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RESUMO

Define-se como mordida aberta a presenca de um trespasse vertical negativo
existente entre as bordas incisais superiores e inferiores. E uma das maloclusdes de
maior comprometimento estético funcional, com diversos fatores etioldgicos
envolvidos. Ressalta-se que é uma discrepancia no sentido vertical, tornando-a mais
dificil de ser corrigida e com menor estabilidade nos seus resultados finais. A mordida
aberta anterior apresenta um progndstico oscilando de bom a deficiente, dependendo da
severidade e dos fatores etioldgicos a ela associada. Em decorréncia dos aspectos
supracitados, neste artigo, tem-se como objetivo revisar a literatura sobre o tema e
apresentar diferentes abordagens para o tratamento da mordida aberta anterior dento

alveolar e esquelética, seguindo-se com a apresentacdo de um caso clinico.
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ABSTRACT

Defined as open bite the presence of an existing negative vertical overlap between the
upper and lower incisal edges. It is emphasized that is a discrepancy in the vertical
direction , making it more difficult to correct and less stability in their final results . The
anterior open bite has a prognosis ranging from good to poor, depending on the severity
and the etiological factors associated with it. Due to the above mentioned aspects, this
article aimed to review some concepts about its etiology and types of treatment most

commonly employed in its correction , followed by the presentation of a clinical case
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1.0 Introdugéo

Historicamente foi Caravelli, em 1842, que empregou 0 termo “mordida aberta”
para classificar uma ocluséo diferente de mé ocluséo I. Esta anomalia pode ser definida
de formas diferentes. A grande preocupagdo atual em identificar-se as caracteristicas de
uma méa oclusdo nos sentidos transversal e vertical, além do usual sentido antero
posterior, deve-se ao fato de que as discrepancias verticais, principalmente, apresentam
uma maior dificuldade de correcdo e seus resultados finais mostram-se menos estaveis,
em decorréncia de uma etiologia multifatorial, (Huang, et al* 1990 e Nahoum, H.I.
1971). Segundo Almeida® (1998) a mordida aberta anterior, uma discrepancia de
natureza vertical, apresenta um prognoéstico que varia de bom a deficiente, dependendo
de sua gravidade e da etiologia a ela associada. Cozza et al* (2005), afirmaram que a
incidéncia das mordidas abertas diminui com o aumento da idade, apresentando uma
alta prevaléncia na fase pré-puberal, uma correcdo espontanea em 80% dos casos na
fase puberal, sendo que na fase pos-puberal sdo mais prevalentes as mordidas abertas

esqueléticas.

Sendo assim, o presente trabalho teve com objetivos, fazer uma revisdo na
literatura de conceitos, alternativas de tratamento e relatar clinicamente os resultados de

um tratamento ortoddntico de mordida aberta anterior.

2.0 Revisao da literatura

Define-se por mordida aberta uma deficiéncia vertical no contato normal entre
0s dentes antagonistas, podendo manifestar-se numa regido limitada ou,
esporadicamente, em toda a arcada dentaria, Almeida® (1998). Segundo Parker® (1971),
0 termo “mordida aberta” foi utilizado pela primeira vez por Caravelli, em 1842, como
uma classificagéo distinta de ma oclusdo, a qual pode ser definida de formas diferentes.
Alguns autores consideram mordida aberta, ou tendéncia a mordida aberta, quando a
sobremordida € menor do que aquela considerada normal. Outros consideram mordida

aberta as relacOes incisais de topo. Outros, ainda, especificam que ha necessidade de



falta de contato incisal para se diagnosticar uma mordida aberta. Para Almeida, et al*
(1998) e Shapiro® (2002) a mordida aberta anterior pode ser definida como a presenca
de uma dimensdo vertical negativa entre as bordas incisais dos dentes anteriores

superiores e inferiores.

