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Sumario

A mordida aberta ¢ uma desordem oclusal caracterizada por sobremordida vertical

diminuida.

Esta faléncia no sentido vertical pode advir de uma anomalia no tamanho das bases
Osseas maxilar e/ou mandibular, nos dentes, processos alveolares e ainda uma juncao

dos dois tipos de alteracdes.

A mordida aberta, pode ser classificada segundo as estruturas que afecta — osso ou
dentes (esquelética, dentdria ou dento-alveolar) ou quanto a sua localizag¢ao (anterior,

posterior ou completa).

Pela grande diversidade de definigdes da anomalia, a prevaléncia da mesma varia
muito entre estudos, contudo, segundo varios estudos realizados a nivel europeu, os
autores afirmam que 25% a 38% dos pacientes ortodonticos sdo portadores de

mordida aberta.

E uma anomalia de etiologia multifactorial podendo estar associada, a partir de
factores gerais, como a hereditariedade, habitos de pressdo anormal, postura e
tamanho da lingua, alteragdes no desenvolvimento dentario, condi¢cdes ambientais,
doengas sistémicas e desordens de metabolismo, défices nutricionais ou deficiéncias
congénitas. Ou a partir de factores locais, como o trauma ou anquilose de um ou

varios dentes.

Para poder diagnosticar correctamente o tipo de anomalia ¢ necessario um exame
clinico detalhado e a andlise de exames radiograficos como a ortopantomografia e a

telerradiografia lateral de perfil.

Como anomalia oclusal que ¢, deve ser tratada mediante o seu diagnostico tendo
como hipdteses de tratamento a remocdo dos factores etiologicos a ela associados

quando possivel. A remocao dos factores etiologicos pode estar associada a uma
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atitude passiva para que espontaneamente a anomalia desapareca ou activa através da
utilizacao de dispositivos ortodonticos ou ortopédicos com possivel ancoragem

esquelética ou dentaria.

O recurso a tratamentos por camuflagem através de ajustes oclusais ou com recurso a
exodontias e tratamento ortodontico fixo para correccao e controlo da posicao e altura
dentarias, pode ser uma alternativa mais conservadora. Na terapia ortodontica fixa,
pode ainda associar-se o uso de eldsticos interarcadas para assegurar a extrusao dos

dentes onde estes elasticos se apoiam.

Em casos de mordida aberta esquelética moderada ou severa em adultos, a principal

indicacdo de tratamento serd a cirurgia ortognatica.
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Abstract

Open bite is a occlusal disorder characterized by the decrease of overbite.

This failure of the vertical dimension may ensue from the inadequate size of the
maxillary and/or mandibular bones, from the teeth and the alveolar processes or still

the binding between two types of alterations.

The open bite can be classified according to the structures that are affected - bone or
teeth (skeletal, dental or dento-alveolar) or as to their location (anterior, posterior or

complete).

The great diversity of definitions for this anomaly makes the prevalence have a wide
range among authors, however, according to several studies conducted at an European

level, 25% to 38% of the orthodontic patients exhibit open bite.

It is an anomaly of multifactorial etiology that may be associated with general
factores such as heredity, habits of abnormal pressure, the size and the posture of the
tongue, changes in teeth development, environmental conditions, systemic diseases
and disorders of metabolism, nutricional deficits or congenital deficiencies. Or, from

local factors such as trauma or ankylosis of one or more teeth.

To diagnose correctly what kind of anomaly between the several types of existing
open bite is present, a detailed clinical examination with photographic gathering of
the face and neck of the patient and the analysis of radiographic exams as panoramic

radiography and lateral telerradiography of the profile is needed.

As an occlusal anomaly, the open bite must be addressed according to its diagnosis
with the proper treatment being mentioned as hypothesis the removal of ethiological
factors associated, when possible. The removal of the etiological factors may be
combined with a passive therapy, waiting for the malfunction to disappear

spontaneously or through the use of orthodontic or orthopedic appliances with a
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possible skeletal or dental anchorage.

In light cases, the use of camouflage treatments through occlusal adjustment is a
possible choice for a more conservative alternative. In mild open bite cases the
appealing of extractions and fixed orthodontic treatment may be an option to correct

and control dental height and positioning.

The use of fixed orthodontic therapy may also involve inter-arcades elastic bands as a

resource to ensure the extrusion of the teeth where they are supported.

In cases of adults with moderate or severe skeletal involvement in the anomaly, the

main indication for treatment is the orthognathic surgery.
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I. Introducao

Historicamente, a oclusdo ideal foi descrita como sendo a melhor posicao dentaria
para bons resultados estéticos, funcionais mastigatorios e facilitadora de actividades

como a degluti¢do ¢ a fala.

Uma ma oclusao deve ser diagnosticada a partir de uma analise tridimensional.
Comprimento no sentido sagital, largura no sentido transversal e altura no sentido
vertica. A mordida aberta corresponde principalmente a alteragdes no
desenvolvimento no sentido vertical, podendo estar associada, também, a um quadro

alterado no sentido longitudinal ou transversal.

Esta anomalia de oclusao foi referida pela primeira vez em 1842 por Caravelli para

descrever individuos com deficiéncia na sobreposi¢ao dos dentes em oclusao céntrica.

A mordida aberta ¢ uma anomalia relativamente frequente na populagao,
especialmente em criangas, podendo ser classificada de varios modos, sendo que o

seu tratamento podera diferir mediante o diagnoéstico estabelecido.

E extremamente dificil referir taxas de prevaléncia consistentes pela grande variedade

de definigdes que diferentes autores atribuem a mordida aberta, bem como por

factores como a afinidade populacional que condicionam a prevaléncia da anomalia.

A mordida aberta pode ser classificada segundo as estruturas afectadas ou pela
localizagdo da inoclusdo. Segundo as estruturas afectadas existe a mordida aberta
esquelética, dentaria ou dento-alveolar. Quanto a localizagdo da inoclusao ¢ possivel

verificar uma mordida aberta anterior, posterior ou completa.

Um distarbio oclusal deste género estd sempre associado a uma etiologia
multifactorial sendo possivel estar coligado a factores etiologicos gerais ou locais. Os
principais factores etiologicos gerais sdo a hereditariedade, os habitos de pressao

anormal, postura e tamanho lingual, alteragdes no desenvolvimento dentario,
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condicdes ambientais, doencas sistémicas ¢ alteracdes de metabolismo, défices
nutricionais e deficiéncias congénitas. Os principais factores locais sdo o trauma e a

anquilose dentaria.

O diagnostico desta anomalia oclusal ¢ realizado essencialmente através do exame

clinico e da analise de telerradiografia de perfil do paciente.

