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Resumo

Introdugdo: dentre as mas oclusdes, a mordida aberta anterior é considerada uma das ano-

malias de mais dificil correcdo, sobretudo no que se refere a sua estabilidade. A literatura

possui intmeros trabalhos sobre o tema, porém com informagdes controversas e conflitan-
tes. As discorddncias ocorrem desde a defini¢do do que é a mordida aberta, passando por

seus fatores etiolégicos, até os possiveis tipos de tratamentos. Provavelmente, a falta de

consenso sobre a etiologia da mordida aberta anterior originou tratamentos diversificados, o

que pode explicar o alto indice de instabilidade pos-tratamento dessa mé oclusio. Objetivo:

rever os conceitos de etiologia, tratamento e estabilidade da mordida aberta anterior e apre-

sentar critérios para o diagnostico e tratamento dessa ma oclusio, baseados em sua etiologia,

e exemplificados por casos tratados e estiveis em longo prazo.
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INTRODUCAO

O termo “mordida aberta” foi utilizado pela
primeira vez por Caravelli, em 1842, como uma
classificacdo distinta de ma oclusdo’, a qual pode
ser definida de formas diferentes?. Alguns autores
consideram mordida aberta, ou tendéncia & mor-
dida aberta, quando a sobremordida ¢ menor do
que aquela considerada normal. Outros conside-
ram mordida aberta as relacdes incisais de topo.
Outros, ainda, especificam que ha necessidade de
falta de contato incisal para se diagnosticar uma
mordida aberta. Por uma questio semantica, e por
estar de acordo com o maior niimero de defini¢des
na literatura®**° consideramos a mordida aberta

anterior (MAA) como a auséncia de contato inci-
sal dos dentes anteriores em relacdo céntrica.
Devido a essas diferentes definicdes para a
MAA, a sua prevaléncia varia consideravelmente
entre estudos, dependendo da defini¢do escolhi-
da pelo autor. A prevaléncia na populacido varia
entre 1,5% e 11%° O fator idade, no entanto,
afeta essa prevaléncia, uma vez que os habitos
de suc¢io diminuem com a idade, assim como ha
um amadurecimento da fung¢do oral. Aos 6 anos
de idade, 4,2% apresentam MAA, enquanto que
aos 14 anos, a prevaléncia diminui para 2,5%?2.
Em americanos, observou-se diferencas de pre-
valéncia de acordo com a etnia, sendo de 3,5%
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em criangas brancas e 16,5% em criangas negras®.
Apesar da sua prevaléncia ser pequena, a procura
para o tratamento dessa ma oclusdo é bastante
comum, pois aproximadamente 17% dos pacien-
tes ortoddnticos apresentam MAA®, o que faz
com que os profissionais necessitem trati-la de
maneira efetiva e estavel.

FATORES ETIOLOGICOS DA MAA:
FUNCIONAIS OU ESQUELETICOS?

Dentes e ossos alveolares estido expostos a for-
cas e pressoes antagdnicas advindas principalmen-
te da funcdo muscular, que em parte pode deter-
minar a posigdo dentaria. Por outro lado, as forgas
intrinsecas dos ldbios e da lingua em repouso ge-
ram a condi¢do de equilibrio para a posi¢io dos
dentes (Fig. 1). Por defini¢do, o equilibrio existe
quando um corpo em repouso ¢ submetido a for-
cas em virias direcdes mas ndo sofre aceleracio;
ou, no caso dos dentes, nio sofre deslocamento’.

FIGURA 1 - Esquema ilustrando o equilibrio entre as forgas dos labios e
lingua (setas), permitindo o contato incisal dos dentes anteriores e, por
conseguinte, o estabelecimento de uma sobremordida normal.
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Toda vez que esse equilibrio ¢ modificado, mu-
dangas ocorrem, como, por exemplo, a contragdo
das arcadas dentarias em animais submetidos a
glossectomias, quando comparados com animais
controle®. Dessa maneira, quando um dente é
extraido, seu antagonista continua o processo de
erupgdo passiva, indicando que o mecanismo de
erup¢do permanece basicamente inalterado ao
longo da vida e que os dentes procuram contato
oclusal ou incisal até atingirem o equilibrio’.

Com base nessa ideia de equilibrio, iniimeros
fatores etioldgicos ligados a fungdo bucal foram
associados 8 MAA, como, por exemplo, os habitos
de succio, presenca de tecidos linfoides hipertrofi-
cos, respiracio bucal, fonacdo e degluticio atipicas,
e postura anterior da lingua em repouso>*!011,
Deve-se notar, no entanto, que nem todos esses
fatores etiol6gicos possuem uma relacio de causa
e efeito absolutamente esclarecida.

Existe uma relacdo de causalidade muito bem
estabelecida entre a MAA e o hébito de sucgio
ndo nutritiva, como de dedos e chupeta'?. Nesses
casos, a autocorrecio da MAA pode ser obtida
consistentemente apds a remoc¢io do habito de
suc¢do, contanto que outras disfun¢des secun-
darias ndao tenham se instalado® (Fig. 2). Essas
disfuncdes secundérias podem se desenvolver de-
vido a protrusdo dos incisivos superiores gerada
pelo hébito de sucgio, dificultando o selamento
necessario para a degluticio e fazendo com que a
lingua se posicione de forma anormal, principal-
mente em repouso!'!.

Durante a infancia, a lingua é proporcionalmen-
te maior do que a cavidade bucal e, por isso, se pro-
trui além dos rebordos alveolares. O crescimento
dos ossos maxilares ao longo da infincia é maior
do que o da lingua e, dessa forma, eventualmente
o tamanho da cavidade bucal seré adequado para o
seu tamanho'®. De fato, estudos longitudinais em
criancas demonstram que a prevaléncia da projecio
lingual na fala e na degluticio reduz-se significati-
vamente a partir dos 8 anos de idade, sendo em tor-
no de 51,7% aos 4 anos e de 38,9% aos 12 anos'*.
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FIGURA 2 - A) MAA na denti¢do decidua causada por sucgéo de chupeta e B) correcao espontanea
apos a remocdo do habito. C) MAA na denti¢do mista causada por sucgédo do polegar. Observem
como a morfologia da MAA difere em fungdo do seu agente causador. A chupeta é macia e se de-
forma, criando uma mordida aberta mais alongada e estreita, enquanto o dedo é mais rigido e maior,
gerando uma mordida aberta mais ampla e arredondada, com projecd@o dos incisivos superiores e
erupcao deficiente dos incisivos inferiores. D) Quando o héabito de sucgdo do polegar é muito intenso,
pode haver formagao de calosidade no dorso do dedo.