Nahoum? (1971), classificou a mordida aberta em duas categorias: dentarias e
esqueléticas. As dentarias resultam da interrupcdo do desenvolvimento vertical normal
dos dentes anteriores e as esqueléticas, por sua vez, envolvem displasias craniofaciais e
caracterizam-se pela rotacdo no sentido anti-horario do processo palatino, associada a
um aumento da altura facial antero-inferior, com um angulo goniaco obtuso e um ramo
mandibular encurtado. Conceito semelhante apresentou (Proffit,” 2000), quando afirma
que na mordida aberta dental, ou dento-alveolar, o distdrbio ocorre na erupcdo dos
dentes e no crescimento alveolar. Neste tipo de ma oclusdo os componentes esqueléticos
sdo relativamente normais. Na mordida aberta esquelética, além dos distdrbios
dentoalveolares, hd& uma despropor¢do entre os diversos 0ssos que compdem o

complexo craniofacial.

2.1 Etiologia das mordidas abertas

A etiologia da mordida aberta anterior é multifatorial, sendo as principais: a
hereditariedade e as causas ambientais. Nas fases de dentadura decidua e mista, 0s
fatores mais encontrados sdo os ambientais: a respiracdo bucal a hipertrofia das
amigdalas, e, principalmente, os habitos bucais deletérios, tais como, succao digital.
(Henriques, et al. 2000)

2.1.1 Respiracao bucal

Para Lusvarghi ° (1999), a respiragdo bucal é causada por algum tipo de obstaculo no
trato respiratério superior, impedindo de alguma forma o fluxo aéreo nasal. Dentre 0s
fatores etioldgicos pode-se citar a hipertrofia amigdaliana (faringeana e palatina), rinite

alérgica ou desvio do septo nasal. Respirar pela boca exige uma mudanca na postura,



para assegurar a abertura de uma via aérea bucal. Deste modo, a crianga permanece com
os labios entreabertos, com a lingua repousando mais inferiormente e anteriormente,
sem contato com a abdbada palatina e a mandibula deslocada para baixo e para tras,
liberando os dentes posteriores para uma erupgao passiva, proporcionando um aumento
da altura facial antero-inferior (AFAI) e da convexidade facial. Estas alteracdes
posturais favorecem um maior desenvolvimento antero-inferior da face, assim como a
atresia do arco dentario superior e a mordida aberta anterior (Henriques,® 2000) O
paciente respirador bucal deve ser diagnosticado e tratado precocemente, pois 0 sucesso
e a estabilidade da correcdo das mordidas abertas dependem do restabelecimento da

respiracéo nasal.

2.1.2 Hipertrofia das amigdalas

As adenoides e tonsilas hipertroficas (figura 1), sdo as causas mais comuns de
obstrucdes nasais e, consequentemente, respiracdo bucal em criancas (Shapiro®, 2002) O
efeito da obstrucdo das vias aéreas sobre a oclusdo foi demonstrado por Harvold et al*°,
(1973), que, apds inserirem blocos acrilicos na regido posterior do palato de macacos
rhesus, constataram o desenvolvimento de mordida aberta anterior. A obstrugdo 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 projetada (Harvold, et. al.'°1973).



Figura 1 — Aspectos clinicos das hipertrofias amigdalianas bilaterais (Fonte: arquivo

proprio)

2.1.3 Habitos deletérios

A succdo de dedos (figura 2) e outros objetos tem uma grande contribuicdo
como fatores etiolégicos na mordida aberta anterior. Segundo Graber'* (2003), a
instalacdo de alteracfes morfoldgicas na presenca do habito depende de sua intensidade,
duracdo e frequéncia, assim como da suscetibilidade individual, determinada,

principalmente, pelo padrdo de crescimento facial.

Em comportamento esquelético, o dedo ou a chupeta, durante a suc¢do, interpdem-se
entre os incisivos superiores e inferiores, restringindo a erupcdo destes dentes, enquanto

o0s dentes posteriores continuam a desenvolver-se no sentido vertical.



