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RESUMO

A Mordida Aberta Anterior € uma alteragdo que causa grande
comprometimento estético e principalmente funcional ao seu portador. Pacientes
com Mordida Aberta Anterior apresentam alteragdo na postura da lingua e no
padrdao de degluticdo, menor capacidade funcional da musculatura mastigatoria,
reducao do espaco da nasofaringe e da orofaringe, diregcao de rotacado posterior
da mandibula. Essas alteragdes assumem grande importancia na etiologia, na
definicao do plano de tratamento, durante o tratamento ativo e principalmente na
estabilidade pés-tratamento. Pacientes em fase de crescimento e
desenvolvimento estdo amadurecendo suas fungdes, sendo por isso importante o
tratamento precoce, visando remover estimulos nocivos, reabilitar os padrdes
funcionais e restaurar o equilibrio neuromuscular do sistema estomatognatico. O
tratamento através da Ortopedia Funcional dos Maxilares utiliza forgas naturais
funcionais, guia o crescimento esquelético e modifica o comportamento
neuromuscular, podendo ser usado em idades precoces por nao depender de

suporte dentario.

PALAVRAS-CHAVE: Mordida Aberta Anterior, etiologia, diagnostico, tratamento

precoce, Ortopedia Funcional dos Maxilares.




ABSTRACT

The Anterior Open Bite is a disturbance that causes important esthetic
commitment and mainly functional to its bearer. Anterior Open Bite patients
presents alterations in tongue posture and swallowing pattern, lower functional
capacity of the masticatory muscles, reduced space of the nasopharynx and
oropharynx, mandibular posterior rotation direction. These changes are very
important in the etiology, in the definition of the treatment plan, during active
treatment, and mainly in the posttreatment stability. Patients undergoing growth
and development are maturing their functions, so it is important early treatment in
order to remove harmful stimuli, rehabilitate functional patterns and restore
neuromuscular balance stomatognathic system. Treatment through the Functional
Maxillary Orthopedics uses natural functional forces, guides skeletal growth,
modifies neuromuscular behavior, and can be used at an early age because it's

not necessary dental stand.

KEYWORDS: Anterior Open Bite, etiology, diagnosis, early treatment, Functional

Maxillary Orthopedics.
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1 INTRODUGAO

Em decorréncia da ampliagdo do acesso a medidas preventivas em saude
bucal nas ultimas décadas no Brasil, vem-se observando uma mudanc¢a no perfil
epidemiolégico das doencas bucais. Doengas infecciosas, principalmente a carie
dentaria tem apresentado reducédo nos indices e na gravidade dos casos. Nesse
contexto, os problemas relacionados a oclusao tornam-se cada vez mais frequentes
na populagao, a ponto de estes ja serem considerados o terceiro maior problema de
saude bucal no Brasil, apresentando uma elevada prevaléncia, tanto na dentigédo
decidua como na denticdo permanente (CARVALHO et al 2009; ALBUQUERQUE et
al 2009; CAVALCANTI et al 2008; PERES et al 2007).

Dentre as maloclus6es mais frequentemente encontradas na populagéo, esta
a mordida aberta anterior. E uma alteracdo que causa grande impacto na vida do
paciente, nao apenas pelo comprometimento estético que determina, mas
principalmente pelo prejuizo funcional causado a mastigagéo, fonagéo, degluticio e
respiragdo (TAGAWA, AIDAR, TOGAWA 2009; MEJIA, GALVIS, SIERRA, 1995).
Isso é especialmente importante em pacientes que estdao em etapa de cresciménto e

desenvolvimento, pois ainda estao amadurecendo suas fungdes (SIMOES, 2003).

Segundo o Principio da Prioridade Funcional existe uma sequencia de
desempenho das estruturas anatdmicas, promovendo o melhor momento de agéo e
de inibicao pelas vias mais curtas. A sincronizacdo na sequéncia deste desempenho
€ o dispositivo de seguranca para manter ou determinar a fungao mais adequada,
com maior rendimento e minimo esforgo. Dessa forma, a posi¢ao das articulagdes
temporomandibulares, lingua, mandibula, pescogo, cabega, coluna vertebral, regido
inframandibular e passagem de ar estdo inter-relacionadas, caracterizando o

Octoégono da Prioridade Funcional. Qualquer alteragdo na posi¢cdo ou fungéo de

alguma dessas estruturas, reflete em todo o circuito funcional (SIMOES, 2003).
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Segundo Proffit (1995), a mordida aberta pode ser definida como um desvio

no relacionamento vertical entre os arcos dentarios superior e inferior, caracterizado
pela falta de contato entre os antagonistas. A falta de contato pode ocorrer tanto
entre os segmentos anteriores como nos posteriores do arco. A falta de contato na
regidgo de incisivos e caninos, quando a oclusdo esta em relagao céntrica, é
denominada mordida aberta anterior. Estruturalmente, pode ter comprometimento
apenas dentario ou também esquelético, consistindo esta ultima em uma
discrepancia no sentido vertical que torna dificil a corregao e seus resultados finais
se mostram menos estaveis (LOPES, SOUSA, JUNIOR, 2007).

A mordida aberta de natureza dentaria resulta da infrairrupcao ou
vestibularizagao exagerada dos incisivos (MASSA, ALBUQUERQUE, FAUSTA 2008;
MEJIA, GALVIS, SIERRA, 1995). O problema restringe-se aos arcos dentarios e ao
osso alveolar. Habitos deletérios, tais como sucgao digital e de chupeta, interposicao
de labio e lingua, quadros de hipertrofia das amigdalas e respiragao bucal sao
citados como fatores etiolégicos mais comuns. Geralmente os individuos
apresentam padrdo de crescimento facial favoravel, selamento labial competente e
fungao respiratéria normal (DIB, RAVELI, LANDAZURI, 2009). Esse tipo de mordida
pode, muitas vezes, ser corrigido espontaneamente com a remogao do habito, tendo

prognostico geralmente favoravel.

Ja na mordida aberta de origem esquelética as alleragdes ndo estdao mais
restritas ao 0sso alveolar, ha envolvimento das bases ¢sseas. O processo palatino
apresenta rotagdo no sentido anti-horario, associado ao aumento da altura facial
- antero-inferior, rotagéo horaria da mandit;ula. ramo mandibular curto e angulo
goniaco obtuso (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

O tratamento da mordida aberta esquelética, ou hiperdivergente € uma das
situagées mais desafiadoras para o profissional. Objetiva redirecionar o exagerado
crescimento vertical, gerando uma rotagao das bases 6sseas no sentido contrario ao
inicialmente apresentado pelo paciente. Por ser uma patologia evolutiva, o
tratamento precoce tende a ser mais efetivo. Deve ter inicio oportunamente antes do
surto de crescimento da adolescéncia, tirando, assim maior proveito do potencial de

crescimento da face (BARBOSA, 2009). O tratamento durante a denticao decidua ou

mista possibilita a readequacéao do desenvolvimento esquelético e dentario antes do
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estabelecimento da denticao permanente. Ultrapassado o periodo de crescimento e

desenvolvimento, o manejo das mordidas abertas se torna mais complexo. Pode
haver o estabelecimento de deformidades esqueléticas e comprometimentos
funcionais graves, sendo necessario em alguns casos até mesmo intervencgao
cirirgica para sua correcao (BRITTO, ISAACSON, 2004).

A Ortopedia Funcional dos Maxilares se constitui, nesse contexto, como
importante alternativa de tratamento para esses pacientes, pois tem como propdsito
remover interferéncias indesejaveis durante o crescimento e desenvolvimento
fisiolégico das estruturas estomatognaticas, atuando diretamente sobre o sistema
neuromuscular que comanda o desenvolvimento 6sseo dos maxilares, o qual pode
levar os dentes a ocuparem suas posi¢cdes funcionais e estéticas. Esta forma de
tratamento deve criar novos reflexos posturais e nova dindmica mandibular para que
produza e mantenha a harmonia do sistema estomatognatico. Aparelhos ortopédicos
funcionais atuam de forma bimaxilar, através de mudanga de postura terapéutica,
alteram o recrutamento muscular, induzem o remodelamento o0sseo, alterando,
dessa forma a oclusdo. Como ndo dependem de suporte dentario, podem ser
indicados em periodos precoces de desenvolvimento (SIMOES, 2003) melhorando

dessa forma o prognéstico das mordidas abertas esqueléticas.

Esse frabalho tem como objetivo realizar uma revisdo bibliografica,
identificando aspectos relacionados ao desenvolvimento da mordida aberta, aos
métodos de diagnéstico, as consequéncias funcionais para o individuo portador da

mordida aberta, caracteristicas clinicas e possibilidades de tratamento através da

Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO E CLASSIFICAGAO

A mordida aberta anterior pode ser definida como um desvio no
relacionamento vertical entre maxila e mandibula, resultando na falta de contato

entre os antagonistas na regiao anterior (PROFFIT,1995).

Pode ser classificada como dentaria (ou dento alveolar) e esquelética, de
acordo com as caracteristicas morfolégicas apresentadas, estando relacionada, em

cada caso, a fatores etiologicos distintos.

A mordida aberta dentaria ou dento alveolar & caracterizada por um
impedimento no processo ativo de erupcdo dentaria e, consequentemente, do
desenvolvimento do processo alveolar, geralmente causada por habitos de sucgao
que provocam reducao no crescimento da regido. As alteragbes estao restritas ao
osso alveolar (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; PROFITT,1995 ).

Ja a mordida aberta esquelética se caracteriza pela desproporgao entre as
- bases 6sseas do complexo craniofacial com predominio de crescimento vertical. As
alteragbes nao estado restritas ao osso alveolar, atingindo também as bases 6sseas.
Nos pacientes com mordida aberta esquelética se observa relagao divergente dos
planos maxilomandibulares, aumento do angulo do plano mandibular, diminuicdo da
altura do ramo mandibular, rotagdo posterior da mandibula e anterior da maxila.
Ocorre desproporgcao entre as alturas faciais anteriores superior e inferior, com
aumento da altura facial anterior inferior, aumento na altura facial anterior total,

diminuicdo da altura facial posterior, predominio da altura facial sobre a

profundidade, com tendéncia ao padrdao de face longa, pelo aumento do tergo
inferior da face (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; REIS, PINHEIRO,
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MALAFAIA, 2007; GONZALEZ et al, 2009; PONCE, 2007).

A auséncia de selamento labial passivo é regra nas mordidas abertas
anteriores esqueléticas, como importante sinal clinico da discrepancia
maxilomandibular (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

Essas alteragdes podem ser percebidas cefalometricamente com:

aumento do angulo formado pelos planos SN (base do cranio) e mandibuiar;
aumento do éngulo formado entre os planos palatino e mandibular:
diminuicao do angulo formado entre SN (base do créanio) e o plano palatino;
diminui¢ao dos angulos SNA e SNB:

diminuigao do angulo 1.1 (angulo interincisivo);

aumento dos angulos 1.NA e 1.NB;

aumento das medidas 1-NA e 1-NB:

diminuigdo da distancia entre os pontos S e N;

aumento da altura alveolar nos dentes posteriores com extrusiao dos dentes
posteriores (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

Na analise cefalométrica de Bimler, pode-se perceber alteragoes:
no fator 3 (inclinagdo mandibular entre 30°a 45°);

no fator 4 (inclinagdo do plano palatino), onde valores negativos, indicam

prognostico desfavoravel em mordida aberta anterior;
no fator 5 (inclinagao do clivus entre 70°a 80°);

no fator 7 (plano SN entre 8° a 14°);

no angulo goniaco (120° a 135°);

o angulo basal, formado pelos planos clivus e mandibular, aumentado (100° a
125°), podendo a desarmonia ocorrer no dngulo basal superior, formado pelos
planos clivus posterior e maxilar (valores de 70°a 80°), no angulo basal

inferior, formado pelos planos palatino e mandibular (entre 30° e 45°) ou em

ambos os segmentos.
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Tais alteragdes indicam tipologia facial vertical, ou leptdide.

O indice facial suborbital também vai indicar tipo facial longo (altura facial A'M
maior que a profundidade facial A'C) (BIMLER, 1995; SIMOES, 2003).
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Figura 1 - Pontos de Referéncia para o Tragado Cefalométrico. Fonte:
Bimler, P.H. Analise Cefalométrica de Bimler. Dental médica Editora e
Livraria Ltda. 12 edigdo, 1995. Sao Paulo-SP. P. 9
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ANALISE DE FATORES

Verticat

Figura 2 - Fatores da Analise Cefalométrica de Bimler. Fonte:
Bimler, P.H. Analise Cefalométrica de Bimler. Dental medica
Editora e Livraria Ltda. 12 edi¢do, 1995. Sdo Paulo-SP. P. 23

2.2 PREVALENCIA

A mordida aberta anterior apresenta alta frequéncia na populacao, sendo a
sua prevaléncia variavel conforme a faixa etaria avaliada. E uma alteragdo que se
instala precocemente, ja nos primeiros anos de vida, podendo levar a importantes
alteragées funcionais durante as fases de desenvolvimento do individuo (IWASA,
SOUZA, WADA, 2003).

Em estudo transversal realizado em creches publicas no municipio de Joédo

Pessoa, Paraiba, por Albuguerque et al (2009), foram examinadas 292 criancas,
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entre 12 e 36 meses de idade. De acordo com a presenca dos elementos dentarios

no momento do exame, as criangas foram classificadas em quatro grupos: grupo 1:
presenca de incisivos deciduos; grupo 2: presenca de incisivos e primeiros molares
deciduos; grupo 3: presenca de incisivos, caninos e primeiros molares deciduos;
grupo 4: presencga de dentadura decidua completa. Foram excluidas criangas com
caries extensas, com anomalias dentarias de forma, nimero e tamanho, criancas
com fraturas nos dentes anteriores que atingissem a borda incisal, portadores de
sindromes, disfuncdes sistémicas e fissuras labiopalatinas. A mordida aberta
anterior foi a maloclusdao mais encontrada, com prevaléncia de 35,6%, sem
associacao significativa com o género. Houve associagao significativa entre mordida
aberta anterior e faixa etaria, sendo 14,5% maior na faixa etaria de 25 a 36 meses
(38,7% versus 24,2% na faixa etaria dos 12 aos 24 meses). A prevaléncia foi mais
elevada entre as criangas do grupo 3 (43,1%), existindo associagao fortemente
significativa entre o grupo de dentes e a ocorréncia de mordida aberta anterior. Os
autores acreditam que isso se deva a elevagdo da dimensao vertical posterior que

ocorre com a erupg¢ao dos primeiros molares deciduos.

O levantamento realizado, por Carvalho et al (2009) com criangas entre 3 e 5

anos de idade em Cabedelo também na Paraiba, buscou além de verificar a
prevaléncia de mordida aberta anterior, investigar sua associagdo com habitos de
sucgao nao nutritiva, e o padrdo de amamentacao. Foram examinadas 117 criangas,
tendo sido excluidas da amostra as criangas que apresentaram resisténcia ao
exame. As criangas incluidas apresentavam todos os elementos dentarios deciduos
irrompidos. Foram realizadas entrevistas com as maes das criangas, contemplando
questdes acerca de renda familiar, habitos de higiene bucal infantil, informagdes
sobre periodo de amamentacao, presenca e duragao do uso de chupeta, realizacao
de respiragao bucal, presenca e duragao de habitos de succao digital, morder labios
ou objetos, onicofagia e bruxismo. Observou-se que 36,8% das criangas
apresentaram mordida aberta anterior, existindo associagdo estatisticamente
significativa entre o sexo masculino e a maior frequéncia dessa alteragao oclusal.
Houve associacao entre prevaléncia de mordida aberta anterior e a pratica de
respiracao bucal (p=0,040) e o uso de chupetas (p=0,0001). Observou-se também

uma associagao estatisticamente significativa entre o uso de mamadeira e a

presenca de mordia aberta anterior (p=0,040), o mesmo nao ocorrendo quando se
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considerou o habito de sucgao digital e o fato de a crianga ter sido amamentada. A

pratica de respiragao bucal pelas criangas foi relatada por 36,8% das maes, sendo
um achado significativo. A respiracao bucal esta frequentemente associada a

mordida aberta anterior, podendo ser considerada fator etiolégico da mesma.

Em estudo sobre prevaléncia de maloclusées realizado em Niter6i, Rio de
Janeiro, com 148 criancas de 3 a 6 anos de idade, a mordida aberta anterior esteve
entre as maloclusées mais observadas, apresentando um percentual de 35,14%,
nao havendo diferenca estatisticamente significativa entre os sexos. Os autores
destacaram a importancia dessa alta frequéncia ter sido observada durante a fase
de denticdo decidua, pois as maloclusdes presentes em fase precoce tendem a
agravar-se nas denticoes mista e permanente (FERNANDES, AMARAL, 2008).

Em levantamento realizado no municipio de Ribeirdo Preto, Sao Paulo, foram
examinadas 120 criancas, brancas, entre 2 e 6 anos de idade, que possuiam
denticdo decidua completa, e nenhum dente permanente irrompido. Criangas com
auséncias de dentes, ou dentes cariados foram excluidas, assim como as que
apresentavam mordida cruzada anterior. As criangas foram reunidas em dois grupos
conforme a faixa etaria: 2 a 4 anos e 4 a 6 anos. A mordida aberta anterior foi
classificada conforme a severidade em leve (1mm); moderada (2mm); e severa
(3mm ou mais). A frequéncia de mordida aberta anterior encontrada foi de 23,32%,
sendo a maioria considerada moderada. Observou-se uma diminuicao da mordida
aberta com a idade, o que os autores associaram a provavel interrupgao de habitos
de sucgao (VALENTE, MUSSOLINO, 1989).

