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Resumo

A mordida aberta anterior (MAA), definida como
o trespasse vertical negativo entre as bordas in-
cisais dos dentes antero-superiores e inferiores,
é considerada uma das mas-oclusdes com maior
comprometimento estético-funcional, além de
gerar alteracbes dentérias e esqueléticas signifi-
cantes. O objetivo deste trabalho foi discutir os
aspectos de interesse no diagndstico e tratamen-
to da MAA e descrever um caso clinico utilizan-
do a associacao entre o controle do crescimen-
to maxilar e a grade lingual. Um menino de 9
anos e 8 meses de idade procurou tratamento
apresentando MAA associada a uma face hiper-
divergente, mordida cruzada posterior e retrog-
natismo mandibular, com o histérico de succao
de chupeta até os 8 anos de idade. Inicialmente
foi proposta a expansdo rapida da maxila com
o aparelho de Haas, seguida pelo controle do
crescimento maxilar com o uso do AEB de tracdo
alta associado a grade lingual. O tratamento foi
finalizado com éxito e, ao final do periodo de 18
meses, observou-se a correcdo da MAA com me-
lhora na relacdo vertical e sagital entre a maxila
e a mandibula, na estética facial e nas caracteris-
ticas oclusais.

Descritores: Desenvolvimento maxilofacial, Ma-
oclusao, Mordida aberta anterior.

Abstract

Anterior open bite, generally referred as
negative overbite between upper and lower
dental arches, is one of the most compro-
mising malocclusion from the esthetic and
functional point of view and can generate
significant skeletal and dental discrepancies.
The objective of this work was to discuss as-
pects of interests in anterior open bite treat-
ment and diagnosis and to describe a case
in which an association of maxillary growth
control and lingual crib was used. A boy of 9
years and 8 months old looked for treatment
showing anterior open bite, hyperdivergent
pattern, posterior crossbite and mandibular
retrognathism, with history of pacifier suc-
tion until 8 years old. Firstly maxillary rapid
expansion was performed with Haas ap-
pliance following maxillary growth control
with high pull headgear in association with
lingual crib. The treatment was successfully
finished and, after 18 months, anterior open
bite was corrected, it was observed an im-
portant improvement in maxilo-mandibular
vertical and sagital relationship, in facial es-
thetics and occlusion.

Descriptors: Maxillofacial Development,
Malocclusion, Anterior Open Bite.
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Introducéo e revisao da literatura

As discrepancias verticais vém recebendo cada
vez mais atencao dos ortodontistas, tanto pelas di-
ficuldades relacionadas ao seu tratamento quanto
pela incerteza de seu progndstico, que depende
da etiologia e da severidade da ma-oclusao’ 2 >
4,5, 6_

A mordida aberta anterior (MAA), definida
como o trespasse vertical negativo entre as bordas
incisais dos dentes antero-superiores e inferiores,
é considerada uma das mas-oclusées com maior
comprometimento estético-funcional” & o 10. 1. 12
13 resultante da interacdo de fatores hereditarios
e ambientais durante o desenvolvimento facial
3,4,13, 14_

O diagnostico da MAA envolve a diferenciacéo
de dois grupos desta ma-oclusao: a esqueléticae a
dentoalveolar # 1> 16. 17,

Na MAA esquelética predominam as influén-
cias genéticas, determinando um padrao facial
hiperdivergente, podendo-se observar angulos
goniacos e do plano mandibular aumentados,
rotacao anti-horaria do plano palatino, rotacdo
horaria da mandibula, altura facial antero-inferior
aumentada e retrognatismo mandibular. 4 18 19.20,
Por outro lado, na MAA dentoalveolar o padrdo
de crescimento facial vertical é normal e sua etio-
logia geralmente estd associada a habitos bucais
deletérios, como succdo nao-nutritiva (de mama-

deira, dedo ou chupeta) e interposicdo lingual'
21,22, 23, 24, 25_

Nem sempre os habitos de succdo causam a
ma-oclusao, pois a presenca e o grau de severi-
dade de seus efeitos nocivos dependerao da Tria-
de de Graber, que relaciona duracao, freqiéncia
e intensidade do habito. Devem ser considerados
ainda fatores como posicdo do dedo ou da chupe-
ta na boca, posicdo da mandibula durante a suc-
cao, idade de interrupcdo do habito, padrao de
crescimento e de respiracdo da crianca e grau de
tonicidade da musculatura orofacial 202 26.27,