Figura 2 — Habito deletério de succdo digital (Fonte: arquivo préprio)

2.1.4 Interposi¢ao de lingua

O posicionamento lingual entre as arcadas dentarias, durante a fonagéo,
degluticio e mesmo durante 0 repouso ou postura, constitui uma anormalidade
funcional denominada pressionamento lingual atipico. A incidéncia da interposicdo em

casos de mordidas abertas anteriores é de aproximadamente 100%

A postura da lingua em repouso tem longa duracdo, em torno de muitas horas durante
um dia, tornando-a clinicamente importante, podendo impedir a erupgdo dos incisivos,
causando e mantendo a MAA (Figura 3). Além disso, a postura baixa da lingua pode
favorecer a erupgdo dos dentes posteriores e causar a constri¢cdo da arcada superior pela
auséncia da lingua no palato (Proffit’, 1983). A falha na remoc&o desse fator pode ser a
raz&o primaria para a recidiva dessa ma oclusdo, (Justus'?, 2001).




Figura 3 - Aspectos clinicos da interposicdo lingual. (Fonte: arquivo proprio)

2.2 Prevaléncia das mordidas abertas

Segundo Zuroff et al.®

(2010) a prevaléncia de mordidas abertas na populagédo
varia entre 1,5% e 11%. A idade é um fator que afeta essa prevaléncia, visto que 0s
habitos de sucgdo diminuem com a idade, assim como ha um amadurecimento da
funcdo oral. Aos 6 anos de idade, 4,2% apresentam mordida aberta anterior, enquanto
que aos 14 anos, a prevaléncia diminui para 2,5%. Em americanos, observou-se
diferengas de prevaléncia de acordo com a etnia, sendo de 3,5%, em criancas brancas e

16,5% em criancas negras (Cozza et al.* 2005).

2.3 Alternativas de tratamento

Sd0 inimeras as opcOes terapéuticas para o tratamento da mordida aberta
anterior. As alternativas de tratamento ortodéntico se diferenciam de acordo com a

etiologia e o diagnéstico da mordida aberta (Henriques et al.? 2000).

O emprego de implantes dsseo-integrados e fixacdo interna rigida, convergiram para

implementar as miniplacas e parafusos de titdnio como ancoragem ortodontica.

Freitas™ (1995) ndo apenas concebeu o uso de miniplacas com esse fim, mas também
criou uma multiplicidade de aplica¢des clinicas. Todavia, uma maior divulgacdo do
método ocorreu posteriormente (Jenner,; Fitzpatrick,'°1985; Daimaruya, et al.’2001;
Sherwood,*#2002).
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Faber et al™ (2004), relataram um caso clinico de tratamento ortodéntico de uma

paciente dolicofacial, com mordida aberta anterior, empregando miniplacas cirurgicas



que foram empregadas como ancoragem para a intrusdo dos dentes posteriores
superiores e inferiores. Ao final do tratamento os autores observaram que a mordida
aberta anterior fechou as expensas da intrusdo dos dentes posteriores de 1,8 mm nos
superiores e 2,9mm nos inferiores. Ocorreu, inclusive, uma pequena intrusdo dos dentes
anteriores de 1,1mm nos superiores e inferiores, a despeito do uso de elasticos verticais

anteriores durante a finalizagdo do tratamento.

Outra alternativa de tratamento foi proposta por Reis, et al®® (2007). O autor
descreve um tratamento de mordida aberta anterior em um paciente com crescimento
vertical do tipo dolico facial, portando uma atresia dssea palatal. ApGs a correcdo da
atresia maxilar feito com o aparelho tipo Haas modificado, corrigiu-se a mordida aberta,
através de uma mecénica de extrusdo dentaria anterior com el&sticos intermaxilares. Os
resultados estéticos foram satisfatérios. Cefalometricamente, reduziu-se a protruséo e
inclinacdo vestibular dos incisivos superiores e inferiores através da extrusdo dento
alveolar anterior proporcionada pela mecénica empregada. A mecanica empregada
provocou uma rotacdo horaria da mandibula. O autor ressalta que, paralelamente ao

tratamento ortodéntico, foi feito um acompanhamento fonoaudioldgico.