Na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, estudo transversal realizado em
1999, buscou analisar a prevaléncia de oclusopatias e o efeito da amamentagao e
dos habitos de sucgao nao nutritivos aos 6 anos de idade. Foram realizados exames
clinicos em 359 criangas e entrevistas com os responsaveis, acerca de
amamentacgao, uso de chupeta e habitos de sucgéao digital. A prevaléncia encontrada
para mordida aberta anterior foi de 46,2%, estando a mesma associada com o
periodo de amamentacao no peito menor que nove meses (p=0,004), e com o uso
de chupeta entre 1 e 4 anos de idade (p<0,001). Apds ajustes estatisticos para o uso

de chupeta, o tempo de amamentagdo no peito perde significdncia estatistica,

enquanto succéo digital se torna estatisticamente significante. Criangas que fizeram




18
uso regular de chupeta entre 12 meses e 4 anos de idade tiveram um risco 3,6

vezes maior de apresentar mordida aberta anterior do que as que nao fizeram.
Criangas com o habito de sucgao digital aos 6 anos de idade tiveram um risco 1,4
vezes maior do que as que nao possuiam o habito. Esses resultados se mantiveram
quando foram adicionados fatores confundidores, como sexo, peso ao nascimento,
perimetro cefalico e escolaridade materna. A interagdao entre duracao de
amamentagdo no peito e uso de chupeta foi testado, mas nao mostrou significancia
estatistica. A prevaléncia de amamentacao por menos de 1 més foi 15,7%; de 1 a
3,9 meses foi 36,3%; de 4 a 8,9 meses 23,9% e por mais de 9 meses 23,6%. O uso
regular de chupeta entre 1 e 4 anos de idade foi observado em 60,4% das criancgas.
Na amostra, apenas 5% das criangas apresentavam molares e/ou incisivos
permanentes, o que significa que a dentigdo predominante era decidua. Os autores
ressaltam que a amamentagdo no peito promove o correto crescimento e
desenvolvimento das estruturas faciais que ocorre durante os primeiros quatro anos
de vida da crianga, sendo que 90% do processo esta completo aos 12 anos de
idade. O efeito protetor da amamentagao por periodo igual ou maior ha nove meses
para o desenvolvimento da mordida aberta anterior € anulado pelo uso regular de
chupeta entre 1 e 4 anos de idade. No entanto, a mordida aberta anterior
relacionada ao uso de chupeta parece causar mais alteragdes locais, ao passo que
a falta de amamentagdo parece estar mais relacionada a deficiéncia de
desenvolvimento musculo esqueletal. Os autores sugerem que estudos sejam feitos
para determinar se a presenca da maloclusdo na denticdo decidua € preditivo de
permanéncia na denticao permanente, embora dados da literatura apontem uma
“tendéncia de autocorregao da mordida aberta anterior com a eliminagéo dos habitos
(PERES et al, 2007).

Considerando-se a prevaléncia de mordida aberta anterior na denticdo mista,
estudo transversal realizado por Cavalcanti et al (2008) avaliou a prevaléncia de
maloclusdo  em escolares entre 6 e 12 anos de idade matriculados nas escolas
municipais urbanas na cidade de Campina Grande, na Paraiba. A amostra aleatdria
simples constou de 516 criangas, que nao haviam recebido nenhum tipo de
tratamento ortodéntico anterior. A mordida aberta anterior foi classificada conforme a

severidade em leve (até 1mm), moderada (superior a 1mm e inferior a 3mm), e

severa (igual ou superior a 3mm). A frequéncia encontrada foi de 22,3%,
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encontrando-se associagao positiva entre mordida aberta anterior e o sexo feminino

(p=0,004). Com relacao ao grau de mordida aberta anterior, 59,1% apresentava grau

severo, seguida do grau leve, com 27,9% e moderado, com 13%.

Ainda considerando fase de denticao mista, levantamento epidemiolégico
realizado em Miranda, Mato Grosso do Sul, avaliou 1500 criancas, pertencentes as
ragas branca, negra e indigena na faixa etaria de 6 a 12 anos. Além da condigao
oclusal, foi avaliada a presen¢a de habitos de succgao digital, interposicéo lingual,
succdo de chupeta e respiragao bucal. A prevaléncia de mordida aberta anterior foi
de 13,20% na populagado geral, 13,82% quando se considerou apenas a raga
branca, 13,83% para a raga indigena e 9,54% para a raga negra, contrariando dados
da literatura que citam maior prevaléncia de mordida aberta anterior para os negros,
pelo proprio padrdo de crescimento inerente a raca. No entanto, notou-se que na
referida populagdo a preseng¢a de habitos deletérios foi menor que nas demais
populagbes pesquisadas, o que pode ter contribuido para a menor prevaléncia de
mordida aberta. No que diz respeito aos habitos, na raga branca 12,16%
apresentavam interposicao lingual, 2,94% respira¢ao bucal e apenas 0,89 % sucgao
de chupeta. Na racga indigena, 8,61% apresentavam habito de succ¢ao digital, 3,20%
interposicao lingual, 2,60% respiragao bucal e 1,40% succao de chupeta. Na raga
negra, 10% apresentavam interposigao lingual, 2,72% succao digital, 1,36% sucg¢ao
de chupeta e somente 0,9% respiragao bucal. A mordida aberta anterior foi a
maloclusao predominante para a raga indigena, associada a uma relagdo molar de
classe | (PEDRIN et al, 2008).

Ja levantamento realizado no muﬁicipio de Piracicaba, Sao Paulo, com 547
escolares das redes publica e privada, com 12 anos de idade completos encontrou
indices bem menores para a presenca de mordida aberta anterior: 4,7%. No entanto,
cabe salientar que a amostra probabilistica foi realizada para prevaléncia de carie
dentaria em levantamento epidemiologico segundo os critérios da OMS (1977),
adaptados pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo. Os
escolares foram avaliados quanto a presenca de mordida aberta anterior, quanto a
amplitude (em milimetros) e ao indice de estética dentaria (DAI), que classificou o
grau de severidade da maloclusdo. Este indice incorpora outras medidas, como
dentes visiveis ausentes, apinhamento, espagamento, diastema, maior

irregularidade maxilar anterior, maior irregularidade mandibular anterior,
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sobressaliéncia mandibular anterior, relagdo molar antero-posterior. A amplitude foi

classificada, em leve (até 1mm de distancia entre os bordos incisais dos incisivos
superiores e inferiores), moderada (de Tmm a 5mm) e severa (acima de 5mm).
Verificou-se maior prevaléncia de mordida aberta anterior no sexo feminino (6,1%
versus 2,9% para o sexo masculino) e nos escolares do ensino publico (5,0% versus
1.4% para ensino privado). No entanto, essa diferenca nao foi estatisticamente
significante. Quanto a etnia, a maior prevaléncia foi em pardos (9,1%), seguido pelos
negros (5,4%), brancos (3,5%) e amarelos (0%), ndo apresentando diferenca
significante. Porém, ao se estratificar em brancos e nao brancos (pardos, negros e
amarelos), encontrou-se diferenca significativa, com maior prevaléncia para os nao-
brancos. Com relagédo a severidade, o indice DAl aponta 22,8% de oclusido severa e
incapacitante. Pela mensuragao da amplitude, 3,8% das mordidas abertas anteriores
foram classificadas como moderada, e 0,9% como severa. Ao se comparar o grau
de severidade pelo indice DAl e pela classificagdo da amplitude, parece que a
mordida aberta anterior ndo foi o componente de maior peso para estabelecer
maloclusdo severa no indice DAIl. Apesar disso, precisam ser analisados
componentes relacionados & estética do ponto de vista do paciente, nio
considerados pelo indice, uma vez que a mordida aberta anterior & normalmente
visivel (IWASA, SOUSA, WADA, 2003).

Tabela 1: Resumo da prevaléncia de mordida aberta anterior nas diferentes faixas etarias

Autores Ano Faixa etaria Local Amostra Prevaléncia

Alb . Duarte,
JUSTUS U 2009 1a3anos  Jodo PessoalPB 292 35.60%
Cavalcanti, Beltrao

© , Carvalho, Forte,
arvalho, Canvalno. Forte. 2409 3a5anos  Cabedelo/PB 117 36,80%

Aragao, Costa
Fernandes, Amaral 2008 3 a6 anos Niteréi/RJ 148 35,13%
Valente, Mussolino 1989 2a6anos Ribeirdo Preto/SP 120 23,32%

Peres, B . Peres,
eres, Barros, Peres 1999 6 anos Pelotas/RS 359 46,20%

Victora

C | ti, B ; d
avaicanti, bezerra 2008 6 a 12 anos Carnplna Grande/PB 516 22'300/0
Alencar, Moura

Pedrin, Silva, Ferreira,

2008 6 a 12 anos Miranda/MS 1500 13,20%

Almeida
Iwasa, Sousa, Wada 2003 12 anos Piracicaba/SP 574 4,70%
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2.3 FATORES ETIOLOGICOS

A etiologia da mordida aberta anterior & multifatorial, existindo uma série de
configuragdes dento esqueléticas e displasias de origem genética que podem estar
associadas a ela, como retrognatia, falha primaria de erupgéo de origem idiopatica,
artrite reumatoide juvenil crénica, distrofia miotdnica, reabsorgao condilar idiopatica,
osteogénese imperfeita, disfungcdo temporomandibular, entre outras (CHAMBRONE,
REIS, GOLDENBERG, 2007).

Tradicionalmente, os fatores etiolégicos sao classificados em genéticos /
hereditarios e ambientais / funcionais (CARVALHO et al,2009; BARBOSA, 2009).
Dentre os fatores genéticos ou hereditarios estao anomalias do desenvolvimento do
processo frontonasal, patologias congénitas e, mais comumente, padrao esquelético
de crescimento facial com predominio de crescimento vertical. Dentre os fatores
ambientais e funcionais pode-se citar traumatismos na regido da pré-maxila; pratica
de habitos deletérios como os habitos de sucgdo néo nutritiva de dedo, chupeta ou
interposic@o de labio; mau posicionamento, fungdo ou tamanho anormal da lingua;
obstrucdo das vias aéreas pela hipertrofia dos tecidos linfaticos e consequente
alteragédo na postura de descanso da lingua; e respiracdo bucal, pela influéncia nos
mecanismos de postura mandibular (CARVALHO et al, 2009; ALBUQUERQUE et al,
2009; CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

A mordida aberta anterior dento alveolar esta basicamente relacionada a
fatores ambientais/funcionais. Surge geralmente pela presenga de habitos bucais
deletérios (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007) e se mantém, na maioria das vezes
pelo surgimento de um padrao de degluticdo atipica, com interposigcao da lingua. A
interposicao lingual entre os arcos durante a degluticado, fonagao ou mesmo repouso
esta presente praticamente em todos os casos de mordida aberta. Parece ser uma
adaptacdo as alteragées causadas pelos habitos de succdo, sendo um agente
secundario cujo papel parece ser mais o de manter a mordida aberta do que
propriamente gera-la. (PONCE,2007; PROFFIT,1995; REIS, PINHEIRO, MALAFAIA,
2007). Também pode estar relacionada a hipertrofia das amigdalas, que provoca a

projecao da lingua para frente e para baixo, interpondo-a entre os incisivos (REIS,
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PINHEIRO, MALAFAIA, 2007; GONZALEZ et al, 2009).

Cabe destacar a importdncia do aleitamento materno para 0 correto
desenvolvimento do sistema estomatognatico e amadurecimento das fungoes, pois a
amamentacdo estimula a respiragao correta, promove a fungaéo muscular peribucal
adequada e desestimula o aparecimento de habitos de sucgao. (REIS, PINHEIRO,
MALAFAIA, 2007) A amamentagao natural gera satisfacdo psicologica na crianca,
diminuindo a possibilidade de instalagéo de habitos de sucgdo nao nutritiva, sejam

de chupeta ou de dedo, como forma de compensagao (CARVALHO et al, 2009).

Nas mordidas abertas esqueléticas o fator genético é o fator etiologico
primario, j& que a mesma esta diretamente relacionada ao padrao de crescimento
facial. A ocorréncia de fatores ambientais agrava o quadro. Habitos de sucgéo digital
e de chupeta promovem o surgimento de mordida aberta anterior, que inicialmente
apresenta carater dento alveolar, estando restrita a regido de sucgéo. No entanto,
em individuos com padrdo de crescimento desfavoravel, a interposi¢ao do dedo ou
chupeta pode intensificar os efeitos, restringindo a erupgéo dos dentes anteriores
enquanto os posteriores continuam a erupcionar. (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA,
2009). A instalagdo de alteragdes morfolégicas na presenga do habito depende da
intensidade, duracdo e frequéncia, assim como da suscetibilidade individual e
capacidade de adaptagao, determinada principalmente pelo padrao de crescimento
facial (RAKOSI, 1999).

Deve-se ressaltar a importancia do tipo facial na agéo dos habitos deletérios
como fatores etiolégicos. Pacientes comcrescimento predominantemente vertical
sao mais prejudicados pela respiracao bucal ou qualquer habito de sucgao,
enquanto os pacientes com padrao predominantemente horizontal apresentam
caracteristicas musculares e esqueléticas que os protegem dos efeitos deletérios
dos habitos (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007). No caso de mordida
aberta esquelética os habitos seriam agravantes e os disturbios miofuncionais
orofaciais seriam adaptacdes a condigado morfologica alterada. (TAGAWA, AIDAR,
TAGAWA, 2009; ALIMERI, THOMAZINHO,FELICIO, 2005).

Apesar da diferenciagao quanto ao tipo de mordida aberta ser importante para
o correto diagnéstico e definicdo do metodo mais adequado de tratamento,

clinicamente o limiar entre a mordida aberta dento alveolar e esquelética € muito
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fragil, pois muitas vezes as duas acontecem juntas.

E importante salientar que, de acordo com Proffit e Fields (1983)", citado por
Faria et al, (2010), nem todos os individuos que se tornam adultos com face longa
apresentam tal padrdo antes da puberdade. Contudo quando esse ja se manifesta

na infancia, raramente o sujeito crescera fora dele.

2.4 MUSCULATURA MASTIGATORIA

A capacidade funcional da musculatura mastigatéria influencia a morfologia
facial. Maior forga mastigatéria promove maior crescimento dsseo sutural e estimula
aposigdo 6ssea, resultando em crescimento transversal maxilar e desenvolvimento
das bases Osseas, e estando também relacionado a padrédo de rotagao anterior de
crescimento (FARIA et al, 2010).

A avaliagdo da atividade eletromiografica em pacientes com diferentes
padrées de crescimento, mostra menor forca muscular em pacientes com mordida
aberta esquelética. A maxima contragao voluntaria esta negativamente relacionada a
altura facial anterior, a inclinagdo mandibular, relagao vertical da mordida e angulo
goniaco, e a amplitude média de contragdo dos musculos mastigatorios foi menor no
padrao de face longa (FARIA et al, 2010). -

Visando avaliar as alteragbes presentes na musculatura mastigatéria de
pacientes com mordida aberta anterior, Faria et al (2010) realizaram estudo
comparando a atividade eletromiografica em criangas de 6 a 11 anos, com mordida
aberta dento alveolar ou esquelética comparadas a um grupo controle. Os grupos
foram separados conforme o diagnéstico da mordida aberta, dento alveolar ou
esquelética. Cada grupo foi composto por 15 criancas, com média de idade de 8,47
anos. Em cada grupo havia 8 criangas com mordida cruzada. O grupo controle

também foi composto por 15 criangas, com média de idade de 9,87 anos, com

1 Proffit WR, Fields H W 1983 Occlusal forces in normal and long face children. Journal of Dental
Research 52: 571-574
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relacdo oclusal em classe | de Angle, sem mordida aberta e com medidas

cefalométricas consideradas normais. Os critérios de inclusao foram auséncia de
histérico de problemas neurolégicos, intelectuais ou de desenvolvimento, de traumas
ou tumores na regido da cabega e pescoco, que nao tivessem realizado tratamento
prévio ortoddntico ou miofuncional. Para o diagnéstico diferencial entre mordida
aberta dento alveolar e esquelética foram utilizadas as medidas cefalométricas da
inclinacao do plano mandibular, da direcdo vertical e antero-posterior de
crescimento, e do angulo do eixo facial. Eletrodos foram colocados na regido do
masseter e na porgdo anterior do temporal, em ambos os lados. As medidas foram
feitas em apertamento maximo voluntario e durante a mastigacao usual de cinco
produtos de consisténcias diferentes (barra de cereal, goma de mascar, amendoim,

biscoito, e chocolate).

Nao houve diferenga estatistica entre os subgrupos com e sem mordida
cruzada nos grupos dento alveolar e esquelética. Houve diferenga significativa na

atividade e interagdo muscular nos dois grupos com mordida aberta.