Dentre as principais alteracoes provocadas pela
persisténcia dos hébitos de succdo nao-nutritiva,
encontram-se: protrusdo maxilar, protrusao de in-
cisivos superiores, retroinclinacdo dos incisivos infe-
riores, atresia maxilar, mordida cruzada posterior,
inibicdo da erupcao dos incisivos superiores e infe-
riores com consequente MAA, interposicao lingual,
relacdo molar de classe Il de Angle, labio inferior
hipertonico e superior hipotonico?® 28 29.30.31,

A interposicdo lingual entre os arcos den-
tarios durante a fonacdo, a degluticdo ou mes-

mo em repouso encontra-se presente em 100%
dos casos de MAA.3" A interposicdo pode ser
considerada como um habito primério, o que
determina um pior progndéstico, uma vez que
a reeducacao lingual é complexa e dependen-
te da cooperacdo do paciente, de seu padrao
de crescimento e do envolvimento neuromus-
cular. Quando a interposicao é decorrente da
adaptacdo da lingua ao espaco originado pela
succao nao-nutritiva, caracteriza-se como um
habito secundario e atua, portanto, mais como
um agravante da mordida aberta do que pro-
priamente como a sua causa’' 32,

Outro fator que deve ser avaliado no diag-
nostico da MAA é o padréo respiratorio do pa-
ciente. A respiracdo bucal é mantida através do
abaixamento da mandibula, labios entre abertos,
lingua posicionada mais inferiormente e ante-
riormente. Isto leva a uma erupcao passiva dos
dentes posteriores, ocasionando um aumento da
altura facial antero-inferior e da convexidade fa-
cial, o que também pode contribuir para a ocor-
réncia de MAA3" 33,

O planejamento ortoddntico deve ser estabe-
lecido considerando-se a etiologia da MAA e a
idade do paciente. O tratamento precoce é sem-
pre a melhor opcao, porém os habitos deletérios
até os 4 anos de idade ndo necessitam de inter-
feréncias, visto que o beneficio emocional dos
mesmos supera os prejuizos funcionais que acar-
retam'3. Nesta fase, se a interrupcdo do habito
for espontanea, auxiliada por um padréao de cres-
cimento favoravel, a correcao da mordida aberta
pode ocorrer naturalmente. Porém, o abandono
do habito nem sempre implicarad na autocorrecao
da MAA, principalmente quando habitos secun-
darios ja estiverem instalados — como a interposi-
cao lingual e/ou labial - e o paciente for respirador
bucal. Nestes casos, a partir dos 5 anos de idade
a mecanoterapia para correcao da ma-oclusao ja
pode ter inicio® 3% 3 garantindo um tratamento
interceptativo e, portanto, menos invasivo.

O objetivo deste artigo foi discutir os aspectos
de interesse no diagndstico e tratamento da MAA,
bem como descrever um caso clinico tratado em
fase de denticdo mista, utilizando a associacao
entre controle de crescimento maxilar e grade lin-
gual.

Descricao do caso clinico

O paciente, um menino de 9 anos e 8 meses
de idade, leucoderma, procurou por tratamento
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ortodéntico no Curso de Especializacdo em Orto-
dontia da Universidade Positivo, em Curitiba-PR,
com a queixa principal de falta de contato entre os
dentes anteriores e relato de uso de chupeta até
0s 8 anos de idade.

Exame extraoral

Ao exame extraoral, o paciente apresentava
perfil convexo, retrusdo mandibular, aumento
acentuado do terco inferior da face e auséncia de
selamento labial passivo. No plano frontal havia
um discreto desvio mandibular para o lado es-
querdo (Figura 1).