A escolha deste tema foi baseada na grande relevancia que a Oclusao tem em todas as
areas da Medicina Dentdria e pela forte influéncia que a Ortodontia tem, actualmente,

na area estética e também na correc¢ao funcional do sistema estomatognatico.

Como o meu interesse pela Ortodontia ja vem mesmo antes da entrada na Faculdade e
como desde o inicio do curso até a recta final se demonstrou cada vez mais
interessante, seria sensato escolher um tema para a monografia final deste mestrado

que abordasse diagnoéstico e tratamento ortodontico.

Os objectivos desta revisdo bibliografica sao abordar a mordida aberta como anomalia
oclusal, classifica-la, abordar a etiologias registadas, métodos de diagndstico e

possibilidades de tratamento mediante o tipo de mordida aberta presente.

Para que esta revisdo bibliografica fosse possivel, foi elaborada uma pesquisa
alargada em bases de dados cientificas online e obras literarias das bibliotecas de

Instituigdes de Ensino Superior do Distrito do Porto.

Com a elaboragao deste trabalho foi possivel compreender melhor qual o tipo de
limitagdes que uma anomalia como a mordida aberta provoca, como diagnostica-la a
partir dos seus sinais clinicos e por vezes sintomas e assimilar formas de contornar
essas limitagdes explorando os tratamentos possiveis desde o mais conservador ao

mais invasivo.
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II. Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

Para a elaboracdo desta monografia foi necessaria uma pesquisa em bases de dados
como PubMed, Scielo e Scholar Google. Nas bases de dados referidas foram
introduzidos filtros para limitar os resultados da pesquisa restringindo os resultados a
documentos escritos na lingua Portuguesa, Espanhola e Inglesa, estudos realizados em
humanos recorrendo as palavras-chave “open bite”, “orthodontics”, ‘“orthodontic
treatment”, “orthodontic appliances”, “functional orthopedics”, ‘“cephalometry”,
“diagnosis”, “mordida aberta” “mordida aberta esquelética”, “mordida aberta
anterior”, “mordida aberta dento-alveolar”, “diagnostico”, “oclusdo dentaria”,
“anatomia facial”, “ortodontia”, “cirurgia ortognatica” e “ortopedia facial”. A medida
que o tema foi sendo mais desenvolvido, foram necessarias novas palavras-chave
tendo sido incluidas ‘‘aerofones”, “bionator”, “Le Fort I”, “mini-implantes”,
“degluti¢ao atipica” e “epidemiologia”. Inicialmente o filtro de restri¢do cronologica
estava activo seleccionando apenas artigos de 2005 a 2014, porém, por falta de
material que referisse a evolucao histdrica da definigdo e classificagao da anomalia foi
retirado esse filtro, aceitando todos os artigos que parecessem relevantes e fidveis para
o efeito. Foram também utilizados livros cientificos presentes na biblioteca da
Universidade Fernando Pessoa, biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, bibliotecas pessoais e obras disponiveis em forma de eBook.

Esta pesquisa foi compreendida entre 30 de Maio de 2014 ¢ 2 de Julho de 2014.
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2. Fundamentos de Oclusao

A posigao dos dentes nas arcadas e a respectiva oclusao sdo determinantes para o bom
desempenho da funcdo mastigatoria e actividades como degluticio e fala. A
caracterizacdo de uma oclusdo normal tem como conceito base a relacio molar,

canina e incisiva (Okeson, 2003).

A relagdo dentaria intra-arcada deve cumprir requisitos, nomeadamente curva de Spee
e curva de Wilson ndo planificadas, para que os contactos durante funcao sejam em
maior numero possivel e com a mesma intensidade. Numa vista sagital, a relacao
mesiodistal pode ser analisada verificando as inclinagcdes dos dentes segundo o seu
eixo longitudinal. Os molares mandibulares sdo mais inclinados para mesial do que os
pré-molares e o sector anterior volta a apresentar uma inclinagdo para mesial mais
acentuada. Os dentes maxilares t€ém um padrao de inclinagdo diferente do mandibular
sendo os dentes anteriores inclinados mesialmente, enquanto os molares estdo

inclinados mais distalmente (Fig.1) (Dawson, 2007).

DENTES UNIRRADICULARES

DENTES UNIRRADICULARES

@ Incisves @ osvos
Caninos Canncs.
Pré-molares. Pre-mclares
PRIMEIRO PRE-MOLAR MOLARES INFERIORES
@ Raizes vestbulares A Raizes mesiais
X Raizes patatinas I Raizes distais
MOLARES SUPERIORES
V Ralzes mesiovestibulares
< Raizes distovestbulares
[0 Ralzes palatinas

Fig.1-Inclinagdo dos eixos longitudinais dos dentes maxilares (1°) e dos dentes mandibulares (2°)

(adaptado de Okeson, 2003).

A relacao vestibulo-lingual dos dentes posteriores entre arcadas ¢ ideal quando a
cuspide palatina dos dentes superiores oclui com o sulco central dos dentes inferiores,
maximizando a actividade muscular durante a mastigacdo e diminuindo a

probabilidade de trauma dos tecidos moles adjacentes durante a mesma actividade

(Okeson, 2003; Dawson, 2007).
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As sobremordidas vertical e horizontal ideais sdo de 2,5 mm. A sobremordida vertical
¢ medida a partir do bordo incisal do incisivo superior aquando da posi¢dao de
intercuspidagdo maxima, comparando a sua posi¢ao com a posicdo do homologo
inferior analisando a distancia entre a marcagao efectuada da posi¢ao do bordo incisal
superior e o bordo incisal inferior. Quanto a sobremordida horizontal, esta ¢ medida a
partir da distancia horizontal entre os dentes anteriores superiores e inferiores (Reina,

2004).

Para a descrigdo e diagndstico de qualquer anomalia do plano oclusal ou perfil facial ¢
imprescindivel ter um conhecimento basico acerca do que ¢ normal e de como ocorre
o desenvolvimento Osseo cranio-facial, crescimento das arcadas dentarias e o
desenvolvimento dentario desde o momento do nascimento até ao término da fase de

crescimento do individuo (Fig. 2) (Gardiner et al., 1998).

Fig.2-Comparacdo das dimensdes do cranio de um recém-nascido e o cranio de um adulto (adaptado de

Gardiner et al., 1998).

E necessario saber que as arcadas dentarias tém de ser avaliadas em trés dimensdes: a
altura no sentido vertical, comprimento no sentido sagital e largura no sentido
transversal. Nos primeiros anos de vida, a altura facial altera-se rapidamente até a
denticdo permanente se estabelecer. Deve salientar-se que a crista alveolar estd em
desenvolvimento simultaneamente nas duas arcadas para além do crescimento de cada

uma das bases 0sseas (Reina, 2004).
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O posicionamento dentario ¢ determinado a partir de factores como o tamanho dos
dentes, largura das arcadas e varias forgas exercidas pelas estruturas moles

envolventes como a lingua, labios e bochechas (Okeson, 2003).