Alguns autores acreditam que as forgas geradas
durante a degluticio e a fonacdo sejam capazes de
provocar a alteracdo de forma das arcadas denta-
rias'*. Apesar dessas disfungdes estarem associadas,
na literatura, com a etiologia da MAA, outros estu-
dos demonstram que essas fun¢des tém curta dura-
¢do, ndo sendo suficientes para realizar modificacoes
dentérias’!!. A frequéncia da fonacio e da degluti-
¢do atipicas é muito maior do que a prevaléncia da
MAAP, o que pode explicar a fraca associagio de
causalidade entre a existéncia de fonagdo e degluti-
cdo atipicas e a presenca dessa ma oclusao'’.

As adenoides e tonsilas hipertréficas sdo a cau-
sa mais comum de obstrucdo nasal e, consequen-
temente, respiracio bucal em criangas*. O efeito
da obstrugdo das vias aéreas sobre a oclusio foi
demonstrado por Harvold et al.'®, que, apos inse-
rirem blocos acrilicos na regidao posterior do pala-
to de macacos rhesus, constataram o desenvolvi-
mento de MAA. A obstru¢io nasal induzida foi
também realizada através de tampdes nasais em
macacos rhesus, 0s quais, na tentativa de manter
uma passagem aérea bucal, desenvolveram uma
postura de boca aberta e lingua projetadal’.
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Portanto, os tecidos linfoides hipertroficos e
a obstrucdo nasal podem obrigar a lingua a se
manter em uma posi¢io projetada para permitir
a respiracdo pelo espaco orofaringeo, ao invés
do nasofaringeo'?!'s. Em geral, os tecidos linfoi-
des sofrem uma involucao durante a puberda-
de, permitindo que a lingua adote uma posicdo
mais posterior?. No entanto, Linder-Aronson et
al.’” verificaram que a resposta dentoalveolar a
adenoidectomia é muito variavel e, portanto,
ndo deve ser considerada como um procedimen-
to profilatico para o desenvolvimento da MAA.
De fato, nem todos os pacientes portadores de
respiracdo bucal por bloqueio nasal parcial de-
senvolvem MAA*.

A grande maioria dos estudos de etiologia da
MAA converge para a existéncia de disfunc¢des
secundarias, que permanecem apos a correcio de
um habito deletério, como, em especial, a postura
incorreta da lingua em repouso*”'?. Acredita-se
que uma pressdo suave, porém continua, exer-
cida pela lingua contra os dentes seja capaz de
movimenté-los, produzindo efeitos significativos.
Se um paciente tem uma postura anterior de
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FIGURA 3 - MAA causada por postura baixa da lingua em repouso e interposigao labial (A). O contras-
te da radiografia cefalométrica permitiu a visualizagdo da lingua em sua posicao de repouso, estando
apoiada sobre os incisivos inferiores, impossibilitando sua correta erupcao, assim como a interposi-
¢do do labio inferior entre os incisivos, impedindo a erupgéo adequada dos incisivos superiores (B).

repouso da lingua, a duracdo dessa pressio, mes-
mo que muito leve, pode interferir no processo
de erupc¢do ou movimentar os dentes anteriores,
resultando em mordida aberta!®!!.

A postura da lingua em repouso tem longa du-
racdo, em torno de muitas horas durante um dia,
0 que a torna clinicamente importante, podendo
impedir a erupcdo dos incisivos, causando e man-
tendo a MAA! (Fig. 3). Além disso, a postura bai-
xa da lingua pode favorecer a erup¢ao dos dentes
posteriores e causar a constri¢do da arcada supe-
rior pela auséncia da lingua no palato’. Esse fator
etiologico tem sido pouco estudado e ¢, em geral,
negligenciado durante o tratamento da MAA. A
falha na remocdo desse fator pode ser a razdo pri-
maria para a recidiva dessa mé oclusao'’.

Em 1964, Subtelny e Sakuda? publicaram um
artigo sobre o diagnéstico e o tratamento da MAA.
Partindo da premissa de que nos adolescentes os ha-
bitos funcionais anormais diminuem ou sio inexis-
tentes, esses autores queriam uma explicacdo para
a existéncia do que eles chamaram de “mordidas
abertas persistentes”, isto ¢, aquelas que persistiam
ap6s a infancia. Eles realizaram um estudo cefalo-
meétrico em 25 pacientes com “mordidas abertas
persistentes” e os compararam com 30 pacientes
com oclusdo normal. Todos os individuos tinham
mais de 12 anos de idade. Nos casos de mordida
aberta, foram verificadas basicamente as seguintes
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diferencas significativas: maior erup¢do dos mola-
res superiores, assim como extrusio dos incisivos
superiores, e planos mandibulares e dngulos gonia-
cos excessivamente aumentados. Esse padrio facial
passou a ser chamado de “mordida aberta esquelé-
tica”, tendo como principal fator etiologico um pa-
drao de crescimento desfavoravel, com divergéncia
das bases 6sseas e, portanto, falta de contato entre
os incisivos. Esses fatores etiolégicos estdo associa-
dos ao crescimento, e nio a funcio, podendo, dessa
forma, ser chamados de fatores esqueléticos.

O padrao facial vertical foi entdo, ao longo dos
anos, sendo considerado como o principal fator de
risco para a MAA e para a instabilidade de seu tra-
tamento. No entanto, outros estudos'®? relatam
que a maior parte de individuos hiperdivergentes
apresenta uma sobremordida normal ou exagera-
da (Fig. 4), enquanto pacientes com padrdes fa-
ciais normais apresentam “mordidas abertas per-
sistentes™ (Fig. 5).