O grupo controle apresentou médias significativamente mais altas do que os
grupos de mordida aberta dento alveolar e esquelética durante o apertamento e
durante a mastigagao da barra de cereal, goma de mascar e amendoim, e maior do
que a mordida aberta esquelética durante a mastigagao do biscoito. Houve diferenca
significativa entre os grupos dento alveolar e esquelética no apertamento e na
mastigacdo do biscoito, com médias maiores para o grupo dento alveolar. Em
contraste, a percentagem de atividade muscular durante a mastigagdo em relacéo a
atividade muscular durante maximo apertémento voluntario foi maior no grupo da
mordida aberta esquelética. Na analise intragrupos, o grupo controle e mordida
aberta dento alveolar apresentaram maior atividade no apertamento voluntario do
que na mastigacdo. O grupo de mordida aberta esquelética ndao apresentou
diferenca significativa entre apertamento e mastigacao inclusive entre alimentos
diferentes. O processo mastigatério € adaptavel ao tipo de alimento: quanto mais
fibroso o alimento maior a amplitude da atividade dos musculos mastigatorios. No
entanto, as diferengcas na atividade eletromiografica no grupo esquelético

apresentaram pequena diferenca durante a mastigagéo de diferentes alimentos,

sugerindo reducgao na capacidade de adaptacao a demanda.
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A capacidade de adaptacdo do sistema estomatognatico esta ligada ao

equilibrio neuromuscular. A interagao entre receptor e o acionamento do sistema
motor da musculatura mastigatéria indica que o controle periférico oclusal dos
musculos elevadores é alimentado por feedback pelos pressorreceptores presentes
no periodonto. A estabilidade oclusal mantém o ajuste muscular e permite que o
sistema mastigatério atenda as atividades funcionais. Existe simetria entre a
atividade muscular durante a mastigacdo, sendo a atividade muscular maior no lado

de trabalho do que no de balanceio.

A musculatura mastigatéria tem fundamental importdncia na etiologia, no
tratamento ativo da malocluséo e principalmente na estabilidade pés-tratamento. As
analises cefalométricas sao ferramentas importantes no correto diagnéstico da
mordida aberta dento alveolar ou esquelética; no entanto, ndo permitem a avaliagcao
da dindmica maxilomandibular (FARIA et al, 2010).

Na tentativa de explicar as diferencas entre as faces longas e curtas, foram
analisados os musculos mastigatérios. As imagens por ressonancia magnética (IRM)
revelaram que o tamanho dos musculos dos maxilares nos individuos com face
longa é mais de 30% menor que os dos individuos normais, enquanto que a posigao
dos musculos era razoavelmente comparavel nos dois grupos. No entanto, a forga
maxima da mordida nos individuos com face longa &, a grosso modo, metade dos
individuos normais. A variacdo na geometria dos musculos dos maxilares da face
longa e normal poderia explicar somente parte da diferenga na média da sua forca
de mordida maxima. E possivel que o tipo de composigcdo da fibra muscular seja
. responsavel pela diferenga remanescente (VAN DER LINDEN, 1999).

25  RESPIRACAO BUCAL

A presenca de respiragao bucal pode influenciar o padrao de crescimento e

desenvolvimento facial, sendo um fator etiolégico da mordida aberta anterior

considerada esquelética (PONCE, 2007). A respiragao bucal se estabelece pela
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obstrucao no trato respiratério superior, sendo as causas mais frequentes hipertrofia

das amigdalas, quadros recorrentes de rinite alérgica e desvio de septo nasal.
(REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). A respiragao bucal altera a estrutura corporal,
modificando a postura da coluna vertebral, cabe¢a e pescogo, lingua e mandibula,
buscando, através do Octdégono de Prioridade Funcional, manter livre a passagem
de ar (BARBOSA, 2009; SIMOES, 2003).

Em geral, o tecido linfoide nasofaringeo, ou adenoide, apresenta-se
hipertréfico durante a infancia, reduzindo seu tamanho durante a puberdade e
tornando-se atrofico na fase adulta. No entanto, quando ocorre aumento do seu
volume tem-se a obstrugdo mecanica das vias aéreas, e a crianga pode desenvolver
o habito de respiracdo bucal. O estreitamento do espaco nasofaringeo favorece a
rotagdo posterior da cabega em relagdo a coluna vertebral, aumentando a altura
facial. A lingua assume uma posigao mais anterior e inferior para permitir a
passagem do ar. O arco superior sofre contracdo tornando o palato profundo e
assumindo formato de “v’. A mandibula sofre rotagcao posterior proporcionando o]
aumento da altura facial antero-inferior e da convexidade facial, com consequente
aumento do angulo formado pelo ponto cefalométrico nasio e a por¢cdo anterior da
maxila e mandibula (dngulo ANB), além do encurtamento do labio superior
associado a flacidez da musculatura perioral (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007;
LIRA et al, 2011; RIBEIRO et al, 2002).

A mordida aberta anterior foi a alteragdo oclusal mais frequente em
respiradores bucais segundo levantamento realizado com 40 pacientes em Sao José
dos Campos. A frequéncia encontrada foi de 73%, sendo que 68% também
apresentavam habitos de suc¢do (RIBEIRO et al, 2002).

A dificuldade respiratoria durante o sono reduz a secregcao do horménio do
crescimento, resultando no menor desenvolvimento do ramo e borda inferior da
mandibula. Ao mesmo tempo em que o espago da nasofaringe tende a se reduzir
quando as adenoides estao hipertrofiadas, tem sido relatado o aumento do espacgo
orofaringeo nessas condigbes, o que pode ser explicado pela postura compensatéria

mais anterior da lingua (LIRA et al, 2011).

Em estudo realizado por Lira et al, buscou-se avaliar se o estreitamento da

nasofaringe e orofaringe teria relagao com a presenga de mordida aberta anterior. 73
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pacientes entre 10 e 24 anos de idade que haviam concluido tratamento ortoddntico

foram divididos em 2 grupos: 43 pacientes com mordida aberta anterior e 30 com
trespasse vertical positivo. Foram realizadas medigées dos espagos a partir de
telerradiografias. O espago nasofaringeo foi medido na menor distancia entre a
parede posterior do palato mole e a parede posterior da faringe, sendo
considerados: normais valores acima de 12 milimetros para denticdo mista e 17,4
milimetros para denticdo permanente. O espago da orofaringe foi medido na menor
distancia entre a intersecgdo da porgdo posterior da lingua e a borda inferior da
mandibula e a parede posterior da faringe, considerados normais valores entre 10 e

12 milimetros.

Os valores médios da nasofaringe em pacientes com mordida aberta (6,8
mm) foram significativamente menores do que nos pacientes com trespasse vertical
(11,43mm), o mesmo acontecendo com os valores médios da orofaringe (10,69 mm

para pacientes com mordida aberta e 11,88 para pacientes com trespasse vertical).

Na denticdo mista, as medidas na nasofaringe também foram
significativamente menores no grupo com mordida aberta (6,03mm vs 10,2mm), mas

ndo houve diferenca significativa nas medidas da orofaringe (10,71mm vs 11,33mm).

Quando analisada separadamente, a denticdo permanente mostrou medida
da nasofaringe significativamente menor para o grupo com mordida aberta (8,17mm
vs 12,6mm), mas sem diferenca significativa na medida da orofaringe. Nao houve
diferenca significativa entre as medidas da nasofaringe e orofaringe nas diferentes
dentices com relagdo a idade e género em ambos os grupos. Os valores
encontrados para nasofaringe nos dois grupos estavam, abaixo dos valores
estabelecidos como padrdo por McNamara, sugerindo que tal parametro talvez néao

seja aplicavel para o padrao de normalidade da populagao brasileira.

Conclui-se que pacientes com mordida aberta anterior apresentaram redugao
da nasofaringe e orofaringe quando comparados a pacientes com trespasse vertical,
tanto na denticdo mista quanto na permanente, confirmando a hipotese do
desenvolvimento da mordida aberta como um mecanismo compensatério ao

estreitamento da passagem das vias aéreas.

A reducdo do espacgo nasofaringeo durante o surto de crescimento predispde

o surgimento de mordida aberta anterior, pois favorece o estabelecimento de
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respiracao bucal, estreitamento da face, estreitamento dos arcos dentarios e

extrusdo dos dentes posteriores. A redugdo do espaco orofaringeo pode ser
explicado pelo posicionamento mais anterior da lingua, predispondo o crescimento
facial vertical. Todos os pacientes com mordida aberta apresentavam auséncia de
selamento labial (LIRA et al 2011).

2.6 POSTURA DA LINGUA

Os movimentos linguais durante a degluticio em pacientes com mordida
aberta anterior apresentam alteragées quando comparados a individuos
considerados normais: protrusdo da ponta entre os dentes anteriores e movimento
vertical mais lento da parte posterior do dorso da lingua, fechamento precoce da
nasofaringe e contato inadequado da lingua com o palato. Estudo de Kawamura et
al (2003) buscou avaliar o movimento da ponta e do dorso da lingua durante a
degluticdo através de cine radiografia, em pacientes com mordida aberta anterior e
protrusdo lingual. O estudo incluiu 13 individuos com tais caracteristicas (4 homens,
9 mulheres, média de idade de 14,5 anos) e 9 individuos serviram como controle (3
homens, 6 mulheres, média de idade 13,8 anos). Marcadores de chumbo foram
fixados na ponta e no dorso da lingua, com cola cirlrgica. A ponta foi considerada a

_parte mais anterior quando a lingua era protruida conscientemente, e o dorso foi
marcado como a distdncia média entre o sulco central e o primeiro molar inferior, do
lado direito e do lado esquerdo. A degluticao de 5 mililitros de bario diluido permitiu a
visualizacdo das estruturas orais e foram captadas imagens do movimento lingual no
plano sagital durante a degluticdo de 5 mililitros de agua. As imagens foram
processadas por computador, e as posi¢ées dos marcadores tragadas em cada
estagio nos dois grupos. O processo de degluticdo foi dividido em seis estagios,
conforme o movimento tipico da lingua na degluticdo: estagio 1: Posi¢édo de repouso;
estagio 2: Ponta da lingua mais retruida, quando acontece a entrada do bolo

alimentar na cavidade oral; estagio 3: Posicao fixa da ponta da lingua; estagio 4:

Posicdo mais elevada do palato mole, que ocorre com o contato da porgéo dorsal da
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lingua no palato; estagio 5: Posicao mais baixa do palato mole; estagio 6: Posicao

de repouso da lingua ap6s degluticéo.

No estagio 1 tanto a ponta quanto o dorso da lingua tenderam a uma posicao
mais anterior e inferior nos pacientes com mordida aberta anterior. No estagio 2, a
ponta da lingua se moveu para posterior e inferior em ambos os grupos. O dorso se
elevou em direcao ao palato nos pacientes do grupo controle, mas no grupo com
mordida aberta anterior o movimento do dorso foi minimo. Isso pode ser devido a
presenca dos incisivos superiores acima da ponta da lingua, impedindo a elevacao e
produzindo movimentos compensatérios em ondas do dorso para melhorar a
eficiéncia na degluticdo. No estagio 3, no grupo controle a ponta da lingua estava
posicionada nos incisivos superiores e na mucosa do palato, enquanto no grupo com
mordida aberta anterior houve protruséo associada a uma posigdo mais anterior e
inferior do dorso. Nos estdgios 4 e 5, a ponta e o dorso da lingua estavam
posicionados mais anterior e inferiormente no grupo com mordida aberta anterior, o
mesmo acontecendo no estagio 6. A distancia percorrida pela ponta da lingua entre
os estagios 1 e 2 no grupo com mordida aberta anterior foi significativamente menor
quando comparado ao grupo controle, o que pode ser devido a posi¢cao mais anterior
e inferior da ponta da lingua em repouso, ja que nessa etapa a ponta se move para
baixo e para trdas com a entrada do bolo alimentar. Entre os estagios 2 e 3 a
distancia percorrida foi significativamente maior no grupo com mordida aberta
anterior. Nesta fase, normalmente a ponta da lingua pressiona a regiao anterior do
palato para construir a pressdo negativa necessaria para a deglutigdo. Como nos
pacientes com mordida aberta anterior & lingua se encontra entre os incisivos, a
distdncia percorrida pela ponta da lingua se torna maior. Nos estagios
subsequentes, a posicdo da ponta da lingua praticamente nao se alterou nos dois
grupos. A distancia total do movimento da ponta da lingua foi maior no grupo com
mordida aberta anterior, embora nao tenha sido percebida diferenca significativa.
Durante todo o processo de deglutigéo, a lingua se encontrou mais anterior e inferior

no grupo com mordida aberta anterior.
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Tig: 3 Schema of deglutition

Figura 3 - Posigbes linguais na degluticdo. Fonte: KAWAMURA et al. A cineradiographic study of
deglutitive tongue movement in patients with anterior open bite. Bull. Tokio dent. Coll., vol44,No 3, p
135, Agosto 2003

E sabido que a protrus&o lingual afeta o crescimento e desenvolvimento do
complexo maxilo-mandibular, aumentando o componente de crescimento vertical e
aumentando o angulo do plano mandibular, que estava 4,7 graus maior no grupo
com mordida aberta anterior em comparagdo ao grupo controle (KAWAMURA et al
2003).

Como a lingua esta ligada tambérﬁ ao osso hioide, nos pacientes com a
postura da lingua alterada para anterior e inferior 0 osso hioide move-se para tras e
para cima. Com isso, ocorre o alongamento e aumento da atividade do musculo
digastrico anterior, aumentando também a tragéo produzida por esse musculo na
area anterior da mandibula, puxando a sinfise para tras e para baixo estimulando
uma rotégéo posterior da mandibular, agravando a mordida aberta (YANEZ,
LOUZADA, 2009).

Estudo de Maciel, Leite (2005) constatou-se que o uso da mamadeira
associou-se a interposigao de lingua durante a degluticdo, mas néo a interposigao

de lingua durante a posi¢do habitual. A alteragdo da deglutigao, associada as
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mordidas abertas, pode vir de duas situagdes: como habito, para reduzir as

aberturas funcionais na regidao anterior do alvéolo; ou como resultado das
acomodacdes esqueletais, no caso das mordidas abertas esqueléticas. Por outro
lado, a maloclusdo, vinda ou ndo de um habito nocivo, embora seja fortemente a ele

correlacionado, € que ira ditar o padrao de posicionamento da lingua.

2.7 ROTACOES MANDIBULARES

O crescimento e desenvolvimento facial resultam da combinacéo de fatores
genéticos, epigenéticos e ambientais na busca do equilibrio estrutural e funcional do
sistema estomatognatico (MA, 2007). O fendmeno rotacional parece ser parte do
mecanismo compensatorio de regulagao de crescimento, que busca harmonizar as
taxas de crescimento dos diversos elementos que compdem a face, conduzindo a

mandibula a um ajuste funcional mais eficiente.

A direcéo e intensidade da rotagdo estdo intimamente ligadas a diferenga na
taxa de crescimento dos maxilares (AGUILA, 1997; MA, 2007). Idealmente, a cada
ano o crescimento maxilar e mandibular deve compensar um ao outro, para que
maxila e mandibula mantenham a mesma posigao relativa e a rotagao mandibular
seja neutra. Se houver deficiéncia na regulagdo da velocidade de crescimento de
ambas as arcadas, e se nao houver consonancia entre diregéo, intensidade e centro

de rotagédo entre as arcadas, a maloclusao se manifestara (MA, 2007).

Cabe diferenciar a rotagdo mandibular morfogenética da posicional. A rotagéo
morfogenética exprime mudangas na forma da mandibula em si, enquanto a rotacao
posicional expressa as alteragdes na posigdo da mandibula em relagao as estruturas
adjacentes, especialmente a base do cranio. A correlagdo entre direcao de
crescimento condilar e a diregao de rotagdo mandibular € mais evidenciada com

respeito a rotagao morfogenética (MA, 2007).

A rotacdo de crescimento posicional da mandibula depende da rotagéo

mandibular morfogenética e da rotagdo de crescimento maxilar. A rotagdo de
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crescimento posicional €, em geral, similar a rotacdo morfogenética da mandibula.

Mas em alguns casos, as rotagées podem divergir (AGUILA, 1997). A rotacdo
mandibular pode ter padrao constante em direcao, mas, na maioria das vezes, varia
na direcao e na intensidade num mesmo individuo, mostrando-se ora anterior ora
posterior (MA, 2007).

Segundo Bjork?, citado por MA (2007), é clara a relagao entre a diregcao de
crescimento condilar, a rotacdo mandibular e a fungao muscular. Quanto mais
pronunciada for a rotagao durante o crescimento, maiores serao as implicacées para
a face e a oclusdo. Enquanto a rotagao anterior favorece o desenvolvimento de
sobremordida, a rotagdo posterior favorece o desenvolvimento da mordida aberta

anterior.

O grau de rotagéo esta fortemente relacionado ao excesso ou deficiéncia do
crescimento mandibular em relagdo a maxila. A rotagao posterior se da quando a
soma do ganho vertical e horizontal mandibular € menor que o correspondente
incremento maxilar, estando associada a direcao de crescimento condilar posterior e
a abertura do angulo goniaco, o que maximizara o aumento no comprimento geral
da mandibula, minimizando assim o excesso de crescimento maxilar relativo a
mandibula. A rotagdo de crescimento posterior aumenta a distancia condilio pogénio
pela abertura do angulo entre corpo e ramo, enquanto a rotagao anterior reduz essa

distancia pelo fechamento do angulo (MA, 2007).

A rotacao posterior resulta de um crescimento na area condilar menor do que
na regiao alveolar. O ponto de apoio vai estar localizado nos molares mais
posteriores. O mento se desloca para baixo e para tras, e ha aposicao na regiao
goniaca, no bordo posterior do ramo, bem como reabsorgao do bordo anterior. Tem-
se o crescimento condilar orientado para tras, altura facial inferior aumentada, bordo
inferior mandibular irregular com cortical adelgacada e aposigao inferior do angulo

goniaco.

Na medida em que a rotacdo ocorre, ha remodelacao compensatdria nas
superficies Osseas. A proporcionalidade do crescimento controla a diregao da
rotacdo, de modo que a proporcionalidade torna-se mais crucial do que a quantidade

para o crescimento e desenvolvimento craniofacial (MA, 2007).