O procedimento cirargico € outra opcdo para o tratamento da mordida aberta
anterior. Esta opcdo se iniciou na década de 70 e era indicado para casos extremamente
graves com plano mandibular acima de 50°. A partir dai esses tratamentos foram se
tornando mais comuns e geralmente incluem a osteotomia do tipo LeFort | para
reposicionamento superior da maxila. I1sso permite o giro anti-horario da mandibula e,

dessa forma, a correcdo da mordida aberta anterior, Denison, et al** (1989).

Para Almeida % (2000) a grade palatina é descrita como o melhor aparelho para
a correcdo da mordida aberta anterior alveolar. Esse aparelho é utilizado no arco
superior e pode ser fixo ou removivel, dependendo do grau de colaboragdo do paciente.
E um aparelho passivo, com efeito restrito aos incisivos, agindo somente como um
obstaculo mecanico, que ndo s6 impede a succdo digital ou da chupeta, como mantém a
lingua numa posicéo mais retruida. Verticalmente, a grade palatina deve estender-se até
a regido lingual dos incisivos inferiores, proporcionando um vedamento da area da
mordida aberta. A contencdo pode ser realizada com o proprio aparelho, por 3 a 6
meses. Preferencialmente, utiliza-se a grade palatina fixa, pois, além de ndo depender da

colaboragéo do paciente, fornece resultados mais rapidos e seguros (Henriques,® 2000).



Faltin'* (1998) preconizou emprego do aparelho bionator de Balters para a
correcdo da mordida aberta anterior causada por interposicao lingual e succéo digital ou
de chupeta. Esse aparelho proporciona funcéo e postura normal para a lingua, orientada
pela alca palatina. Possui uma porcdo de acrilico na regido oclusal posterior, para
prevenir a extrusdo dentaria, que se estende até a porcdo anterior, desde a regido
palatina dos dentes superiores até a lingual dos inferiores, inibindo a pressdo ou
interposicao lingual e propiciando o vedamento da mordida aberta anterior. Além disso,
confecciona-se um arco vestibular para estimular o selamento e estiramento labial,

favorecendo o movimento extrusivo dos dentes anteriores.

O emprego de aparelhos Bite Block é descrito pelos pesquisadores como um
aparelho que obtém melhores resultados se utilizado precocemente. E aplicado nas
mordidas abertas esqueléticas. A correcdo ocorre pela inibicdo da erupcgdo dentaria no
segmento posterior, denominada de “intrusdo relativa”, e extrusdo dos incisivos
superiores e inferiores, gerando rotacdo para cima e para frente da mandibula ou uma

direcdo de crescimento mandibular mais horizontal (Silva Filho et al.?* 2003).

O uso de espordo colado por lingual foi empregado por Nogueira®® (2007). E
utilizado no tratamento da degluticdo atipica por pressionamento lingual, podendo ser
aplicado tanto no arco superior como no inferior. Este espordo apresenta uma base com
uma malha convexa na sua parte posterior, para colagem nas superficies linguais dos
incisivos superiores e/ou inferiores, soldado a essa base apresenta duas hastes afiladas,
com as extremidades levemente arredondadas. Sua grande vantagem é de ser um

método rapido e de baixo custo.

3.0 METODOLOGIA

3.1 Apresentacéao do caso clinico



A paciente L.C.L, leucoderma, 19 anos de idade, compareceu a clinica do curso
de pbs-graduacdo em Ortodontia da Facsete, unidade Vitoria da Conquista (BA) em
busca de um tratamento ortodontico corretivo. A sua queixa principal era “os dentes ndo
se tocam na frente”. As condi¢bes gerais da paciente e de salude bucal eram
satisfatorias e ndo apresentava historia de nenhuma patologia local ou sistémica. Na
avaliacdo clinica facial, a paciente apresentava um bom selamento labial e um perfil reto
com equilibrio nas proporcles da face e sem latero-desvios estruturais evidenciados
pela figura (4 A e B). Na andlise clinica intrabucal, verificou-se que a mesma
apresentava mordida aberta anterior, presenca de diastemas entre os dentes (11 e 21) e
(31,32,41,42) e interposigéo lingual (Figura 5 A). A arcada inferior apresentava uma

curva de Spee levemente reversa e as linhas médias estavam coincidentes.

