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Resumo
A mordida aberta anterior (MAA) é uma má oclusão cujo prognóstico pode variar de 

deficiente a bom dependendo de fatores como etiologia, gravidade e fase em que ocorre o 
tratamento. A interceptação da MAA em uma época precoce, eliminando-se todos os seus 
fatores etiológicos, aumenta o sucesso e a estabilidade da correção. Mordidas abertas anterio-
res esqueléticas graves em pacientes que não estão em fase de crescimento frequentemente 
requerem tratamento ortodôntico associado à cirurgia ortognática. Este trabalho teve como 
objetivo descrever um caso clínico de uma paciente adulta com MAA esquelética, tratada 
com uma abordagem orto-cirúrgica com multissegmentação da maxila. A paciente – sexo 
feminino, 18 anos, leucoderma – buscou tratamento ortodôntico com queixa de recidiva de 
tratamento de MAA. Considerando a idade da paciente, a alteração esquelética e o histórico 
de recidiva, optou-se pelo tratamento orto-cirúrgico, com avanço, intrusão e expansão da 
maxila, bem como correção da inclinação do plano palatino. O tempo de tratamento foi de 
24 meses. Ao final do tratamento a paciente apresentou melhora da oclusão e da estética 
facial e do sorriso. Um ano após o final do tratamento, os resultados mostraram-se estáveis.

Descritores: Ortodontia, cirurgia ortognática, mordida aberta anterior, multissegmenta-
ção da maxila.

Abstract 
Prognosis of anterior open bite (AOB) can vary from deficient to good depending on 

factors such as etiology, severity, and phase in which treatment occurs. The interception of 
AOB in early age, eliminating all its etiological factors, increases the success and stability of the 
correction. Severe skeletal AOB in patients who are not in the growth phase often require or-
thodontic treatment associated with orthognathic surgery. This study aimed to describe a cli-
nical case of an adult patient with skeletal AOB treated with an ortho-surgical approach with 
maxillary multiple-segment osteotomy surgery. The patient – female, 18 years old, leucoderm  
–  sought orthodontic treatment with complaint AOB treatment  relapse. Considering patient 
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age, skeletal alteration, and relapse history, the choice of treatment was the ortho-surgical 
treatment, with advancement, intrusion and expansion of the maxilla as well as correction of 
the palatal plane inclination. Treatment duration was 24 months. At the end of the treatment, 
the patient presented improvement of occlusion, facial aesthetic and smile. One year after the 
end of treatment, the results were stable.

Descriptors: Orthodontics, orthognathic surgery, anterior open bite, maxilla multiseg-
mentation.

Introdução
A mordida aberta anterior (MAA) pode ser definida 

como a presença de um trespasse vertical negativo en-
tre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores 
e inferiores1. É uma discrepância de natureza vertical 
que apresenta um prognóstico que varia de deficiente 
a bom, dependendo de sua gravidade e da etiologia a 
ela associada2.

A MAA possui etiologia multifatorial, podendo ser 
influenciada por fatores habituais, neurológicos, es-
queléticos, psicológicos e comportamentais1,9,13,18. Os 
hábitos bucais deletérios estão entre os principais fa-
tores etiológicos da MAA. A instalação da má oclusão, 
contudo, não depende apenas da existência do hábito, 
mas também do padrão de crescimento facial, bem 
como da duração, intensidade e frequência com que o 
hábito é realizado (Tríade de Graber)1,2.

Os hábitos bucais deletérios mais comuns são a 
sucção de dedo ou chupeta, a onicofagia e o hábito 
de morder objetos. O hábito de sucção digital ou de 
chupeta é considerado normal até os quatro anos de 
idade, pois consiste em um mecanismo de suprimento 
emocional da criança e não deve, preferencialmente, 
sofrer interferências1,7,8. Após essa idade, entretanto, 
apresenta um potencial importante de causar más 
oclusões20.

