 

fffffffff"ffffffff-ffffffff-
Total 228 22 250 

91. 20 8.80 100.00 

Statistic OF Value Prob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square 1 46.8266 <.0001 

Likelihood Ratio Chi-Square 1 51.7331 <.0001 

continuity Adj. Chi-Square 1 43.6572 <.0001 
Mantel-Haenszel Chi-square 1 46.6393 <.0001 

Phi Coefficient 0.4328 

Contingency Coefficient 

Cramer's V 

0.3972 

0.4328 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 165 
Left-sided Pr ＼ ｾ F 1.0000 

Right-sided Pr ＾ ｾ F 6.474E-12 

Table Probability (P) 

Two-sided Pr <= P 

Sample Size 250 

6.474E-12 

6. 474E-12 

P<O,OS Houve rela':ao estatisticamente significante entre mordida aberta anterior e 

degluti':30 atipica. 
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Contagem de F- 1 0 

Mord. Abert. 

N 

s 
Total Global 

ANEXO 3 

MORDIDA ABERT A X RESPIRA<;AO BUCAL 

Respirac;:ao bucal 

N s Total Global 

165 165 

74 11 85 

239 11 250 

Col Pet 1, 2, Total 

1 165 0 165 

66. 00 0.00 66.00 
100.00 0.00 

69.04 0.00 
fffffffff-ffffffff"ffffffff' 

2 74 11 85 

29.60 4.40 34.00 

87.06 12.94 
30.96 100.00 ' 

fffffffff-ffffffff'ffffffffA 
Total 239 11 250 

95.60 4.40 100.00 

Statistic DF Value Prob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square 1 22.3357 <.0001 

Likelihood Ratio Chi-Square 

Continuity Adj. Chi-Square 
Mantel-HaenBzel Chi-Square 

Phi Coefficient 

Contingency Coefficient 
Cramer's V 

1 

1 

1 

24.7318 

19.3651 
22.2464 
0.2989 

0.2864 

0.2989 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 165 
Left-sided Pr <= F 1.0000 

Right-sided Pr >= F 4.465E-06 

Table Probability (P) 4.465E-06 
Two-sided Pr <= P 4.465E-06 

Sample Size 250 

<.0001 

<.0001 
<.0001 

P<O,OS Houve rela.;ao estatisticamente significante entre mordida aberta anterior e 

respiral;fto bncal. 
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ANEXO 4 

MORDIDA ABERT A X IRRUP(:AO INCOMPLETA DOS DENTES ANTERIORES 

Contagem de F-1 

Mord. Abert. 

N 

s 
T a tal Global 

Jrrupyao lncompleta dos dentes anteriores 

N s Total Global 

165 

81 4 

246 4 

Col Pet 1, 2, Total 

fffffffff'ffffffff-ffffffff-
1 165 0 

66.00 0.00 

100.00 0.00 
67 ,Q7 1 Q,QQ 

1 

fffffffff-ffffffff"ffffffff" 
2 81 4 

32.40 1. 60 

95.29 4.71 

32.93 100.00 

fffffffff"ffffffff-ffffffff" 
Total 246 4 

98.40 1. 60 

165 

66.00 

85 

34. 00 

250 

100.00 

165 

85 

250 

Statistic DF Value Frob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square 1 7. 6910 0. 0050 

Likelihood Ratio Chi-Square 1 8.7574 0.0031 
Continuity Adj. Chi-Square 

Mantel-Haenszel chi-Square 

Phi Coefficient 

Contingency Coefficient 

Cramer's V 

1 

1 

5.1850 

7. 8594 

0.1777 
0.1749 

0.1777 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 165 

Left-sided Pr <= F 1.0000 
Right-sided Pr >= F 0.0127 

Table Probability (P) 0.0127 
Two-sided Pr <= P 0.0127 

Sample Size 250 

0.0228 

0.0051 

P>O,OS Ni'io houve rela<;Iio estatisticamente significante entre mordida aberta anterior 

e lrrup<;i'io incompleta dos dentes anteriores. 
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Contagem de Sexo 

Mord. Abert. 