Exame intra-oral

O exame intraoral indicou estagio de denticao
mista, com os primeiros molares e os incisivos per-
manentes, exceto os laterais superiores, ja erup-
cionados. Havia perda precoce dos dentes 64, 65,
75, 83, 84 e 85. A linha média superior estava
centralizada em relacdo a linha média facial e a
linha média inferior estava 3.0mm desviada para
a esquerda. Havia lesdes de cdrie e restauracoes
extensas envolvendo os molares deciduos rema-
nescentes e 0s primeiros molares permanentes
(Figura 2).

No sentido antero-posterior verificou-se rela-
cdo molar de Classe Il de Angle de aproximada-
mente 2,0mm, bilateralmente. Foi observada de-
ficiéncia transversal da maxila associada a mordida
cruzada posterior funcional no lado esquerdo,
devido a interferéncia nas cuspides dos caninos
deciduos do mesmo lado. Também foi observada
mordida aberta anterior de 7,0mm e trespasse ho-
rizontal dos incisivos de 5,0mm (Figura 2).
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O exame funcional revelou interposicao da lin-
gua entre os incisivos durante a degluticao e hipo-
tonicidade dos labios superiores e inferiores.

Exames complementares

Avaliando a radiografia panoramica, obser-
vou-se que todos os dentes permanentes estavam
em desenvolvimento e que os pré-molares, de
maneira geral, estavam com a erupcdo acelerada
devidos as multiplas perdas precoces dos molares
deciduos e seus eixos de erupcdo estavam altera-
dos (Figura 3).
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A anélise cefalométrica de Ricketts (Tabela 1 e
Figura 4) indicou que a maxila estava protruida em
relacdo a base anterior do cranio e também havia
excesso vertical em seu crescimento. Em decorrén-
cia da relacdo maxilar alterada, o eixo facial estava
diminuido e o plano mandibular e a altura facial
inferior estavam aumentados, caracterizando uma
rotacdo horaria da mandibula. A convexidade do
ponto A, de 8 mm, indicava uma grande discre-
pancia sagital maxilo-mandibular. A posicdo do
primeiro molar superior estava aumentada, con-
firmando um posicionamento anterior da maxila.
Apesar de uma tendéncia de crescimento vertical
bastante acentuada da face, os ldbios estavam
protruidos em relacdo a linha estética de Ricketts.
O nariz de pequeno tamanho pode ter contribui-
do para acentuar a protrusao dos labios. A andlise
das vértebras cervicais na telerradiografia de perfil
mostrou que o pico de crescimento puberal ainda
ndo havia ocorrido.

Figura 3 - Radiografia panoramica inicial.

Figura 4 - Tragado cefalométrico inicial.

Diagnostico

A etiologia da discrepancia entre as bases 6s-
seas e das alteracdes dentarias foi atribuida a fa-
tores genéticos associados a fatores locais como
0 uso prolongado da chupeta e a interposicao lin-
gual. Assim, a mordida aberta anterior neste caso
foi classificada como sendo de origem esquelética
com comprometimento dentoalveolar.

Plano de tratamento

Inicialmente, o paciente foi encaminhado ao
servico de Odontopediatria da mesma Universida-
de para adequacdo do meio e orientacao de higie-
ne bucal. Além do tratamento das lesdes de carie
foi realizada a endodontia dos dentes 36 e 46.

Frente a discrepancia esquelética diagnostica-
da, com deficiéncia transversal e excesso de cresci-
mento vertical da maxila, inicialmente foi planeja-
da a expansao rapida da arcada superior, realizada
com o aparelho de Haas, seqguida do controle do
crescimento anterior e vertical da maxila, utilizan-
do o aparelho de ancoragem extrabucal (AEB) de
tracdo occipito-parietal com o casquete de Inter-
landi (IHG) e, por fim, foi instalada uma grade lin-
gual para o controle da interposicdo de lingua.