2 BJORK, A. Prediction of mandibular growth. Am. J. Orthodontics, v. 55, n. 8, p. 585-599, jun. 1969.
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A rotacao maxilar durante o crescimento & pequena e colabora em pequena

proporcao para o aumento da altura facial anterior. O deslocamento para baixo e
para frente da maxila deve ser compensado pelo acréscimo vertical na area condilar
ou a mandibula ird apresentar rotacao posterior. Da mesma forma, se o processo
dento alveolar mostrar crescimento vertical este devera ser coordenado com
aumento do crescimento vertical do coéndilo, ou a mandibula ira rodar
posteriormente. O crescimento periodontal elevado, com maior irrupgao dentaria
associada ao angulo mandibular ampliado contribui para o acréscimo da altura facial

inferior, que resulta em altura facial anterior aumentada (MA, 2007).

Existe um limite na variagdo de crescimento condilar e do angulo goniaco.
Portanto, o grau de rotagdo mandibular e, consequentemente de compensagao no
sistema de regulagdo é limitado. As discrepancias verticais estdo relacionadas a
falta de harmonia na rotagao de ambas as arcadas. Se a rotacao acontece de forma
harménica, a relagdo permanece normal. Do contrario, dependendo da direcao de
rotacdo pode-se desenvolver uma relagdo basal vertical de mordida profunda ou
aberta (MA, 2007).

Van der Linden (1999), tentando explicar a variagdo no crescimento facial,
particularmente das faces longas e curtas, introduziu o conceito de interagdo dos
componentes funcionais internos e externos. Os componentes funcionais internos se
referem as cavidades bucais, nasais e faringeais e as atividades dentro das
cavidades. Os componentes funcionais externos se referem a musculatura
mastigatoéria e da mimica e outros tecidos moles na parte anterior da cabeca e
pescogo, incluindo seu comportamento, barticularmente em repouso. Na situagao
normal ha equilibrio entre os componentes funcionais internos e externos, e o
crescimento prosseguirda conforme o padrao normal de crescimento. Quando os
componentes funcionais internos prevalecem sobre os externos, o crescimento
ocorrera na diregao caudal, levando a um aumento no espago para 0s componentes
internos. Ja quando os componentes externos prevalecerem sobre os internos o
crescimento sera principalmente na diregao anterior, com reducéo na altura anterior

inferior da face.
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2.8 ANALISE CEFALOMETRICA DE LAVARGNE E PETROVIC

Lavergne e Petrovic desenvolveram uma metodologia de diagnéstico baseada
em estudos cefalométricos que investiga o processo de crescimento e
desenvolvimento craniofacial, o relacionamento entre as bases intermaxilares e a
rotacdo de crescimento mandibular. Dessa forma, desenvolveram uma analise
individualizada e a categorizagdo conforme a capacidade de resposta biolégica ao
tratamento que explica as variagdes individuais que resultam nas diferencas clinicas
na pratica profissional, auxiliando no diagnéstico e na definicdo do prognoéstico do
caso (MA 2007).

Segundo Lavergne e Petrovic (1997), uma avaliacdo metodolégica da
efetividade de um aparelho deve levar em conta a heterogenicidade biol6gica
mandibular humana no nivel tecidual. Conforme os autores ha um paralelo entre as
variacbes na taxa de crescimento da cartilagem condilar, na taxa de ossificagéo
subperiostal, na taxa de renovagdo Ossea alveolar e na efetividade clinica dos
aparelhos. A diversidade encontrada nas trés condigdes motivou a categorizagao
dos pacientes em seis niveis biologicos de potencial de crescimento e reatividade
mandibular e em onze tipos rotacionais. Assim, o crescimento mandibular induzido
por um aparelho depende, primordialmente, da categoria de crescimento tecidual a
que o individuo pertence. Na verdade, a identificagdo de um dado tipo rotacional € a
identificacdo indireta da categoria de potencial de crescimento e reatividade do
individuo. E mais importante clinicamente, portanto, reconhecer o potencial de
crescimento no nivel tecidual e resposta ao tratamento do que distinguir a diregéo de

crescimento mandibular (MA, 2007).

Os autores identificaram onze tipos rotacionais a seis categorias biolégicas de
potencial de crescimento a nivel tecidual. O potencial de crescimento das bases
4sseas é obtido através da diferenga da angulagdo do plano mandibular em relagao
ao plano Sela Nasio esperada e a medida na radiografia do paciente. A rotagao de
crescimento é obtida a partir da diferenca de angulagao do plano maxilar em relagao
a Sela Nasio esperada e medida. O relacionamento sagital intermaxilar € obtido pela

diferenca entre os valores das angulagées SNA e SNB (MA, 2007).
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A analise tem uma marca trinomial, sendo que a primeira letra identifica a

rotacao de crescimento mandibular (P - posterior, A - anterior ou N - neutra). Diz
respeito a ordenacdo espacial dos componentes esqueléticos da face. A segunda
mostra a diferenga do potencial de crescimento entre os maxilares (1 - potencial de
crescimento igual entre maxila e mandibula; 2 - potencial da mandibula menor que
da maxila; 3 - potencial de crescimento da mandibula maior que da maxila).
Depende da magnitude do crescimento tecidual e celular, a qual & primariamente
determinada por fatores genéticos, hormonais e hum erais. A terceira letra
representa a relagao sagital intermaxilar (D - distal; N — normal; M - mesial), e
depende do relacionamento oclusal, atuando como comparador periférico do
servossistema. Conforme a rela¢do vertical, cada grupo subdivide-se em OB-
mordida aberta; N-neutra; DB-mordida profunda (MA, 2007).
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Figura 4 - Gréfico com classificagdo de Lavergne e Petrovic. Fonte: AGUILA, J.F.Manual
de Cefalometria,p.153. 19 edigdo. Editora Santos 1997
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2.9 ANALISE DO COMPASSO ARTICULAR

Nas hiperdivergéncias com mordida aberta esquelética a analise
cefalométrica do Compasso Articular tem valor clinico no diagnéstico precoce,
prognodstico e tratamento. Por esse estudo, é possivel saber antecipadamente
guando ha risco, mais tarde, de tratamento cirtrgico complementar em individuos
entre os 6 e 8 anos de idade (SIMOES, 2003).

A analise do Compasso Articular possibilita avaliar a harmonia das
proporcdes da mandibula, como fator influente no crescimento em geral, assim
como no equilibrio craniofacial e seu conjunto. A proporcionalidade morfolégica e
dinamica € fundamental para o crescimento harmonioso do complexo
maxilomandibular e esta diretamente relacionada com os movimentos mandibulares.
A morfologia deve ter contorno apropriado para fungéo eficaz (SIMOES, 2003).

O compasso articular esta relacionado a area circunscrita do envelope de
Posselt, ou seja, a trajetéria dos movimentos mandibulares. O tamanho da trajetdria
mastigatéria depende do tamanho da mandibula, e ndo somente da rotagiao das
cabecgas da mandibula (SIMOES, 2003).

O Compasso Articular retine conceitos envolvendo centros e raios das
circunferéncias das trajetérias de rotagdo e translagdo durante o movimento de

abertura no plano sagital, a partir do ponto incisivo (SIMOES, 2003).

De acordo com SIMOES, 2003:

o Compasso Articular é a relagao entre os arcos de circulos percorridos pelo
ponto incisivo durante as trajetérias mandibulares de abertura-fechamento,
protrusdo-retrusdo e deducdo que depende diretamente da morfologia
mandibular e de suas relagbes com o complexo cranio-maxilo-mandibular-
hidide-vertebral.

Nas hiperdivergéncias com mordida aberta esquelética os circulos que
descrevem os movimentos de abertura e fechamento comegam em pontos
diferentes, possuem comprimentos diferentes e seguem diregées diferentes, em
tempos mais curtos. Além disso, apresentam diferentes posigcdes musculares,

distintas atividades neuromusculares e tipicas pressdes produzidas por labios e
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lingua (SIMOES, 2003).
Especial atencao deve-se dar também a posicao postural de repouso, pois a
falta de proporgcao na morfologia mandibular ultrapassando certos limites manifesta-
se através do sinal clinico especifico da protrusdao quebrada, isto é, o aumento da

distancia entre os incisivos durante a protrusao (SIMOES, 2003).

Os centros instantdneos de rotacdao e translacao do envelope da dinamica
mandibular mudam no crescimento harmonioso, deslocando-se dentro de limites
fisiologicos. As criangas possuem cabegas da mandibula mais arredondadas, por
isso os movimentos sao preferencialmente de rotacdo. Em mordidas abertas, muitas
vezes a forma da cabeca da mandibula pode estar alterada, resultando em rotagéo
menor acompanhada de translagcdo maior e precoce. O centro condilar real,
chamado Capitulare, em posicdo de maxima intercuspidacdo vai estar deslocado
para frente (SIMOES, 2003).

Para a analise do Compasso Articular, preferencialmente os primeiros
molares permanentes devem estar erupcionados, definindo um periodo importante

para a influéncia do plano oclusal sobre a morfologia craniofacial (SIMOES, 2003).

A analise estrutural do Compasso Articular mede as fronteiras entre a
proporgao e a desproporcéo da morfologia mandibular para o diagnéstico diferencial
das mordidas abertas e para saber antecipadamente se ha probabilidade de
tratamento cirtrgico. O comprimento do corpo mandibular GO-ME e a largura da
sinfise PO-SYMP tém grande influéncia genética, mudando pouco durante o
desenvolvimento e, portanto, € um poderoso-indicador das limitagées do tratamento
* (SIMOES, 2003).

Para avaliar a proporcionalidade, devem-se observar as medidas do angulo
goniaco AR-GO-ME, sua distribuigdo na parte superior AR-GO-N e inferior
N-GO-ME, comprimento do corpo GO-ME, da altura do ramo AR-GO, da diagonal do
ramo CP-GO, da diagonal da mandibula CO-GN, do eixo de compensacao facial
GO-N, da largura da sinfise PO-SYMP. As distancias entre as tangentes, paralelas
ao plano de Frankfurt, que passam pelo ponto mais supérior da cabeca da
mandibula e da apofise coronoide nao pode ultrapassar muitos milimetros. O queixo
desloca-se para frente quando cresce o processo condilar na auséncia do coronoide

e para tras quando o processo coronoide cresce na auséncia do processo condilar.
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O angulo goniaco nao deve ser maior que 130°, devendo a porgao superior

ter entre 52° e 55° e o inferior no maximo 75° para que haja proporcionalidade. O
aumento ou diminuicao dessas medidas pode aumentar ou diminuir a intensidade da
mordida aberta. O angulo goniaco superior descreve a obliquidade do ramo,
enquanto o inferior descreve a obliquidade do corpo. Angulo goniaco com medida
maior ou igual a 1307, e/o angulo goniaco inferior com medida maior ou igual a 76°

indica prognostico desfavoravel.

A linha oclusal, determinada pela face oclusal dos pré-molares ou molares
deciduos, e a diagonal do ramo, CP-GO formando angulo entre 60° e 70° indicam
hiperdivergéncia. O angulo formado pala diagonal do ramo CP-GO e o bordo
posterior do ramo devem formar um angulo proporcional ao angulo goniaco, e néo
havera proporcionalidade se nas mordidas abertas a relagao encontrada for de 30°
para 138°. A medida linear entre diagonal do ramo CP-GO e o bordo posterior do
ramo AR-GO deve ser no maximo 14 mm medida na intersecgao dos planos com o

plano oclusal.

A diagonal mandibular CO-GN e o eixo de compensagao facial nasio-génio
(N-GO) devem ter medidas semelhantes (SIMOES, 2003).

A andlise do Compasso Articular de Localizacao fornece as fronteiras e as
posigoes dos elementos frontais dos aparelhos ortopédicos funcionais, auxiliando na
construgdo e manejo clinico dos mesmos. Isto favorece a ancoragem da Mudanga
de postura onde prevalece a rotagao, pelo controle da postura lingua-mandibula. Os
aparelhos bioelasticos parecem ser os mais adequados para o tratamento da
‘protrusdo quebrada, que requisita ancoragem mais precisa na Mudanga de Postura

com rotagédo predominante.

Para o tragado do Compasso Articular, foram idealizados 3 eixos: Eixo Guia,
entre o ponto Capitulare e incisal do incisivo superior; Eixo Terapéutico, entre o
ponto Capitulare e incisal do incisivo inferior; e Eixo Virtual, entre o ponto Capitulare
e o ponto que determina a distancia média entre a incisal dos incisivos superior e

inferior. Sempre que a mordida é aberta, esses eixos ndo se sobrepdem. O objetivo

do tratamento é produzir essa superposi¢cdo, movimentando o Eixo Terapéutico na
diregao do Eixo Virtual, para encontrar o Eixo Guia (SIMOES, 2003).
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Figura 5 - Compasso Articular Estrutural. Fonte: SIMOES, W.A.
Ortopedia Funcional dos Maxilares afravés da reabilitagdo
Neuro-oclusal. V.01, p.481. Editora Artes Médicas, 2003

f:igura 6 - Eixos do Compasso Articular de Localizagéo. Fonte: SIMOES,
W.A. Ortopedia Funcional dos Maxilares através da Reabiliatagdo
Neuro-Oclusal. V.01, p.472. Editora Artes Médicas, 2003
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Em alguns casos, a analise do Compasso Articular de Localizagéo indica o

uso da ortopedia mecénica pela total impossibilidade de encontrar posicdo coerente
para os elementos frontais superiores dos aparelhos. Sdo casos de severa
niperdivergéncia e falta acentuada de desenvolvimento da maxila, onde a ortopedia

funcional pode contribuir, mas a ortopedia mecéanica é insubstituivel.

Apesar dos inumeros mistérios em torno da biologia do crescimento
craniofacial, sabe-se que o tratamento deve ser precoce, principalmente nos casos
de hiperdivergéncia, pois a mandibula tem maior potencial de plasticidade no
periodo ontogenético. Mesmo quando o crescimento é desfavoravel, tornando-se
necessaria a complementacdo ortodéntica ou cirirgica, convém a intervengéo

precoce para diminuir os danos e garantir melhores resultados (SIMOES, 2003).

2.10 MORDIDA ABERTA ANTERIOR E DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES

A presenca de mordida aberta anterior parece estar relacionada ao
surgimento de desordens temporomandibulares. Yura, et al (2010) avaliaram,
atraves de imagens de ressonancia magnética, a prevaléncia de deslocamento
anterior de disco sem reducao e alterag{aes das superficies 6sseas articulares, em

mulheres entre 14 e 33 anos, divididas em 3 grupos:

O primeiro grupo era formado por 25 mulheres com mordida aberta

esquelética que haviam sofrido cirurgia ortognatica;

O segundo grupo era formado por 25 voluntarias sem anormalidades dento
faciais, e sem historico de disfuncdo temporomandibular, incluidas como

grupo controle;

O terceiro grupo era formado por 44 mulheres, que nao apresentavam
mordida aberta anterior ou qualquer outra anormalidade dento facial, mas que

apresentavam deslocamento anterior do disco articular sem redugéo,



evidenciado em exame de ressonancia magnética. :

A incidéncia de deslocamento anterior de disco sem reducado nas pacientes
com mordida aberta foi significativamente maior do que no grupo de voluntarias
(p<0,01), e nas articulagbes afetadas a incidéncia de alteragées oOsseas foi
significativamente maior nas pacientes com mordida aberta do que nas que
apresentavam trespasse vertical (p<0,05). Os resultados sugerem que mordida
aberta anterior esquelética pode aumentar a incidéncia de deslocamento anterior de
disco sem redugao e alteracées 6sseas na articulagédo temporomandibular. Embora
0 mecanismo ainda seja desconhecido, a sobrecarga causada pelo estresse

excessivo das estruturas articulares parece ser o responsavel (YURA et al,2010).

2.11 TRATAMENTO

A mordida aberta &, dentre as maloclusGes, uma alteragdao de mais dificil
tratamento, em razédo da associagao de diversos fatores que agem sobre ela
(MACIEL, LEITE, 2005; MAIA et al 2008, BRITTO, ISAACSON, 2004; PONCE,
2007).

Planas (1988) considerava o transtorno mais dificil de tratar com terapia de
reabilitagdo neuro oclusal. Ponderava que levadas a segunda denticao poderiam ser
maiores e incorrigiveis os transtornos funcionais, sendo totalmente impossivel uma
terapéutica funcional equilibrada justamente pela situagdo do plano oclusal, que

impediria movimentos de lateralidade equilibrados.

Quanto mais precoce o diagndstico e o tratamento, desde que a crianga tenha
maturidade suficiente, melhores serdo os resultados obtidos, devido a maior
flexibilidade ¢ssea que permitira normalizagéo do rebordo alveolar previamente ao
estagio de dentadura mista e melhor irrupgéo dos incisivos. (CHAMBRONE, REIS,
GOLDENBERG, 2007) Quando identificada cedo, no periodo da denticdo decidua, a
mordida aberta dentaria tera pouca ou mesmo nenhuma sequela a longo prazo. No

entanto se nao tratada em fases precoces pode assumir um carater esquelético ao
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final do periodo de crescimento e desenvolvimento facial (HENRIQUES, 2010). O

fratamento deve iniciar oportunamente antes do surto de crescimento da
adolescéncia, para se obter melhor proveito do potencial de crescimento da face
(BARBOSA, 2009, SIMOES, 2003).

O tratamento precoce reduz a necessidade de intervencdo ortodéntica
durante a fase de denticdo permanente e diminui as chances de procedimentos
cirurgicos ortognaticos futuros, além de poder evitar problemas de disfuncéo
temporomandibular em casos especificos de rotagdo morfolégica posterior da
mandibula (BARBOSA 2009; MELLO et al 2011).

Segundo Simdes (2003) individuos com sindrome de face longa ou
hiperdivergéncia estdo predispostos a desordens temporomandibulares, estando
indicado o tratamento precoce, pois a mordida aberta esta relacionada com

mudancas condilares predominantes em caso de osteoartrose e mialgias.