Quando se da o processo de erupcao dentdria, os dentes sao deslocados para a posi¢ao
onde as forgas sobre eles aplicadas se encontram num estado de equilibrio. As forgas
aplicadas, quer internamente pela lingua, quer externamente pelos labios e bochechas,
sdo leves mas constantes sendo precisamente este o tipo de for¢as que a qualquer
momento podem mover os dentes nas arcadas. Quando existe um equilibrio destas
forgas atinge-se a estabilidade posicional dos dentes designando-se por posi¢ao neutra

(Rakosi et al., 1993).

Se, por qualquer motivo, um dente inicia a sua erup¢ao desviado da posicdo ideal,
estas forgas podem reposiciona-lo. Quando ndo ha espaco disponivel na arcada para o
correcto alinhamento dentario, as for¢as musculares constantes nao sao suficientes
para o colocar na posicdo devida. Nestes casos a aplicagdo de forgas externas
adicionais obtidas através de dispositivos ortodonticos serdo necessarias para a

correc¢ao da desarmonia dento-maxilar (Okeson, 2003).

Por outro lado, um padrdao muscular anormal a actuar no periodo eruptivo ou pds
eruptivo através de forcas leves e constantes, poderd alterar a posicdo dentéria
inicialmente correcta para uma inadequada. Um possivel exemplo desta actividade
muscular desfavoravel ¢ a degluti¢ao atipica, onde a lingua se interpde entre os
incisivos superiores e inferiores para criar a pressao negativa necessaria no processo
de degluticao. Esta posicdo inadequada da lingua, que também ocorre durante o
repouso com o objectivo de selar a boca, ird deslocar os dentes vestibularizando-os e

deste modo potenciando um quadro de mordida aberta anterior (Dawson, 2007).

No periodo pos-eruptivo, condigdes ambientais/comportamentais serdo potenciais
alteradores dos padrdes musculares. A utilizagdo por exemplo, de instrumentos de
sopro, provoca alteracdes nos padroes musculares para a formagdo da chamada
“embocadura”. A embocadura ¢ a posicdo labial e funcdo muscular oral e peri-oral

necessaria para que seja possivel a execucao do instrumento. Este sera colocado entre
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dentes anteriores e, para que ndo haja fugas de ar para fora do bocal, ¢ necessario
exercer pressao com os labios sobre o instrumento que, sendo apoiado nos dentes
pode alterar a sua posi¢do e potenciar a incompeténcia labial. Os principais dentes

afectados sdo os anteriores maxilares (Grammatopoulos, 2012).
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3. Mordida Aberta

3.1. Definicao

A expressao “mordida aberta” foi utilizada pela primeira vez em 1842 por Caravelli
para descrever a oclusdao dos individuos que tinham uma sobremordida vertical

diminuida (Artese et al., 2011).

Ao longo dos anos, varios autores tém vindo a definir a mordida aberta de diferentes
formas tendo todos como base comum que esta ¢ uma anomalia baseada na inoclusao

de um ou mais dentes com o seu antagonista (Brusola, 1988).

Uma das definicoes de mordida aberta refere-a como sendo uma anomalia com
faléncia no sentido vertical, isto ¢, uma das arcadas ou ambas ndo atingem o plano
oclusal, sendo por isso caracterizada por uma inoclusdo vertical de um grupo de
dentes, podendo ser do sector anterior ou posterior da arcada (unilateral ou
bilateralmente) ou inoclusdo completa de todos os dentes presentes na cavidade oral

(Espeland et al., 2008).

Uma definicao alternativa seria determinar a mordida aberta como uma deficiéncia na
sobreposi¢cdo dentaria superior e inferior durante a oclusdo céntrica (Abu Alhaija,

2005; Torres et al., 2011).

Outros autores preferem salientar o facto desta anomalia ter uma combinacao das
componentes dentaria e esquelética associada a factores ambientais que ird promover

deste modo a inoclusdo no sentido vertical (Chung et al., 2012).

Pode, também, caracterizar-se a mordida aberta como o oposto da mordida
penetrante, sendo que a segunda apresenta um quadro de sobremordida vertical
aumentada. A mordida aberta possui uma etiologia extremamente variada apesar de
clinicamente poder apresentar na maioria dos individuos, um aspecto idéntico

(Isaacson, 2001).
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Petrelli (cit. in Silva, 2004) referiu-se a mordida aberta como um desvio na relagao
vertical das arcadas maxilar e mandibular, havendo falta de contacto dentario numa

determinada porc¢ao da arcada enquanto os restantes dentes ocluem.

Brusola, em 1988 (cit. in Silva, 2004) afirmou que uma mordida aberta nao seria
necessariamente a presenca de um espago visivel externamente entre bordos incisais
dos incisivos superiores e inferiores. Este autor aponta que numa Classe II divisao 1
severa, caracterizada por sobremordida horizontal acentuada e discrepancia
esquelética sagital, o facto do bordo incisal dos incisivos inferiores ndo contactar com
a face palatina dos incisivos superiores deve ser igualmente classificada como
mordida aberta. E comum que nestes casos os incisivos inferiores estejam apenas

parcialmente erupcionados (Fig.3) (Silva, 2004).

Fig.3- Individuo com mordida aberta anterior e Classe II divisdo 1 (adaptado de Nightingale, 2000).

A mordida aberta anterior foi descrita também como uma anomalia onde as coroas
dos incisivos superiores ndo tém capacidade de atingir o ter¢o incisal das coroas dos

incisivos inferiores aquando de uma intercuspidacao maxima (Ize-Iyamu, 2012).
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3.2. Prevaléncia

Devido as diversas defini¢des de mordida aberta anterior, a prevaléncia ¢ variavel
entre estudos dependendo da defini¢cdo utilizada pelo autor. Artese (2011) refere ainda
que, em estudos realizados numa comunidade americana, verificou que a afinidade

populacional era um factor alterador da prevaléncia desta anomalia.

Segundo alguns estudos realizados a nivel europeu, 25% a 38% dos pacientes
ortodonticos apresentam mordida aberta e referem-na como motivo principal da

consulta (Espeland et al., 2008).

Na populacdo geral, a prevaléncia de mordida aberta anterior varia entre 1,5% e
11,6%, sabendo que, ao envelhecer, factores etioldgicos como a succao digital e
anomalias na maturagdo da fun¢ao oral, vao diminuindo e, por isso, alterando as taxas
de prevaléncia. Aos 6 anos, 4,2% das criancas apresentam mordida aberta anterior
sendo que com o avangar do tempo a prevaléncia diminui. Aos 14 anos sao

encontrados valores compreendidos entre os 2% e os 2,5% (Artese et al., 2011).

