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RESUMO

A Mordida aberta anterior € uma ma oclusé@o de etiologia multifatorial que envolve
uma combinacdo de fatores genéticos e ambientais que resultam no seu
desenvolvimento, o que a torna também de dificil tratamento. Esta é uma
discrepancia no sentido vertical, caracterizada pela falta de contanto entre os
incisivos superiores e inferiores e contato entre os dentes posteriores em relagcao
Centrica, que ocasiona alteragdes na fala, na mastigagéo de alimentos e na estética
do individuo, necessitando de um diagndstico preciso, realizado com base no exame
clinico e na analise cefalometrica que é de fundamental importancia para que o
ortodontista faca uma correta diferenciacdo entre a MAA dentoalveolar que
apresenta disturbios na erupgao dos dentes e no crescimento alveolar associado a
habitos deletérios e a esquelética que apresenta alteracbes verticais nos
componentes esqueléticos além dos dentes e processo alveolar. Realizou-se uma
revisao bibliografica e buscou-se nas bases eletrénicas de pesquisa: Pubmed- U.S.
National Library of Medicine; SciELO — Scientific Eletronic Librari Online, BSV —
Biblioteca virtual em saude, Scopus € Web of Science, artigos em lingua portuguesa,
inglesa ou traduzidos, que versassem sobre o objeto do trabalho, publicados
preferencialmente entre os anos de 2000 e 2018. Encontrou-se um total de 39
artigos, deste total, 25 em Lingua Portuguesa e 14 em inglés. Tal busca foi realizada
utilizando-se dos descritores: Mordida Aberta, Ortodontia, Odontologia. A MAA
quando diagndsticada corretamente e de forma precoce, favorece a escolha do
melhor tratamento que vai desde o uso de uma grade palatina a uma cirurgia
ortognatica, os casos de MAA também necessitam de um acompanhamento
multidisciplinar o que eleva as chances de um tratamento eficaz e sem recidiva.

Palavras chaves: Mordida Aberta; Ortodontia; Odontologia.



ABSTRACT

The anterior open bite is a malocclusion of multifactorial etiology that involves a
combination of genetic and environmental factors that result in its development,
which makes the treatment difficult. It is a vertical discrepancy, characterized by a
lack of contact between the upper and lower incisors and contact between the
posterior teeth in centric relation, capable of causing changes in speech, chewing
and aesthetics of the individual, requiring an accurate diagnosis , performed based
on clinical examination and cephalometric analysis that is of fundamental importance
for the orthodontist to make a correct differentiation between the dentoalveolar
anterior open bite that presents disorders in the eruption of the teeth and in the
alveolar growth associated with deleterious habits and the skeletal that presents
vertical alterations in the skeletal components beyond the teeth and alveolar process.
A bibliographic review was carried out and the electronic databases were searched:
Pubmed- U.S. National Library of Medicine; SciELO - Scientific Electronic Librari
Online, BSV - Virtual Health Library, Scopus and Web of Science, articles in
Portuguese, English or Portuguese, that deal with the subject of the study, preferably
published between the years 2000 and 2018. It was found a total of 39 articles, of
this total, 25 in Portuguese and 14 in English. This search was performed using the
following descriptors: Open Bite, Orthodontics, Dentistry. The anterior open bite,
when diagnosed properly and early, favors the choice of the best treatment that goes
from the use of a palatine grille to an orthognathic surgery, cases of anterior open
bite also require a multidisciplinary follow-up which raises the chances of an effective

treatment and without relapse.

Key words: Open bite; Orthodontics; Dentistry.
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1. INTRODUCAO

A mordida aberta anterior € uma ma oclusdo que traz transtornos para o
paciente tanto esteticamente, como funcionalmente e para os ortodontistas
frequentemente representa um desafio tanto no tratamento como na manutengao
dos resultados obtidos, sendo esta uma alteracdo multifatorial (SALEHI; PAKSHIR;
HOSEINI, 2015), ou seja, envolve uma combinagcdo de fatores genéticos e
ambientais que resultam no seu desenvolvimento. Entre estes fatores estdo o
padrao de crescimento desfavoravel e habitos orais (GRACCO et al, 2015)

A MAA ¢ diagnosticada com base no exame clinico e na analise
cefalométrica. As caracteristicas mais importantes durante o exame e a analise, é a
observagédo da presenca de uma grande abertura interlabial, auséncia de contanto
entre os dentes anteriores, aumento da altura antero-inferior da face, altura da face
posterior curta, aumento dos angulos do plano goniaco e mandibular, e aumento da
altura dentoalveolar dos molares superiores (SALEHI; PAKSHIR; HOSEINI, 2015). E
um dos problemas ortoddnticos mais dificeis de corrigir, podendo esta ma ocluséo
ocorrer uni ou bilateralmente nos segmentos bucais e é vista particularmente na
regiao anterior, afetando os dentes da frente. (ALSAFADI et al, 2016)

A mordida aberta anterior € caracterizada como a falta de contato entre os
dentes maxilares e mandibulares na relagdo céntrica, sendo uma anomalia que
apresenta caracteristicas distintas e facilmente reconheciveis. E um problema
estritamente vertical, localizada na regidao anterior, caracterizado pela falta de
contanto entre os incisivos superiores e inferiores, que prejudica a estética, a
articulagdo, a pronuncia de fonemas e impedi que o paciente possa apreender e
incisar os alimentos corretamente (RIJPSTRA; LISSON, 2016), que potencialmente
afeta a qualidade de vida do individuo e pode produzir disturbios da fala. (FERES et
al, 2016)

Ao longo dos anos varias abordagens terapéuticas tém sido propostas para o
tratamento da mordida aberta anterior e descritas na literatura. Sendo as
abordagens instituidas de acordo com o diagndstico e caracteristicas do caso. Os
fatores causais da Ao longo dos anos varias abordagens terapéuticas tém sido
propostas para o tratamento da mordida aberta anterior e descritas na literatura.
Sendo as abordagens instituidas de acordo com o diagndstico e caracteristicas do
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caso. Entre os métodos de tratamento ortoddntico n&o cirurgico estao os dispositivos
de ancoragem temporarios (DATs), incluindo miniplacas e implantes de mini-
parafuso ou micro-parafuso (ALSAFADi et al, 2016). Os aparelhos extrabucais de
tracdo alta, bite-blocks, grade palatina, elasticos ortodénticos s&o dispositivos
usados para o controle do crescimento vertical em pacientes com MAA. Para um
tratamento mais eficaz, é necessaria uma atuacdo multidisciplinar entre o
ortodontista, o otorrinolaringologista, o fonoaudidlogo e psicologo para que o
tratamento seja finalizado, e ndo ocorra recidiva. (ROCHA et al, 2017)

O presente trabalho tem o objetivo de revisar a literatura sobre o tema
Mordida aberta anterior destacando as principais etiologias que permitem o
estabelecimento e desenvolvimento dessa alteragado na oclusdo, a qual realizou-se
uma revisao bibliografica e buscou-se nas bases eletrénicas de pesquisa: Pubmed-
U.S. National Library of Medicine; SciELO — Scientific Eletronic Librari Online, BSV —
Biblioteca virtual em saude, Scopus e Web of Science, artigos em lingua portuguesa,
inglesa ou traduzidos, que versassem sobre o objeto do trabalho, publicados
preferencialmente entre os anos de 2000 e 2018. Encontrou-se um total de 39
artigos, deste total, 25 em Lingua Portuguesa e 14 em inglés. Tal busca foi realizada
utilizando-se dos descritores: Mordida Aberta, Ortodontia, Odontologia. Pois esta ma
oclusdo atinge uma parcela consideravel de individuos na sociedade, além da
etiologia buscou-se as principais maneiras que permitem o correto diagnostico e os
principais meios de tratamentos ortoddnticos descritos na literatura para corregéo
dessa ma ocluséo.