De uma maneira geral, o tratamento da mordida aberta vai estar na

dependéncia do correto diagnéstico e identificagao dos agentes causais.

Se os agentes causais podem ser eliminados, uma terapia interceptativa
precoce esta indicada. As disfuncbes devem ser eliminadas tdo rapido quanto
possivel. Em contrapartida, os problemas esqueléticos podem ser resolvidos ou pelo
menos compensados numa fase mais tardia. (RAKOSI, 1999) Nos casos de mordida
aberta esqueléticas, um redirecionamento do crescimento & possivel durante o
crescimento ativo. Mais tarde, apenas a terapia compensatéria com extragdao ou
mesmo cirurgia ortognatica é possivel (CARVALHO et al 2009).

Estudos indicam uma diminuicdo gradativa na incidéncia da mordida aberta
anterior com a idade, mostrando uma tendéncia a autocorregdo do problema (VAN
DER LINDEN, 1999), principalmente se a interrupgao dos habitos deletérios ocorrer
antes dos quatro anos de idade. A manutengdo dos habitos apdés essa idade
aumenta a tendéncia de se manter a maloclusdo na denticdo permanente (LIMA,
PINTO, GONDIM, 2002). A autocorrecdo parece estar associada ao proprio
desenvolvimento oclusal, com a troca dos incisivos, o crescimento ativo no periodo
da denticdo mista e a maturagéao do individuo, facilitando a eliminagdo dos habitos
deletérios e o estabelecimento de uma degluticao adulta normal. No entanto, ha que

se considerar os aspectos emocionais que podem estar relacionados ao habito.




43
Algumas criangas succionam seus dedos apenas por agado mecanica, porém outras

refletem nesse ato um sentimento impulsivo ligado a dependéncia emocional
profunda. Nesses casos, a crianga deve receber acompanhamento psicologico
(ALBUQUERQUE, et al 2009; CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

Segundo Planas (1988), a erupcao de um dente nédo termina até esbarrar com
0 antagonista. Se este processo fisiologico nao se realiza podemos estar seguros de
que algo se interpds no caminho, chupeta, dedo, lingua ou labio. Suprimindo esse
obstaculo a tempo, os dentes continuardo erupcionando até encontrar o seu
antagonista. A simples interrupgao do habito nas fases de denticdo decidua ou mista
pode levar a corregdo espontdnea da mordida aberta anterior se o padrao de
crescimento for favoravel. Porém, nem sempre o abandono do habito leva a
autocorrec¢éo, principalmente quando ja estdo instalados habitos secundarios como
interposicao lingual e/ou labial, e o paciente apresenta respiragdo bucal (REIS,
PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

De maneira geral, as mordidas abertas esqueléticas ndo melhoram com o
crescimento e séo mais dificeis de tratar (VAN DER LINDEN, 1999).

Em denticdo decidua, a mordida aberta anterior esta fortemente associada
aos habitos de sucgdo de dedo e chupeta. O uso de grades palatinas, removivel ou
fixa, como obstaculo mecanico a continuagdo do habito tem seu uso bastante
difundido. Sua finalidade é manter a lingua numa posicdo mais retruida, ao mesmo
tempo em que permite que os incisivos continuem a irromper. Diferentes autores
defendem o uso da grade palatina fixa, por ndo necessitar da colaboracdo do
paciente para ser usada (KANELLIS, 2004; PROFFIT, 1995 ; LIMA, PINTO,
GONDIM, 2002). Geralmente se constitui de bandas ortodénticas cimentadas nos
segundos molares deciduos e uma grade que cobre a regido anterior do palato
(KANELLIS; 2004). A posicao dos incisivos tende a melhorar, especialmente quando
a crianga apresenta tonus labial adequado e auséncia de interposicao lingual
(PROFFIT, 1995). Muitas vezes torna-se necessario acompanhamento
fonoaudiolégico para adequagdo da musculatura perioral (TAGAWA, AIDAR,
TOGAWA, REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

RAKOSI (1999) indica para a fase de denticdo decidua, tratamento com

aparelhos ativadores ou com escudos, visando eliminar a disfungao da musculatura
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perioral, juntamente com a eliminacdo de habitos anormais. Em pacientes com

denticao mista e mordida aberta esquelética, o uso de aparelhos ativadores promove
a corregao da fungdo muscular perioral e pode guiar a erupcao dos permanentes.
Apos, maloclusao remanescente pode ser reduzida com movimentacdes dentarias

realizadas com aparelhos ortoddnticos fixos.

O uso de espordes junto a face lingual ou palatina dos incisivos também é
citada na literatura para casos de degluticdo atipica por pressionamento lingual,
visando reeducar a funcao lingual (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

A terapia miofuncional estaria indicada para os casos de mordidas abertas
dento alveolares, principalmente associadas aos habitos de sucgdo (PLANAS, 1988:
CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007). A retirada do habito promove a
obtencado gradual do trespasse vertical normal sem o uso de forcas contra os
incisivos. Porém, deve-se considerar a fungdo e postura do labio (CHAMBRONE,
REIS, GOLDENBERG, 2007).

GONZALES et al. (2009) buscaram averiguar as alteragcbes na forca da
musculatura labial e na mordida aberta anterior apés tratamento com mioterapia em
52 criangas entre 9 a 12 anos de idade, em Havana, Cuba. O tratamento baseado
em mioterapia visa restituir a forma e tonicidade da musculatura peribucal perdida,
eliminando a flacidez caracteristicas nos labios alterados morfolégica e
funcionalmente. O fechamento labial pode ser incompetente em presenca de labio
superior curto, hipotdnico, muitas vezes associado a habitos como a respiracao
bucal e sucgdo digital. Foram incluidas no estudo criangas que apresentavam
- mordida aberta anterior com menos de 6mm, com habito de protruséo lingual ou
degluticdo atipica, relagdo molar em neutroclusédo, perfil reto e fechamento labial
incompetente As criangas foram agrupadas segundo sexo e o tipo de denticdo
(mista ou permanente). Foi utilizado um dinamdmetro modificado para medir a forga
muscular do labio superior antes do tratamento, quatro meses, oito meses e um ano _
apos o inicio do tratamento, e a mordida aberta foi medida em milimetros, da borda
do incisivo superior @ borda do incisivo inferior, nos mesmos intervalos. Os
exercicios orientados foram extensao do labio superior, introduzindo o vermelho dos
labios abaixo da borda incisal dos incisivos superiores e pressionando o labio inferior

sobre 0 mesmo; extensao do labio superior com os dedos indicador e polegar para
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fora e para baixo. Para o habito de degluticao atipica, houve orientagao para colocar

a ponta da lingua atrdas dos incisivos superiores e deglutir com a lingua nessa
posicédo; e estalar a lingua. Os exercicios deveriam ser realizados na escola e em
casa, durante quinze minutos, alterando-se um e outro, trés vezes ao dia,

supervisionados por um adulto.

Observou-se reducgado significativa na medida da mordida aberta anterior apds
1 ano de tratamento em todas as criangas, sendo a redugcdo maior no sexo
masculino (média 2,3 mm versus 2,0 mm para o sexo feminino), e na fase de
denticao permanente (média 2,4 mm). Quanto a forca muscular, o ganho também foi
estatisticamente significativo. Aos 8 meses de tratamento, para denticao
permanente, observou-se aumento da forca muscular em 41 gramas para o sexo
masculino, e 34,2 gramas para o sexo feminino. Em 1 ano, o ganho no sexo
masculino foi de 48,5 gramas, e no sexo feminino 41,7 gramas. Ao final do
tratamento, 90,3% alcangaram o fechamento labial competente. No sexo masculino,
95,6% atingiram o fechamento competente, e 100% se considerada apenas a fase
de denticdo permanente. No sexo feminino, 86,2% atingiram o fechamento
competente, e 91,6% considerando-se apenas dentigdo permanente. Os resultados
demonstram que a forca e a competéncia labial tem relagdo diretamente
proporcional: na medida em que se aumenta a for¢a labial se consegue melhor
selamento labial. Os dados demonstram o beneficio da terapia miofuncional para a
correcdo da mordida aberta anterior, atingindo-se resultados satisfatérios com um

minimo de 8 meses de tratamento.

O aparelho bionator fechado pode ser indicado para o tratamento
interceptativo de pacientes portadores de mordida aberta anterior associado ao
padrdao de face longa, desde que o paciente apresente permeabilidade nasal. O
aparelho tende a evitar a rotagao posterior da mandibula, forcando a lingua para
uma posicdo mais posterior, estimulando o contato labial, a respiragéo nasal e
comprimindo a regido dento alveolar posterior. (CHAMBRONE, REIS,
GOLDENBERG, 2007). Esse aparelho corrige a fungcdo e postura da lingua,
enquanto a porgdao de acrilico na regido oclusal posterior impede a extrusao
dentaria. A porcao de acrilico se estende pela porcéo palatina dos dentes superiores
até a face lingual dos inferiores, vedando a mordida aberta anterior. A presenga de

um arco vestibular estimula o selamento labial, favorecendo o movimento extrusivo
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dos dentes anteriores. O uso de escudos vestibulares do aparelho de Frankel surge

como possibilidade, pois exercitam a musculatura vertical, fornecendo selamento
labial e controlando a posigao postural da mandibula, mesmo por um periodo de
4 anos pos-contencédo (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

O aparelho bite block € uma alternativa de tratamento para intrusdo dos
dentes posteriores e controle vertical de crescimento, promovendo rotagdo para
cima e para frente da mandibula (MAIA et al 2008). E constituido de apoio oclusal
acrilico ajustado nos dentes posteriores, com espessura de 3 a 4 milimetros
excedendo o espacgo livre funcional, mantendo a mandibula aberta além da sua
posicao de repouso. Podem ser ativos ou passivos. Os ativos possuem artificios
como molas ou magnetos para potencializar a agdo. Nos passivos a transmissao
das forcas depende exclusivamente dos musculos mastigatérios. Nos pacientes em
crescimento, a inibicdo da erupgao dos dentes posteriores promove uma intruséo
relativa, resultando na rotagdo anterior mandibular. O aumento da dimenséo vertical
distende a musculatura mastigatéria, que forga os dentes posteriores para os seus
alvéolos e estimula o crescimento em altura do ramo da mandibula. Para cada
milimetro de intrusdo se promove aproximadamente 3 milimetros de fechamento da
mordida na regido anterior (MELLO et al. 2011; REIS, PINHEIRO, MALAFAIA,
2007).

O aparelho extrabucal com tragao alta também permite o controle da erupgéo
dos dentes postero superiores . Para efeito ortopédico, deve ser usado de 12 a
14 horas por dia, com forga de aproximadamente 350 a 400 gramas de cada lado
(REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007; MAIA et al 2008; PROFFIT, 1995). O uso de
aparelho extrabucal deve se dar preferencialmente até o término do crescimento.
Segundo Van Der Linden (1999), como é dificil convencer um adolescente a usar o
aparelho por muitos anos, seria preferivel postergar o tratamento para um estagio

mais a frente e entdo encaminhar o paciente para a cirurgia.

Observagées clinicas indicam que apés o uso de uma ancoragem extrabucal
de tracdo alta, particularmente nos pacientes com faces longas, a supressao do
desenvolvimento vertical durante o tratamento é seguida por um aumento excessivo
na altura inferior da face nos anos seguintes (VAN DER LINDEN, 1999).
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A maioria dos estudos publicados sobre o efeito dos aparelhos funcionais e

extrabucais esta limitada aos registros coletados antes e ap6s o tratamento. Muitos
aparelhos faciais ortopédicos podem resultar em uma alteragdo na direcdo do
crescimento facial e na quantidade de crescimento que ocorre durante o tratamento.
No entanto, outras descobertas indicam que o crescimento remanescente ira
cancelar o efeito do tratamento sobre a morfologia esquelética. E sé quando o
tratamento € iniciado mais tarde e finalizado antes do término do crescimento facial,
que o efeito ndo se perde. O mesmo se aplica quando o crescimento esquelético
remanescente €& controlado até ser alcancada a maturidade (VAN DER LINDEN,
1999).

2.12 ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

A inter-relacao entre maloclusao e funcao alterada demonstra importancia da
atuacao precoce, sendo possivel corrigir os desvios por meio de técnicas que
respeitem a fisiologia e os principios biolégicos de crescimento. Tem sido
reconhecido que a oclusdc modula as fungbes, mas também néao basta reposicionar
as bases oOsseas e/ou adequar a oclusdo dentaria se nao for desenvolvida ou
recuperada a funcionalidade para o novo sistema, ou seja, se nao for eliminada a
~ existéncia de distlrbios musculares e funcionais que possam interferir no equilibrio
do sistema estomatognatico (PEREIRA, FELICIO, 2005).

Segundo Van Der Linden, 1999, os padroes de degluticdo anormais séo
dificeis ou mesmo impossiveis de alterar. O mesmo ocorre para a interposicao
lingual, a menos que possa ser estabelecido o contato oclusal. O autor considera
provavel due o controle neuromuscular da posicao da lingua e movimentos seja
determinada principalmente pela genética. Esta suposicdo explicaria porque,
segundo o autor, a terapia miofuncional que corrige o comportamento da lingua tem

pouUco sucesso.
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Fleser et al 2004 consideram que, sempre que possivel, deve-se optar pelo

tratamento da mordida aberta anterior esquelética com ortopedia funcional, por
utilizar forcas naturais funcionais ao invés de forcas pesadas utilizadas na mecanica
da ortodontia classica, com aparelhos fixos. Como a ortopedia funcional guia o
crescimento esquelético e modifica o comportamento neuromuscular do paciente, a
recidiva apos tratamento com ortopedia funcional € minima. No nivel muscular, os
objetivos do tratamento incluem o aumento do volume dos musculos mastigatérios,
da forca de contragdo e tonicidade, mioterapia dos labios para se alcangar o
fechamento competente em repouso e eliminacdo de habitos como interposicao
lingual, sucgao digital, uso de chupeta, respiragdo bucal, habito de roer unhas,
morder labios. No nivel dento alveolar, se objetiva promover rotagdo anterior da
mandibula e rotagdo posterior da maxila, além de expanséo transversal das arcadas,
redugao do angulo mandibular, remodelagao das estruturas da articulagdo temporo-
mandibular, controle do crescimento vertical da face. Ao contrario dos aparelhos
fixos, permite melhor higiene e mantém a integridade dos tecidos moles. No
tratamento da mordida aberta anterior, impede habitos de interposicdo lingual e
sucgao digital, previne a erupgao dos dentes posteriores e estimula a erupgdo dos
dentes anteriores. A mioterapia pode ser associada ao tratamento, aumentando o
ténus do musculo orbicular e promovendo o fechamento competente. Cabe salientar
que problemas respiratérios devem ser corrigidos prioritariamente (FLASER,
BRATU, GLAVAN, 2004).

O tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares consiste em educar a
musculatura, reabilitando o sistema neuromuscular, buscando o equilibrio funcional
e dinadmico do sistema estomatognatico (BARBOSA, 2009). Os principios do
tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares através da Reabilitacdo Neuro
Oclusal estado na excitagao neural, na Mudanca de Postura e Mudanca de Postura
Terapéutica. Os estimulos produzidos pela Mudanga de Postura Terapéutica
mandibular levam a reorganizagdo dos padrées funcionais, causando a restauragéo
do equilibrio neuromuscular e o desenvolvimento de padrdées funcionais mais
eficientes. Esses estimulos, quando adequados promovem respostas ao nivel do
sistema nervoso central, através de um mecanismo regulatério de retroalimentacao
(feedback) (BARBOSA, 2009; SIMOES, 2003).
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O embasamento teorico para o tratamento funcional esta no principio de que

um novo padrao funcional ditado pelo aparelho leva ao desenvolvimento de um novo
padrao morfolégico das estruturas: lingua, labios, musculos faciais e mastigatérios,
ligamentos e periésteo. Também inclui mudangas na quantidade e direcdo de

crescimento dos maxilares, alteracdo no tamanho e proporgdes faciais (MA, 2007).

A atividade aumentada do pterigoideo lateral provocada pela mudanga de
postura induzida pelo aparelho ortopédico funcional promove o crescimento
suplementar da cartilagem condilar, que apresenta comportamento biolégico
diferenciado quando comparada as cartilagens epifisarios dos ossos longos e das
sincondroses da base do cranio, sendo passivel de estimulagdo mecanica
(MA, 2007).

Nas cartilagens primarias, originarias da cartilagem primaria dos mamiferos,
as células mitoticas, condroblastos diferenciados, estdo cercados de matriz
cartilaginosa que as isola dos fatores locais capazes de modular o crescimento.
Esse tipo de cartilagem esta presente na epifise dos ossos longos, sincondroses
esfenooccipital, das massas cartilaginosas do etmoide e da cartilagem entre corpo e

asas maiores do esfenoide (MA, 2007).

Ja nas cartilagens de formagao secundaria, presentes nos processos condilar,
coronoide e angular, as células mitéticas, pré-condroblastos e esqueletoblastos, nao
estdao rodeadas de matriz cartilaginosa. Assim, ficam susceptiveis a influéncia de
fatores biomecanicos locais. Estimulos ortopédicos apropriados podem, nesse caso,

modular a diregao e intensidade do crescimento (MA, 2007).

O estimulo do aparelho funcional gera aumento na atividade contratil do
pterigoideo lateral e intensificacdo da atividade do ligamento menisco-
temporomandibular, a qual esta associada a um aumento do fluxo sanguineo e
linfatico. O resultado sera o crescimento adicional da cartilagem condilar e
ossificagao subperiostal adicional do bordo posterior do ramo da mandibula, com

alongamento suplementar da mandibula (MA, 2007).