Esta anomalia afecta tanto homens como mulheres, principalmente na infancia, na
fase de denti¢do mista (Rodrigues, 2010). E mais frequente em denti¢do decidua do
que em dentigdo permanente porque com o passar dos anos, durante o periodo de

crescimento, existe uma diminui¢do de factores predisponentes (Brusola, 1988).

Na classificagdo da mordida aberta, pode haver divisdo em esquelética ou dento-
-alveolar e anterior ou posterior. Sendo que a mordida aberta anterior ¢ a mais
frequente e apresenta maior comprometimento estético, tendo, assim, uma maior
implicacdo no desenvolvimento emocional das criancas afectadas por alteragdes ao

nivel da auto-estima (Tores, 2005).

Apesar desta anomalia estar presente, como ja referido anteriormente, em qualquer
relacdo interdentaria ou maxilar, a Classe II de Angle predomina nos casos

diagnosticados com mordida aberta anterior (Werneck, 1997).

10
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A mordida aberta anterior ndo ¢ necessariamente desenvolvida durante o periodo de
denticilo  mista.  Estd  demonstrado  cientificamente = que  desordens
temporomandibulares com componente degenerativa aliada a actividade anormal da
lingua, podem provocar uma rotagdo poéstero-inferior da mandibula causando um

quadro de mordida aberta apenas a partir da adolescéncia (Yamada et al., 2001).

Sabe-se ainda que a mordida aberta completa, ou seja, inoclusao de todos os dentes

com os seus antagonistas ¢ extremamente rara (Espeland et al., 2008).

Em respiradores orais, com denti¢do mista ou permanente ¢ mais frequente a mordida
aberta anterior associada a anomalia oclusal de Classe II, do que em respiradores

nasais (Souki et al,. 2009).

11
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3.3. Classificacio

A classificacdo de Angle ¢, hoje em dia, considerada muito limitada por encarar
apenas a possibilidade de todos os individuos se enquadrarem em trés Unicas sub-
divisoes: Classe I, Classe II e Classe III (Fig.4). Mesmo estando perante uma Classe I
de Angle que ¢ considerado um quadro normal, ¢ possivel verificar um caso de
mordida aberta uma vez que ¢ esta anomalia oclusal pode constar em todas as classes

descritas por Edward Angle: Classe I, Classe II e Classe III (Ngan, 1997).

Fig.4-Classes de Angle e respectivas fotografias representativas (adaptado de Nightingale, 2000;
Moreira, 2012).

A mordida aberta pode ter varias classificagdes quanto ao tipo de estruturas afectadas
e quanto a localizacdo dos dentes em inoclusdo, sendo esta distingdo extremamente
importante para os possiveis planos de tratamento a sugerir ¢ a forma indicada de

actuar (Petrelli, 1994).

A mordida aberta dentaria ou dento-alveolar ira afectar os dentes e os processos
alveolares onde estes se inserem. O distarbio ocorrera por problemas de erupcao
dentaria como anquilose ou uma alteragdo no crescimento alveolar tendo o individuo
componentes esqueléticas relativamente normais. A auséncia de selamento labial ¢
um factor de agravamento deste tipo de mordida aberta, podendo evoluir para

mordida aberta esquelética (Alimere, 2005).

12
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A mordida aberta esquelética esta associada a um padrio de face longa,
hiperdivergente ou dolicofacial, caracterizado por uma altura facial do ter¢o inferior
aumentada anteriormente e diminuida posteriormente. O angulo goénico esta
aumentado porque o crescimento vertical na zona dos molares ¢ maior do que ao nivel
do condilo mandibular, pelo que a mandibula sofre uma rotagdo no sentido horario e
que implica também uma posi¢ao recuada do mento. A maxila pode sofrer rotacao

anti-horaria. (Schudy, 1964; Petrelli, 1994; Chung et. al, 2012).

E muito frequente, na mordida aberta esquelética encontrar incisivos e molares

superiores mais erupcionados do que seria expectavel (Petrelli, 1994).

Se o principal factor etiologico deste tipo de mordida aberta for um défice nutricional

de vitamina D, ¢ denominada como mordida aberta raquitica (Zambrano et al., 2003).

Dependendo dos factores etioldgicos associados a anomalia, os individuos podem
apresentar uma mordida aberta simétrica ou assimétrica. Ize-Iyamu no seu estudo de
2012 demonstrou que as criancas que efectuavam suc¢ao do polegar apresentavam
mais frequentemente mordida aberta anterior assimétrica que os que realizavam
succao de outros dedos da mao. Esta classificacdo refere-se ao facto de apenas haver
um lado da arcada afectado ou os dois sendo, também, frequentemente referido como

unilateral ou bilateral (Ize-Iyamu, 2012).

Conforme a localizagdo da inoclusdo sera classificada como anterior, posterior ou

completa (Espeland et al., 2008).

O local da arcada afectado pela mordida aberta serd determinado pelas forgas
dominantes presentes nas regioes oral e peri-oral e a resisténcia dos dentes em relacao

as forcas neles aplicadas (Gershater, 1972).

Em 1971, Worms e os seus colaboradores definiram a mordida aberta anterior como a
falta de contactos entre incisivos superiores e inferiores aquando de uma situacao de
relagdo céntrica molar. Duas décadas depois, Silva-Filho e os seus colaboradores

completaram esta primeira abordagem de Worms afirmando que cerca de 70% dos

13
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casos de mordida aberta anterior englobavam os caninos e¢ dai que fosse sensato
inclui-los na caracterizacdo desta componente de mordida aberta (Fig.5) (Torres,
2005). Acrescentando Abu Alhaija (2005) que numa situacdo de intercuspidacao
maxima, os molares se iriam encontrar em contacto porém, no sector anterior o

mesmo nao iria acontecer.

Haynes, em 1970 (cit. in. Abu Alhaija, 2005), apos a realizagdo de um estudo quanto
a prevaléncia de mordida aberta anterior em criangas britanicas, afirmou que uma em
cada duas dessas criangas apresentavam inoclusdo do sector anterior, enquanto os

dentes posteriores se encontravam em contacto perfeito.

Fig.5-Mordida aberta anterior com inoclusdo de toda a regido inter-canina (adaptado de Nightingale,

2000).

Ja a mordida aberta posterior ¢ descrita como uma inoclusdo na regido posterior da
arcada nao incluindo, por norma, os caninos. Esta pode ser unilateral se apenas os
dentes posteriores de um dos lados da arcada ndo alcangarem o plano oclusal, ou
bilateral se o fendémeno ocorrer nos dentes posteriores dos dois lados da arcada (Sohn,

1995).