N 

s 
Total Global 

Sexo 

F 

69 

44 

113 

ANEXOS 

MORDIDA ABERT A X SEXO 

M 

96 

41 

137 

Col Pet 1, 2, 

ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｾ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ Ｍ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ ｦ

1 69 96 

27.60 38.40 

41.82 58.18 

61.06 70.07 

fffffffff-ffffffff"ffffffff-
2 44 41 

17. 60 
51.76 

16. 40 
48.24 

38.94 29.93 ' 

fffffffff-ffffffff"ffffffff-
Total 113 

45.20 

137 

54.80 

Total Global 

165 

85 

250 

Total 

165 

66.00 

85 

34. 00 

250 

100.00 

Statistic DF Value Frob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square 1 2. 2407 0.1344 

Likelihood Ratio Chi-Square 1 2.2365 0.1348 

Continuity Adj. Chi-Square 

Mantel-Haenszel Chi-Square 

Phi Coefficient 
Contingency Coefficient 

Cramer's V 

1 

1 

1.8571 

2.2318 

-0.0947 
0.0943 

-0.0947 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 69 
Left-sided Pr ＼ ｾ F 0.0866 
Right-sided Pr >= F 0.9485 

Table Probability (P) 

Two-sided Pr <= P 

Sample Size = 250 

0.0350 
0.1423 

0.1730 

0.1352 

P>O,OS Nfio houve rela<;i'io estatisticamente significante entre mordida aberta anterior 

e sexo. 
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( 

Contagem de F- 9 

Mord. Abert. 

N 

s 
Total Global 

ANEXO 6 

MORDIDA ABERT A X DESVIO FUN ClONAL DOS LABIOS 

lnterposic;ao de 13bios 

N s Total Global 

165 

84 1 

249 1 

Col Pet 1, 2, Total 

fffffffff'ffffffff'ffffffff' 
1 165 0 165 

66.00 0.00 ' 66.00 
100.00 0.00' 

66.27 0.00 ' 

fffffffff'ffffffff'ffffffff' 
2 84 1 85 

33.60 0.40 ' 34.00 
98.82 1.18 1 

33.73 100.00' 

fffffffff'ffffffff'ffffffff' 
Total 249 1 250 

99. 60 0.40 100.00 

statistic DF Value Prob 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Chi-Square 1 1.9490 0.1627 

Likelihood Ratio Chi-Square 1 2.1654 0.1411 

Continuity Adj. Chi-Square 1 0.1145 0.7350 

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.9412 0.1635 
Phi Coefficient 0.0883 
Contingency Coefficient 0. 0880 

Cramer's V 0.0883 

Fisher's Exact Test 

ffffffffffffffffffffffffffffffffff 
Cell (1,1) Frequency (F) 165 
Left-sided Pr <= F 1.0000 

Right-sided Pr >= F 0.3400 

Table Probability (P) 

Two-sided Pr <= P 

Sample Size = 250 

0.3400 

0.3400 

165 

85 

250 

P>0,05 Niio houve relaJ;fiO estatisticamente significante entre mordida aberta anterior 

e sexo. 
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APENDICE I 

Nome.:::· =.=----------------"" ldade: 
Nascimento: Sexo: -----

Presen9a de mordida aberta: NAoD 

Fator etiol6gico responsavel pela mordida aberta: 

1- lrrupyao incompleta dos dentes anteriores:D 

2- Altera9ao dos tecido linf6ides na regiao da orofari§e, que levam a dificuldades 
respirat6rias e ao mau posicionamento da lingua: 

3- Persistencia de um padrao de degluti9ao infantil; 
4- Presen9a de habitos bucais deleterios renitentes; 
5- Padrao esqueletico an6malo;n 
6- Anomalias de desenvolvimen!ono processo fronto nasal; O 
7- Habitos de sucyao,.ct.<;> dedos e objetos;D 
8- Degluti9ao atipicaU 
9- Desvios funcionais dos Ia bios (sucyao e mordida de labia); 0 
10-Respirayao bucal; 0 
11-Macroglossia; 0 
12-Traumatismos na regiao da pn§-maxila: 0 
13-0nicofagia;[J 
14-Postura; u 
15-0utros habitos: 0 