Analisando a regido posterior conforme as imagens da figura (5 B e C),
constatou-se que apenas 0s primeiros e segundos molares tinham contatos oclusais com
seus antagonistas, bilateralmente. A imagem da figura (5 D), em vista oclusal, evidencia
uma maxila levemente atrésica transversalmente. A arcada inferior, conforme a figura
(5F), apresentava-se transversalmente normal e ndo foram observados sinais de
desordens témporo-mandibulares. A avaliagédo sagital evidenciou uma ocluséo de Classe
I de Angle, e uma mordida aberta severa anterior. A paciente apresentava uma

interposicédo lingual durante a fala e degluticéo.

Apés a avaliagdo clinica da paciente, foram requisitados exames
complementares radiogréaficos constando de cefalometria em norma lateral com tragcado
de Ricketts, radiografias panoramica, periapicais, fotografias intra e extrabucais além de

modelos de estudos em gesso.



Figura 4 — Aspectos clinicos faciais. (A) Vista lateral direita. (B) Vista frontal

apontando o selamento labial




Figura 5 — Aspectos clinicos intrabucais. (A) vista anterior realcando a mordida aberta
anterior e interposicdo lingual, (B e C) vista lateral enfatizando a relacdo de classe | e
mordida aberta lateral direita e esquerda respectivamente. (D e E) vista oclusal das

arcadas dentarias.

3.2- Aspectos radiograficos

Os dados cefalométricos dos 5 fatores de Ricketts descritos abaixo, apontaram para um
padrdo de crescimento do tipo braquifacial, com um valor do seu VERT = 0,76,

conforme a tabela (1).

TABELA 1 — Medidas cefalométricas para a definicdo do padrdo facial e calculo do
VERT

Valor Ajuste Diferenca N° Desvio Padréo
obtido idade ¢ padrao Facial
Eixo Facial 9423° | 90,00 4,230 +1,41° | Braquifacial
(90 +/-3,0) ’ ' ’ ’
Profundidade Facial o 0 0 0 .
(90 +/-3,0) 92,91 90,0 2,91 +0,97 Braquifacial
Ang. Plano Mandibular o o o . o
(26+/-40) 23,83 23,3 0,53 +0,13 Braquifacial
Altura Facial Inferior o o 0 0 I
(47+/-40) 41,91 47,0 5,09 +1,27 Braquifacial




Arco Mandibular

0 0 0 0 . .
(28+/-40) 30,63 30,8 0,17 +0,04 Braquifacial

As medidas cefalométricas em norma lateral (figura 6 A), apontaram um padrdo de
crescimento mandibular de classe 11, visto que o comprimento do corpo (83,93mm) e a
posicdo do ramo (80,54°), encontravam-se respectivamente aumentadas. Analisando
conjuntamente a profundidade e a altura maxilar nota-se uma normalidade em seus
respectivos valores, (91.45° e 52.20°). Entretanto, o valor aferido da convexidade
encontra-se negativo (-1,45mm). N&o obstante o comprimento do corpo mandibular
estar aumentado e a posicdo Po - PTV (-38,27mm) diminuidos, existe uma harmonia
facial. Este fato decorre de uma compensacao feita pelo comprimento cranial anterior

aumentado (66,06mm).

A avaliacdo dentaria indica, posicdo dos incisivos inferiores em relacdo ao plano oclusal
(-0,33 mm) e trespasse vertical (-5,33 mm). Estes valores associados a altura maxilar
diminuida, sugere tratar-se de uma mordida aberta dento-alveolar com componente
estrutural, confirmada pela a curva de Spee ligeiramente reversa, conforme descrita
anteriormente. Os valores da analise cefalométrica completa em norma lateral
encontra-se descritos na tabela Il. A radiografia panordmica da Figura (6 E), realga a

presenca dos terceiros molares impactados.