Uma terceira hipotese, pouco frequente, ¢ a mordida aberta completa em que nenhum

dente da arcada esta em contacto com o seu antagonista (Espeland et al., 2008).
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3.4. Etiologia

Mesmo sendo facil identificar as caracteristicas de uma mordida aberta, a remogao
dos factores etiologicos ¢ extremamente dificil, quando possivel, e talvez seja esse o
motivo pelo qual uma parte significativa dos pacientes na consulta de diagndstico
ortodontico demonstram ser portadores desta anomalia referindo-a, frequentemente,

como motivo de consulta (Espeland et al., 2008).

E ainda importante salientar que os principais factores etioldgicos que levam a

anomalias como a mordida aberta sdo os seguintes:

1. Hereditariedade

2. Haébitos de pressao anormal

3. Postura, tamanho da lingua e alteracdes no desenvolvimento dentario

4. Ambiente

5. Doengas sistémicas e distarbios metabdlicos

6. Défices nutricionais

7. Deficiéncias congénitas

8. Factores locais

(Torres, 2005; Sousa et al., 2007; Romero et al., 2011; Matsumoto, 2012)

Muitos destes factores etiologicos estdo relacionados entre si como causa-efeito.
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Sabe-se que as mordidas abertas dento-alveolares sdo frequentemente associadas a
anquilose dentaria, habitos de pressao anormal, fungdo e morfologia lingual, factores
ambientais como interposicao de objectos entre arcadas e hipotiroidismo entre outras

patologias sistémicas (Arat et al., 2008; Artese et al., 2011).

E também importante referir que a mordida aberta anterior é uma desordem de
etiologia multifactorial e que dificilmente se ird implantar quando apenas um dos

factores de risco estiver presente (Ngan, 1997).

3.4.1. Hereditariedade

Esta anomalia, como tantas outras que se prendem a padrdes oclusais t€ém um forte
caracter hereditario, no caso especifico da mordida aberta existe relacio com, a
divergéncia das bases dsseas ou incompatibilidade do tamanho das arcadas (Lin et al.,

2013).

Através da heranga genética pode ficar estabelecido o padrdao de crescimento vertical

da maxila mais favoravel para a mordida aberta (Lin et al., 2013).

O padrao de crescimento esquelético mandibular com rotagdo horaria também sera
um potencial factor de agravamento quando o individuo ja tem o terco inferior da face

com tamanho aumentado (Millett, 2000).

Em 2013, Huh publicou um estudo onde demonstrou que a expressao das enzimas
KAT6B e HDAC4, modificadoras da expressdao genética, era responsavel por uma
alteracdo nas fibras musculares do masseter que estdo altamente associadas a quadros
de mordida penetrante e mordida aberta. Neste estudo a alteracdo genética nao se
mostrou estatisticamente significativa quanto a mordida aberta ou profunda porém
provou que a expressao genética quanto a funcao muscular (de musculo esquelético)
apresenta alteracdes na determinagdo do crescimento Osseo. Concluiu que os
musculos com actividades anormais podem potenciar crescimento dsseo anormal

(Huh, 2013).
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3.4.2. Habitos de pressao anormal

Sao os habitos de pressdao anormal como a sucgdo digital, o uso de chupeta, suc¢do
lingual ou labial os factores apontados como principais causadores da mordida aberta
anterior. Mesmo assim, ¢ cientificamente reconhecida a relagdo entre os varios
factores que forcam o individuo a realizar respiragdo oral com a mordida aberta. A
obstrugdo das vias aéreas, obstrucdo nasal crdnica, alergias constantes, desvios de
septo nasal e bloqueio pelos cornetos, amigdalites crénicas e adendides hipertroficas

sao alguns dos varios factores que podem provocar respiragao oral (Romero, 2011).

Os habitos de sucgdo terdo efeito no desenvolvimento do processo alveolar e na
erupcdo dentaria. A permanéncia da succdo digital pode levar a interrup¢ao do
desenvolvimento vertical do processo alveolar e provocar o estreitamento da arcada
maxilar, ficando em forma de “V” por atrofia muscular peri-oral e posicdo mais

inferior da lingua (Almonte, 2010).

A sucgao digital, especificamente, tem maior tendéncia a provocar mordida aberta

anterior assimétrica (Millet, 2000).

A persisténcia da degluticdo atipica ou infantil, ocorre devido a interposi¢ao da lingua
entre arcadas com o objectivo de criar a pressdo negativa necessaria para 0 processo
da degluticao. Como este processo ¢ efectuado em média 1000 vezes por dia tem uma

grande capacidade deformativa (Almonte, 2010).

A respiracao oral tem efeito na posi¢ao dentdria, por extrusao dos dentes posteriores,
e nas bases 6sseas tendo o poder de provocar o estreitamento do espago palatino mas

aumentando a sua altura: palato em “V” (Almonte, 2010 ; Romero et al., 2011).

De acordo com varios autores, existe uma grande variedade de manifestagdes
orofaciais encontradas nos individuos respiradores orais. A posi¢ao baixa da lingua,
rotacao posterior da mandibula, incompeténcia labial, degluticdo atipica e diminui¢ao
do didmetro transversal do maxilar superior sdo apenas alguns exemplos dessas

manifestagoes (Mouro, 2009).
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Em 1991, Principato (cit. in Canevari, 2012) estudou a relacdo da predominancia da
respiracdo oral em periodos de crescimento com o aumento da probabilidade de
desenvolver uma ma oclusdo. Neste estudo de revisao bibliografica, o autor constatou
que a respiragdo oral dava inicio a uma variedade de acontecimentos que
normalmente provocavam alteragdes dentarias e/ou esqueléticas. O mais comum era a
observagdo de uma erupcdo excessiva dos molares com consequente rotacao
mandibular e aumento do terco inferior da face na sua por¢ao anterior. Nestes casos, o
retrognatismo mandibular aliado a mordida aberta anterior era também comum

(Canevari, 2012).

Doengas como amigdalites cronicas ou hipertrofia das adendides podem forcar o
individuo a realizar respiragao oral e deste modo aumentar a probabilidade de

apresentar um quadro de mordida aberta no futuro (Canevari, 2012).

Segundo Arun (2003), criangas com respiracdo oral tém uma probabilidade
aumentada de desenvolver mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior € o

desenvolvimento de uma sobressaliéncia aumentada.

Estes habitos de pressdao anormal, mantidos por muito tempo, sdo facilmente
precursores de uma mordida cruzada posterior, palato profundo e extrusdo dos dentes

posteriores (Almonte, 2010).