Evolucao do tratamento

O aparelho disjuntor de Haas, confeccionado
com bandas nos primeiros molares permanentes
superiores e tubos vestibulares (Figura 5), foi ati-
vado por 14 dias, seqguindo o protocolo de duas
ativacbes diarias, proporcionando a correcdo da
mordida cruzada posterior e a eliminacdo do des-
vio funcional da mandibula com ajuste imediato
das linhas médias superior e inferior.

Logo ap6s o travamento do parafuso expan-
sor (Figura 6), o AEB foi instalado com uma forca
ortopédica de 700 g de cada lado e tracdo 2-4 no
IHG. O paciente foi orientado a utiliza-lo por 12 a
14 horas ao dia (Figura 7).

Decorrido o periodo de 90 dias para a estabili-
zacao da expansao rapida da maxila o disjuntor foi
removido e foi confeccionada uma grade lingual
soldada nas bandas dos primeiros molares supe-
riores, com tubos vestibulares para a adaptacao
do AEB.

O tempo total de tratamento foi de 18 me-
ses sendo que o periodo de uso do AEB foi de 17
meses. Durante este periodo os dentes deciduos
remanescentes esfoliaram e todos os dentes per-
manentes erupcionaram, exceto os terceiros mo-
lares.
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Figuras 5 A, B e C - Aparelho disjuntor instalado. Figuras 6 A, B e C - Fotografias intrabucais pos-disjungéo.
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Figuras 7 A e B - IHG instalado. Figuras 8 A e B - Fotografias faciais finais.

=

Resultados do tratamento

A andlise facial subjetiva mostrou que ao final
do periodo de tratamento proposto ainda havia
um aumento importante do terco inferior da face,
persistindo o predominio do crescimento vertical,
no entanto, com a presenca de selamento labial
passivo. Também estava presente um suave re-
trognatismo mandibular. No plano frontal, a man-
dibula estava centralizada com a linha média facial
(Figura 8).

Os primeiros molares e os caninos perma-
nentes estavam em relacdo de Classe | de Angle
no lado esquerdo e identificou-se uma Classe |l
residual de 2mm no lado direito. Uma correta re-
lagao vestibulo-lingual dos dentes posteriores foi
obtida bilateralmente. Os incisivos apresentavam
um trespasse vertical e horizontal de 2,0mm (Fi-
gura 9).

A radiografia panoramica mostrou que havia
um bom paralelismo radicular nos arcos dentarios
superior e inferior, com uma suave dilaceracdo da
raiz do dente 21. (Figura 10).

A andlise cefalométrica evidenciou que hou-
ve um bom controle do deslocamento anterior e
vertical da maxila com a reducdo dos angulos da
profundidade e da altura da makxila, respectiva-
mente. Consequentemente a esta restricao do
crescimento makxilar, foi observada uma rotacao
da mandibula no sentido anti-horario evidencia-
da pelo aumento do eixo facial e da profundida-
de facial e pela diminuicdo do angulo do plano
mandibular, da altura facial inferior, da conve-
xidade do ponto A e da protrusdo do incisivo
inferior. A protrusao do labio inferior também
foi significativamente diminuida (Tabela 1 e Fi-
gura 11).
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Figura 10 - Radiografia panoramica final.

o “i

Figura 11 - Tragado cefalométrico final.
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Figura 12 - Sobreposi¢do em SN dos tragados cefalométricos inicial e final.