13

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma busca na literatura no més de setembro de 2017 a fevereiro
de 2018, nas bases de dados: Pubmed— U.S. National Library of Medicine; SciELO —
Scientific Eletronic Librari Online, BSV — Biblioteca virtual em saude, Scopus e Web
of Science. Para conduzir a pesquisa, foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
Open bite, Orthodontics e Dentistry.

Para os critérios de elegibilidade dos artigos, eles deveriam estar disponiveis
em sua versdo completa e gratuita, publicados em inglés e/ou portugués no periodo
entre janeiro de 2000 a fevereiro de 2018. Foram incluidas, pesquisas cientificas:
Caso clinico, estudo clinico longitudinal, revisdo sistematica e revisdo de literatura.
Os artigos foram selecionados mediante a leitura dos resumos e somente os que
abordassem a tematica do trabalho foram selecionados para leitura na integra.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. DEFINICAO

Define-se MAA como contato dentarios ausentes na regiao anterior dos arcos
mandibular e maxilar, com trespasse vertical negativo, estando os dentes
posteriores em contato (ALMEIDA et al, 2003). A falta de contato anterior durante a
oclusdo é estabelecido devido ao desenvolvimento de uma supra oclusdo dos
dentes posteriores, pois a extrusdo de 2,0mm nos dentes posteriores faz com que a
geometria das arcadas abra a MAA (Figura 1.) em cerca de 4,0mm (TANAKA et al,
2004). A falta de contanto entre os incisivos superiores e inferiores, prejudica a
estética, a articulagdo, a pronuncia de fonemas e impedi que o paciente possa
apreender e incisar os alimentos corretamente, além de acarretar impacto negativo
no aspecto psicoldgico e na qualidade de vida da crianga (RIJPSTRA; LISSON,
2016). E uma ma oclusdo que pode ocorre em uma regido limitada ou
completamente em todo o arco dentario (LIMA et al, 2010), é de dificil tratamento
pois requer cooperagdo do paciente e apresenta etiologia multifatorial (ARROYO et
al, 2017).

Figura 1. Mordida Aberta Anterior

- = _‘
Fonte: Almeida et al, 2003

A MAA é uma ma oclusao de etiologia multifatorial de origem genética e/ou
ambiental. Sendo o padrdo facial longo, ou seja, o padrdo de crescimento
predominante no sentido vertical que leva a alteragbes esqueléticas o fator genético
mais importante para a ocorréncia de MAA, pode ser citado como fatores ambientais
um simples habito de chupar o dedo, impulso da lingua contra os dentes ou o habito
de respirar pela boca (ATSAWASUWAN; HOHLT; EVANS, 2015). A MAA pode ser
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dividida em MAA dental, MAA alvéolo-dentaria e MAA esquelética. Na MAA dental e
Alvéolo-dentaria que se caracterizar por um bloqueio mecéanico que afeta o
desenvolvimento vertical dos incisivos e regido alveolar, apresentando o
componente esquelético normal. A MAA esquelética € caracterizada por alteracdes
verticais no componente esquelético além dos dentes e processo alveolar. O autor
ainda ressalta que na maioria dos casos, a diferenciagado pode nao ser clara entre os
tipos de MAA devido a uma caracteristica em comum que € a auséncia de contato
anterior que resulta em espago anterior variavel, sendo necessario o exame
cefalométrico, mas a MAA esquelética caracteriza-se por apresentar além dos
problemas dentarios e alveolares o aumento da altura anterior inferior facial e do

angulo goniaco e ramo mandibular curto (PISANI et al, 2016).

3.2.FATORES ETIOLOGICOS DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

3.21. Crescimento predominante no sentido vertical

Os jovens que possuem um crescimento predominante no sentido vertical e
que também séao dolicofaciais possuem um potencial maior para o desenvolvimento
da mordida aberta anterior que os braquifaciais ou mesofaciais. O desenvolvimento
da mordida aberta anterior e sua gravidade estdo diretamente relacionados ao
padrdo de crescimento facial do paciente. O crescimento vertical excessivo ocorre
na maxila principalmente na regido posterior, que ocasiona uma AFAI total
desproporcionalmente menor que a AFP total. Na maioria das vezes, essa
desproporcao na morfologia esquelética € compensada com desenvolvimento dento
alveolar anterior no sentido vertical e a fungao oclusal torna-se satisfatéria. Quando
esta compensacao dento alveolar ndo ocorre, o plano palatino fica rotacionado no
sentido anti-horario, resultando em uma MAA esquelética (HENRIQUES et al.,
2000).

As mordidas abertas anteriores podem se manifestar também em
consequéncia de um padrdo de crescimento vertical herdado que exercem uma
influéncia decisiva no crescimento e desenvolvimento das estruturas faciais e orais.
Portanto, um individuo com padrao de crescimento herdado e predisponente a esta
ma oclusdo provavelmente a apresentara, estando o grau de sua manifestagéo
sendo alterado por fatores ambientais (ALMEIDA et al., 2003).
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O componente genético é um fator significante para o desenvolvimento de
uma MAA, pois este é responsavel pelo padrao de crescimento facial que o individuo
ira desenvolver se este crescimento vai ser equilibrado, horizontal ou
predominantemente vertical, bem como influenciar o tratamento que sera instituido.
O tratamento do crescimento de individuos com um padréo equilibrado ou horizontal
pode ndo ser necessario pois estes sdo mais propensos a experimentar uma
autocorrecao da MAA, diferente de um individuo com rosto comprido ou padrao de
crescimento vertical, pois neste ndo havera a autocorregao, ou seja, sera necessario
um tratamento que impecga o crescimento e corrija a deformidade anterior (HEIMER
et al., 2008).

O padrao de crescimento desfavoravel é a etiologia principal da mordida
aberta anterior esquelética, que apresenta extrusdo dos incisivos superiores, planos
mandibulares e angulos goniacos excessivamente aumentados, divergéncia das
bases ésseas e, portanto, falta de contato entre os incisivos, estando os fatores
associados ao crescimento e ndo a fun¢do (ARTESE et al., 2011).

O padrao de crescimento vertical do individuo é definido e controlado por
genes que sdo herdados dos pais. Quanto mais vertical for sua tendéncia de
crescimento, maior € a probabilidade de apresentar MAA (ARROYO et al., 2017).