Portanto, pode-se inferir que o padrio esque-
lético, por si s6, ndo seja capaz de ocasionar uma
MAA’. Retornando a ideia inicial de equilibrio de
forcas entre os dentes, a presenca de um impe-
dimento mecanico faz com que os incisivos nio
atinjam contato oclusal. Como a postura anormal
de repouso da lingua pode ocorrer em diversas si-
tuacdes*!?, esse pode ser o fator etioldgico mais
relevante para a MAA.
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FIGURA 4 - Fotografia de perfil (A), radiografia cefalométrica (B), modelos de gesso (C) e fotografias intrabucais (D, E e F) de paciente portador de padréo
facial hiperdivergente (SNGoGn=49°), apresentando sobremordida exagerada, que pode ser notada mais claramente na vista posterior dos modelos de
gesso em oclusdo. Os incisivos inferiores tocam no palato, buscando contato oclusal, j& que ndo ha nenhuma estrutura impedindo sua erupcéo.

O TRATAMENTO DA MAA E
SUA ESTABILIDADE

Devido aos intmeros fatores etiologicos des-
critos na literatura, diversos tipos de tratamento
foram propostos para a correcio da MAA, ndo
existindo, ainda, consenso a respeito do que seria
o melhor tratamento para essa ma oclusdo®. Basi-
camente, os diferentes tipos de tratamento podem
incluir: (a) a modificacio de comportamento para
eliminacdo de hébitos ou funcdes anormais; (b)
movimentacdo ortoddntica através da extrusio
de dentes anteriores ou intrusio de molares; e (c)
tratamento cirtrgico das bases 6sseas?’. O tinico

consenso que parece existir é que o tratamento da
MAA ¢ dificil*¢ e de pouca estabilidade®®?,

Tratamentos Funcionais

A terapia miofuncional é utilizada para a mo-
dificacdo de funcio e consiste de um conjunto de
exercicios para reeducar a musculatura orofacial
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na degluticao, fonacao e posi¢do postural de des-
canso'M1215, Acredita-se que as atividades volunta-
rias como a degluticdo e a fonacdo sejam de mais
facil correcdo utilizando-se exercicios miofuncio-
nais, enquanto que atividades involuntarias como
o habito postural de lingua sejam de dificil auto-
magio'bM,

Outra forma de se corrigir habitos funcionais é
através de mecanismos que impecam que a lingua
se apoie sobre os dentes?>. Os mais conhecidos sio
as grades palatinas ou linguais* e as pontas ati-
vas ou espordes'®?*. Hd um consenso de que esses
aparelhos devam ser fixos, na intencio de reedu-
carem a funcdo até obter-se a automacdo do mo-
vimento*%.

As grades palatinas ou linguais visam corrigir
a MAA impedindo que a lingua se apoie sobre os
dentes. Elas precisam ser longas para evitar que
a lingua se posicione abaixo delas?*. No entanto,
como sio estruturas lisas, permitem que a lingua
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FIGURA 5 - Fotografia de perfil (A), radiografia cefalométrica (B) e fotografias intrabucais (C, D e E) de paciente portadora de padréo facial normal
(SNGoGn=34°), apresentando MAA. Os incisivos ndo possuem contato por impedimento mecénico, possivelmente pela postura da lingua, uma vez que a
paciente ndo relatou habitos de succéao.

se apoie sobre as mesmas, de tal forma que, em
alguns casos, isso impeca a sua reeducacio funcio-
nal. Nesses casos, a lingua volta a sua posicio origi-
nal, como foi demonstrado pelo método cinefluo-
roscopico?®, ocorrendo, assim, a recidiva da MAA.
As pontas ativas, ou espordes, foram descritas
por Rogers?®, em 1927, para o tratamento de trés
casos de MAA. As pontas eram dispostas de canino
a canino, soldadas a um arco palatino. Todos os ca-
sos foram corrigidos com normalizacio da postura
da lingua. Diversos tipos de aparelhos semelhantes
foram posteriormente descritos, nos quais as pontas
ativas podem estar soldadas as superficies linguais
de anéis de incisivos superiores' ou presas a arcos
palatinos'® ou linguais®® ou, ainda, coladas nas su-
perficies linguais ou palatinas de incisivos®.
Apesar de sua eficicia, as pontas ativas por ve-
zes s30 vistas como estruturas punitivas'?, embora
nao existam relatos de dor ou lesdo na lingua'®.
Além disso, Haryett et al.?* concluiram que ne-
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nhum tipo de aparelho para interrupcao do habito
de succio digital, incluindo as pontas ativas, seria
capaz de promover transtornos psicoldgicos.

As pontas ativas forcam uma mudan¢a na
postura de repouso da lingua, permitindo, dessa
forma, a erupcio dos dentes e o fechamento da
mordida aberta. Essa mudanca na posi¢ao da lin-
gua modifica a percepcao sensorial pelo cérebro,
obtendo-se, assim, uma nova resposta motora.
Essa resposta pode ficar impressa definitivamente
no cérebro, o que explica a mudanca permanente
da postura lingual produzida pelas pontas ativas,
sendo esse um dos fatores responsaveis pela esta-
bilidade do tratamento da mordida aberta'®2.

Huang et al.? avaliaram a estabilidade da cor-
recio da MAA tratada com grades ou pontas ati-
vas em 33 pacientes, divididos em um grupo com
e outro sem crescimento. Esses autores verifica-
ram que houve correcaio da MAA em ambos os
grupos, mas que 17,4% dos casos apresentaram
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recidiva. Como ndo houve comparacio do tipo
de tratamento utilizado, pode-se dizer que pa-
cientes que atingem uma correta sobremordida
com o uso de grades ou pontas ativas tém boa
chance de manter a longo prazo o resultado do
tratamento. No entanto, a realizacio de estudos
comparativos entre esses dois tipos de tratamen-
to seria de grande valia para o prognéstico do tra-
tamento da MAA.

Tratamentos Ortodénticos

Existem varios tipos de tratamento, por movi-
mentacio ortoddntica, para a correcdo da mordida
aberta, com diferentes objetivos terapéuticos. A
utilizacdo de aparelhos extrabucais, mentoneiras
verticais, bite-blocks, e aparelhos funcionais tem
como objetivo reduzir a extrusio de molares, per-
mitindo um giro anti-horirio da mandibula®?2,
Mais recentemente, 0 mesmo mecanismo vem
sendo realizado através da ancoragem esqueléti-
ca, visando a intrusdo de molares®?'. Mecanicas de
elasticos intrabucais sdo utilizadas tanto para a ex-
trusdo de incisivos> como para a intrusio de mo-
lares e giro do plano oclusal, associados aos arcos
multiloops®. Apesar de existirem muitos relatos
bem-sucedidos dessas terapias, ha poucos estudos
investigando a estabilidade de seus resultados em
longo prazo, o que impede que se facam prognds-

ticos conflaveis para esses tratamentos*®?2.