A direcdo de crescimento, a quantidade de crescimento remanescente e o
tempo sao aspectos importantes para o sucesso final do tratamento. A efetividade
terapéutica dos aparelhos ortopédicos funcionais é favorecida quando o tratamento

é antes do surto de crescimento puberal, ou no inicio da curva ascendente, em
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qualquer idade cronoldgica ou fase de erupgao dentaria. Clinicamente, corresponde

a ampliacdo espontdnea ou induzida da distdncia condilio pogdnio (PETROVIC,
LAVERGNE, STUTZMAN, 1997; MA, 2007).

A acao dos aparelhos ortopédicos funcionais esta relacionada com principio
da mudanga de postura terapéutica, sendo os resultados mais rapidos quando se
consegue o contato entre os incisivos em Determinada Area (DA), ou seja, o tergo
incisal superior das faces palatinas e as vestibulares dos incisivos inferiores. Nos
casos de mordida aberta, nas quais € impossivel o contato entre os incisivos, pode-
se transferir a mandibula até a posicao onde os incisivos superiores e inferiores
estdo na mesma posicao, descontando as inclinagbes vestibulares ou linguais
(SIMOES, 2003).

Outro problema que pode ser encontrado nos Aparelhos Ortopédicos
Funcionais para as mordidas abertas € a perda de ancoragem, por ndo usar
artificios na mudanca de postura com rotacdo predominante, ou em roda, ou pelo
mau posicionamento dos elementos frontais do aparelho, se fazendo importante
para os casos esqueléticos o uso do Compasso Articular Simdes de Localizacao
(SIMOES, 2003).

Nos casos de mordida aberta, a mudanga de postura deve ser com pro
rotacao (rotacao predominante com translacdo aparente) ou puramente em roda
(com rotagcao predominante e sem translacao aparente). Os aparelhos bioelasticos
sd0 os mais indicados, como 0 SN2, o SN3 e o SN6 (SIMOES, 2003).

O aparelho SN2 é o mais bioelastico de todos os aparelhos capazes de girar
a mandibula em pro rotagdo ou roda. E caracterizado pelo arco dorsal entrelagado
na regido anterior. A sua principal via de atuagao é lingua, controlando a postura
vertical, transversal, sagital e frontalmente, atuando sobre sua distribuicdo no
espaco oral funcional interno aos arcos dentarios. Mantém a lingua suavemente

afastada da .arcada dentaria inferior, setorial ou totalmente. Estimula o

desenvolvimento da maxila, por controlar a posigao da lingua e ser mantido por ela
diretamente contra o palato (SIMOES, 2003).
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Figura 7 - Aparelho SN2. Fonte: SIMOES, W.A. Ortopedia
Funcional dos Maxilares através da Reabiliatagdo Neuro-Oclusal.
V.02, p.766. Editora Artes Médicas, 2003

O aparelho SN3 utiliza barras onduladas e/ou molas frontais. E usado em
caso de plano oclusal divergente a sua a¢éo sobre a lingua € menos intensa do que
o SN2. Em compensagdo, tem ancoragem direta sobre a mandibula (SIMOES,
2003).

Figura 8: - Aparelho SN3. Fonte: SIMOES, W.A. Orfopedia
Funcional dos Maxilares através da Reabiliatagdo
Neuro-Oclusal. V.02, p.768. Editora Artes Médicas, 2003

(o) apérelho SN6 utiliza escudos labiais para reforgar a ancoragem mandibular
além de estimular os tecidos moles. Os escudos devem estar localizados Smm
abaixo do colo dos incisivos centrais inferiores, no sulco mucolabial. Seu uso &
contraindicado em denticao decidua (SIMOES, 2003).
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Figura 9: - Aparelho SN6. Fonte: SIMOES, W.A. Ortopedia Funcional
dos Maxilares através da Reabiliatagdo Neuro-Oclusal. V.02, p.774.
Editora Artes Médicas, 2003

Mejia et al, 1995 avaliaram os resultados obtidos com o uso do SN3 para
tratamento de mordida aberta anterior em 11 criangas de 7 a 12 anos ,de ambos 0s
sexos. As criangas ndo apresentavam habitos bucais, como sucgdo digital e
interposicdo labial, nem possuiam dificuldades respiratorias ou amigdalas
hipertrofiadas. Foram realizados exames cefalométricos, confeccionados modelos
de estudos, realizadas fotografias intra e extraorais no inicio do tratamento e apés
11,9 meses de tratamento. Observou-se a corregdo completa da mordida aberta
anterior para ambos 0s sexos, o equivalente a 100% nas meninas e 136,36% nos
meninos. Houve aumento da altura facial anterior tanto superior (3,60%) quanto
inferior (2,24%). Conforme os autores, a altura facial anterior total com o uso do SN3
corresponde ao crescimento considerado normal, no tendo sido aumentado e nem
diminuido. O mesmo se pode afirmar quanto a altura facial anterior inferior. O maior
aumento da altura facial anterior superior apés o tratamento pode ser consequéncia
da alterag@o na espinha nasal anterior, pela rotagdo da pré-maxila, o que auxilia no
fechamento da mordida aberta. A altura facial posterior total aumentou 3,20%, um
aumento considerado dentro dos padrdes de normalidade. Observou-se a
lingualizagdo dos incisivos superiores e inferiores, diminuigdo do angulo SN ao plano
mandibular no sexo feminino e aumento para o sexo masculino, aumento do angulo
SN ao plano palatal nos meninos e diminuicdo nas meninas, redugdo do angulo
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plano palatino-plano mandibular para ambos os sexos. Nao houve alteragao no

angulo goniaco. A mordida aberta anterior foi corrigida em todos os grupos etarios,
sendo a maior alteracdo no grupo 7-8 anos, com diferenga de 4,67 mm, equivalente
a 147,36% . O grau de erupcao dos incisivos centrais superiores foi de 1,27mm, bem
superior ao que seria considerado normal na faixa etaria dos 7 aos 12 anos ,
0,73mm. Os autores concluiram que o aparelho SN3 se mostrou efetivo para a
corregcao da mordida aberta anterior, promovendo alteragdes dento alveolares e
esqueléticas, através da modificacao especifica no crescimento e desenvolvimento,
comprovados cefalometricamente, principalmente pela rotagdo posterior do plano

palatino.

Os casos com padroes morfogenéticos desfavoraveis, ou que a idade do
paciente € um empecilho ndo respondem adequadamente ao tratamento com
aparelho funcional. Parece que esses casos progressivamente pioram apesar do
uso do aparelho. No entanto, a falha ndo recai sobre o aparelho, mas sobre o
diagnéstico impréprio (RAKOSI, 1999).

2.13 ORTODONTIA FIXA

Do ponto de vista dentario, as mordidas abertas anteriores sao idealmente
corrigidas pela intrusdao dos dentes p;)steriores, permitindo assim uma rotagao
anterior da mandibula (PONCE, 2007; BRITTO, ISAACSON, 2004). A intrusdo pode
ser conseguida com o uso de barra de intrus@ao ou com o uso de microimplantes.
(PONCE,2007) Sistema de ancoragem esquelética, com mini-placas de titanio
implantadas temporariamente na maxila ou mandibula, pode ser utilizado como
ancora'gem intraoral para promover intrusdo dos molares inferiores e minima
extrusdo dos molares superiores com consequente rotagcao anterior do plano oclusal
(CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; MAIA, et al. 2008).

A extrusdo dos dentes anteriores representa uma compensacao dentaria
(BRITTO, ISAACSON, 2004) e pode ser conseguida a partir da colagem dos
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braguetes em posicao diferenciada (mais proximo a cervical) nesses dentes, através

de arco de extrusdo, ou com o uso de elasticos intermaxilares ( REIS, PINHEIRO,
MALAFAIA, 2007). O uso de forca elastica diretamente sobre os incisivos aumenta a
possibilidade de reabsorgdo radicular, devendo, portanto, ser evitado
(PONCE,2007). A extrusdao pode resultar em exposicdo exagerada dos
incisivos,além de ndao melhorar a altura facial antero-inferior (MELLO et al 2011). A
extrusao ocorre muito mais rapidamente do que a intrusado, devendo o tratamento
ser cuidadosamente monitorado (BRITTO, ISAACSON, 2004).

Para a escolha da terapéutica ortoddntica, é importante aléem da observacao
dos aspectos cefalométricos, a avaliagdo da linha do sorriso. Avaliar a quantidade de
exposicdo dos dentes superiores no sorriso, se o paciente apresenta linha do sorriso
baixa, média ou alta. Se o paciente apresenta linha do sorriso baixa, & possivel a
extrusdo dos dentes anteriores para solucionar o caso. Se a linha do sorriso é
média, pode-se promover uma pequena extrusao dos anteriores durante o
nivelamento da curva de Spee. Ja se a linha do sorriso for alta, a extrusao dos
anteriores estd contraindicada, sendo provavelmente a intrusdo dos posteriores o
melhor tratamento (PONCE, 2007).

Em caso de mordida aberta anterior associada a biprotrusdao dentaria, o

tratamento pode se dar através da exodontia de pré-molares (PONCE, 2007).

A extracao dentaria é citada na literatura como alternativa de tratamento em
situagées pontuais, principalmente em pacientes que apresentam apinhamento, pois
qualquer outra terapia para abertura de espago, seja expansiva ou protrusiva, tende
a aumentar o erro vertical (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).
Dependendo da situagdao, podem ser planejadas extragées dos pré-molares ou
mesmo dos primeiros molares (REIS, PINHEIRO,MALAFAIA,2007).

A exodontia de primeiros molares permanentes seguida da mesializagédo dos
segundos molares promove alteragao do fulcro, resultando na rotagdo anterior da
mandibula, reduzindo a hiperdivergéncia entre os planos mandibular e palatal. No
entanto, essa técnica nao promove alteragées no perfil mole do paciente. Deve-se
levar em conta também o grau de colaboragao do paciente nos casos que requeiram
ancoragem (LOPEZ, SOUZA, JUNIOR, 2007).
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A reabsorcao externa apical pode ser considerada um possivel efeito colateral

de tratamento ortoddntico. Embora também ocorra em individuos que nunca se
submeteram ao tratamento ortoddntico, a incidéncia entre os individuos tratados é
significativamente mais alta. A reabsor¢do associada ao tratamento ortoddntico &
diagnosticada através de exames radiograficos como o encurtamento da raiz no
apice. A deteccao radiografica € mais 6bvia na regidao apical. No entanto, uma
analise histologica fornece evidéncias de que o0 mesmo processo ocorre em outra
areas da superficie radicular. Embora a maioria dos pacientes ortodonticamente
tratados possa perder parte da raiz durante o tratamento, eles nao parecem
experimentar riscos adicionais de perda dentaria futura. Todavia, os efeitos
combinados a longo prazo entre a reabsorcao radicular apical e a perda da crista
ossea alveolar podem néao ter sequelas aparentemente tao inocentes (VLASKALIC,
BOYD, 2004).

Em alguns casos, o tratamento ndo pode ser realizado apenas através de
procedimentos ortoddnticos, sendo necessaria uma abordagem combinada entre
ortodontia e cirurgia ortognatica (BRITTO, ISAACSON, 2004). Sao geralmente casos
de alteragbes severas da estrutura esquelética, com padrao face longa
(CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

Segundo Van Der Linden (1999) pacientes com faces longas que apresentam
uma desfiguragao inaceitavel devem ter o tratamento postergado até o término do

crescimento e a cirurgia possa ser realizada.

O uso de aparelhos funcionais ajudam na fase de contengéo da terapia com
-ortodontia fixa, principalmente em casos onde a disfungdo persiste. A cobertura
interoclusal nos dentes posteriores previne a recidiva de sobrerupgdo e a atividade
neuromuscular anormal é impedida de deformar a regido dento alveolar (RAKQOSI,
1999).
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2.14 ESTABILIDADE E RECIDIVA

A estabilidade pés-tratamento de mordida aberta anterior € pouco relatada na
literatura (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). Desarmonias verticais sdo de mais
dificil tratamento e os resultados menos estaveis a longo prazo (LOPEZ, SOUZA,
JUNIOR, 2007).

Estudos sao unanimes em afirmar que tratamentos precoces, durante as
fases de denticdo decidua ou mista, alcangam melhores resultados, com o minimo
de recidiva (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007; HENRIQUES, 2010). Cabe
salientar que o crescimento vertical e a erupgéo total dos dentes posteriores podem
ocorrer até por volta dos vinte anos, dificultando o controle da recidiva
(CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

A recidiva da mordida aberta tratada na denticdo permanente, com ortodontia
fixa, técnica de Edgewise, com controle apés 5 anos do término do tratamento
mostrou-se significativa, ocorrendo em 38% dos pacientes. Os principais fatores
parecem ser o menor desenvolvimento vertical dos incisivos e o desenvolvimento
vertical dos dentes pdstero inferiores no periodo pos-tratamento. Nem a magnitude
inicial da mordida aberta nem a quantidade total de corre¢cdo mostraram-se
correlacionadas a recidiva (VALARELLI, 2002).

A recidiva pode ocorrer mesmo apoés tratamento através de cirurgia
ortognatica (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007 ;HENRIQUES, 2010). A
estabilidade da corregao cirlirgica em pacientes com grande deficiéncia mandibular
depende da estabilidade do avango mandibular, ou seja, de uma adaptagdo
neuromuscular favoravel para a nova posicdo. (CHAMBRONE, REIS,
GOLDENBERG, 2007).

Segundo Van Der Linden 1999, mesmo em pacientes que sofreram
abordagem combinada ortodontia-cirurgia geralmente ha o retorno da mordida

aberta. As interposicdes linguais parecem sobreviver a cirurgia ortognatica. A

redugdo do tamanho da lingua geralmente néao produz o efeito desejado.
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A magnitude da mordida aberta pré-tratamento com relagdo ao angulo do

plano mandibular parece determinar o prognéstico de estabilidade ou recidiva
pos-tratamento. Os pacientes que apresentam recidiva apresentam, inicialmente,
menor altura dental mandibular anterior, menor altura facial anterior superior, maior
altura facial anterior inferior e menor altura facial posterior, permitindo concluir que a
recidiva estd mais associada as mordidas abertas esqueléticas do que as dento
alveolares (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

A avaliagdo da atividade muscular possibilita um melhor planejamento do
tratamento e do periodo de contencao, sendo importante associar algum tipo de
terapia miofuncional dindmica a correcdo das estruturas estaticas realizadas pelo

tratamento ortodéntico (FARIA, 2010). A abordagem multidisciplinar, com

psicologos, otorrinolaringologistas, fonoaudidlogos pode auxiliar no sucesso do
tratamento e reduzir o risco de instabilidade (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).
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3 DISCUSSAO

A definicao e a classificagao da mordida aberta anterior em dento alveolar e
esquelética esta bem definida na literatura, sendo considerada dentolaveolar quando
as alteracbes estdo limitadas a deficiéncia de desenvolvimento da regido dento
alveolar e esquelética quando a deficiéncia esta relacionada as bases 6sseas, com a
divergéncia dos planos maxilomandibulares, rotacdo posterior de crescimento
mandibular, aumento no tergo inferior da face com tendéncia ao padrao de face
longa (PROFFIT, 1995; CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; REIS,
PINHEIRO, MALAFAIA, 2007; GONZALEZ et al, 2009).

A determinacado do tipo de mordida aberta anterior é feita com base nas
caracteristicas clinicas do paciente e principalmente através de tracados
cefalométricos. No caso de mordida aberta esquelética pode-se observar o aumento
do angulo entre a base do cranio e plano mandibular, entre os planos palatinos e
mandibular, diminuigdo do angulo entre base do cranio e plano palatino
(CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007). No tragado cefalométrico de Bimler,
essas alteragdes sao vistas através do fator 3 (plano mandibular), fator 4 (plano
palatino), no fator 5 (inclinagao do clivus), no fator 7 (base do cranio), no aumento do
angulo goniaco e no aumento do angulo basalr (principalmente inferior). O indice
facial suborbital vai indicar tipo facial vertical ou leptéide (MA, 2007; SIMOES,2003).

A diferenciacao quanto ao tipo de mordida aberta é importante para o correto

diagnostico e definicdo do método mais adequado de tratamento.

Quanto a prevaléncia, diferentes estudos mostram frequéncia elevada na
ocorréncia de mordida aberta anterior na populagdo, sendo os maiores indices
observados em idade precoce, nas fases de denticao decidua e mista, conforme

pode ser visto na Tabela 1.

Nao existe consenso quanto a associagao da mordida aberta com género,

tendo alguns estudos encontrado maiores frequéncias no género masculino
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(CARVALHO et al, 2009) e outros no género feminino (CAVALCANTI et al, 2008:

IWASA, SOUSA, WADA, 2003).

No entanto, os diferentes autores parecem concordar quanto a relacao da
presenca de habitos de sucgdo néo nutritiva com a ocorréncia de mordida aberta
anterior (CARVALHO et al, 2009; PERES et al, 2007: PEDRIN et al, 2008). A
amamentacao no peito também aparece como fator importante, por promover o
correto desenvolvimento das estruturas faciais (PERES et al, 2007) e o
amadurecimento das fungbes, pois estimula a respiracao correta, promove fungéo
muscular peribucal adequada e desestimula o aparecimento de habitos de succéo
(REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). Peres et al (2007) relatam ainda que o efeito
protetor da amamentagéo no peito é anulada pelo uso regular de chupeta entre 1 e 4
anos de idade, sendo que a mordida aberta anterior relacionada ao uso de chupeta
parece causar mais alteragbes locais (dento alveolares) enquanto a falta de
amamentacao parece estar mais relacionada a deficiéncia musculo-esqueletal
(esqueléticas). Carvalho et al (2009) ndo encontraram relagdo entre a mordida
aberta anterior e o fato de a crianca ter sido amamentada. A presenca de respiracao
bucal também parece ser um fator importante, pela influéncia no padriao de
crescimento e desenvolvimento facial (PONCE, 2007), favorecendo o surgimento da
mordida aberta anterior (CARVALHO et al, 2009; PEDRIN et al 2007).