3.2.2. Habitos De Sucgao Nao Nutritiva

A correta morfologia do complexo craniofacial depende de fatores como o
desenvolvimento da respiragdo, mastigacao, degluticdo e fala. Estas fungbes e sua
normalidade permitem que a correta morfologia seja manifestada durante o
crescimento craniofacial e dentario. Os habitos deletérios ocasionam mudancas e
quebram o equilibrio muscular, o que resulta na ma ocluséo, principalmente durante
o crescimento. A sucg¢ao nao-nutritiva quebra tal equilibrio estabelecido entre lingua,
labios e bochechas, podendo ocasionar mordida aberta anterior (BRONZI et al.,
2002).

A succgao dos dedos e chupeta de forma prolongada € o habito de sucgéao néao
nutritiva que esta relacionado com a maior ocorréncia de desenvolvimento da
mordida aberta anterior, que pode ser agravada por fatores como intensidade,
tempo, duragao do habito e posi¢cado que o dedo assume na boca (Figura 2). Quando
0 habito de sucgéao digital ou de chupeta ocorre até os 2 anos, ndo representa um
problema clinico. Se o abandono ocorrer de forma gradual e espontanea até os 4
anos, existe uma enorme chance de autocorrecdo. Além dos 4 anos de idade, as
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chances de autocorreg¢éo sdo reduzidas durante a fase de denticdo mista e ainda
mais na denticdo permanente (AMARY et al., 2002).

Figura 2. Sucgéo Digital

Fonte: Tanaka et al., 2004

O habito de sucgao de chupeta ou sucgao digital causa interposi¢éo, o que
leva a separagao dos dentes anteriores. Isso ocorre pelo fato da chupeta ou dedo
servir como uma barreira que restringe a irrupgdo no sentido vertical dos dentes
anteriores, embora os dentes posteriores de ambas arcadas se desenvolvam de
forma correta no sentido vertical. Como consequéncia dessa barreira, se estabelece
uma mordida aberta anterior, que pode ser bem circunscrita na regido anterior para
0 uso de chupeta. Na sucgéo digital ocorre o surgimento de diastemas. Os incisivos
superiores sao inclinados para vestibular e os inferiores sao inclinados para lingual
(RODRIGUES et al., 2006).

A MAA pode ter sua origem genética ou induzida pela realizagdo de habitos
orais deletérios. A sucgao digital € um desses habitos que podem causar uma
desarmonia orofacial. O habito de sucado digital realizado pelo individuo leva a
sustentagdo gradual do polegar para cima contra o palato, que resultara na
protrusdo dos dentes anterossuperiores. Além disso, pode forgar a mandibula a
assumir uma posicao retraida, estabelecendo uma MAA (LIMA et al., 2010).

A populagéo infante é atingida por uma variedade de habitos bucais deletérios
para aqueles que realizam uma das formas de sucgdo nao nutritiva durante a
denticdo decidua ou mista. No periodo de denticdo decidua, a literatura diz que
estes habitos apresentam pouco ou nenhum efeito sobre os dentes, porém a MAA
pode se estabelecer com a persisténcia desse habito e se torna mais ou menos
grave, dependendo da duragéo, intensidade e frequéncia deste (PROFITT et al.,
2012).
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A MAA é comumente encontrada na denticdo decidua e a sucgdo néo
nutritiva esta entre os fatores etioldgicos. Se realizado de maneira continua, o habito
de succao de polegar e chupeta dificulta a erupgao dos dentes e o desenvolvimento
dos processos alveolares, ocasionando alteragdes como a auséncia de contato dos
dentes, especialmente na regido anterior da maxila e mandibula. A cronicidade do
habito de sucg¢do ndo nutritiva e as caracteristicas da hiperdivergéncia facial (face
longa) apresentam riscos significativos para o desenvolvimento da MAA quando
ocorrem em conjunto (FIALHO et al., 2014).

O habito de sucgédo nao nutritiva ndo representa um problema do ponto de
vista ortodéntico durante a denticdo decidua, mas se persistir durante o periodo de
denticdo transitéria e permanente, pode levar a ocorréncia de MAA. Os habitos orais
deletérios sao fatores etiolégicos da MAA e a gravidade destes esta diretamente
relacionada a triade de Graber: duragao, frequéncia e intensidade com que os
habitos sdo realizados pelo individuo. O tratamento da MAA deve ocorrer
precocemente com a interceptacdo do habito de sucgdo nao nutritiva, pois uma
maloclusdo relativamente simples, se ndo tratada, pode tornar-se extremamente
complexa (NASCIMENTO; ARAUJO; MACHADO, 2016).

Os habitos de sucgao podem causar uma MAA, mas até os 3 anos de idade,
periodo de denticdo decidua, este habito n&o influéncia negativamente o
crescimento. Com a erupcao dos dentes permanentes, a probabilidade de adquirir a
MAA aumenta e esta € duplicada se o individuo realiza algum habito de sucgao.
Este habito de sucgao néo nutritiva ocasiona uma obstrugdo mecanica que impede a
erupgao dos dentes e resulta em MAA (RIJPSTRA; LISSON, 2016).

Um dos principais fatores etiolégicos da MAA séo os habitos de sucgéo digital
e de chupeta. A sua principal consequéncia é a restricdo do crescimento do
processo alveolar e bloqueio do irrompimento dos dentes anteriores como resultado
da interposicao do dedo ou da chupeta. No caso do dedo, quando € posto no palato,
mantém a lingua em uma posi¢cao mais inferior, separa o contato existente entre os
dentes posteriores e leva a erupgao destes, rompendo o equilibrio natural existente
entre a lingua e a musculatura peribucal, pois o dedo passa a dividir o espacgo bucal
com a lingua (ARROYO et al., 2017).

3.2.3. Interposigao lingual
O estabelecimento da mordida aberta anterior pode ser resultado de uma

degluticdo atipica, que ocasiona uma interposicao lingual. Esta é classificada em
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primaria ou secundaria. Primaria, quando ela é o fator que estabelece a ma ocluséo
e secundaria quando ela € um fator agravante, como acontece quando a lingua se
adapta a uma condi¢ao morfolégica pré-existente (ALMEIDA et al., 2003).

A postura incorreta da lingua em repouso resulta numa pressao suave
exercida de maneira continua contra os dentes anteriores e, mesmo que muito leve,
provoca alteragbes no processo de erupgdo ou movimentagdo dos dentes
anteriores, resultando em MAA (ARTESE et al., 2011).

Figura 3. Interposicéo lingual

Fonte: Almeida et al., 2003

Durante a fonagdo, degluticio ou mesmo em repouso, o habito de
interposicao lingual (Figura 3) encontra-se presente em 100% dos casos de mordida
aberta anterior. Quando esta é o fator etioldgico primario, apresenta um progndstico
desfavoravel, devido a reeducagéo lingual ser complexa e necessitar da cooperagao
do paciente e de seu padrao de crescimento. Nos casos em que a Sucgado nao-
nutritiva cria um espaco, a interposicao é um fator secundario, pois a lingua adequa-
se ao mesmo e atua mais como um fator agravante do que propriamente a sua
causa (MOROSINI et al., 2011).

A regidao anterior da lingua posicionada de maneira continua na superficie
lingual dos incisivos superiores e na borda incisal dos inferiores pode ocasionar a
mordida aberta anterior. O autor também afirma que quando a lingua repousa entre
os incisivos superiores e inferiores e os dentes posteriores sdo levados a ocluséo, a
mordida aberta torna-se tdo grande que o individuo ndo apresenta trespasse vertical
(PROFFIT et al., 2012).