Discussao

A MAA pode ocorrer de forma isolada ou re-
lacionada a outras mas-oclusées. Quando aconte-
ce isoladamente, geralmente é atribuida a fatores
ambientais, como os habitos bucais deletérios, e
tem melhor prognéstico. Quando associada a um
padrao de crescimento facial com predominio ver-
tical, torna-se uma situacao bastante preocupante
e nociva, podendo agravar as caracteristicas faciais
e exigir um tratamento mais complexo?® 3¢,

Além do diagndéstico de MAA, neste caso foi
identificada uma relacdo molar de classe Il de An-
gle e padrdo de crescimento facial hiperdivergen-
te. A ma-oclusao de Classe Il apresenta diferentes
etiologias, podendo ser atribuida a deficiéncia de
crescimento mandibular, ao excesso de crescimen-
to anterior da maxila ou ainda ao excesso do cres-
cimento vertical da maxila. Nesta Ultima situacao,
o deslocamento inferior da maxila promove uma
rotacdo da mandibula no sentido horario, tornan-
do a face mais vertical com um aumento signifi-
cativo do terco inferior, diminuindo a expressao
do mento na face e estabelecendo, desta maneira,
uma relacdo dentaria de Classe II. Estes aconteci-
mentos determinam o surgimento do padrao fa-
cial hiperdivergente ou face longa, que apresenta
uma tendéncia a mordida aberta anterior3* 3738,

O paciente descrito apresentava histérico de
uso de chupeta até os 8 anos de idade. Nesta
situacdo, dois fatores devem ser considerados.
O primeiro é a combinacdo do habito com um
padrdo facial hiperdivergente. Sabe-se que a
persisténcia do habito de succdo de chupeta res-
tringe o desenvolvimento transversal da maxila,
predispondo ao surgimento de mordida cruzada
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posterior, favorece o crescimento para baixo dos
processos alveolares da maxila e é responsavel
pelo surgimento de uma mordida aberta ante-
rior12,21,22, 23, 24, 25_

Estas caracteristicas pioram significativamen-
te as proporcoes verticais da face.

O segundo fator a ser considerado é a per-
sisténcia do habito. Sabe que quanto mais pro-
longado o habito, mais nocivos os seus efeitos
se tornam. No caso estudado, a persisténcia do
habito da chupeta até os 8 anos de idade foi um
fator decisivo para a desorganizacao da face e da
oclusdo, uma vez que esteve presente durante
todo o periodo de denticao decidua e inicio da
denticao mista.

Em relacdo ao tratamento proposto, a corre-
cao da deficiéncia transversal da maxila foi o pri-
meiro aspecto abordado. Sabe-se que a expan-
sdo rapida da maxila causa vestibularizacdo dos
molares superiores e inclinacao do plano palatino
com consequente rotacdo da mandibula no senti-
do horario, tendendo a abrir a mordida®-4°. Ape-
sar dessas alteracdes se mostrarem desfavoraveis
para pacientes com padrao facial hiperdivergen-
te, a literatura suporta que os efeitos colaterais
sdo temporarios e que, em longo prazo, nao exis-
tem diferencas significativas na dimensao vertical
apds a expansao*® 4142 justificando o emprego
deste procedimento no presente caso, ja que ha-
via grande constricao da arcada superior.

Como esperado, durante o periodo de expan-
sdo houve uma piora da mordida aberta anterior,
enquanto os molares estavam em uma relacao de
cuspide a cUspide, que desapareceu apoés o esta-
belecimento da correta relacao vestibulo-lingual.

Para o tratamento da Classe Il e da mordi-
da aberta anterior foi planejado o controle do
crescimento maxilar e de seu deslocamento para
frente e para baixo. A indicacdo do AEB de an-
coragem occipito-parietal com uma tracdo alta
(2/4) permitiu a aplicacdo de uma forca com ve-
tores para cima e para tras, contrapondo-se ao
deslocamento maxilar para frente e para baixo**
4 Desta maneira, ao restringir o crescimento
maxilar, havia também o objetivo de que a man-
dibula continuasse o seu crescimento com uma
rotacdo anti-horéaria, contribuindo para a dimi-
nuicao da divergéncia facial, correcdo da Classe Il
e controle da MAA, além de permitir uma maior
expressao do mento na face, ajudando a reduzir
a convexidade do perfil (Figura 12).

Outro fator que contribuiu para o sucesso do

caso foi o protocolo de uso do AEB adotado. A
forca ortopédica indicada de 700 g de cada lado
e o periodo de uso de 12 a 14 horas por dia *
4 foram suficientes para conter o crescimento
maxilar e obter os resultados esperados. A co-
laboracdo do paciente também foi fundamental
durante todo o periodo de tratamento.