A relacdo entre a presenca de habitos deletérios e mordida aberta anterior
parece tao importante que quando se comparou criancas de diferentes
etnias — branca, negra e indigena - a presenca do habito se mostrou mais
importante do que o padrdo de crescimento inerente a raga. A populacdo negra
apresentou menores indices de presenca de habitos como succao digital e de
chupeta, interposicao lingual e respiracdo bucal e menor frequéncia de mordida
aberta anterior (PEDRIN et al, 2008).

Com relagdao a severidade, Valente e Mussolino (1989) encontraram com
maior frequéncia mordida aberta moderada, com 2mm, em criangas entre 2 e 6
anos. Ja Cavalcanti et al (2008) encontraram 59,1% dos casos de mordida aberta
anterior consideradas severa, medindo 3mm ou mais, entre 6 e 12 anos. Aos 12
anos, Iwasa,Sousa,Wada (2003) classificaram 3,8% das mordidas abertas como

moderadas, mas considerando medidas entre 1 e 5 mm.
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Parece haver a redugao na prevaléncia da mordida aberta anterior com o

aumento da idade, o que estaria associado a redugéo ou interrupgao dos habitos de
succao (VALENTE, MUSSOLINO, 1989). Dados na literatura apontam tendéncia a
autocorre¢ao da mordida aberta anterior com a remocgéao dos habitos (PERES et al,
2007; VAN DER LINDEN, 1999), principalmente quando ocorre antes dos 4 anos de
idade. A manutengdo do habito apos essa idade aumenta a tendéncia de se manter
a maloclusdo na denticdo permanente (LIMA, PINTO, GODIM, 2002). A
autocorrecao estaria associada ao proprio desenvolvimento oclusal, com a troca dos
incisivos e o crescimento ativo na fase de denticdo mista, além da maturagéo do
individuo e o estabelecimento de degluticdo adulta normal (ALBUQUERQUE, 2009;
CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007). No entanto, alguns autores
questionam se a presenca da maloclusdo durante a fase da dentigdo decidua seria
prediditivo de permanéncia nas dentigbes mista e permanente (FERNANDES,
AMARAL, 2008; PERES et al, 2007). De maneira geral, as mordidas abertas
esqueléticas ndo melhoram com o crescimento (VAN DER LINDEN, 1999). Planas
(1988) alerta que a corregdo espontanea se dara se o padrdao de crescimento for
favoravel e que nem sempre o abandono do habito leva a autocorrecio,
principalmente quando ja estéo instalados habitos secundarios, como interposicao

lingual e/ou labial, ou o paciente apresenta respiracao bucal.

Em mordidas abertas dento alveolares, onde os principais aspectos
etiolégicos agem de forma mais localizada, interferindo no processo de erupcgédo
dentaria e na conformagdo do osso alveolar, a remogao do agente causador pode
devolver as condigbes para o correto desenvolvimento, principalmente em idades
precoces onde o organismo possui grande capacidade de remodelacédo. No entanto,
em casos onde existam outros fatores etiolégicos agindo na estrutura esqueletal e
no crescimento do individuo, como caracteristicas da musculatura mastigatéria,
posicao e postura de lingua, obstrugdes das vias aéreas e rotagdo de crescimento
mandibular, a simples remogéo do habito pode nao resultar na autocorre¢do, mesmo
em idades precoces. Dai a importdncia do correto diagnéstico com a identificacéo

dos agentes etiolégicos ainda em idade precoce para o sucesso do tratamento.

A analise cefalométrica de Lavergne e Petrovic auxilia no diagnéstico
precoce, pois possibilita a identificagdo da rotagdo de crescimento mandibular e do

relacionamento nos sentidos sagital e vertical entre as bases 6sseas, estabelecendo
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categorias que vao definir o potencial de crescimento a nivel tecidual, e a

capacidade de resposta biolégica apresentada pelo individuo. Desta forma, é

possivel definir a melhor forma de tratamento e o prognéstico do caso.

Da mesma forma, a andlise cefalométrica do Compasso Articular permite
avaliar as possibilidades de tratamento da mordida aberta anterior em pacientes
ainda com idade precoce, determinando o risco de tratamento cirurgico
complementar. A anadlise se baseia na proporcionalidade das estruturas
mandibulares, que determinam as trajetérias mandibulares. As medidas do
comprimento mandibular e da largura da sinfise sofrem pouca alteragdo durante o
desenvolvimento. Alem disso, durante o crescimento harmonioso os centros de
rotacao e translagao mandibulares alteram as posigcées dentro de limites fisioldgicos,
nao havendo mudanga nas trajetérias de abertura (SIMOES, 2003). Por isso, a

analise se torna bastante confiavel.

Quanto a etiologia da mordida aberta anterior, é multifatorial, podendo
classicamente ser dividida em fatores genéticos/hereditarios e ambientais/funcionais
(CARVALHO et al, 2009; BARBOSA, 2009). Dentre os fatores genéticos/hereditarios
estdo anomalias de desenvolvimento, displasias, patologias congénitas e o padrédo
esquelético de crescimento com padrdo vertical. Dentre os fatores ambientais e
funcionais, traumatismos na regido da pré-maxila, pratica de habitos deletérios como
os habitos de sucgdo nédo nutritiva de dedo ou chupeta; interposicao do labio; mal
posicionamento, fungao ou tamanho anormal de lingua; obstrugéo das vias aéreas e
respiracao bucal (CARVALHO et al, 2009; ALBUQUEQUE et al, 2009:
CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007). '

A mordida aberta anterior dento alveolar estid relacionada basicamente a
fatores ambientais/funcionais, surgindo com a pratica de habitos de sucgdo nao
nutritiva e se mantendo com o consequente surgimento do padrdo de degluticao
atipica com interposicdo da lingua entre os arcos. Apesar de estar presente em
praticamente todos os casos de mordida aberta anterior, a interposicdo lingual

parece ser uma adaptagao funcional, sendo um fator secundario cujo papel parece

ser mais o de manter a mordida aberta do que propriamente gera-la (PONCE 2007;
PROFFIT, 1995; REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). Ja a interposicao lingual

resultante da hipertrofia das amigdalas provoca a projegao da lingua para frente e
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para baixo (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). Essa alteragdo na postura da

lingua afeta o crescimento e desenvolvimento do complexo maxilo-mandibular,

aumentando o componente de crescimento vertical e aumentando o angulo do plano
mandibular (KAWAMURA et al 2003).

Nas mordidas abertas esqueléticas, o fator etioldgico primario é o fator
genético, que determina o padrdo de crescimento facial. Nesses individuos, a
presenca do habito de sucgdo nado nutritiva agrava o quadro, promovendo o
surgimento da mordida aberta anterior inicialmente de carater dento alveolar, que,
devido as caracteristicas do padrdao de crescimento facial do individuo vai assumir
aspectos esqueléticos (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007). No caso de mordida
aberta esquelética, os habitos seriam agravantes e os distirbios miofuncionais
orofaciais seriam adaptacées a condicdo morfologica alterada (TAGAWA, AIDAR,
TAGAWA, 2009; ALIMERI, THOMAZINHO, FELICIO, 2005).

O aleitamento materno € citado por diferentes autores como fator de
prevengao ao estabelecimento da mordida aberta anterior, pois promove o correto
desenvolvimento do sistema estomatognatico e correto desenvolvimento das
funcées, estimulando a respiragdo correta, promovendo a adequada fungéo
muscular peribucal e desestimulando o surgimento do habito de sucgéo (REIS,
PINHEIRO, MALAFAIA, 2007; CARVALHO et al, 2009).

E reconhecido o importante papel que a musculatura mastigatéria tem na
etiologia, no tratamento e principalmente na estabilidade pés-tratamento da mordida
aberta anterior. No entanto, as analise cefalométricas ndo permitem a avaliagdo da

dindmica maxilomandibular e da fungao mastigatéria (FARIA et al, 2010).

Imagens de ressonancia magnética revelam que individuos com face longa
apresentam os musculos maxilares 30% menores que nos individuos normais, e a
forca maxima em individuos com face longa é metade dos individuos normais.
Acredita-se que o tipo de composicao da fibra muscular seja responsavel por essas
diferencas (VAN DER LINDEN, 1999).

A morfologia facial esta relacionada a capacidade funcional da musculatura
mastigatéria. Pacientes com mordida aberta anterior esquelética apresentam menor

forca muscular. A maxima contracao voluntaria esta negativamente relacionada a

altura facial anterior, a inclinagdo mandibular a angulo goniaco, e a amplitude média
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de contragao dos musculos mastigatérios € menor no padrao de face longa. Estudo

realizado através de exame de eletromiografia mostra que pacientes sem mordida
aberta e pacientes com mordida aberta dento alveolar apresentam maior atividade
muscular no apertamento voluntario do que na mastigagéo, enquanto pacientes com
mordida aberta esquelética nao apresentam diferenca significativa entre
apertamento e mastigacdo, inclusive quando se testam alimentos de diferentes
consisténcias. Isso sugere uma redugao na capacidade de adaptacdo a demanda
em pacientes com mordida aberta esquelética, o que esta diretamente ligado ao
equilibrio neuromuscular. A estabilidade oclusal mantém o equilibrio muscular,
permitindo que o sistema mastigatorio atenda & demanda funcional (FARIA et al,
2010).

O tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares consiste em educar a
musculatura, reabilitando o sistema neuromuscular e reorganizando os padrées
funcionais, buscando estabelecer o equilibrio funcional e dindmico do sistema
estomatognatico. Quando adequados, os estimulos promovem resposta ao nivel do
sistema nervoso central. (BARBOSA, 2009; SIMOES, 2003). Dessa forma, é
possivel melhorar as condigées da musculatura mastigatéria através da Ortopedia

Funcional dos Maxilares.

A mordida aberta anterior foi a alteragdo oclusal mais frequente em
respiradores bucais, segundo Ribeiro et al (2002). A respiragcdao bucal pode
influenciar no padrdo de crescimento e desenvolvimento, alterando a estrutura
corporal pela modificagdo da coluna vertebral, cabeca € pescogo, lingua, mandibula,
buscando manter livre a passagem de ar (BARBOSA, 2009; SIMOES, 2003). E a
agao do Octégono da Prioridade Funcional promovendo as condigdes para garantir a
sobrevivéncia através da manutencao da passagem do ar. As causas mais comuns
de obstrugdo das vias aéreas sao rinites recorrentes, desvio do septo nasal e
hipertrofia das amigdalas. Com a hipertrofia das amigdalas, ocorre a redugédo do
espago nasofaringeo, e como consequéncia, a rotagdo posterior da cabeca,
aumentando a altura facial. A lingua se posiciona mais anterior e inferior para
permitir a passagem do ar, o arco superior sofre contracdo e a mandibula sofre
rotagao posterior. O labio superior apresenta-se encurtado, associado a flacidez da

musculatura perioral
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Lira et al (2011), através da analise de telerradiografias, encontraram medidas

de nasofaringe e orofaringe significativamente menores em pacientes com mordida
aberta anterior quando comparados a pacientes com trespasse vertical positivo,
confirmando a hipotese do desenvolvimento da mordida aberta anterior como
mecanismo compensatorio da passagem das vias aéreas, predispondo o

crescimento vertical.

A Mudanca de Postura Terapéutica promovida pelos Aparelhos Ortopédicos
Funcionais consegue, em muitos casos, promover o aumento da passagem do ar
pela alteragdo na posicdo espacial da mandibula. E importante ressaltar que deve
ser feito o correto diagnéstico da obstrugao das vias, e o paciente deve ser orientado

a buscar o tratamento meédico quando necessario.

Outro aspecto presente em pacientes com mordida aberta anterior € alteracao
na posicao postural de repouso da lingua, que se encontra localizada mais anterior e
inferiormente (KAWAMURA, 2003). Apesar da interposi¢ao lingual ser um agente
secundario ao surgimento da mordida aberta, servindo como adaptagdo as
alteragées ja instaladas (PONCE 2007; PROFFIT, 1995; REIS, PINHEIRO,
MALAFAIA, 2007), a protrusdo lingual aumenta o componente de crescimento
vertical, aumentando o angulo do plano mandibular em 4,7° quando comparado a
grupo controle (KAWAMURA et al, 2003), tendo papel importante no
desenvolvimento do complexo cranio-mandibular e no estabelecimento de mordida

aberta esquelética.

Partindo de uma posicao postural inadequada, os movimentos linguais
durante o processo de degluticao também estardo alterados. Nos estagios 1 e 2 da
degluticdo, onde a lingua parte da posi¢do de repouso e passa para uma posi¢éo
mais retruida no momento em que recebe o bolo alimentar, a distancia percorrida
pela ponta da lingua foi menor nos pacientes com mordida aberta, o que pode ser
devido a posicao ja mais anterior e inferior da ponta da lingua em repouso. Entre os
estagios 2 e 3, onde a lingua se busca a regido anterior do palato para construir a
pressdo negativa necessaria a degluticao, a distancia percorrida foi maior nos

pacientes com mordida aberta anterior. Nos demais estagios ndo houve diferencas

significativas. A distancia total do movimento da ponta da lingua foi maior no grupo
com mordida aberta anterior (KAWAMURA et al, 2003).
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O estabelecimento de um novo padrao funcional ditado pelo Aparelho

Ortopédico Funcional leva ao desenvolvimento de um novo padrdo morfolégico da
lingua, labios, musculos, ligamentos e periésteo (MA, 2007). O aparelho SN2 tem
acao principalmente na postura da lingua, atuando sobre sua distribuicdo no espacgo
oral funcional interno aos arcos dentarios, estimulando-a a ocupar um lugar mais
préximo ao palato. A agao do SN3 e do SN6 sobre a lingua é menor, mas também
estimula o correto posicionamento, impedindo a interposicao lingual entre os arcos.
(SIMOES, 2003).

Quanto as rotagées mandibulares, o crescimento rotacional faz parte do
mecanismo compensatério de regulagao do crescimento que busca harmonizar as
taxas de crescimento dos diferentes elementos que compée a face, estando

diretamente relacionada a diferencga de crescimento dos maxilares (MA, 2007).

Desse processo fazem parte a rotagcdo mandibular posicional e a rotacao
mandibular morfogenética. Enquanto a rotacao posicional expressa as alteragées na
posicdo da mandibula em relagdo as estruturas adjacentes, especialmente a base
do cranio, a rotagdao morfogenética exprime mudanc¢as na forma da mandibula em si
(MA, 2007). Em geral, a rotagao posicional € similar a rotagdo morfolégica, mas
pode haver variagdes na direcdo e intensidade num mesmo individuo, ocorrendo ora

anterior e ora posterior.

O grau de rotagao esta diretamente relacionado ao excesso ou deficiéncia do
crescimento mandibular em relagdo a maxila. No caso da rotagcdo posterior, a
crescimento vertical e horizontal da mandibula € menor do que o crescimento da
maxila, e esta associada a diregao de crescimento condilar posterior e a abertura do
angulo goniaco. Isso leva ao aumento do comprimento geral da mandibula,

minimizando o excesso de crescimento maxilar e ao aumento da distancia condilio

pogdnio pela abertura do angulo entre corpo e ramo. O crescimento na area condilar

€ menor que na regiao alveolar. O fulcro vai estar nos molares mais posteriores. O
mento se desloca para baixo e para tras, aumentando a altura facial inferior. Ha
aposigcdo 6ssea na regido goniaca, no bordo posterior do ramo e reabsorcao no
bordo anterior (MA, 2007).

A rotagao maxilar durante o crescimento é pequena. O deslocamento para

baixo e para frente da maxila deve ser compensado pelo acréscimo vertical na area

s
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condilar. Caso contrario, havera rotagdo posterior. Da mesma forma, se o processo

alveolar mostrar crescimento vertical, devera ser coordenado com o crescimento

vertical do céndilo, a mandibula ira rodar posteriormente.

Existe um limite no grau de compensacao do sistema de regulacao, estando
as discrepancias verticais relacionadas a falta de harmonia na rotacao de ambas as
arcadas (MA, 2007).

Van Der Linden (1999) acredita que as rotagées ocorrem quando acontece
um desequilibrio entre os componentes funcionais internos — constituidos pelas
cavidade bucais, nasais e faringeais - e os componentes funcionais
externos — constituidos pela musculatura mastigatéria e da mimica e outros tecidos
moles na parte anterior da cabeca e pescogo. Na rotagao posterior, ocorre a
prevaléncia dos componentes internos sobre os componentes externos, levando ao

aumento do espago para os componentes internos.

A Mudanca de Postura Terapéutica em pré-rotacdo (com rotagéo
predominante e rotagdo aparente) ou em roda (com rotagdo predominante e sem
translagao aparente) promove o aumento na distancia interdental na regiao
posterior, e uma aproximagao dos dentes na regido anterior. Com essa alteragao na
posicao espacial da mandibula, gera-se estimulos no musculo pterigoideo lateral e
nos ligamentos temporomandibulares capazes de promover crescimento adicional
da cartilagem condilar. Assim, tem-se o aumento da altura do ramo mandibular e
redirecionamento do crescimento dos maxilares, alterando o tamanho e proporgoes
faciais (SIMOES, 2003; MA, 2007).