A pressao dos tecidos moles é um fator que influencia os padrées de

crescimento e desenvolvimento craniofacial. Uma postura baixa da lingua ou o
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habito de impulsdo da lingua produzira uma MAA e prognatismo mandibular (SEO et
al., 2014).

As forgas produzidas do sentido lingual para o vestibular pela lingua sao
neutralizadas pela agado do cinturdo muscular. A quebra desse equilibrio prejudica o
desenvolvimento oclusal e esquelético durante o periodo de crescimento e
desenvolvimento das estruturas faciais, modificando a morfologia e a fungao
estomatognatica (NAKAO et al., 2016).

A alteragao da postura de repouso exercida pela lingua cria impacto suficiente
para desencadear uma ma oclusdo. Essa postura pode ser vista como uma
macroglossia "relativa" que altera a posicdo dos dentes e que apresenta os
seguintes indicadores, dentes anteriores alargados e uma lingua com recortes
laterais, estendendo-se sobre superficies oclusais (RIJPSTRA; LISSON, 2016).

A funcdo anormal da lingua ou o habito de empurrar a lingua para causar
ruptura do equilibrio de forgas entre a musculatura oral e a regido perioral ocasiona
desequilibrios que podem impedir a erupgdo completa de um segmento da denti¢cao
do individuo e consequentemente causar mordida aberta anterior (HAMADI; SALEH,;
KADDOUHA, 2017).

3.24. Respiragao bucal

A respiragdo bucal pode ser induzida por tonsilas hipertrofiadas, que
acarretam em uma fungdo anormal da lingua. Os respiradores bucais apresentam
caracteristicas como incompeténcia dos labios e da musculatura peribucal, olheiras
e estdo com a boca constantemente aberta o que ocasiona desequilibrio dentario e
esquelético, favorecendo a ocorréncia de MAA. Um individuo respirador bucal
apresenta erupgao continua dos dentes posteriores e altura da regido antero-inferior
aumentada da face como resultado da rotagdo da mandibula no sentido horario e a
soma desses fatores leva ao desequilibrio, alterando ainda mais a discrepancia
vertical negativa (BASTIANI et al., 2003).

Individuos que apresentam problemas que causam a obstrugdo da
nasofaringe levam a uma adaptagdo que resulta numa respiragdo bucal. A
mandibula sofre abaixamento, a lingua passa a ter uma posigao anterior e acomoda-
se no assoalho da cavidade bucal e as alteragbes surgem parecidas com as
produzidas pela sucgado digital na maxila. Na mandibula, os dentes posteriores
continuam erupcionando devido a sua postura alterada, a dimenséo vertical aumenta
e consequentemente aparece a MAA (ALMEIDA et al., 2003).
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O padréo respiratorio bucal ocasiona falta de vedamento da cavidade oral
devido a auséncia de contato labial, alteragdes no posicionamento dos dentes,
mandibula e lingua, prejudicando o correto crescimento e desenvolvimento cra-
niofacial (LIMA et al., 2010).

Em individuos respiradores bucais, a posicdo mais abaixada da mandibula
favorece a continua erupgao dos dentes posteriores que ocorre de maneira passiva,
além dos labios que ficam entre abertos e a lingua adota uma posi¢ao mais inferior e
anterior, ocasionando um aumento da altura facial anteroinferior e da convexidade
facial, o que contribui para a ocorréncia de MAA (MOROSINI et al., 2011).

A hiperplasia das adenoides € uma das principais causas da obstrugdo das
vias aéreas nasais. Esta obstrugdo pode ter como consequéncia levar o individuo a
respirar por via oral e resultar em um padrao de crescimento mais hiperdivergente
com MAA. Os individuos dolicofaciais sdo mais propensos a respirar pela boca
(RIJPSTRA; LISSON, 2016).

A respiracao bucal é um fator causador da MAA e esta presente em grande
parte dos pacientes que portam a alteragdo. Respirar pela boca leva a lingua a néo
mais pressionar o palato, pois esta passa a ficar numa posi¢cdo mais abaixada e a
mandibula adota uma posigcdo pdstero inferior, resultando na liberagdo do contato
entre os dentes posteriores, que como uma reparacgao fisiologica pela auséncia do
contato, estes continuam a erupcionar de maneira passiva, proporcionando um
aumento da altura facial antero-inferior e da convexidade facial (ARROYO et al.,
2017).

3.3.DIAGNOSTICO

Para o correto diagnéstico a compreensédo dos componentes das MAA, é de
fundamental importéncia, sejam eles dentarios ou esqueléticos, que a
predominancia de um destes determine sua caracteristica principal. A MAA dentaria
€ diagnosticada quando os dentes anteriores e o crescimento alveolar sofrem
interferéncia ambientais e o componente esquelético é absolutamente normal. A
MAA esquelética é diagnosticada quando apresenta além das alteragbes dentarias e
alveolares, caracteristicas como rotagdo do processo palatino no sentido anti-

horario, aumento da altura facial antero-inferior (AFAI), rotacdo da mandibula para
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baixo e para tras, angulo goniaco obtuso e ramo mandibular encurtado
(HENRIQUES et al., 2000).

Para a realizagdo de um diagnéstico diferencial correto entre os tipos de MAA,
nao se deve ater apenas ao exame clinico com observagéo da hereditariedade, da
severidade da m& oclusdo e dos fatores ambientais. E de grande importancia a
realizagcdo e analise cefalométrica para determinagdo do padrdo de crescimento
facial e do grau de envolvimento dos elementos ésseos e dentarios. Com estes
elementos, podemos determinar se estamos diante de uma ma oclusdo esquelética
ou dentaria; se o progndstico sera favoravel ou nao e qual a melhor abordagem para
o tratamento. Quando diagnosticada, mordida aberta é classificada de acordo com o
grau de separagao entre os dentes anteriores, atribuindo os seguintes valores:
mordida aberta minima (abertura de até 1mm); moderada (de 1 a 5mm) e severa
(superior a 5mm) (ALMEIDA et al., 2003).

A radiografia cefalométrica ndo é matematica nem geometricamente exata,
mas a interpretagdo dos dados obtidos a partir das medidas angulares SN.GoGn,
SN.SGn e Eixo Facial constitui uma orientagdo mais cientifica, sendo um importante
instrumento de diagndstico, pois auxilia na determinacdo e planejamento dos
procedimentos mais adequados para o tratamento da MAA (ALIMERE et al., 2005).

O principal meio de diagndstico clinico € a auséncia de contato incisal na
regido anterior da maxila e mandibula, que caracteriza uma abertura variavel nesta
regido. Essa caracteristica € um fator primordial para o diagndstico de uma MAA,
visto que a maioria das definigées na literatura também considera a mordida aberta
anterior como a auséncia de contato incisal dos dentes anteriores (ARTESE et al.,
2011).

O diagnéstico da MAA envolve principalmente a correta diferenciagado de dois
grupos: a esquelética que predominam as influéncias genéticas, como padréo facial
vertical alterado, no qual pode-se observar angulos goniacos e plano mandibular
aumentados e retrognatismo mandibular; na mordida aberta anterior dentoalveolar, o
padrdao de crescimento facial vertical € normal e sua etiologia geralmente esta
associada a habitos bucais deletérios, como o habito de sucgédo nao-nutritiva
(MOROSINI et al., 2011).