3.4.3. Postura, tamanho da lingua e alteracdes no desenvolvimento dentario

Em Ortodontia, a duracdo da for¢a ¢ um factor mais relevante do que a sua
magnitude. Como a funcao da lingua ¢ constante sobre os dentes, por muito leve que
seja a forca por ela exercida, ¢ mais eficaz do que qualquer for¢a mais intensa mas

com tempo de ac¢do mais curto (Petrelli, 1994).

A macroglossia ¢ um factor de risco inerente a mordida aberta uma vez que desta
forma, mesmo sem haver uma projec¢ao da lingua ird haver interposicao lingual entre

arcadas e uma vestibularizacao dos incisivos (Petrelli, 1994).
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As alteragdes no desenvolvimento dentdrio vao provocar uma falta de contacto
dentario transitoria fazendo com que ao terminar a erup¢ao dentéria cuja cronologia
ou sequéncia estava alterada, ocorra interposi¢do da lingua, sendo esta a provocar o
selamento da boca. Nesta situagdo a anomalia regride espontaneamente no final da
erupcao dos dentes permanentes ficando com contactos dentarios (Premkumar et al.,

2011).

Patologias dentarias como quistos, supranumerarios, macrodontia ¢ anquilose dos
molares deciduos, também sao factores de risco para a mordida aberta, principalmente
mordida aberta dento-alveolar por interferirem fisicamente com o processo de

erupc¢ao (Susami et al., 2006).

3.4.4. Ambiente

A interposi¢do de objectos como o cachimbo também pode ser causadora de mordida
aberta, com um aspecto peculiar que facilmente se associa ao factor de risco presente.
Trata-se de uma mordida aberta com uma localizacdo extremamente limitada que

representa exactamente o local onde ¢ colocado o cachimbo (Cabrera et al., 2010).

O cachimbo ¢ apenas um dos muitos objectos frequentemente colocados entre dentes
que tém potencial para causar alteracdes morfologicas nas arcadas ou na posicao
dentaria. Os instrumentos musicais de sopro, que em 1974 foram considerados por
Herman um bom aparelho para tratar anomalias como a mordida aberta e
sobremordida horizontal aumentada, posteriormente foram analisados por classes
dependendo do seu bocal, podendo concluir-se que nem todos seriam benéficos para o
tratamento oclusal do instrumentista, mas sim intensificava desordens oclusais
diferentes. Strayer (1939), que além de ser ortodontista de profissdo era também
fagotista profissional da orquestra de Philadelphia, foi um dos primeiros autores a
publicar obras acerca da relagdo entre instrumentos de sopro e a oclusdo. Foi este
mesmo musico/dentista que fez a divisdo anteriormente referida dos instrumentos em
classe A, B, C e D. Por motivos de relevancia apenas serdo referenciados os
instrumentos de classe C (oboé, corne inglés, fagote, contra-fagote entre outros)

(Fig.6) que segundo os estudos de Pang em 1976 eram os Unicos a provocar o
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agravamento ou aparecimento de mordidas abertas mesmo tendo capacidade de

diminuir casos de sobremordida horizontal aumentada (Grammatopoulos, 2009).

Conclui-se entdo que a utilizagdo de instrumentos de sopro com regularidade de nivel
profissional, pode ser um factor modificador da erup¢ao dentaria quando se trata de
individuos em desenvolvimento ou até mesmo apos a fase eruptiva ser responsavel
pela alteracdo da posicao dentaria que inicialmente era correcta (Grammatopoulos,

2009).

Fig.6-Instrumentistas da classe C com embocadura formada (adaptado de Grammatopoulos, 2009).

Os desgastes fisicos ou quimicos dos bordos dentarios também podem ser um factor
de risco por diminuirem o tamanho vertical dos dentes e por isso provocarem a

anomalia (Ngan, 1997).

3.4.5. Doencas sistémicas e distiurbios metabdlicos

Segundo varios autores, apesar da mordida aberta esquelética estar altamente
associada ao desenvolvimento inadequado das bases Osseas cranianas ou maxilar e
mandibular, a hereditariedade ndo € o unico factor etioldgico a ter em conta. Trata-se
de um distarbio de origem multifactorial que pode estar associado a sindromas como

linfangioma da lingua e microrrinodisplasia, entre outros defeitos congénitos e/ou
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outras alteragdes ambientais. Estes factores sdo apontados como potenciais
perturbadores do desenvolvimento 6sseo vertical exagerando-o. Como consequéncia
do crescimento vertical exacerbado, verifica-se rotacdo mandibular no sentido horario
que também ird acentuar a mordida aberta. Sabe-se que associado a uma mordida
aberta anterior esquelética se encontra um défice de altura facial posterior (Ngan,

1997 ; Denny et al., 2007 ; Chung et al., 2012).

Em perturba¢des metabdlicas como no metabolismo fosfo-calcico ha consequéncias
musculares, 0sseas ou at¢ mesmo dentarias. No caso especifico deste metabolismo,
que esta directamente associado ao raquitismo, apresentam ossos mais deformaveis
até através da accdo muscular normal. A actividade muscular ird prevalecer &s
estruturas 6sseas modificando com relativa facilidade a mandibula. Os musculos
supra ¢ infra-hioideus depressores da mandibula vao provocar hiperdivergéncia e

rotacao posterior desta (Zambrano et al., 2003).

Doengas autoimunes ou sistémicas de tecido conjuntivo como artrite reumatoide,
escleroderma, lapus eritmatoso sistémico, sindroma de Sjogren e espondilite
anquilosante, entre outros, sao potenciais causadores de reabsor¢do condilar que ¢ um

possivel factor etiolégico de mordida aberta (Lin et al., 2013).

Acerca da mordida aberta posterior unilateral, por vezes atribui-se como causa desta
anomalia uma variedade de doengas sistémicas, como consequéncia de iatrogenia ou

por distirbio do proprio mecanismo eruptivo por si s6 (Sohn, 1995).

3.4.6. Défices nutricionais

Défices nutricionais como a falta de vitamina D, causadora de raquitismo também
estdo relatados como factores etiologicos da mordida aberta sendo que uma das
mordidas abertas esqueléticas existentes € a raquitica, como ja referido anteriormente

(Zambrano et al., 2003).
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3.4.7. Deficiéncias congénitas

Se o condilo ndo provocar o crescimento para a frente e para baixo da mandibula e
assim ficar uma mandibula com ramo curto, ou porque os musculos masseter e
pterigoideu inferior sdo curtos a posi¢ao da mandibula em relagao a maxila serd mais

favoravel para um quadro de mordida aberta (Millett, 2000 ; Tanaka et al., 2003).