A estabilidade da correcio da MAA em pa-
cientes tratados apenas ortodonticamente, com
aparelhos fixos associados a extrabucais de tra-
coes altas e combinadas, foi avaliada 10 anos pos-
tratamento’. Uma recidiva maior do que 3mm na
MAA foi vista em 35% dos casos. A amostra foi,
entdo, estratificada em grupo estavel e grupo com
recidiva, para comparac¢io de varidveis cefalomé-
tricas. Todas as variaveis foram semelhantes entre
0s grupos, ao inicio do tratamento, com exce¢io
da altura dentaria anterior na arcada inferior, que
foi menor no grupo com recidiva, em todos os
tempos de tratamento.

Zuroff et al.® avaliaram a estabilidade do tra-
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tamento da MAA 10 anos pos-tratamento. Os 64
pacientes foram divididos em 3 grupos: um com
contato incisal, outro apresentando mordida aberta
com trespasse, e outro com mordida aberta. Todos
os pacientes foram tratados apenas ortodontica-
mente. Na fase pos-tratamento, 4% do grupo com
contato incisal tiveram recidiva do overjet; 20% do
grupo mordida aberta com trespasse tiveram reci-
diva do overjet, mas mantiveram o contato incisal;
e 40% do grupo mordida aberta tiveram recidiva do
overjet, sendo que 60% n3o apresentavam contato
incisal. Esses resultados indicam que a auséncia de
trespasse vertical pré-tratamento tem um efeito ad-
verso maior na estabilidade da MAA quando com-
parada 2 mordida aberta com trespasse.

Tratamentos Cirtrgicos

Os tratamentos cirtrgicos para a MAA se ini-
ciaram na década de 70 e eram indicados para
casos extremamente graves com plano mandibu-
lar acima de 50°. A partir dai, esses tratamentos
foram se tornando mais comuns e geralmente in-
cluem a osteotomia do tipo LeFort I para repo-
sicionamento superior da maxila. Isso permite o
giro anti-horario da mandibula e, dessa forma, a
corregdo da MAA?.

Denison et al.? avaliaram a estabilidade do
tratamento cirargico da MAA em 66 pacientes
adultos acompanhados por pelo menos um ano
pos-cirurgia. Esses pacientes foram estratificados
de acordo com o trespasse vertical pré-cirtrgico,
sendo esses: mordida aberta, mordida aberta com
trespasse, e trespasse normal. A mordida aberta
recidivou em 42,9% dos casos do grupo mordida
aberta, enquanto que os grupos mordida aberta
com trespasse e trespasse normal nio apresenta-
ram modificacdes na sobremordida pés-cirurgia.
Foi verificado que a instabilidade encontrada nos
pacientes do grupo mordida aberta se deveu a
modificacdes dentoalveolares, e nio a modifica-
¢oes esqueléticas.

Uma vez tendo sido eliminada em pacientes
cirtrgicos, a hiperdivergéncia nio pode mais ser
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postulada como um fator etiolégico, ja que esses
pacientes sdo adultos e apresentam crescimento
minimo ou nulo. Portanto, acredita-se que as reci-
divas encontradas nesse estudo descrito sejam de
origem dentoalveolar, geradas por disfuncées bu-
cais que sio desconsideradas no pré-tratamento'’.

Greenlee et al.?! publicaram uma meta-analise
em que se analisou a estabilidade do tratamento
da MAA em estudos cirargicos e ndo cirargicos.
Verificou-se um indice de 75% de estabilidade em
ambos os tipos de tratamento. No entanto, esses
resultados devem ser vistos com cautela, uma vez
que os diversos tratamentos foram examinados
em estudos diferentes e aplicados em diferentes
populacdes. Além disso, esses estudos ndo tinham
grupos controle.

Nio existe evidéncia em alto nivel de validade
para a eficacia do tratamento ou da estabilidade da
correcio da MAA?!. Ensaios clinicos randomiza-
dos avaliando as diferentes terapias sdo, portanto,
necessdrios>. No entanto, os resultados dos estu-
dos de estabilidade descritos acima indicam que
a recidiva da correcio da MAA est4 associada a
dois fatores: mudancas dentoalveolares e mor-
didas abertas com auséncia de trespasse vertical
pré-tratamento®®??, Esses dados sugerem que a
recidiva da MAA é causada, em geral, pela postura
anterior de lingua em repouso, um fator etiolgico
que nio tem recebido a devida atencdo nos trata-

mentos ortoddnticos e cirtrgicos>!?.

DIFERENTES POSTURAS DE LINGUA
EM REPOUSO
A morfologia da MAA est4 diretamente asso-
ciada aos fatores etiologicos’, sendo diferente para
cada tipo de habito (Fig. 2). Nos casos de MAA
ndo decorrente de habitos de suc¢do, podemos
utilizar essa l6gica para diferenciar as posicoes de
repouso da lingua, uma vez que, possivelmente,
ndo exista apenas um tipo de posicdo de repouso.
A posicio considerada normal para a lingua em
repouso é com sua ponta sobre a papila incisiva e
seu dorso ao longo do palato (Fig. 1, 6A), manten-
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do os dentes anteriores em equilibrio e a dimen-
sdo transversa da arcada superior’. No entanto, ob-
servamos MAAs com alteracdes nas posi¢des dos
incisivos superiores e outras com alteracdes nas
posicdes dos incisivos inferiores. Baseados nestas
caracteristicas morfoldgicas, sugerimos algumas
diferentes posi¢des de repouso da lingua: alta, ho-
rizontal, baixa e muito baixa (Fig. 6).

A posicdo alta de repouso da lingua estd asso-
ciada a incisivos superiores levemente projetados,
podendo apresentar MAA com trespasse vertical
e trespasse horizontal positivo. Como a lingua se
apoia na face palatina dos incisivos, abaixo da pa-
pila incisiva, esses se apresentam acima do plano
oclusal. O nivelamento da arcada inferior ndo é afe-
tado, apresentando um plano oclusal tnico. Ndo ha
presenca de mordidas cruzadas posteriores, pois o
dorso da lingua repousa sobre o palato, mantendo
a dimensdo transversa da arcada superior (Fig. 7).