A interposição lingual encontra-se presente na 
maioria dos casos de MAA3. Sua ocorrência pode estar 
relacionada com a hipertrofia de amígdalas palatinas, 
uma vez que o contato da porção posterior da língua 
promove uma sensação dolorosa para o paciente, fa-
zendo com que o mesmo projete a língua para fren-
te e para baixo. A interposição lingual também pode 
ocorrer devido a uma adaptação do posicionamento 
da língua no espaço entre os incisivos criado em função 
do hábito de sucção digital ou de chupeta, ou devido a 
uma MAA esquelética1,20. Portanto, a interposição lin-
gual pode ter um papel etiológico e também pode ser 
uma consequência da MAA. Em ambos os casos, é um 
fator que dificulta o tratamento22.

Quando a MAA é interceptada adequadamente 
em uma época precoce, eliminando-se todos os seus 
fatores etiológicos, a estabilidade da correção aumenta 
significantemente, devido à manutenção do equilíbrio 
entre as estruturas do aparelho estomatognático21. Na 
fase de dentição permanente, duas condutas podem 
ser realizadas. Se a MAA for pequena, com pouco en-

volvimento esquelético e o paciente apresentar padrão 
de crescimento horizontal, o fechamento da mordida 
pode ser feito ortodonticamente, por meio de apare-
lhagem fixa com o nivelamento dos dentes anteriores. 
Porém, nos casos mais severos, em que existe compro-
metimento esquelético e o padrão de crescimento é 
desfavorável, o tratamento mais estável e seguro é o 
orto-cirúrgico. Na maioria dos casos, as cirurgias indi-
cadas são Le Fort I associada à osteotomia bimaxilar ou 
então impacção maxilar10,18.

Mordidas abertas anteriores esqueléticas graves 
em pacientes que não estão em fase de crescimento 
são frequentemente tratadas por uma abordagem or-
to-cirúrgica combinada. O reposicionamento superior 
da maxila, por meio da segmentação da maxila ou de 
osteotomia total, é indicado em pacientes com MAA 
esquelética com excesso de crescimento maxilar. A im-
pactação maxilar permite a rotação anterior da man-
díbula e seu respectivo avanço, diminui a altura facial 
anteroinferior (AFAI) e corrige a MAA16.

Este trabalho teve como objetivo descrever um 
caso clínico de uma paciente adulta com MAA esque-
lética tratada com uma abordagem orto-cirúrgica com 
multissegmentação da maxila.

Relato de caso
A paciente MC, leucoderma, com 18 anos, bus-

cou tratamento ortodôntico com queixa de recidiva de 
tratamento de MAA. Ela já havia realizado tratamento 
ortodôntico prévio por sete anos sem alcançar um re-
sultado satisfatório.

No exame clínico, observou-se que a paciente 
apresentava simetria facial, perfil côncavo e selamento 
labial (Figura 1). Possuía também recessão gengival em 
vários dentes. A relação molar era de Classe III. Havia 
leve apinhamento na região anterior do arco superior, 
MAA e atresia da arcada superior e cruzamento da 
mordida na região dos pré-molares do lado esquerdo 
(Figura 2). A paciente também apresentava deglutição 
atípica com interposição lingual.

Na radiografia panorâmica (Figura 3), observou-se 
que havia agenesia do dente 48, e os demais tercei-
ros molares estavam intraósseos. As demais estruturas 
apresentavam normalidade.

Orthod. Sci. Pract. 2019; 12(45):31-43.
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Figura 1 (A-C) – Fotografias extrabucais iniciais: A) perfil, B) frontal e C) sorrindo.
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A telerradiografia lateral e seu respectivo traçado 
cefalométrico (Figura 4 e Tabela 1) mostraram que a 
paciente apresentava uma leve retrusão maxilar e uma 
altura facial anterior aumentada. A mandíbula também 
estava retruída, porém, com uma grande inclinação 
posterior. Os incisivos superiores estavam bem posicio-
nados no sentido anteroposterior e verticalizados. Os 
incisivos inferiores estavam bem posicionados. O tipo 
facial era dolicofacial.

Figura 2 (A-D) – Fotografias intrabucais iniciais: A) frontal, B) lateral direita, C) lateral esquerda, D) oclusal superior e E) oclusal 
inferior. 