A mordida aberta anterior esta entre as condigbes oclusais relacionadas a
disfuncdes temporomandibulares. Individuos com sindrome de face longa ou
hiperdivergéncia estao predispostos a alteragdes condilares, predominantes em
casos de osteoartrose e mialgias (SIMOES, 2003). Yura et al (2010) encontraram
maior incidéncia de deslocamento de disco anterior sem reducdo em pacientes com
mordida aberta anterior, e a incidéncia de alteragGes Osseas nas articulacées
afetadas também foi maior. A sobrecarga causada pelo estresse excessivo das

estruturas articulares parece ser a responsavel.

No que diz respeito ao tratamento, a mordida aberta anterior & considerada

uma das maloclusdées de mais dificil tratamento. O tratamento precoce garante
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melhores resultados, devido a maior flexibilidade 6ssea (CHAMBRONE, REIS,

GOLDENBERG, 2007), reduzindo a necessidade de intervencdo ortoddntica ou
mesmo de procedimentos cirlrgicos ortognaticos futuros, além de prevenir
problemas de disfungao temporomandibular especialmente em casos de rotagao
posterior da mandibula. Simées (2003) considera que mesmo quando o crescimento
é desfavoravel convém a intervengado precoce para diminuir os danos e garantir
melhores resultados. Ja Segundo RAKOSI (1999), casos de mordida aberta
esquelética, podem ser resolvidos ou compensados numa fase mais tardia. No
entanto, € possivel , dentro de certos limites, se promover o redirecionamento do

crescimento durante a fase de crescimento ativo (CARVALHO, 2009).

O tratamento deve iniciar oportunamente antes do surto de crescimento da
adolescéncia, para melhor proveito do potencial de crescimento da face (BARBOSA,
2009; MELLO, 2011; SIMOES, 2003).

A definicdo do tratamento vai estar na dependéncia do correto diagndstico e

identificagao dos agentes causais.

Em dentigdo decidua, a mordida aberta anterior esta fortemente associada a
presenga de habitos de sucgéo, sendo, portanto, o uso de grades palatinas bastante
difundido, pois atua como obstaculo mecanico a continuagdo do habito. A grade fixa,
com bandas cimentadas nos molares tem maior aceitacdo pelos autores por nao
depender de colaboragdo do paciente (KANELLIS, 2004; PROFFIT, 1995; LIMA,
PINTO, GONDIM, 2002). Segundo Planas (1988), se o processo de erup¢ao hao se
completou foi porque algo se interpés no caminho. Removido o obstaculo, os dentes
seguirao erupcionando até encontrar seu antagonista, ndo sendo necessario o uso
de forgas contra os incisivos (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

Reis, Pinheiro, Malafaia (2007) citam o uso espordes junto as faces palatinas
ou linguais dos incisivos com o intuito de inibir a pratica de degluticao atipica. No

entanto, € uma técnica lesiva aos tecidos moles.

Além da remocdo do habito, &€ necessaria a adequagdo da funcdo da
musculatura peribucal, alterada pala presenca da mordida aberta. RAKOSI (1999)
indica o uso de aparelhos ativadores ou com escudos, que além de promover a
correta fungéo da musculatura guia o processo de erupgédo. Tegawa, Aidar, Togawa

(2009) e Reis, Pinheiro, Malafaia (2007) indicam acompanhamento fonoaudiolégico
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para adequacao da musculatura. O aparelho Bionator fechado também é citado para

tratamento interceptativo, pois tende a evitar a rotacdo posterior da mandibula e
corrigir a postura da lingua, além de impedir a extrusao dentaria posterior. Porém,
como a porgao acrilica do aparelho veda a mordida aberta anterior, o paciente deve
apresentar permeabilidade nasal (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).
Escudos vestibulares de Frankel podem ser adicionados para estimular a

musculatura vertical, favorecendo o selamento labial.

Outra forma de agéo para corrigir a mordida aberta anterior e o crescimento
vertical € através do controle da erupcao dos dentes posteriores, o que promove
rotacdo anterior mandibular. O aparelho Bite Block em pacientes em crescimento
promove a inibicao da erupgdo dos dentes posteriores, promovendo uma intrusdo
relativa. O aumento da dimenséo vertical promovida pelo aparelho, de 3 a 4 mm
excedendo o espago livre funcional, distende a musculatura mastigatéria, o que
forca os dentes na direcdo dos alvéolos e estimula o crescimento do ramos
mandibular. Essa mesma agéo é conseguida com o uso de aparelho extrabucal com
tracao alta (MAIA, 2008; MELLO et al, 2011; REIS. PINHEIRO, MALAFAIA, 2007).

Segundo Van Der Linden (1999), a supressdo do desenvolvimento vertical
obtida durante o tratamento com uso de aparelho extrabucal de tracao alta é seguida
por um aumento excessivo na altura facial inferior nos anos seguintes. O autor
defende ainda que como o uso do aparelho deveria se estender até o término do
crescimento seria preferivel postergar o tratamento e encaminhar o paciente para o

tratamento cirtrgico.

Aparelhos como a grade palatina, espordes, bite block e extrabucal com
tragéo alta possuem agdo predominantemente mecanica, impedindo a pratica de

habitos e promovendo o controle da erupgao dos dentes posteriores.

Cada vez mais se tem considerado a importancia do aspecto funcional no
tratamento das maloclusdes. Pereira, Felicio (2005) declararam que nao basta
reposicionar as bases 6sseas e adequar a oclusao dentaria se nao for recuperada a
funcionalidade, eliminando-se distarbios musculares e funcionais que possam

interferir no equilibrio do sistema estomatognatico.

Gonzalez et al (2009) obtiveram reducdo na medida da mordida aberta

anterior e ganho em forga muscular apés um ano de tratamento exclusivamente com
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mioterapia em criangas de 9 a 12 anos. O tratamento foi realizado através de

exercicios orientados supervisionados, trés vezes ao dia por quinze minutos,
visando recuperar a tonicidade labial e corrigir o posicionamento lingual. Os
resultados demonstram o importante papel da agdo muscular na manifestacao da
maloclusdo. No entanto, como néo ¢ feita a diferenciacdo da mordida aberta em
dento alveolar ou esquelética, ndo se pode afirmar se o tratamento é eficaz em
todos os casos. Pacientes com padrao de crescimento desfavoravel, ou que
possuam outros agentes etiolégicos envolvidos (como obstrugdo das vias aéreas)

talvez nao apresentem resultados téo satisfatorios.

O tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares consiste em educar a
musculatura restaurando o equilibrio neuromuscular e desenvolvendo padrées
musculares mais adequados, promovendo, assim, o equilibrio funcional e dinamico
do sistema estomatognatico (BARBOSA, 2009; SIMOES, 2003; FLESER, 2004). O
novo padrao funcional ditado pelo aparelho leva ao desenvolvimento de um novo
padrao morfolégico dos tecidos moles e na quantidade e diregao de crescimento dos
maxilares, alterando tamanho e proporgées faciais. O aumento da atividade contratil
do musculo pterigoideo lateral e do ligamento temporomandibular promovido pelo
Aparelho Ortopédico Funcional vai promover aumento do fluxo sanguineo e linfatico,
resultando em crescimento da cartilagem condilar e remodelamento das estruturas
osseas (MA, 2007).

Nas mordidas abertas, a acdo dos aparelhos ortopédicos visa aumento da
forca e tonicidade muscular mastigatoria, promover o fechamento labial competente,
rotacao anterior da mandibula, expansao transver'sal das arcadas, redugdo do
angulo goniaco, controle do crescimento vertical da face e remodelacdo das
estruturas da articulagédo temporomandibulares, além de inibir habitos de sucgédo e
interposicao lingual. Ao contrario do tratamento com ortodontia fixa ou com ortopedia
mecanica, as forcas sdo leves e naturais, e por serem aparelhos removiveis,
permitem melhor higiene e mantém a integridade dos tecidos moles (FLESER,
2004).

Os Aparelhos Ortopédicos Funcionais mais indicados em casos de mordida
aberta sdo os bioelasticos, promovendo Mudanga de Postura Terapéutica com

pro-rotagcao (com rotagdo predominante e translagdo aparente ou puramente em
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roda (rotacao predominante sem translagao aparente). O SN2 atua principalmente

sobre a postura da lingua, melhorando sua distribuicdo no espaco oral funcional
interno aos arcos dentarios, afastando-a do arco inferior e posicionando-a contra o
palato, estimulando o crescimento maxilar. O SN3 tem menor agao sobre a lingua,
sendo bastante usado em caso de planos oclusais divergentes. Possui melhor
ancoragem comparado ao SN2. Como possui barras onduladas, impede a protrusao
lingual entre os incisivos. J& o SN6 possui escudos labiais que reforcam a
ancoragem mandibular, mas seu uso ndo esta indicado em casos de dentigdo

decidua.

Mejia et al (1995) observaram a correcdo em todos os casos de mordida
aberta tratados com aparelho SN3, em criancas de 7 a 12 anos, sendo também
observado aumento da altura facial superior e inferior, considerado dentro dos
padrées de normalidade. Houve lingualizagdo dos incisivos superiores e inferiores e
redugdo do angulo entre os planos palatino e mandibular, principalmente pela

rotagao posterior do plano palatino. Nao houve alteragao no angulo goniaco.

Segundo Van Der Linden (1999), o uso de aparelhos funcionais ou
extrabucais podem resultar em alteragéo na diregdo e na quantidade de crescimento
que ocorre durante o tratamento, mas o crescimento remanescente ira cancelar o
efeito do tratamento. Apenas quando o tratamento é iniciado mais tarde e finalizado
antes do término do crescimento facial o efeito ndo se perde, o mesmo ocorrendo
quando o crescimento remanescente é controlado até ser alcancada a maturidade.
Ja Aguila (1997) acredita que a efetividade do tratamento com Ortopedia Funcional
dos Maxilares é favorecida quando o tratamenio ocorre antes do surto de
crescimento puberal. RAKOSI (1999) diz que casos com padrdo morfogenético
desfavoravel ou que a idade do paciente é um empecilho ndo respondem
adequadamente  ao tratamento com  aparelhos funcionais, piorando
progressivamente. No entanto, o autor observa que a falha recai sobre o diagnéstico
impréprio.

Apesar do tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares apresentar
melhores resultados quando realizado antes do surto de crescimento puberal, pela

maior plasticidade biol6gica dos pacientes em idade precoce, é possivel a obtencao

de bons resultados favoraveis em pacientes adultos tratados com Ortopedia
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Funcional dos Maxilares para mordida aberta anterior. Mesmo que a remodelacao

Ossea seja mais lenta nesses pacientes, a acao sobre o sistema neuromuscular vai
se dar da mesma forma, readequando os padrées funcionais da musculatura
mastigatéria e peribucal, e reequilibrando a dindmica e o equilibrio funcional do
sistema estomatognatico. Ocorre alteragdo na postura da lingua e da mandibula
com o uso de Aparelhos Ortopédicos Funcionais e remodelamento das estruturas

articulares pela redugao da sobrecarga.

O tratamento com ortodontia fixa vai promover alteragdes dento alveolares,
atraves da intrusao dos dentes posteriores ou extrusdo dos dentes anteriores. A
escolha da terapéutica deve se pautar nos aspectos cefalométricos e na analise da
linha do sorriso. Pacientes que possuem linha do sorriso alta, ndo devem ser
submetidos a extrusdo dos anteriores. Além disso, a extrusdo dos anteriores pode
levar a exposicao exagerada dos incisivos e nao é capaz de melhorar a altura facial
inferior. J& a intrusdo dos posteriores promove rotacao anterior da mandibula
(PONCE, 2007; BRITTO, ISAACSON, 2004; MELLO, 2011).

Em alguns casos pontuais, podem ser indicadas exodontias de pré-molares
ou primeiro molares permanentes, seguidas de mesializagdo dos posteriores. Isso
promove rotacdo anterior da mandibula, reduzindo a hiperdivergéncia entre os
planos mandibular e palatal (LOPEZ, SOUZA, JUNIOR, 2007).

Um possivel efeito colateral do tratamento ortodéntico é a reabsorcao apical,
principalmente quando se faz uso de elasticos intermaxilares para promover
extrusao dos anteriores. Apesar de a maioria dos pacientes tratados
ortodonticamente possa perder parte da raiz, ndo parece haver riscos adicionais de
perda dentaria futura (VLASKALIC, BOYD, 2004; PONCE, 2007). No entanto, a

longo prazo, as sequelas podem nao ser tdo inofensivas.

Casos extremos de alteragdo esquelética podem necessitar de abordagem
combinada entre. ortodontia e cirurgia ortognatica (BRITTO, ISAACSON, 2004,
CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007; PINHEIRO, MALAFAIA. 2007).

Existem poucos relatos na literatura sobre estabilidade a longo prazo em
tratamento de mordida aberta anterior. De maneira geral, desarmonias verticais sdo
de mais dificil tratamento e de resultados menos estaveis (LOPEZ, SOUSA,
JUNIOR, 2007).
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Estudo de Valarelli (2002) mostrou recidiva em 38% dos pacientes tratados

com ortodontia fixa, com a técnica de Edgewise apds 5 anos de tratamento, sendo
que nem a magnitude inicial da mordida aberta nem a quantidade total de corregao
mostraram correlagdo com as recidivas. Ja Chambrone, Reis, Goldenberg (2007)
acreditam que a magnitude da mordida aberta com relagdo ao plano mandibular
pode determinar o prognéstico de estabilidade ou recidiva pos-tratamento, e
concluem que a recidiva estaria mais associada a mordidas abertas esqueléticas do
que dento alveolares. E facil compreender que alteragdes esqueléticas apresentam
maiores recidivas, pois fatores genéticos e sistémicos estdo envolvidos. Ao
contrario, mordidas abertas dento alveolares sdo alteragdes locais, de mais facil

correcéo, controle e menor comprometimento estrutural.

Mesmo em casos de tratamentos associados a cirurgia ortognatica se
observa a recidiva da mordida aberta anterior, e da interposicéo lingual, nédo se
observando o efeito desejado nem mesmo com a redugdo do tamanho da lingua
(VAN DER LINDEN, 1999). A estabilidade em pacientes com grande deficiéncia
mandibular fica na dependéncia de uma adaptagdo muscular favoravel a nova
posicdo (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).

Nesse contexto, € importante avaliar a atividade muscular para melhor
planejamento do tratamento e do periodo de conten¢édo, sendo importante associar
algum tipo de terapia miofuncional dindmica a corregdo das estruturas estaticas
realizadas pelos tratamentos ortoddnticos e cirirgicos (FARIA, 2010). RAKOSI
(1999) indica o uso de aparelhos funcionais na fase de contencdo da terapia
.ortodéntica, como forca de controlar a 'disfungéo‘ impedindo que atividade

neuromuscular anormal cause deformidade na regido dento alveolar.

Nio existem muitos dados sobre estabilidade pos-tratamento com Ortopedia
Funcional dos Maxilares. No entanto, estudos sdo unanimes em afirmar que
tratamentos precoces, realizados nas fases de denticdo decidua ou mista
apresentam menor recidiva (REIS, PINHEIRO, MALAFAIA, 2007, HENRIQUES,
2010). Cabe salientar que o crescimento vertical pode ocorrer até por volta dos vinte
anos de idade, sendo necessario que se mantenha o acompanhamento para
controle de recidiva (CHAMBRONE, REIS, GOLDENBERG, 2007).
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4 CONCLUSOES

* A mordida aberta anterior apresenta prevaléncia importante na populacao,

principalmente em idade precoce, nas dentigées decidua e mista.

* A amamentagéo no peito € um importante aliado na prevencado a mordida
aberta anterior, pois promove o correto desenvolvimento das estruturas faciais e o
amadurecimento das fungbes, estimulando a respiragao correta, funcao peribucal

adequada e desestimula o surgimento de habitos de sucgdo ndo-nutritiva.

* A identificagdo dos agentes etiolégicos ainda em idade precoce pode ser

determinante para o sucesso do tratamento.

* Nas mordidas abertas dento alveolares os agentes etiologicos atuam de
forma localizada no processo de erupgdo dentaria e na conformacdo do osso

alveolar, sendo mais facil o tratamento.

* Nas mordidas abertas esqueléticas, os principais fatores etiolégicos agem
na estrutura esquelética e na direcao de crescimento do individuo, sendo também
observadas alteragdes na musculatura mastigatoria, na posigéo e postura de lingua

e nas vias aéreas. Desta forma, o tratamento se torna mais complexo.

» A Ortopedia Funcional dos Maxilares se mostra como importante alternativa
de tratamento da mordida aberta anterior, possibilitando o tratamento em pacientes
com idade precoce, pois ndo necessita de ancoragem dentaria, ao contrario dos
tratamentos com Ortodontia Fixa. Além disso, utiliza forcas leves e funcionais,

opostamente a Ortodontia Fixa.

* Os aparelhos Ortopédicos Funcionais agem através de Mudancga de Postura
Terapéutica, promovendo equilibrio neuro-muscular e correcdo de padroes
musculares inadequados. Dessa forma, atuam na musculatura mastigatéria,
peribucal, na posicdo e postura de lingua, podendo alterar também o espaco da

orofaringe. A acdo dos aparelhos Ortodénticos Fixos se da ao nivel de osso alveolar
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e de compensacgdes nas posicoes dentarias.

+ Faltam estudos sobre a estabilidade pds-tratamento da mordida aberta
anterior, principalmente apés tratamento com Ortopedia Funcional dos Maxilares. No

entanto, sabe-se que o tratamento precoce, em denticdo decidua ou mista,

apresentam menor recidiva.
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