Na postura de repouso horizontal da lingua, ela
se apresenta mais baixa do que na postura alta, es-
tando, no entanto, mais projetada, repousando so-
bre a face palatina dos incisivos superiores e sobre
as incisais dos inferiores. Seu efeito maior continua
sendo apenas na arcada superior, causando a proje-
¢do mais acentuada dos incisivos superiores e impe-
dindo a sua extrusido, causando, assim, a MAA. De-
vido a maior projecdo de incisivos, observa-se um
trespasse horizontal positivo e aumentado. A me-
dida que a lingua vai se posicionando de maneira
mais baixa, seu dorso se afasta do palato e permite
a alteracio transversa da arcada superior, podendo
ocasionar mordidas cruzadas posteriores (Fig. 8).

A medida que a lingua vai se posicionando de
forma mais baixa, sua pressao comeca a ser exercida
sobre os dentes inferiores. Na postura baixa de lin-
gua, ela se repousa sobre a face lingual das coroas dos
incisivos inferiores, projetando-os e impedindo sua
erup¢io, estabelecendo uma mordida aberta mode-
rada. Devido a projecdo dos incisivos inferiores, o
trespasse horizontal pode ser nulo ou negativo. Ob-
serva-se um desnivel entre as superficies oclusais dos
dentes posteriores e as superficies incisais dos dentes
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FIGURA 6 - Classificagdo para a postura de
repouso da lingua: (A) normal, (B) alta, (C) ho-
rizontal, (D) baixa e (E) muito baixa.

FIGURA7 - Esquema (A) e fotografias (B e C) de postura alta de lingua em repouso, associada a uma leve MAA, podendo apresentar trespasse vertical. Os
incisivos superiores se apresentam projetados, a arcada inferior ndo possui nenhuma alterag&@o no seu nivelamento. N&o se observam mordidas cruzadas
posteriores. As setas representam a direc&o da forga da lingua.
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anteriores, apenas na arcada inferior, estando os in-
cisivos inferiores abaixo do nivel oclusal. As mordi-
das cruzadas posteriores podem estar presentes pelo
mesmo motivo citado anteriormente (Fig. 9).

A postura muito baixa de lingua ocorre quan-
do a lingua se apoia abaixo das coroas dos incisivos
inferiores, na regido lingual do rebordo alveolar in-
ferior. A direcao da pressio da lingua promove a
retroinclinacdo dos incisivos inferiores e impede
sua erupcio, deixando-os abaixo do nivel oclusal.
A mordida aberta é mais severa e associada a mor-
dida cruzada posterior, devido ao afastamento da
lingua do palato. A lingua se espalha no assoalho
bucal, expandindo a arcada inferior no sentido
transverso (Fig. 10).

ESCOLHA DO TRATAMENTO A PARTIR DA
POSICAO DE REPOUSO DA LINGUA: TRATA-
MENTOS IMPEDIDORES E TRATAMENTOS
DIRECIONADORES

Compreender a etiologia da MAA em cada
paciente poderd ajudar no tratamento e na estabi-
lidade em longo prazo de sua correcdo®. Essas dife-
rentes posturas de lingua em repouso irdo guiar o
ortodontista na escolha do tratamento a ser reali-
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zado, que tem como objetivo trazer a lingua a uma
postura de repouso correta, removendo, assim, o
agente causador da ma oclusao.

Uma vez definido que o agente etiologico da
MAA é a postura anormal de lingua, cabe ao orto-
dontista, através da analise das caracteristicas mor-
fologicas dessa mé oclusio, classificar a postura da
lingua em repouso.

As posturas de lingua alta e horizontal j4 se en-
contram muito proximas da postura normal, pre-
cisando apenas de controle no sentido horizontal.
Sugere-se que mecanismos bloqueadores, como as
grades, sejam suficientes para produzir essa retra-
¢do da lingua e adapté-la a sua correta postura em
repouso. Esse tipo de tratamento serd denominado
de tratamento impedidor.

No entanto, nas posturas de lingua baixa e
muito baixa, a lingua, além de se encontrar pro-
jetada, estd posicionada abaixo de sua posicio
correta, precisando ser retraida e elevada. Esse
processo é de dificil aprendizado e automagio®,
necessitando de aparelhos educadores que forcem
o direcionamento da lingua, como as pontas ativas.
Esse tipo de tratamento serd denominado de trata-

mento direcionador.

FIGURA 8 - Esquema (A), radiografia (B) e fotografias (C e D) de postura horizontal de lingua em repouso, associada a uma mordida aberta moderada,
podendo apresentar trespasse vertical. Os incisivos superiores se apresentam com projecdo acentuada e acima do plano oclusal. A arcada inferior ndo
possui nenhuma alteraca@o no seu nivelamento. Devido ao afastamento do dorso da lingua do palato, pode haver a presenca de mordidas cruzadas pos-

teriores. As setas representam a direcdo da forca da lingua.
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FIGURA 9 - Esquema (A), radiografia (B) e fotografias (C e D) de postura baixa de lingua em repouso, associada a uma mordida aberta moderada. Os
incisivos inferiores se apresentam com proje¢do acentuada. A arcada inferior apresenta alteragdo no seu nivelamento, com os incisivos inferiores abaixo
do nivel oclusal. Devido ao afastamento do dorso da lingua do palato, pode haver a presenca de mordidas cruzadas posteriores. As setas representam
a direcdo da forga da lingua.

FIGURA 10 - Esquema (A), radiografia (B) e fotografias (C e D) de postura muito baixa de lingua em repouso, associada a uma mordida aberta severa. Os
incisivos inferiores se apresentam verticalizados ou retroinclinados. A arcada inferior apresenta alterac@o no seu nivelamento, com os incisivos inferio-
res muito abaixo do nivel oclusal. Devido ao afastamento do dorso da lingua do palato, havera a presenca de mordidas cruzadas posteriores. As setas
representam a direcdo da forga da lingua.