D E

Considerando a alteração esquelética na maxila e 
seu histórico de recidiva, a melhor opção de tratamen-
to para a paciente seria a cirurgia ortognática. Foi ins-
talado um aparelho fixo nas arcadas superior e inferior 
com slot .022” da prescrição MBT com bráquetes de 
Safira. Uma atenção especial foi dada na colagem dos 
bráquetes dos incisivos laterais e caninos superiores vi-
sando uma divergência entre as raízes durante o tra-
tamento para facilitar o corte da maxila na cirurgia. O 
alinhamento/nivelamento foi realizado com os fios de 
níquel-titânio .014”, .016” e .019” x .025” (Figura 5).

Posteriormente, passou-se para a fase final de pre-
paro para a cirurgia ortognática com a coordenação 
dos arcos e controle do torque. O último arco antes da 
cirurgia (019” x .025” de aço inoxidável) foi segmen-
tado entre os incisivos laterais superiores e os caninos 
a fim de deixar os incisivos superiores recidivarem do 
seu nivelamento (Figura 6). Após 2 meses, os incisivos 
superiores sofreram uma intrusão (Figura 7), e um novo 
arco .019” x .025” de aço foi confeccionado com do-
bras entre os incisivos laterais superiores e caninos a 
fim de entrar passivo.

Figura 3 – Radiografia panorâmica inicial.

Figura 4 (A-B) – A) Te-
lerradiografia lateral inicial 
e B) traçado cefalométrico 
inicial.A B

Orthod. Sci. Pract. 2019; 12(45):31-43.
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Figura 5 (A-C) – Final da fase de alinhamento e nivelamento. A) Frontal, B) lateral direita e C) lateral esquerda.
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Variáveis Inicial Final

Componente Maxilar

   SNA (°) 78,00 81,06

Componente Mandibular

   SNB (°) 75,58 76,73

Relação Sagital Maxilomandibular

   ANB (°) 2,42 4,33

Relação Vertical

   FMA (°) 30,86 29,55

   SN-GoMe (°) 42,39 39,49

   SN-PP(°) 15,20 12,13

   Eixo Y (NSGn/°) 74,67 72,42

   ENA-Me (mm) 72,03 68,83

Componente Dentoalveolar

   1.NA (°) 21,51 19

   1-NA (mm) 3,11 2,81

   1.NB (°) 19,15 23,42

   1-NB (mm) 3,93 5,79

   IMPA (°) 81,18 87,2

Perfil

   Ângulo Naso-labial (°) 84,88 75,13
Tabla 1 – Variáveis cefa-
lométricas. 
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Figura 7 (A-C) – Recidiva do nivelamento dos incisivos após o corte do fio. A) Frontal, B) lateral direita e C) lateral esquerda.

A paciente foi encaminhada para a realização da 
cirurgia ortognática. O avanço, a intrusão e a expansão 
da maxila, bem como a correção da inclinação do pla-
no palatino, foram realizados por meio de osteotomia 
Le Fort I segmentada em quatro partes (Figura 8).

Um mês e meio após a cirurgia, retomou-se o tra-

tamento ortodôntico para finalização do encaixe oclu-
sal. Inicialmente foram trocados os bráquetes dos inci-
sivos laterais superiores e dos caninos para melhorar o 
posicionamento das raízes (Figura 9).

Na sequência, foi realizado o renivelamento dos ar-
cos. E, na fase final, foi realizada a coordenação dos ar-

A

B C
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Figura 6 (A-C) – Arco .019’’ x .025’’ segmentado: A) frontal, B) lateral direita e C) lateral esquerda.
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Figura 8 (A-D) – Fotografias extrabucais após a cirurgia ortognática. A) Perfil, B) frontal, C) sorrindo e D) intrabucal frontal.
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cos, o ajuste do torque e a intercuspidação (Figura 10).
No final do tratamento, realizou-se a remoção do 

aparelho e foram instaladas as contenções: placa de 
Hawley modificada superior e fixa 3x3 nos dentes an-
teriores inferiores (Figuras 11 e 12).

O tempo de tratamento foi de 24 meses. Ao final 
do tratamento, a paciente mostrou uma grande me-
lhora na estética facial e do sorriso. As Figuras 13, 14 

e 15 mostram os exames radiográficos, o traçado cefa-
lométrico final e a sobreposição dos traçados inicial e 
final. Na Tabela 1 é possível comparar os valores cefa-
lométricos iniciais e finais.