A MAA ¢ diagnosticada por meio do exame clinico pela presenga de um
espaco causado pela auséncia de contato entre os incisivos inferiores que ndo foram

sobrepostos no plano vertical pelos incisivos superior, ou seja, estes ndo ocluem,
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estando esta anormalidade oclusal diretamente relacionada com disturbios das
fungdes normais do sistema estomatognatico como alimentagdo, respiragcdo e
posi¢ao da lingua, podendo ser corrigida através do uso de aparelhos ortodénticos
(CASTILHO et al., 2017).

3.4. TRATAMENTO DA MAA

Para o tratamento da MAA de forma mais eficaz, é necessaria uma atuacéo
multidisciplinar entre o ortodontista, otorrinolaringologista e o fonoaudiélogo. Sendo
as principais abordagens terapéuticas néo cirurgicas utilizadas pelo ortodontista a
grade palatina, o bite block, o arco extra oral de tragdo alta, o minimplante, o elastico
ortodéntico, miniplaca e a abordagem cirurgica para o tratamento da MAA é a
cirurgia ortognatica. (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009; ROCHA et al, 2017).

3.4.1. Grade Palatina

e Caracteristica

A grade palatina deve ser confeccionada em forma de concha com extenséo
de canino a canino, e colocada o mais anteriormente possivel, permitindo um maior
espaco para a lingua, devendo ser longa o bastante para impedir a projegéo lingual,
mas sem interferir na movimentagdo mandibular (RAMIRES et al., 2006).

A grade palatina pode ser do tipo fixo (Figura 4) ou removivel e feita de
acordo com a anatomia bucal do individuo, podendo ser confeccionada em resina
acrilica e/ou fio ortodontico (MIRANDA BOB et al., 2014).

Figura 4. Grade Palatina Fixa

Fonte: Almeida et al., 2003

Existem dois tipos: a grade palatina fixa e a grade palatina removivel (Figura
5). Trata-se de um aparelho passivo, restringindo seus efeitos aos incisivos, que
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resulta apenas como um obstaculo mecanico, o qual impede a sucgao digital ou da
chupeta e a interposigao da lingua, mantendo-a numa posigao retruida, impedindo o
posicionamento entre os dentes anteriores (DOMANN et al., 2016).

Figura 5. Grade Palatina Removivel

e Aplicacao

A grade palatina pode ser utilizada em individuos de denticdo decidua e mista
para o tratamento de mordida aberta anterior dentaria ou dento-alveolar em
pacientes classe | (RAMIRES et al., 2006).

O tratamento da MAA nas fases da dentadura decidua e mista visa o controle
dos habitos deletérios e o procedimento usado para corre¢cdo € a grade palatina
adaptada ao arco superior (ARTESE et al., 2011).

o Vantagens

A grade palatina tem como grande vantagem seu carater recordatério, agindo
como suporte para lembrar a crianga de ndo chupar o dedo, como também impede
uma possivel interposi¢cdo lingual, devendo ser utilizada até a obtencédo de 2 a 3
milimetros de trespasse vertical positivo. Sua contengado pode ser realizada com o
proprio aparelho por um periodo minimo de trés meses (HENRIQUES et al., 2000).

O aparelho mantém a lingua em uma posigdo mais retraida, e ao mesmo
tempo permite que os incisivos continuem irrompendo normalmente, agindo sobre o
fator causal (MIRANDA BOB et al., 2014).

e Desvantagens

A grade palatina pode acarretar efeitos indesejaveis, podendo interferir na
acustica da fala, na postura de lingua, na posigdo habitual e na degluticdo. A
camada da placa de acrilico deve ser o mais fina possivel, pois uma placa grossa
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podera acarretar a imprecisao da producéo fonémica e alteragdo da ressonancia que
levara o individuo a tentar diminuir essa distorgéo realizando compensacgdes até que
sua fala fique o mais proximo do normal (RAMIRES et al., 2006).

A grade palatina é constituida por estruturas lisas que permitem que a lingua
se apoie sobre as mesmas e esta caracteristica dos materiais que constituem este
aparelho em alguns casos impede a reeducacgao funcional e leva a recidiva de MAA
(ARTESE et al., 2011).

A grade palatina necessita de um periodo temporario de ajuste e adaptagoes,
ocasionando dificuldade de fonagédo e dificuldades na alimentagdo. Em casos de
criangas dolicofaciais, com crescimento excessivamente vertical, com protrusdo
mandibular ou outro componente esquelético muito exacerbado, a grade palatina
parece ter pouca eficiéncia de tratamento (MIRANDA BOB et al., 2014).

Este aparelho, assim como os espordes linguais, € um mecanismo que
impede que a lingua se apoie sobre os dentes. Entretanto, pode ser visto pelos pais
como estruturas punitivas, capazes de promover transtornos psicoldgicos para a
crianga (FABRE et al., 2014).

3.4.2. Bite Block

e Caracteristica

E um aparelho em forma de bloco que pode ser utilizado na arcada superior
ou inferior, podendo ser do tipo fixo ou removivel, o qual o paciente ira morder,
sendo geralmente confeccionado em acrilico. E um aparelho que obtém os melhores
resultados quando utilizado no periodo em que o segundo molar permanente ainda
nao completou sua erupgédo. O periodo 9 e 12 anos de idade é a época ideal para a
sua colocagdo, com tempo de tratamento 6 a 8 meses pelas 24 horas do dia, assim
como solicitado pelo dentista (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).

O Bite Block € um dos meios de tratamento da MAA esquelética, sendo
confeccionado totalmente em resina acrilica ou associado a um parafuso expansor
ou fio ortoddntico. Este aparelho inibe a erupcao dos dentes posteriores por criar
contato permanente entre estes, mas permite a extrusdo do segmento anterior
superior e inferior, resultando em rotagdo da mandibula para cima e para frente e um
crescimento mais horizontal. Este aparelho possui uma espessura de 1 a 2 mm que

causa uma abertura anterior de mais de 3 mm na regido anterior. Por ser um
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aparelho que é desenvolvido para a regido posterior, inibe a erupgao dos dentes
desse segmento (DOMANN et al., 2016).
e Aplicacao

Este aparelho tem a fungéo de reduzir a mordida aberta anterior associada a
altura antero-inferior excessiva da face, por meio da intrusdo dos molares (MAIA et
al., 2008).

Uma das fung¢des dos blocos de mordida ou bite block é a intrusdo do
segmento posterior dos pré-molares e molares, o que leva auto-rotacdo da
mandibula, produzindo o fechamento satisfatério da mordida aberta anterior
(YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).

e Vantagens

Inibe a erupcdo dentaria do segmento posterior, 0 que resulta na rotagao
mandibular para cima e para frente e favorece o crescimento mandibular na diregao
horizontal (MAIA et al., 2008).