Para ilustrar estes tipos de tratamento, e em es- Paciente do sexo feminino com 8 anos de idade,
pecial a sua estabilidade, casos de MAAs causadas em fase de denti¢io mista. Apresentava mé oclu-
por cada tipo de postura de lingua em repouso, sao do tipo Classe I de Angle, com MAA, overjet
e que tiveram acompanhamento de longo prazo, levemente aumentado, incisivos superiores proje-
serdo apresentados a seguir. tados e diastemas interincisais na arcada superior.

A arcada inferior era normal. A face era simétrica
APLICACAO DOS CRITERIOS DE e o perfil facial levemente convexo (Fig. 11).
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO Na anamnese, ndo houve relato de habitos de
DA MAA: RELATO DE CASOS succdo, portanto, conclui-se que a MAA é cau-
Caso 1: Postura Alta de Lingua em Repouso sada por postura anormal de lingua ao repouso.
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De acordo com as caracteristicas morfoldgicas
dessa MAA, a paciente apresentava postura de
lingua alta, uma vez que ndo houve alteracio do
plano oclusal na arcada inferior, no entanto os
incisivos superiores estdo projetados e acima do
plano oclusal (Fig. 11C, D e E). Como o objeti-
vo do tratamento era restringir a lingua no sen-
tido horizontal, posicionando-a mais para trés,
optou-se por um tratamento impedidor, através
da utilizacdo de uma placa de Hawley com gra-
de (Fig. 12A).

A placa foi utilizada por um periodo de 2
anos, até que a paciente estivesse na fase fi-
nal de denticdo mista (Fig. 12B) e continuou
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sendo acompanhada até o estabelecimento da
denticdo permanente. Houve o fechamento da
mordida aberta, reducio do overjet e dos dias-
temas interincisais (Fig. 13). Nenhum outro
tipo de tratamento foi realizado nessa paciente,
que obteve um resultado estavel — como pode
ser visto na documentacdo obtida 32 anos pés-
tratamento (Fig. 14).

Apenas a remocdo da postura inadequada
da lingua permitiu o estabelecimento de um
trespasse horizontal normal e, mais importan-
te ainda, removeu o fator etiologico da MAA,
garantindo um resultado estavel por muitos
anos (Fig. 15).
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FIGURA 12 - Placa de Hawley com grade uti-
lizada (A) para o tratamento da paciente por
um periodo de 2 anos, até o estabelecimento
de sobremordida normal (B).
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FIGURA 13 - Fotografias extra (A e B) e intrabucais (C, D e E) ao final do tratamento. A paciente nao foi submetida a nenhum outro tipo de tratamento
ortoddntico.

FIGURA 14 - Fotografias extra (A e B) e intrabucais (C, D e E) 32 anos pos-tratamento.
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FIGURA 15 - A) Situacao inicial da MAA, B) durante o tratamento com placa de Hawley com grade, C)
ao final do tratamento e D) 32 anos pos-tratamento, demonstrando a estabilidade da correcéo da MAA.

Caso 2: Postura Horizontal de
Lingua em Repouso

Paciente do sexo feminino com 9 anos na fase
de denti¢io mista, apresentando mé oclusio do
tipo Classe II de Angle, 1* divisdo, overjet de 8mm,
mordida cruzada dos elementos dentarios 16 e 46,
MAA e desvio da linha média inferior de 2mm
para a direita (Fig. 16E, F e G). Apresentava um
padrio esquelético de Classe II, com ANB igual
a 10° (SNA=88° e SNB=78°) e um plano man-
dibular normal (SNGoGn = 34°) (Fig. 16D). Na
avaliacdo facial, apresentava uma face simétrica e
perfil convexo (Fig. 16A, B e C).

De acordo com a anamnese, a paciente nao
apresentava habitos de succdo, sugerindo que a
etiologia de sua MAA seria por postura anormal
de lingua. Para determinar que tipo de postu-
ra de lingua a paciente apresentava, observou-se
que o nivelamento da arcada inferior era normal,
enquanto os incisivos superiores se apresentavam
projetados e acima do nivel oclusal. Essas caracte-
risticas sugerem uma postura de lingua horizontal,
associada a um overjet acentuado. Portanto, o tra-
tamento indicado seria um tratamento impedidor.

Optou-se pela utilizacdo de aparelho de Thu-
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row modificado, com torno expansor e grade pa-
latina (Fig. 17), que foi utilizado durante 6 meses
com uso intensivo. Apos esse periodo, foi obtida
uma relacdo molar de Classe I de Angle, overjet
de 3mm, e a mordida cruzada foi corrigida, assim
como a MAA (Fig. 18E, F e G), além de melho-
ra na relagdo esquelética (SNA=83°, SNB=78° e
ANB=5°) (Fig. 18D). A face se manteve simétri-
ca e o perfil ainda levemente convexo (Fig. 18A,
B e C). O aparelho passou, entdo, a ser utilizado
apenas durante a noite por mais 6 meses, como
forma de contencio.

Aos 12 anos, foi iniciada a segunda fase do tra-
tamento, com instalacdo de aparelhos fixos meta-
licos. Devido a correcdo da postura de lingua, os
incisivos superiores extruiram (Fig. 19), atingindo
uma situacdo de sobremordida exagerada, como
pode ser observado nas Figuras 18E, F e G. Por-
tanto, foi necessario utilizar arcos utilidade para a
intrusdo de incisivos e estabelecimento de sobre-
mordida normal. A segunda fase de tratamento foi
concluida obtendo-se corretos trespasses horizon-
tal e vertical e relagio molar de Classe I (Fig. 20D,
E e F). A face se manteve simétrica e o perfil facial
harmonioso (Fig. 20A, B e C).
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FIGURA 17 - Aparelho extrabucal do tipo Thu-
row modificado, utilizado na primeira fase de
tratamento, contendo um splint maxilar poste-
rior com um parafuso disjuntor, grade lingual
e grampo de Hawley.

FIGURA 18 - Fotografias extrabucais (A, B e C), radiografia cefalométrica (D) e fotografias intrabucais (E, F e G) ao final da primeira fase do tratamento.
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FIGURA 19 - Sobreposicdes cefalométricas
total (A) e parcial (B), comparando o inicio e
fim da primeira fase do tratamento. Observem
que a corre¢do da MAA ocorreu por extrusao
dos incisivos superiores.

FIGURA 20 - Fotografias extra (A, B e C) e intrabucais (D, E e F) ao final da segunda fase do tratamento.