Um ano após o final do tratamento, observou-se 
uma boa estabilidade das correções realizadas (Figuras 
16 e 17).
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Figura 9 (A-C) – Fotografias intrabucais um mês e meio após a cirurgia ortognática. A) Frontal, B) lateral direita e C) lateral esquerda.

Figura 10 (A-C) – Fotografias intrabucais da etapa de finalização do tratamento. A) Frontal, B) lateral direita e C) lateral esquerda.

Figura 11 – (A-C) Fotos extrabucais ao final do tratamento. A) Perfil, B) frontal, C) sorrindo. 

CB

A

CB
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Figura 12 (A-G) – Fotos intrabucais ao final do tratamento. A) Frontal, B) lateral direita, C) lateral esquerda, D) oclusal superior, E) 
oclusal inferior, F) frontal com placa de Hawley e G) oclusal superior com placa de Hawley.
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Figura 13 – Radiografia panorâmica final.

Figura 14 (A-B) – A) Telerradiografia lateral final e B) traçado cefalométrico final. Figura 15 – Sobreposição na base do 
crânio dos traçados inicial (vermelho) e 
final (azul).

Figura 16 (A-C) – Fotografias extrabucais um ano após o final do tratamento. A) Perfil, B) frontal e C) sorrindo.

A B
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Figura 17 (A-E) – Fotografias intrabucais um ano após o final do tratamento. A) Frontal, B) lateral direita, C) lateral esquerda, D) 
oclusal superior e E) oclusal inferior.

Discussão
O tratamento da MAA é desafiador, principalmen-

te devido à dificuldade de se estabelecer o fator etio-
lógico e à grande chance de recidiva pós-tratamento9. 
Existem diferentes possibilidades de tratamento para 
a MAA. A utilização de aparelhos extrabucais, mento-
neiras verticais, bite-blocks e aparelhos funcionais tem 

como objetivo reduzir a extrusão de molares, permitin-
do um giro anti-horário da mandíbula6,11,17,23.

A interceptação da MAA na fase de dentadura 
mista, quando apresenta ainda um caráter dentoal-
veolar, possui um prognóstico favorável2. Entretanto, 
nos casos em que há o envolvimento de componentes 
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esqueléticos, nem sempre as compensações dentárias 
produzidas pelo tratamento ortodôntico trazem resul-
tados satisfatórios. Muitas vezes, torna-se necessário 
combinar um tratamento ortodôntico corretivo com 
a cirurgia ortognática para a obtenção de resultados 
melhores e mais estáveis, especialmente nos pacientes 
que já passaram da fase de crescimento facial intenso4.

MAA esqueléticas graves em pacientes que não es-
tão em crescimento são frequentemente tratadas por 
meio de uma abordagem orto-cirúrgica. Para esses ca-
sos, esta é a opção de tratamento que apresenta menor 
chance de recidiva10,17. Nos tratamentos não cirúrgicos, 
o ortodontista camufla as discrepâncias esqueléticas de 
uma forma que satisfaz o maior número possível de 
preocupações estéticas e funcionais.  Segundo Hiller10 
(2002), em mais de um terço dos casos de MAA em 
que se opta por um tratamento não cirúrgico, ocorre 
recidiva, principalmente nos pacientes jovens devido ao 
crescimento vertical residual e à erupção dos dentes 
posteriores. O paciente deve ser informado de que a 
correção não cirúrgica geralmente requer um tempo 
de tratamento mais longo e é mais difícil, especialmen-
te no que tange à estabilidade e contenção.

A extrusão dos dentes anteriores é muito limita-
da, já que movimentos excessivos tendem a recidivar. 
Portanto, o preparo ortodôntico pré-operatório dos 
casos de MAA deve alinhar e nivelar os dentes anterio-
res no sentido de abrir mais a mordida. Dessa forma, 
após a cirurgia, qualquer potencial de recidiva nestes 
dentes irá movimentá-los no sentido de fechar mais a 
mordida. Além disso, quando a curva de Spee é muito 
acentuada, deve ser planejado um alinhamento e nive-
lamento segmentado e, posteriormente, o arco deve 
ser nivelado cirurgicamente, por meio de uma cirurgia 
segmentada, melhorando a estabilidade da posição 
dos dentes19.