A B




TABELA 2 — Valores aferidos na andlise cefalométrica em norma lateral

Fatores Valor Obtido Norma/Classif. Desvios
C: P - Probl Dentdrios
1 RelagioMolar  -432mm 5005300 ]
- - ]}clag!o(;g'u_m _ L16 mm =2,00%£3,00  +
3 TrespasseHorizontal _ 126mm ____ 2,50%250
4 Trespasse Vertical ~ -533mm 2,50 + 2,50 — iy
5 Extrusdo Incisiva Inferior -0.33 mm 1,25 +2,00
L Angulo Interincisal 120,60 gr 130,00 + 6,00 - ==
Campo Il - Problemas Esqueletais
7 Convexidade do Ponto A -1,47 mm 0,60 = 2,00 = ]
8 Altura da dentigiio i 41,91 gr 45,00 %= 3,00 -
C K - D, dura em Relacio ao Esqueleto
9 Posiglio Molar Superior = 2521mm _ 19,00%3,00  ++ :
. 10 Posigdo Incisivo Inferior - 435 mm 2,00 + 2,00 25 ]
11 Protrusdo Incisivo Superior 6,78 mm 3,50 +2,50 + ¥
12 Inclinag3io Incisivo Inferior 25,59 gr 22,00 = 4,00
13 Inclinago Incisivo Sup. 33,82 gr 28,00 = 4,00 0 .
14 Pl. Oclusal/Ramo Mand.- Xi 0,80 mm ~ 3,00x=3,00 N
15 Inclinaglio Plano Oclusal 19,77 gr 26,00 + 4,00 <
Campo IV - Problemas Estéticos
16 Posi¢iio LabialInferior === -0.40mm _-0.60 2,00
17 Comprimento Labio Superior 26,57 mm 24,00 + 2,00 +
18 Comissura Labial/P Oclusal . ) -3,99 mm -2,80 + 2 00
Campo V - Relacdio Crianio-Facial
19 Profundidade Facial 92,91 gr 89,31 + 3,00 72
20 Angulo do Eixo Facial 94,23 gr 90,00 + 3,00 +
21 Cone Facial 63,28 gr 68,00 + 3,50 -
22 Profundidade da Maxila 91,45 gr 90,00 + 3,00
23 Altura Maxilar 52,20 gr 55,80 = 3,00 -
24 Altura Facial Total 58,40 gr 60,00 + 3,00 )
25 Plano Palatal -3,28 gr 1,00 + 3,50 -
26 Angulo do Plano Mandibular 23,81 gr 23,69+ 4,50
Campo VI - Estruturas Esqueletais Internas
[ 27 Deflexsio Craniana ) 27,99 er 27,00 + 3,00
28 Comprimento Craniano Ant. 66,06 mm 60,60 + 2,50 -
29  Altura da Face Posterior 64,32 mm 60,60 = 3,50 + |
| 30 Posig¢ao do Ramo 80,54 gr 76,00 = 3,00 +
31 Localizagdo do Pério -38.27 mm -42,00 = 2,00 -
32 Arco Mandibular = 30,63 gr 29,50 = 4,00
33 Comprimento do Corpo 83,93 mm 76.20 + 2,50 ++

Tipo Facial

Cialculo do VERT

0,78

=> Braqui Facial

Angulo do Eixo Facial Provertido
Altura Facial Total Neutrovertido |
Altura da Dentigdo Provertido




Figura 6 — Exames radiograficos. (A) Cefalometria em norma lateral. (B) tracado
cefalométrico de Ricketts, (C) analise cefalométrico de Ricketts, (D) radiografia

panoramica.

3.4-Plano de tratamento proposto

O plano de tratamento constava dos seguintes passos terapéuticos: Expanséo da
arcada dentaria superior com contencdo lingual, nivelamento das arcadas dentérias
superior e inferior, correcdo da mordida aberta anterior, intercuspidagdo e contencao,
empregando a seguinte aparatologia mecénica.

1-Aparelho expansor do tipo Quadrihélix com grade lingual, confeccionado com ago

inoxidavel, dimensio 0,08”.

2-Nivelamento das arcadas dentarias com emprego de fios da liga NiTi, na sequéncia
(0,0127; 0,014”; 0,016”).