A correcio da MAA nesse caso ocorreu por ex-
trusdo espontanea dos incisivos (Fig. 19), apos a uti-
lizacdo da grade palatina e adequacdo da postura da
lingua. Os resultados foram estaveis, como pode ser
visto nas fotografias de acompanhamento 10 anos
pos-tratamento (Fig. 21). A estabilidade da correcio
da MAA se deve a remocio de seu fator etiologico
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e, nesse caso, foi interessante observar a evolugdo da
MAA para uma sobremordida exagerada (Fig. 22).
Isso nos sugere que, ap6s a remocio da etiologia da
MAA, podemos evoluir para qualquer grau de sobre-
mordida (normal ou exagerada) e, portanto, como
mecanismo de contencio, é indicado utilizar placas
com batentes passivos, como foi usado nessa paciente.
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FIGURA 21 - Fotografias extra (A, B e C) e intrabucais (D, E e F) 10 anos p6s-tratamento.

FIGURA 22 - Graus de trespasse vertical ao inicio do tratamento, apresentando MAA (A); apds a
primeira fase de tratamento, apresentando sobremordida exagerada (B); ao final do tratamento (C);
e 10 anos pos-tratamento, com trespasse vertical adequado (D).
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Caso 3: Postura Baixa de Lingua em Repouso

Paciente do sexo feminino, com 7 anos de
idade, em fase de denticdo mista, apresentando
relagcdo molar de Classe I, sem trespasse horizon-
tal, MAA e tendéncia a mordida cruzada poste-
rior (Fig. 23E, F e G). Nio relatava habitos de
succdo. A caracteristica esquelética era de Classe
I (SNA=78°, SNB=77° e ANB=1°), com plano
mandibular aumentado (SNGoGn=37°) (Fig.
23D). A face era harmoniosa, sem assimetrias
aparentes, com auséncia de selamento labial e
perfil convexo (Fig. 23A, B e C).

As caracteristicas morfologicas dessa MAA
incluiam pouca projecio dos incisivos superio-
res e incisivos inferiores com erupcio deficiente
e projetados (IMPA=100°) (Fig. 23D e F). Esses
efeitos na arcada inferior sugerem uma postura
baixa de lingua em repouso. Portanto, essa lin-
gua precisava ser retraida e elevada e, para isso,
optou-se por um tratamento direcionador com
pontas ativas no arco lingual (Fig. 24).
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As pontas ativas foram utilizadas por um
periodo de dois anos e a paciente acompanha-
da por mais dois anos, até o estabelecimento da
denticio permanente. A paciente apresentava,
nesse momento, relacio molar de Classe I, gra-
ve falta de espaco em ambas as arcadas, mordida
cruzada posterior do lado direito e sobremordida
normal (Fig. 25). Os incisivos inferiores vertica-
lizaram e extruiram com o uso da pontas ativas
(IMPA=92°) (Fig. 26). A relagdo esquelética se
manteve em Classe I (ANB=1°). Nessa época, foi
iniciado o tratamento corretivo com extracoes
dos primeiros pré-molares.

O tratamento corretivo foi realizado com dista-
lizacdo de caninos, seguida de retracio dos incisi-
vos. Nenhum tipo de mecanismo de ancoragem foi
utilizado, nem elasticos verticais na regido anterior,
o que ilustra a estabilidade da correcio da MAA.
Obteve-se a correcao do alinhamento dentario, cor-
retos trespasses vertical e horizontal, e boa intercus-
pidacdo. O perfil se manteve harmonioso (Fig. 27).

FIGURA 23 - Fotografias extrabucais (A, B e C), radiografia cefalométrica (D) e fotografias intrabucais (E, F e G) iniciais.
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FIGURA 24 - Radiografia panordmica da paciente com as pontas ativas
instaladas, redirecionando a lingua para trds e para cima.

FIGURA 25 - Fotografias extrabucais (A, B e C), radiografia cefalométrica (D) e fotografias intrabucais (E, F e G) apds a utilizacdo das pontas ativas e
estabelecimento da denticdo permanente.

FIGURA 26 - Sobreposigdes cefalométricas total (A) e parciais (B), comparando a fase inicial com a fase antes do tratamento corretivo. Observem nas
radiografias (C) a verticalizac&o e extrusdo obtidas nos incisivos inferiores apenas com o uso das pontas ativas, com resultado estavel acompanhado
por 5 anos.
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FIGURA 27 - Fotografias extra (A, B e C) e intrabucais (D, E e F) ao final do tratamento corretivo, 7 anos apos o uso das pontas ativas, demonstrando
estabilidade da correcdo da MAA.

Caso 4: Postura Muito Baixa de
Lingua em Repouso

Paciente do sexo feminino, com 9 anos de ida-
de, apresentando severa mordida aberta anterior e
grave falta de espaco na arcada inferior (Fig. 28E,
F e G). A paciente era respiradora bucal, e fazia
tratamento fonoaudioldgico. Apresentava um
padrio esquelético de Classe III (ANB = -1°) e
uma tendéncia de crescimento vertical, com pla-
no mandibular aumentado (SNGoGn = 49°) (Fig.
28D). A face nio apresentava assimetria evidente
e possuia um bom perfil (Fig. 28A, B e C).

De acordo com as caracteristicas morfologi-
cas dessa mordida aberta, a paciente apresentava
uma posi¢ao muito baixa de repouso de lingua,
muito bem caracterizada pela retroinclinacio
dos incisivos inferiores (IMPA=70°) e da mordi-
da cruzada posterior. Para sua correcdo, seria ne-
cessario deslocar a lingua para cima e para trés
com um tratamento direcionador. O aparelho
de escolha foi uma barra lingual inferior com
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pontas ativas. Iniciou-se com uma tGnica ponta
ativa na regido da linha média e, aos poucos, fo-
ram sendo instaladas novas pontas na regido de
canino a canino (Fig. 29).

A barra com pontas ativas foi suspensa quatro
anos apos sua instalacdo. Nesse momento, foi ob-
servada a expressiva melhora no trespasse vertical
e a presenca de diastemas na regido dos incisivos
inferiores (Fig. 30D, E e F), devido a projecio dos
mesmos. O perfil se manteve harmonioso e a face
simétrica (Fig. 30A, B e C). Nessa fase, optou-se,
entdo, pela montagem do aparelho fixo na arcada
inferior, para fechamento dos espacos.