Quadros de hiperplasia condilar e processos degenerativos Osseos sdao também
considerados factores predisponentes para a mordida aberta esquelética, sendo que

estao principalmente associados a mordida aberta anterior (Ponsford et al., 2013)

Sindromas como a disostose craniofacial ou fendas ldbio-palatinas tém como
caracteristicas alteracdes na cronologia eruptiva e no desenvolvimento dos maxilares

podendo assim alterar o contacto vertical dentario (Romero et al., 2011).

3.4.8. Factores locais

Os factores etioldgicos locais como a anomalia de tamanho, nimero e forma dos
dentes, perda dentaria prematura, freios e bridas e retencdo dentaria prolongada sao
menos frequentes no desenvolvimento da mordida aberta, principalmente mordida

aberta esquelética (Torres, 2005 ; Sousa et al., 2007 ; Romero et al., 2011).

Em anomalias decorrentes dos tecidos moles como anquiloglossia, sinénimo de freio
lingual curto, encontra-se pressao da lingua exagerada nos dentes anteriores por

movimento lingual restrito e proinclinagao incisiva (Millet, 2000).

Na mordida aberta anterior causada principalmente por anquilose ¢ de extrema
importancia ter em conta, quando se tratam de dentes deciduos, se ird haver agenesia

do permanente sucessor (Gusman, 2011).

Tal como a mordida aberta anterior, a mordida aberta posterior pode ser de origem

esquelética ou dento-alveolar. Normalmente, a causa ¢ atribuida a interferéncias
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fisicas e mecanicas no processo eruptivo, sendo uma possivel causa a anquilose ou

qualquer outro tipo de interferéncia por tecidos moles (Cabrera et al., 2010).

3.5. Diagnéstico

3.5.1. Exame clinico

K DIAGNOSTIC FLOW CHART \

OPEN BITE MALOCCLUSION

UPPER FACIAL THIRD

MIDDLE FACIAL THIRD

LOWER FACIAL THIRD

N

SKELETAL INCREASED LOWER FACIAL THIRD NORMAL LOWER FACIAL THIRD
CLASSIRCATION “SKELETAL LONG FACE" "SKELETAL NORMAL FACE
CAsvcATION . (orexarre] [Novoraw ome ] [(orex erme | [ oworex ane |

N /

Fig.7-Quadro representativo das relacdes entre classificagdes esquelética e dento-alveolar em relagdo

ao diagnostico da mordida aberta (adaptado de Ngan, 1997).

Os diferentes tipos de mordida aberta podem traduzir-se em alteragdes no perfil do
paciente ou nao (Fig. 7). Geralmente, as mordidas abertas dento-alveolares nado
provocam alteracdoes de perfil sendo a anomalia perceptivel na observacao oral.

(Ngan, 1997)

As mordidas abertas esqueléticas estruturais apresentam angulos gonicos aumentados,
o terco inferior da face alongada conjuntamente com um perfil dolicofacial. Nao ¢
necessario analise intra-oral para que seja detectado este tipo de mordida aberta. No

exame extra-oral, tornam-se evidentes as caracteristicas desta anomalia esquelética a
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partir de sinais presentes nos labios, regido malar e regido peri-ocular. Estes pacientes

apresentam perfis alterados facilmente reconheciveis (Millett, 2012).

A mordida aberta esquelética raquitica ¢ semelhante a mordida aberta esquelética

estrutural porém ainda sdo visiveis alteragdes por hipoplasia (Zambrano et al., 2003).

A andlise dos perfis faciais dos pais e, quando existentes, dos irmaos para avaliar o
contexto genético da anomalia, deve sempre integrar-se na historia clinica (Lin et al.,

2013).

No diagnostico clinico de uma mordida aberta ¢ fundamental avaliar:

Hébitos de pressao anormal e competéncia labial

* Sobremordidas vertical e horizontal, padrao esquelético facial (Classe

I, IT ou III), tipo facial (dolicofacial, mesofacial ou braquifacial)

e Simetria facial

* Padroes de funcionamento do sistema estomatognatico

o Abertura maxima da boca e desvios de abertura e fecho

o Patologia da ATM e musculos mastigatérios

o Posi¢do, tamanho e fun¢do da lingua

* Padrdo de degluticdo e testar eficacia da respiracao nasal

e Fala

(Millett, 2012)
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Os habitos de pressao anormal devem ser pesquisados ndo s6 pela recolha de
informacdo ao paciente € no caso de ser uma crianga, ao seu responsavel, mas
também pela analise de estruturas anatomicas que poderdo estar afectadas. Deve-se
analisar as maos do paciente, labios, bochechas e lingua para pesquisar lesdes tipicas

de habitos de succao (Romero et al., 2011).

A competéncia labial ¢ algo que se analisa simplesmente pedindo ao paciente que
encoste os labios sem fazer esforgo excessivo. Alguns deles ndo terdo capacidade de o
fazer, outros estardo a forcar a sua musculatura do mento e em redor dos labios sendo
perceptivel que ndo ¢ uma postura natural. Tal sucede como na fala, onde basta pedir
ao paciente que diga “Mississipi” e que conte de 60 a 70 para verificar o padrao

sibilante e altura da lingua (Millett, 2012).

Se o paciente for portador de obstrucdes respiratorias, ao pedir que este tente respirar
de boca fechada consegue-se ver que este ndo ¢ capaz de o fazer e verificando que
fica com falta de ar at¢ ao momento em que abre a boca. Este passo ¢ muito
importante para o diagnostico diferencial entre os respiradores orais por obstrugdo dos
respiradores orais por habito ou funcdo. O padrao de degluticdo deve ser analisado
para afastar ou comprovar a presenga de degluticao infantil que persistiu apds os 4

anos de idade sabendo que a partir dessa idade deve ser corrigida (Souki et al., 2009).

O tipo e simetria faciais sdo observaveis clinicamente vendo o paciente de frente e de
perfil. O padrao esquelético facial pode ser perceptivel clinicamente ou em alguns
casos mais subtis pode ser necessario a analise radiografica. Na observagao oral deve
ser imediatamente observada a posi¢cdo dentaria estudando assim as sobremordidas
horizontal e vertical entre outras caracteristicas (Trouten et al., 1983 ; Andrade,

2011).

Quanto aos padrdes de funcionamento do sistema estomatognatico, deve detectar-se
através de sintomas referidos pelo paciente ou sinais perceptiveis em consultorio
como abertura maxima de boca e presenca ou auséncia de dor quando tenta efectuar o
movimento ou atinge a posicdo final (abertura maxima). Desvios de abertura e/ou

fecho, patologia dos musculos da mastigagao por fadiga ou dor e patologia da ATM
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devem ser analisados mais detalhadamente recorrendo a exames imagiologicos

quando necessario (Yamada et al., 2001 ; Tanaka et al., 2003 ; Torres et al., 2011).