E um aparelno de baixo custo, facil confecgdo e bastante usado pelo
paciente. Seu uso resulta em Intrusdo de 0,2 mm a 0,5 mm por més, que sera em
bloco na regido de molares e pré-molares, sendo de fundamental importancia que o
acrilico toque em todos os dentes antagonistas. O bite block do tipo fixo (Figura 6)
ndao depende da colaboracdo do paciente, mas apresenta dificuldades na higiene.
No caso de ser do tipo removivel, o individuo ganha a possibilidade de realizar uma
higiene mais satisfatéria do aparelho e uma maior tolerancia no seu uso (YANES;
ARAUJO; NATERA, 2009).

Figura 6. Bite Block fixo

"~ Fonte: Pereira, 2012
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e Desvantagens

O bite block esta sujeito a forga de oclusdo que aumenta a probabilidade de
fratura do aparelho. O tipo fixo, por ser de acrilico, retém alimentos o que causa mau
cheiro. Outra desvantagem é que, se o profissional optar pelo aparelho removivel
(Figura 7), este dependera da colaboragdo do paciente, mas com maior facilidade na
higiene. Alguns pacientes se incomodam com o uso do aparelho, pois seu uso cria
um espaco ainda maior da mordida aberta anterior (YANES; ARAUJO; NATERA,
2009).

Figura 7. Bite Block Removivel

Fonte: Pereira, 2012

3.4.3. Arco extra-oral de tragcao alta ou Parietal

o Caracteristica

E um aparelho usado para distalizar ou causar intrusdo dos molares, além de
permitir o redirecionamento do crescimento maxilar. Este aparelho € ancorado a
duas estruturas: uma extra-oral (cabega) e outro intra-oral ancorado por meio de
bandas fixadas aos molares (Figura 8). A for¢a incide de maneira vertical, resultando
na intrusdo dos molares, que, somada a extrusdo dos dentes anteriores, ocasiona o
fechamento da MAA. Ao se aplicar uma forga ortopédica sobre o maxilar, tdo alta
gue passe além do centro de resisténcia, a forga na fossa pterigomaxilar resultara na
inclinagdo do plano palatino e a mandibula girara no sentido anti-horario,
favorecendo a corregcao da MAA (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).
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Figura 8. Arco extra-oral de tragdo alta ou parietal

Fonte: (Yanes; Araujo; Natera, 2009)

e Aplicacao

Classe Il com faces longas e com hiperdivergéncia nos angulos do plano
mandibular. O aparelho deve ser usado com uso de no minimo 16 horas por dia. A
linha de forga devera ficar acima do centro de resisténcia do maxilar (4 mm por cima
do apice radicular do primeiro molar). Quanto mais jovem for o paciente, mais facil
sera a intrusdo do molar (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).

e Vantagens

E um dispositivo de ancoragem moderada utilizado para redirecionar o
crescimento, possuindo multiplos propésitos, pois pode ser utilizado para distalizar e
causar extrusdo e/ou intrusdo de molares (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).

o Desvantagens

Pode causar irritagdo nas comissuras labiais e possui aspecto antiestético,
sendo um aparelho que depende da colaboragdo do paciente. (YANES; ARAUJO;
NATERA, 2009).

3.4.4. Mini implantes

e Caracteristica

Parafusos para a fixagdo cirurgica que possuem resisténcia suficiente para
suporta as forcas ortodénticas. O comprimento varia de 4 mm a 12 mm e diametro
entre 1,2 mm e 2 mm. E dividido estruturalmente em cabeca (1), que pode ser
acoplado a fios, elasticos e dispositivos ortodénticos, perfil transmucoso ou pescogo
(2) (compreende a area entre a cabega e a porgao intradssea) e a ponta ativa ou
corpo do parafuso (3) (parte intradssea, onde tem as roscas do parafuso) (Figura 10)
(ROCHA et al., 2017).
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Figura 9. Partes do Miniimplante
?11111 -ilt EEEET RN FrEEERENENEREREEE R

3

HE
LHEERL

Ilillllltrlltrtna

Fonte: (Yan Araulo Natera, 2009)

e Aplicacao

Intrusdo de molares em pacientes com mordida aberta esquelética que
mostram tipos de face longa com relagbes esqueléticas de Classe | ou Classe II.
Promovem intrusdo bilateral de molares superiores em individuos com tergo inferior
aumentado, podendo ser instalados M| no processo alveolar vestibular entre os
primeiros e segundos molares superiores (ROCHA et al., 2017).

o Vantagens

Os miniimplantes ndo dependem da colaboragdo do paciente e permitem a
aplicacao de forga em diversas dire¢des, sem a presenga de movimentos reciprocos
indesejaveis, tornando o tratamento mais previsivel e simples. O tempo de
tratamento diminui e as cirurgias ortognaticas podem ser evitadas em pacientes que
nao queriam se submeter a ela, mesmo que o tratamento fique mais limitado (Figura
10) (FABER et al., 2008).

Figura 10. Miniimplante instalado na maxila
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Fonte: (Yanes; Araujo; Natera, 2009)

E um dispositivo que ndo necessita da colaboracdo dos pacientes e sdo muito
uteis em diversas situagoes clinicas: retragdo em massa dos dentes anteriores e

parcial de canino, intrusdo e distalizagdo de molares superiores, estabilizagéo e
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verticalizagcdo de molares superiores e inferiores, tracionamento de caninos
impactados, fechamento de espago de dentes ausentes, mesializagdo de molares,
etc (ROCHA et al., 2017).
e Desvantagens

O emprego de forgas excessivas pelo operador pode levar ao insucesso do
tratamento devido a possibilidade de fratura de mini implante que apresentem
didmetro menor que 1,5 mm. Também estdo sujeitos a infecgéo e inflamagao ao
redor do implante. Durante sua instalagdo, pode ocorrer perfuragcédo da raiz do dente
ou o contato deste com a raiz, além do possivel contato do mini implante com o
ligamento periodontal. A presenga de mobilidade ou deslocamento do mini implante
os tornam incapazes de resistir a forgas rotacionais (ROCHA et al., 2017).

3.4.5. Elasticos ortodonticos

o Caracteristica
Os elasticos ortoddnticos sdo utilizados desde o inicio do século XX para as
mais diversas finalidades. Estdo disponiveis em dois materiais: o elastico de
borracha ou latex e o sintético. Podem ser elasticos do tipo intermaxilar, extrabucal
ou intramaxilar, além de apresentarem diferentes tamanhos, cores e forgas
disponiveis (HENRIQUES; HAYASAKI; HENRIQUES, 2003).
e Aplicacao
Os elasticos de borracha ou latex sdo aplicados em conjunto com aparelhos
extrabucais occipitais ou parietais, mascara facial ou entdo como elasticos
intermaxilares nas fases de intercuspidagao, na corregao dentaria da Classe Il e lll e
na correcao da linha média e na intrusdo de molares para corrigir a mordida aberta
anterior. O sintético € aplicado na retragao de caninos, no fechamento de diastemas,
na correcdo de giroversdes, no fechamento de espagos generalizados e na
substituicdo do fio metélico para ligadura (HENRIQUES; HAYASAKI; HENRIQUES,
2003).
e Vantagens
O elastico ortoddntico pode ser associado e atuar em conjuntos com varios
tipos de tratamentos como miniimplantes, miniplacas, aparelho extrabucal (AEB),
mascaras faciais entre outros que visam corrigir mas oclusbes dentarias e
esqueléticas, além de apresentar dimensdes, forgas, cores € marcas comerciais
diversas (HENRIQUES; HAYASAKI; HENRIQUES, 2003).
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Figura 11. Elés_tico ortoddntico
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Fonte: (Yanes; Araujo; Natera, 2009)