A arcada superior nao recebeu aparelhos, sen-
do acompanhada por um periodo de 1 ano, para
avaliar a estabilidade da correcio da MAA. Se
essa voltasse a se estabelecer, significaria que a
postura de lingua ndo havia sido corrigida. Ob-
teve-se um bom trespasse vertical e corre¢io da
mordida cruzada posterior (Fig. 31C, D e E). Ne-
nhum tipo de expansio foi realizada na arcada
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superior, a mordida cruzada foi corrigida pela

postura de lingua mais alta, alterando a dimensio
transversa do arco. A face se manteve simétrica
e o perfil harmonioso (Fig. 31A, B e C). Nessa
fase, aparelhos fixos foram instalados na arcada
superior, para a finalizacio do caso.

Ao final do tratamento, obteve-se um excelente
resultado oclusal, com estabelecimento de relagio
de Classe I e corretos trespasses horizontal e verti-
cal (Fig. 32E, F e G). A relagdo esquelética atingi-
da foi de Classe I (ANB=1°) (Fig. 32D). Apesar do
elevado plano mandibular (SNGoGn=50°), a face
ficou harmoniosa, com um bom perfil e adequado
selamento labial (Fig. 32A, B e C).

A correcio dessa MAA foi obtida, na sua
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FIGURA 29 - Pontas ativas utilizadas no arco
lingual, iniciando-se com uma no centro do
arco (A) e aumentando em nimero e tamanho
(B), com o objetivo de redirecionar a postura
da lingua para tras e para cima.

maior parte, pela extrusio significativa dos inci-
sivos inferiores (Fig. 33A e B). A modificacdo da
postura da lingua, para tras e para cima, permitiu
a erupgio dos incisivos, gerando um alongamento
do processo alveolar (Fig. 33C, D, E e F), como
foi relatado por Meyer-Marcotty et al.?® As ca-
racteristicas esqueléticas dessa face nos levariam
a acreditar que a causa da MAA era o padrio de
crescimento desfavoravel?. No entanto, esse caso
sugere que a MAA ocorre, até mesmo em faces
hiperdivergentes, devido ao impedimento do
processo eruptivo dos incisivos, por algum blo-
queio mecanico, nesse caso a lingua, e, portanto,
o padrio esquelético nio seria um fator etiologi-
co para o estabelecimento da MAA.
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FIGURA 30 - Fotografias extra (A, B e C) e intrabucais (D, E e F) ap6s 4 anos de uso de pontas ativas.

FIGURA 31 - Fotografias extra (A, B e C) e intrabucais (D, E e F) ap6s a instalag@o do aparelho inferior.
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FIGURA 33 - Sobreposigdes cefalométricas total (A) e parciais (B), comparando a fase inicial com a
fase final do tratamento. Observem nas radiografias (C, D, E e F) a projecdo e a expressiva extrusao
dos incisivos inferiores, obtidas apenas com o uso das pontas ativas.
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A remocio do agente causador dessa MAA
garantiu a estabilidade da sua corre¢do 10 anos
pos-tratamento, como pode ser visto na Figura
34. O tratamento desses casos demanda pacién-
cia e um longo tempo de uso das pontas ativas,

que nesse caso foi de 4 anos. Devido ao grau de

Dental Press J Orthod 159

Artese A, Drummond S, Nascimento JM, Artese F

severidade dessa MAA, a quantidade de extru-
sd0 necessiria para que os incisivos obtenham
trespasse vertical ¢ grande (Fig. 35). Além disso,
o processo de automacio da postura de lingua
também ¢é lento, demandando tempo para uma

reestruturacio neuromuscular'%?,

FIGURA 35 - A) Situagao da mordida aberta
inicial, B) fase intermediaria do tratamento
apos estabelecimento de sobremordida com
as pontas ativas e instalacdo do aparelho
inferior, C) sobremordida obtida ao final do
tratamento corretivo e D) estabilidade da so-
bremordida 10 anos p6s-tratamento.
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Critérios para o diagnéstico e tratamento estavel da mordida aberta anterior

CONSIDERACOES FINAIS

A dificuldade na obtencio de resultados esta-
veis para a correcio da MAA pode ser justificada a
partir do desconhecimento de sua verdadeira etio-
logia. A postura da lingua em repouso nao é muito
considerada nos tratamentos da MAA. Algumas
evidéncias sugerem que a postura da lingua pode
ser um dos mais importantes fatores etioldgicos
da MAA. Portanto, ela deve ser analisada e tratada
quando é anormal.

Nio existe apenas uma posi¢do de repouso de
lingua, ela pode se posicionar de forma mais alta
ou mais baixa, gerando mordidas abertas com di-
ferentes caracteristicas morfologicas e severidades.

A partir dessas caracteristicas o tratamento é es-
colhido, podendo ser impedidor ou direcionador
da lingua. Uma vez corrigida a postura da lingua,
o fator etiolégico é debelado e a estabilidade do
tratamento garantida.

Os estudos clinicos sobre MAA sio, em ge-
ral, modelos experimentais de caso-controle com
amostras pequenas e auséncia de grupo controle.
Isso faz com que as informacdes que se tém sobre
essa ma oclusdo sejam incompletas e, portanto,
inconclusivas. Mais estudos devem ser realizados,
principalmente reavaliando a postura da lingua e
o aspecto do crescimento hiperdivergente da face
como fator etiolégico da MAA.

Criteria for diagnosing and treating anterior open bite with stability

Abstract

Introduction: Anterior open bite is considered a malocclusion that still defies correction, especially in terms of stabil-
ity. The literature reports numerous studies on the subject but with controversial and conflicting information. Disagree-
ment revolves around the definition of open bite, its etiological factors and available treatments. It is probably due to
a lack of consensus over the etiology of anterior open bite that a wide range of treatments has emerged, which may
explain the high rate of instability following the treatment of this malocclusion. Objective: Review the concepts of eti-
ology, treatment and stability of anterior open bite and present criteria for diagnosing and treating this malocclusion
based on its etiology, and provide examples of treated cases that have remained stable in the long term.

Keywords: Open bite. Etiology. Treatment. Stability.
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