Relac;ao dos 2' molares deciduos: 

D Reto ooegrau Mesial 

Relagao dos canines deciduos: 

DCiasse I DCiasse II 

ooegrau Distal 

oclasselll 

Ocorre interposi9ao do labia inferior ao deglutir? 

osim DNao 

L3bio superior: 

DNormal 0 Hipotiinico 0 Hipertiinico 

Labia inferior: 

oNormal D Hipot6nico DHipert6nico 

48 



Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｔ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ｾ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ｾ ｾ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ Ｍ Ｍ Ｍ Ｍ ﾷ ﾷ ﾷ ﾷ ﾷ Ｍ Ｍ ﾷ' ! 

' 
' 

UNICAIIAP 

COMITE DE ETICA EM PESQUISA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOG!A DE P!RACICABA 

CERTIFICADO 

Certfficamos qLJe o Projeto de pesquisa ｩ ｮ ｬ Ｚ ｩ ｴ ｵ ｾ ､ ｯ ""Fatores et:iol6gicos da mordi.:!a aberta anterior", sotJ o protocolo 

'1° 135{2001, do Pesquisador LUcio Harc11s Uchida, sob a res.pons.abilidade da Profa. Dra. Maria Beabiz de Ar.uljo Magnani, esta de ｡ ｣ ｯ ｲ ､ Ｚ Ｚ Ｚ ｾ
com a Resolut;lio 1%/96 do Cor.selh!l Nadonal de Satide,iMS, de 10/10/96, tendo sldo a;:,rovado pelo ｃ ｯ ｭ ｬ ｴ ｾ de Etle<t em Pesqu1sa - FOP. 

P!raocaba, 06 de marQ) de 2002. 

• 0 

we certify tl-.at the r-es.earch proJect with title "Etiologic; factors of anterior open bite,., protocol no 135/20011 by 

Researd1er LUcio Marcus Uchida, respons1bmty by ?rot. Dr. Maria BeMriz de .ltaCtjo Magnani, is in agreemert with the Resolution 195/96 
from ｎ ｡ ｴ ｬ ｯ ｾ ｬ Committee of Healt1/Health Department (BR} aM was approved by the Ethical Committee In P.esat'Ch at the i>lraclcaba Oentls:ty 
Scnool/t.JNICAMP (state University of Campirm). 

'" 
"''·-· ·•. --.,. ', :· . [ .. 

t..' :.Prof. •Dr. lPufro Lui:: (/{.osaf'en 

Secretario 
CEP/FOP,IUNIO.MP 

Plracicaba, SP, Bra7.ll, March 06 2002 

' ' Ｇ ｾI ' ---' ( ---· "' ' ,. -. 
... Ｎ ｾ __ .... ,..,, ::;.,.J ·., _.; .,r, ·.·- ｾ ｾ Ｇ Ｍ Ｍ
•Lv · ｾ ｾ · ｾ · ' ｾ

Prof IDr. }lntonU> tflento Ｉ ｬ ｛ ｶ ･ ｳ Ｇ ｬ Ｈ ｾ clforaes 
..,.-

Coordenador 
ｃ ｅ ｐ ｩ ｆ ｏ ｐ Ｏ ｕ ｎ ｉ ｃ ａ Ｏ ﾷ ｾ ｆ

• • 
' ' • 
' • 
' • 

' • • 
' ' ,, 
' ' • 

" ' ' ' ' ,, 
:1 
' ' ' il 
ｾ
" ' ' ' ' ' ' 

' 
' ' ' ' ' ' ' ' • 
' 
:1 
' ' ' ' ' 

' ' ' ., 
" ' ' ' ' ,, 
' ' 

.. - ---- -· -------------------------.------------------------ -·-- ---------------- ------------------- ---------------------. -·· 

,. 
"' "'' z 
0 -n 

"' N 


	1
	2
	3
	4
	5
	6