3-Elasticos intermaxilares de intercuspidacdo com a espessura (3/8 leve)



4-Arcos ideais de aco, espessuras (0.016”x 0.022” ¢ 0.017x0.025”)
5- Contencdes removivel superior em acrilico com arco de Hawley e fixa inferior.

Previamente aos procedimentos clinicos, foi redigido um documento “termo de

esclarecimento e consentimento” que foi lido, discutido e assinado pela paciente.

5.0 Resultados e discussao

Em funcdo da interposicdo lingual, succdo digital e da leve atresia maxilar,
optou-se em iniciar o tratamento empregando um aparelho expansor quadri hélix com

um anteparo lingual (figura 7 A).

Simultaneamente, foram empregados os aparelhos fixos (Morelli), colados com
resina composta fotoativada da marca Biofix — Biodindmica e tubos preconizados pela
terapia Bioprogressiva com slot (0.018”x 0.030”). Iniciou-se o nivelamento dentario da
arcada inferior empregando um fio 0.012” NiTi (Morelli), conforme a imagem da
Figura (7 B). Posteriormente seguiu-se a sequéncia de arcos NiTi 0,012”, 0,014”,
0,016”. Durante esta etapa, era procedido o descruzamento sUpero-posterior, e 0

reposicionamento lingual.
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Figura 7 — (A) Quadri-hélix, com uma grade lingual palatina, (B) fio de nivelamento
NiTi inferior com espessura 0,012 (Morelli).



Apdbs a expansao posterior que durou aproximadamente 3 meses, e antes mesmo de
iniciarmos a fase de nivelamento dentario superior, empregou-se elasticos
intermaxilares posteriores de espessura (5/16” médio), para o fechamento da mordida

posterior (figura 8 A e B).

O aparelho expansor (figura 8C), foi mantido até o final do periodo de
nivelamento dentario, para auxiliar na remocdo do habito deletério. Apds a extrusdo
dentaria com os elasticos intermaxilares, na etapa seguinte do tratamento procedeu-se o
nivelamento da arcada superior por meio de fios NiTi (0,012”,0,014”, ¢ 0,016™), (figura
9A,BeC).

A expansdo dentaria, acarretou o aparecimento de diastemas multiplos na arcada
superior face a ampliacdo do perimetro da arcada. O passo seguinte foi o fechamento
dos mesmos com o emprego de elasticos em cadeia marca (Morelli). Convém salientar
que nesta etapa do tratamento, verificou-se o fechamento da mordida aberta anterior
(figura 10). Atribuiu-se este fato a expansdo posterior e abaixamento do complexo
dento-alveolar anterior. A remocdo dos habitos deletérios, também funcionaram como
fatores contributivos. Esta etapa de tratamento, desde o inicio, teve a duracdo de

aproximadamente 12 meses.
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Figura 8 — Emprego de fogas elasticas posteriores (A e B) e qudri-hélix com a grade
lingual (C).

Figura 9 — Etapa de nivelamento dentario superior e inferior. (A) vista anterior, (B) vista

lateral direita e (C) vista lateral esquerda.



Figura 10 - Vista anterior das arcadas dentarias evidenciando o fechamento da mordida

aberta anterior bem como dos diastemas dentarios.

O passo subsequente do tratamento foi o emprego de elasticos intermaxilares
para a completa intercuspidacdo dentaria. Empregou-se forcas elasticas (3/8”médio),
desenvolvendo niveis de forcas 150 a 200g/f cada lado, (figura 11 A, B e C). Nesta

etapa do tratamento ja se identificava uma intercuspidacéo bastante satisfatoria.




Figura 11 — Intercuspidacdo. (A) Vista anterior evidenciando além da intercuspidacao
satisfatoria, o centramento das linhas medianas. (B) vista lateral direita e (C) vista
lateral esquerda.

Posteriormente a extrusdo e nivelamento dentario, empregaram-se os arcos ideais de
aco com dimensdes 0,017”x 0,025 buscando uma estabilizacdo dos resultados obtidos

(figuras 12 A e B). Nota-se a expansédo transversal da arcada superior. Esta etapa

perdurou por 3 meses. O passo seguinte foi a instalagdo da contencao removivel (figura
13).