Os elasticos permitem o fechamento da MAA em aproximadamente 1 mm por
més. Sao higiénicos, uma vez que sao trocados a cada 24 horas e permitem a
combinagdo de diferentes didmetros com diferentes forcas (Figura 11) (YANES;
ARAUJO; NATERA, 2009).

e Desvantagens

As repeticdes dos movimentos bucais funcionais sobre os elasticos causam a
perda de aproximadamente um terco das propriedades elasticas. Por esta razéo,
recomenda-se a troca entre 24 e 48h apods a instalagdo dos elasticos para manter
forcas semelhantes as iniciais ou 0 uso de um elastico com uma forga 4 vezes maior
gue a necessaria na movimentagado para compensar a forga que séo perdidas nas
primeiras 24 horas. Outra desvantagem é que elasticos de dimensdes semelhantes
podem nao produzir a mesma quantidade de forga, pois modificam se com o tempo
ja que sdo expostos a agentes oxidantes a luz e a agao complexa do meio bucal,
sendo necessario o uso do dinamémetro de precisdo para estabelecer forgas
adequadas. Nao existe uma padronizagao entre as diversas marcas de elasticos, o
que resulta na existéncia de variagdes na forca entre elasticos de mesmo didmetros
e espessuras (HENRIQUES; HAYASAKI; HENRIQUES, 2003).

O tratamento depende da colaboragdo do paciente, pois os elasticos séo
removiveis, estdo sujeitos a fadiga e perdem sua memoria e elasticidade, sendo
necessario sua troca diariamente. O didmetro ndo pode ser escolhido erroneamente
pois pode provocar dor e os elasticos podem provocar possiveis alteragcdées de ATM
pelo seu uso prolongado (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).
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3.4.6. Miniplacas

e Caracteristica

Miniplacas tem como caracteristicas importantes seu formato que direciona
sua indicagdo. As miniplacas podem apresentar formatos em L, Y, T ou serem
adaptadas pelo profissional para seu uso (Figura 12). O formato em “L” é a mais
indicado para a mandibula, pois a perna mais curta projeta-se anteriormente,
facilitando o acesso. As placas em forma de “Y” ou de “T” sdo mais indicadas e
usadas na maxila, pois sdo mais facilmente contornadas ao redor do osso maxilar,
nas regibes onde ha osso cortical, evitando-se essas placas sobre o osso do seio
maxilar (FABER et al., 2008).

Figura 12. Miniplacas instaladas na Mandibula

t o 5
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Fonte: Ramos et él., 208

e Aplicacao

Esse dispositivo pode ser aplicado para a intrusdo, distalizacdo e
mesializacdo de todos os dentes maxilares ou mandibulares. O tratamento da
mordida aberta anterior como mini placas resultara na intrusdo dos molares
corrigindo alteragbes no plano oclusal, plano mandibular e na porgéo anterior da
face, fechando a mordida aberta anterior (FABER et al, 2008).

o Vantagens

Permanecem fixadas longe das raizes dentarias, permitindo liberdade de
movimentacdo, sem necessidade de mudanca de posicdo do dispositivo de
ancoragem (RAMOS et al., 2008).
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Figura 13. Radiografia Panoramica Demonstrando as Miniplacas Instaladas

Fonte: Faber et al., 2008

Possuem maior estabilidade devido a fixagdo das placas serem localizadas
além do nivel dos apices dentarios, o que possibilita a movimentagdo dos dentes
adjacentes nos sentidos anteroposterior, vertical e transversal e ndo demandam
colaboragédo dos pacientes. Além da higienizagdo e manutencdo da integridade do
aparelho, este dispositivo € mais estavel para resistir a forgas ortodénticas nos
varios movimentos dentarios (Figura 13). Elas permitem a possibilidade da aplicagao
de forga ortodénticas imediatamente apds a instalagdo. O péds-operatorio da
instalacdo de mini placas € simples, caracterizado por edema e dores pequenas
(FABER et al., 2008).

o Desvantagens

Necessidade de cirurgias para instalagdo e remogao mais invasivas, além de

custos mais altos e maior probabilidade de infeccao (FABER et al., 2008).

3.4.7. Cirurgia ortognatica

e Caracteristica
A cirurgia ortognatica € realizada para corrigir uma MAA esquelética, que
provocara autorrotacdo mandibular. Para isso, o cirurgiao dentista deve considerar a
altura facial, o comprimento do tergo inferior, a quantidade de de tecido gengival
exposto, a altura da mordia aberta, etc (Figura 16) (YANES; ARAUJO; NATERA,
2009).
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Figura 14. Cirurgia Ortognatica

e Aplicacao

E utilizado na corregdo de Classes Il e lll esquelética com desordens verticais

e transversais associadas ou ndo. (HENRIQUES et al., 2000)
o Vantagens

A cirurgia ortognatica proporciona a correcdo de um problema esquelético. E
um procedimento que nao necessita diretamente da colaboragdo do paciente e a
intervengdo favorece a estética do paciente ao diminuir o terco inferior,
proporcionando importantes mudangas faciais (Figura 14) (YANES; ARAUJO;
NATERA, 2009).

e Desvantagens

Risco cirurgico maior, sendo fundamental que o paciente esteja saudavel. Por
se tratar de uma cirurgia, o tempo de recuperagao pos-operatéria € maior. O tempo
de tratamento aumenta, pois sdo necessarios tratamentos com ortodontia pré-
cirurgica, pos-cirurgica e de contengao (YANES; ARAUJO; NATERA, 2009).

3.4.8. Prognéstico

O prognéstico favoravel da MAA é dependente da eliminagdo dos habitos
deletérios e da normalizagdo das funcgdes estomatognaticas, o que permite a
estabilidade pds-tratamento ortodéntico/ortopédico. O tratamento da MAA, seja ele
de maneira ortoddntica/ortopédica e/ou cirurgica, pode recidivar (RAMIRES et al.,
2006).

A normalizagao do desenvolvimento das estruturas dentais e faciais em um
individuo com MAA é otimizada com o diagndéstico precoce desta. Juntamente com o
planejamento do tratamento das etiologias que sdo responsaveis por essa alteragao,

a intervengao precoce leva a um prognéstico favoravel. Ja aqueles que apresentam
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uma MAA com tratamento tardio ou que os fatores etiolégicos persistem apds o
crescimento e ja consolidaram um padrdo facial anormal, o prognéstico fica
desfavoravel (OLIVEIRA et al., 2011)

Manter a estabilidade a longo prazo do tratamento da MAA é um desafio
devido a complexa interagdo de todos os possiveis fatores etiologicos. A
instabilidade da corregdo MAA pode estar associada a continuagdao do crescimento
facial vertical através da adolescéncia, longa duragcdo dos tratamentos e
necessidade de cooperagdo a longo prazo do paciente (SALEHI; PAKSHIR;
HOSEINI, 2015).