No presente caso clínico, o tratamento ortodôntico 
com a utilização de aparelho fixo e elásticos intermaxi-
lares já havia recidivado duas vezes. Portanto, o trata-
mento orto-cirúrgico foi indicado. Na avaliação inicial, 
a paciente apresentava a mandíbula bem posicionada 
e uma retrusão maxilar juntamente com um aumento 
da altura facial anterior. Por isso, optou-se pela cirurgia 
somente na maxila. Na avaliação final, observa-se um 
resultado satisfatório, não somente do ponto de vista 
oclusal, como também no aspecto facial e do sorriso. O 
avanço maxilar combinado com a intrusão dos dentes 
posteriores permitiu o fechamento da mordida com a 
rotação anterior da mandíbula, bem como o seu posi-
cionamento mais anterior, o que melhorou também o 
perfil da paciente. O sucesso do tratamento pode ser 
avaliado por meio dos exames realizados um ano após 
o final do tratamento, que mostram a estabilidade do 
caso.

É importante ressaltar que neste tipo de tratamen-
to orto-cirúrgico, a estabilidade do fechamento da 

mordida aberta depende muito do procedimento ci-
rúrgico. Considerando que os procedimentos maxilares 
são raramente influenciados pela atividade muscular e 
permitem a correção da relação do lábio com os den-
tes, o reposicionamento da maxila com uma osteoto-
mia Le Fort 1 é considerado o procedimento cirúrgico 
mais estável para corrrigir a mordida aberta esquelé-
tica12,15. Embora seja possível corrigir uma mordida 
aberta com osteotomia no ramo mandibular como um 
procedimento isolado, os resultados são menos está-
veis. A cirurgia bimaxilar é mais estável que a cirurgia 
somente na mandíbula, e geralmente é preferida quan-
do há um relacionamento anormal entre a maxila e a 
mandíbula14.

A intrusão dos molares utilizando a ancoragem es-
quelética tem sido utilizada para retardar o desenvolvi-
mento dentoalveolar vertical posterior, algo que torna 
esta abordagem ótima para o tratamento de adoles-
centes com padrão de crescimento hiperdivergente5. 
Quando se escolhe a correção da MAA com ancora-
gem esquelética para a intrusão dos dentes posteriores 
ao invés da extrusão dos dentes anteriores, a indicação 
ideal deveria ser uma MAA esquelética moderada com 
uma leve discrepância de Classe II esquelética, altura 
alveolar posterior aumentada, altura facial anterior au-
mentada, excesso de aparecimento da gengiva no sor-
riso e excesso de aparecimeto dos incisivos superiores 
com o lábio em repouso. Se o paciente apresentar uma 
MAA esquelética severa, com uma discrepância ante-
roposterior severa, assimetria facial, incompetência la-
bial, a cirurgia ortognática vai ser a melhor opção. No 
caso aqui apresentado, a paciente possuia uma MAA 
esquelética com atresia de maxila e altura facial au-
mentada, por isso o tratamento cirúrgico foi escolhido.

Há também outros fatores para serem considera-
dos quando comparamos a ancoragem esquelética em 
relação a cirúrgia ortognática como opção de trata-
mento para a correção da MAA. A decisão é mais difí-
cil em pacientes limítrofes como aqueles que estão no 
final da adolescência. Se a ancoragem esquelética for 
escolhida, o clínico deve se lembrar que não há muitos 
estudos longitudinais que avaliaram a sua estabilida-
de, já com a cirurgia ortognática temos esses estudos. 
Por isso mesmo, uma avaliação de custo-benefício para 
cada procedimento deve ser realizada durante a fase 
de planejamento do tratamento.

Conclusão

Considerando o histórico de recidiva e as altera-
ções esqueléticas presentes, a associação da Ortodon-
tia com a Cirurgia Ortognática se constituiu numa óti-
ma solução para a paciente. Ao final do tratamento, 
obteve-se uma grande melhora na desarmonia esque-
lética, na oclusão e na estética facial e do sorriso, e boa 
estabilidade das correções realizadas.

Orthod. Sci. Pract. 2019; 12(45):31-43.
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