Figura 13 — Aparelho de contencdo superior tipo placa de Hawley.

Os resultados finais foram satisfatérios. Os objetivos estabelecidos no
planejamento preliminar foram alcancados. Ressalta-se que a paciente foi encaminhada
a realizacdo de uma documentacdo ortodontica final. Objetivava-se com isto buscar uma
sobreposicao de tracados cefalométricos inicial e final e aferirmos cefalometricamente

com mais acuidade os resultados obtidos.

Entretanto, por mudanca de domicilio, a paciente ndo fez as analises
cefalométricas finais propostas. Em funcdo dos resultados clinicos obtidos pode-se
inferir que o éxito dos procedimentos se deveram a extrusdo dentéria anterior com o
emprego de elasticos de intercuspidacdo, associados a uma expansao dentaria posterior
e supressdao do habito de interposicdo lingual. N&o se procedeu nenhum tipo de
mecanica de intrusdo dentaria posterior e nem exodontias, ambas empregadas no

cotidiano nas terapias de mordidas abertas anteriores.

Através da avaliacdo clinica final, pdde-se detectar a estabilizacdo da relacdo
molar inicial e o fechamento da mordida por extrusdo anterior. Presume-se uma

estabilidade do plano oclusal em relag&o ao ponto Xi.

Apds a conclusdo do tratamento ortoddntico a paciente foi encaminhada a
fonoaudiodloga para uma avaliacdo e tratamento da postura lingual, visto que a mesma
inicialmente apresentava um habito deletério de succdo da lingua. Convém salientar que
a estabilizacdo dos resultados a longo prazo, guarda uma relacdo com a supressdo

definitiva dos habitos deletérios conforme descrito anteriormente.

Estes resultados foram parcialmente corroborados por Reis et al © (2007).0
autor descreveu um tratamento de mordida aberta anterior em um paciente com
crescimento vertical do tipo ddélico facial, portando uma atresia Ossea palatal. Os
procedimentos empregados pelo autor também foram uma expanséo rapida da maxila
com o aparelho tipo Haas modificado e extrusdo dentaria anterior com elasticos
intermaxilares. Os resultados estéticos foram satisfatorios. No entanto, a mecanica
empregada provocou uma rotacdo horaria da mandibula, com inclinacdo no plano
oclusal possivelmente em decorréncia do padrdo de crescimento délico facial do

paciente.

A alternativa terapéutica proposta por Faber et al*® (2004), diverge da forma

empregada neste relato clinico. Os resultados apontaram para uma intrusdo dentaria



posterior. Neste caso foram empregadas placas de intrusdo posteriores. Em decorréncia
destas intrusdes dentarias posteriores, 1,8 mm nos superiores e 2,9mm, 0s autores

observaram um fechamento da mordida anterior.

Finalmente, deve-se ressaltar, que, ndo obstante o tipo de intervencdo realizada,
a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de mordida aberta anterior, mesmo quando
tratada com cirurgia ortognatica (Almeida** 2000). Porém, quando interceptada
adequadamente em uma época precoce, eliminando-se todos os seus fatores etioldgicos,

a estabilidade da correcdo aumenta significantemente.

6.0 Conclusao.

Neste relato clinico cujo o diagnoéstico era de uma mordida aberta dento-alveolar
com uma componente ¢ssea, a mecanica proposta de extrusdo anterior conjuntamente
com o emprego de expansdo posterior e emprego de elasticos intermaxilares

propiciaram a corre¢do da mordida aberta anterior.

A motivacdo e a colaboracdo da paciente quanto ao uso dos dispositivos
ortodénticos foram determinantes a obtencdo do éxito alcancado. Entretanto a
estabilizacdo dos resultados a longo prazo esté relacionada com a ndo recidiva do habito
deletério. Assim sendo € necessario o retorno das fungbes musculares a indices de
normalidade. A estabilidade foi satisfatoria, porém, a paciente foi orientada a retornar a

clinica ortoddntica para avaliagdes periddicas.
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