A MAA é uma discrepancia vertical que pode apresentar um progndstico que
vai de bom a deficiente, quando interceptada adequadamente. Ao eliminar seus
fatores etiolégicos primarios, a estabilidade da corregdo aumenta significantemente.
No péds-tratamento ortoddntico, a estabilidade € mantida por meio do controle e
tratamento multidisciplinar de fatores secundarios como a interposi¢cao de lingua,
que permite a manutengcdo do equilibrio entre as estruturas estomatognaticas
(NAKAOQ et al., 2016).

A recidiva € minima em tratamentos de MAA que sao realizados de maneira
precoce, o que favorece a estabilidade dessa a longo prazo, ou seja, os melhores
resultados sédo obtidos durante a denticdo decidua e mista. A recidiva pode ocorrer
em qualquer caso de MAA, inclusive naqueles tratados com cirurgia ortognatica. Por
isso o ortodontista deve trabalhar conjuntamente com o psicologo,
otorrinolaringologista e o fonoaudidlogo, que proporcionam uma terapia eficaz e
diminuem o risco de instabilidade desta ma oclusdo (DOMANN et al., 2016).

A intervencao precoce diante dessa ma oclusédo faz com que as chances de
tratamento se elevem, com menor chance de recidiva e um melhor prognéstico. A
conduta terapéutica a ser seguida esta diretamente relacionada com a etiologia e
com a época de intervencao, sendo o protocolo de tratamento diferenciado de
acordo com a fase de crescimento dentario do paciente (ARROYO et al., 2017).

Considerar apenas que a MAA é um trespasse vertical negativo na regido de
incisivos e nao considerar os fatores etiolégicos envolvidos nesta ma ocluséo de
origem hereditaria ou ambiental é planejar um tratamento com grande potencial de
recidiva, pois o prognostico e estabilidade do tratamento estdo relacionados
diretamente com a natureza desta ma oclusao (VERRI et al., 2017).



36

4. DISCUSSAO

A MAA é uma ma oclusao que apresentar auséncia ou falta de contato dos
dentes, trespasse vertical negativo na regido de incisivos e caninos da maxila e
mandibula na relacdo céntrica, caracterizada pela infra-oclusdo dos incisivos
superiores e inferiores e uma supra-oclusdo dos dentes posteriores, ou seja, falta de
contato na regido anterior das arcadas dentérias estando os dentes posteriores em
oclusdo, sendo uma anomalia que apresenta caracteristicas distintas e facilmente
reconheciveis, que resulta em abertura bucal de tamanho variavel a depender de
cada individuo, € um problema ortodéntico que possui um grau de dificuldade em
seu tratamento, pois esta apresenta inumeros fatores etioldgicos que vai desde os
genéticos, dentarios, esqueléticos, funcionais, tecidos moles e habitos, ou seja, A
MAA pode ser de origem genética ou induzida pela realizagdo de habitos orais
deletérios que sao os fatores ambientais (ALMEIDA et al, 2003; TANAKA et al, 2004;
LIMA et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2011; PROFITT et al, 2012; ALSAFADI et al,
2016; PISANI et al, 2016; FERES et al, 2016; RIJPSTRA; LISSON, 2016; ARROYO
et al, 2017).

Os fatores que estdo relacionados ao desenvolvimento da MAA de acordo
com os mais diversos estudos sdo os habitos de sucgdo ndo nutritiva seja de
chupeta ou digital, degluticdo atipica, que ocasiona uma interposi¢ao lingual, além
de uma postura incorreta da lingua em repouso. Respiragédo bucal que pode ser
induzida por tonsilas hipertrofiadas ou ocasionada pela falta de vedamento da
cavidade oral. Um crescimento predominante no sentido vertical esse padrdao é
definido e controlado por genes que sao herdados dos pais. Por isso é considerada
um dos problemas ortodénticos de grande dificuldade de tratamento por que é
ocasionada como resultado da interacdo de diversos fatores etioldgicos (AMARY et
al, 2002; ALMEIDA et al, 2003; BASTIANI et al, 2003; LIMA et al, 2010; ARTESE et
al, 2011; FIALHO et al, 2014, ALSAFADI et al, 2016; NASCIMENTO; ARAUJO;
MACHADO, 2016; RIJPSTRA; LISSON, 2016; ARROYO et al, 2017).

O diagndstico da MAA é realizado por meio de exame clinico que avalia
caracteristicas como auséncia de contato entre os incisivos superiores e inferiores
que ocasiona uma abertura variavel sendo este o fator primordial para o diagnoéstico
de uma MAA, ja que existe um consenso na literatura que considera a mordida

aberta anterior como a auséncia de contato incisal dos dentes anteriores (GONDIM
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et al, 2010; ARTESE et al, 2011). Mas a MAA apresenta alteragcbes nao apenas
estéticas, mas também estruturais, por isso varios autores na literatura dividiram a
MAA em dois grupos a dentoalveolar e a esquelética, que para seu correto
diagnodstico e diferenciagdo necessita de um exame complementar importante a
cefalometria em norma lateral, que auxiliara na determinacédo e planejamento dos
procedimentos mais adequados para o tratamento (ALMEIDA et al, 2003; ALIMERE;
THOMAZINHO; FELICIO et al, 2005; MOROSINI et al, 2011; CASTILHO et al,
2017).

A conduta a ser seguida para o tratamento da MAA tem relagdo direta com a
etiologia, com o tipo de MAA e com a época de intervencgao, por isso o diagndstico
da etiologia e o seu tratamento precoce iram proporcionar melhores condigées, tanto
funcionais, quanto estéticas, prevenindo possiveis desarmonias ésseas severas e
intervengbes cirurgicas mais complexas. Atualmente ndo ha uma abordagem
terapéutica unica e que possa ser utilizada para tratar os tipos de MAA e que se
enquadrem em todos os casos. Porém varios autores descreveram na literatura
diversas abordagens terapéuticas para o tratamento ortoddntico n&o cirurgico e
cirurgico da MAA, bem como suas vantagens, desvantagens, caracteristicas e
aplicagao, o que favorece o ortodontista na escolha da abordagem para o tratamento
de seu paciente, embasado na literatura, que proporcionara caminhos para o
sucesso do seu caso. Os autores também destacam a importancia de um tratamento
multidisciplinar que englobe a participacao do otorrinolaringologista, fonoaudidlogo e
psicologo atuando conjuntamente com o ortodontista para que o tratamento seja
finalizado, e ndo ocorra recidiva (HENRIQUES et al, 2000; RAMIRES et al, 2006;
FABER et al, 2008; YANES; ARAUJO; NATERA, 2009; MIRANDA BOB et al., 2014;
ALSAFADI et al, 2016; BONA et al, 2016; DOMANN et al, 2016; ARROYO et al,
2017; ROCHA et al, 2017).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A MAA é uma ma oclusdo que apresenta etiologia multifatorial e o seu correto
diagnostico favorece a escolha do melhor tratamento pelo ortodontista.

Quando o tratamento ocorre de maneira precoce ainda na fase de denti¢cao
decidua ou mista, geralmente a utilizacdo de uma abordagem terapéutica voltada a
eliminacao do habito deletério é suficiente para solucionar a MAA e impedir que uma
MAA de origem dentoalveolar se torne uma MAA esquelética.

O diagndstico e tratamento precoce da mordida aberta anterior elevam as
chances do tratamento e diminuem a recidiva, melhorando o prognéstico do

problema.
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