Apbs o periodo de 90 dias de contencao da
expansao maxilar, o disjuntor foi removido e foi
confeccionada uma grade lingual fixa soldada as
bandas dos primeiros molares superiores. A gra-
de lingual é um aparelho passivo que nao exer-
ce forca alguma sobre as estruturas dentarias,
funcionando como um obstaculo mecanico a in-
terposicdo lingual e permitindo, desta forma, o
desenvolvimento dentoalveolar normal na regiao
antero-superior.

Uma alternativa ao tratamento proposto se-
ria o uso do AEB associado a um splint maxilar,
conhecido como AEB conjugado?’. Este dispositi-
vo também aplica uma forca de restricao do des-
locamento anterior e inferior da maxila e poderia
ter uma vantagem neste caso pela aplicacédo de
forca distribuida sobre toda a maxila. No entan-
to, dois fatores contra-indicaram sua utilizacao.
O primeiro foi a necessidade de uma expansao
rapida da maxila devido ao acentuado grau de
deficiéncia maxilar transversal. O AEB conjuga-
do poderia ser confeccionado com um parafuso
expansor, mas promoveria uma expansao lenta,
uma vez que sua ativacdo seguiria o protocolo
de um aparelho removivel. O segundo motivo foi
a intencdo de se utilizar uma grade lingual fixa,
que permitiria o uso integral deste dispositivo. O
AEB conjugado também poderia ser associado a
grade lingual, mas, da mesma forma, teria um
carater removivel.

Apo6s um periodo de 18 meses de tratamen-
to, houve uma melhora bastante significativa nas
relacbes esqueléticas, dentarias e faciais. Apesar
do predominio vertical da face, ao final do tra-
tamento observou-se selamento labial passivo.
Ainda havia um suave retrognatismo mandibu-
lar, com uma Classe Il residual no lado direito.
No entanto, as mudancas mais intensas ocorre-
ram na rotacdo anti-horaria da mandibula e no
estabelecimento dos trespasses normais entre os
incisivos.

Este somatério de efeitos levou a uma har-
monizacao da relacao esquelética maxilo-mandi-
bular, melhorando a estética facial e restabele-
cendo o equilibrio oclusal.

689



Tabela 1 - Andlise cefalométrica pré e pos-tratamento.
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Pés-tratamento

Pré-tratamento

Variaveis
Eixo facial 90° + 3
Profundidade facial 87°+ 3
Plano mandibular 26°+ 4
Altura facial inferior 47°+ 4
Convexidade do ponto A 2,0mm = 2
Profundidade da maxila 90° + 3
Altura da maxila 53°+3
Protrusdo dos inc. inf. 1,0mm =+ 2
Inclinacéo dos inc. inf. 22°+ 4
Posicdo do molar superior 9,4mm = 3
Angulo interincisal 130°+ 6
Protrusao labial -2mm + 2

85,3° 88°
87,3° 90,2°
34,6° 30,2°
52,2° 48,5°
8,0mm 6,0mm
95,8° 92,4°
55,3° 53¢
7,7mm 3,5mm
20,6° 22,3°
17,0mm 17,0mm
122,2° 130°
5,8mm 1,9mm

Consideragdes finais

O tratamento foi finalizado com éxito, eviden-
ciando a importancia do correto diagnéstico e pla-
nejamento do caso, da correta aplicacdo dos prin-
cipios biomecanicos, da colaboracdo do paciente
e do crescimento favoravel da face.

Ainda assim, ha a necessidade de monitorar o
desenvolvimento facial do paciente, considerando
gue o tratamento foi interrompido antes do sur-
to de crescimento puberal e pode haver recidiva
se o0 potencial de crescimento maxilar continuar a
se expressar. Caso isto ocorra, novas intervencoes
para o controle do crescimento maxilar podem ser
estabelecidas.
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