O tamanho da lingua deve ser avaliado para verificar se ha forg¢as excessivas aplicadas
nos dentes anteriores por pressdo exercida pela lingua. E por este mesmo motivo que
se analisa também a posi¢ao natural da lingua. Quanto a fungdo, como a lingua se
trata de um musculo, deve-se avaliar se tem capacidade de realizar os movimentos
considerados normais € caso ndo seja, pesquisar o motivo pelo qual ndao ¢ capaz

(Torres et al., 2006 ; Artese et al., 2011).

O nivelamento do plano oclusal inferior e alteracdo no plano oclusal superior por
proinclinagdo dos incisivos superiores além da falta de contacto vertical, sugere a
posi¢do horizontal ou alta da lingua que estard apenas a aplicar forgas nos dentes
anteriores superiores provocando um aumento da sobremordida horizontal (Artese et

al., 2011 ; Torres et al., 2011).

A projeccao dos incisivos superiores e inferiores sugere uma posi¢ao baixa da lingua,
de tratamento mais complexo que a posi¢do alta ou horizontal. A posi¢ao alterada de
incisivos inferiores e presenca de mordida cruzada posterior ira sugerir uma posicao

muito baixa da lingua (Rakosi et al., 1993).

Ricketts, designou os respiradores orais, com mordida aberta associada, como
portadores do “sindroma de obstrugdo respiratoria” e descreveu-os com varias outras
caracteristicas faciais como o facies adenoideu (Fig. 8). Este aspecto ¢ observavel,
através da face estreita e longa do individuo provocada por compressao maxilar e
protrusao da arcada tal como inclinagdo antero-posterior do plano palatino. Estes
individuos apresentam vulgarmente um nariz pequeno com inclinagdo superior,
narinas pequenas € por vezes assimétricas, pouco desenvolvidas e orientadas para a
frente. A diminuicao do espaco aéreo presente, leva a uma tentativa de compensacao
com uma depressao mandibular com rotagao posterior € aumento da hiperdivergéncia
intermaxilar. Para isso ¢ frequente a rotacdo posterior da posi¢ao da cabega. Para
aumentar o fluxo de ar, a lingua assume uma posi¢do baixa podendo acentuar o

apinhamento dos incisivos e a sua vestibularizagdo (Andrade, 2011). O tamanho
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diminuido da por¢ao superior do musculo orbicular da boca faz com que o labio
superior se apresente mais fino e consequentemente incompetente. A porcao inferior
do orbicular mostra-se laxa favorecendo a posic¢ao invertida do labio inferior que ¢
mais volumoso nestes casos. Os musculos do mento ficam hipertensos para
compensar a falta de selamento labial. Apresentam também olheiras marcadas,
podendo por vezes o individuo aparentar um quadro de saude débil (Ngan, 1997 ;

Souki et al., 2009).

Fig.8-Facies adenoideu em crianga respiradora oral (adaptado de Sanchez, 2013).

3.5.2. Telerradiografia lateral de perfil

O diagnostico cefalométrico € realizado através de analise de uma telerradiografia de
perfil do paciente (Fig. 9). Este método ¢ de extrema importancia nao s6 para o
diagnostico fornecendo a relacdo maxila-mandibula com a fossa craniana anterior, a
relacdo entre bases dsseas e dentes e determinando excessos ou deficiéncias tanto no
sentido vertical como no sentido antero-posterior, como para a formulagao do plano

de tratamento (Almonte, 2010).
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Fig.9-Telerradiografia de perfil do cranio. Individuo dolicofacial, respirador bucal com incompeténcia

labial (adaptado de Difrancesco et al., 2006).

Em 1975, Jaranback (cit. in Almonte, 2010), sugeriu uma divisdo, em 3 sub-grupos,
da mordida aberta com base na analise cefalométrica do individuo. Definiu o angulo
maxilar tendo como referéncia o plano horizontal de Frankfurt e o plano palatino de
Ricketts (espinha nasal anterior a espinha nasal posterior) e foi a partir deste angulo

que planeou a divisdo anteriormente referida.

* Mordida aberta esquelética causada por alongamento posterior da maxila —
conseguia visualizar facilmente que os molares se encontravam mais distantes
do plano oclusal que os incisivos nestes casos

* Mordida aberta causada por angulo mandibular aberto — era perceptivel uma
oclusdo Classe II associada a mordida aberta logo Jaranback concluia
automaticamente que se tratava de uma mordida aberta de responsabilidade
mandibular

* Mordida aberta causada por alteragdes em ambas as bases Osseas —
encontrava-se a mandibula posicionado anteriormente ao restante esqueleto

craniano

Tendo em conta as trés possiveis divisdes e a variada etiologia desta anomalia,
Jaranback deu énfase 4 importancia da averiguacao do verdadeiro local afectado, se

dentario, esquelético ou uma combinac¢do das duas formas descritas (Almonte, 2010).
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O plano de Frankfurt pode ser utilizado com um grau elevado de confiangca como uma
horizontal verdadeira caso o paciente tenha realizado a telerradiografia em Posicao

Natural da Cabeca (Silva, 2005).

Numa andlise segundo Ricketts, para poder determinar se uma mordida aberta ¢ de
responsabilidade esquelética ou dentaria e se a origem da anomalia estd na mandibula

ou na maxila é necessario avaliar os angulos que compdem o indice VERT.

No diagnostico, segundo este autor, os individuos portadores de uma mordida aberta
esquelética terdo valores do indice VERT de 0,5 ou inferiores (dolicofaciais). Para
melhor esclarecer o indice referido ¢ importante salientar o que € necessario avaliar

para chegar a um resultado final do mesmo (Andrade, 2011).

Na analise reduzida de Ricketts, existem varios parametros mandibulares a estudar,
contudo, para o registo de padrdes faciais, apenas sdo relevantes o 3° 4° e 5°
parametros. No terceiro parametro (angulo do plano mandibular) esperam-se, em
média, valores de 26° + 4°, no quarto factor (angulo da altura facial inferior) sdo
esperados valores de 47° + 4° e no ultimo (angulo do arco mandibular) valores de 26°
+ 4°, Um angulo do plano mandibular aumentado indica uma possivel mordida aberta
esquelética, um angulo da altura facial inferior aumentado também indica uma
possivel mordida aberta esquelética ¢ um angulo do arco mandibular diminuido ira

corresponder a um padrdo de crescimento vertical o que equivale ao tipo facial

dolicofacial (Nobuyasu et al., 2007).

A partir dos parametros anteriormente explicados, Ricketts conseguia determinar o
padrao de crescimento facial sem conseguir quantificar o angulo génico e por isso

apenas podendo aferir qual o tipo facial presente apos a analise.

Sabe-se estar presente de um caso de microrrinodisplasia, mordida aberta esquelética
de origem maxilar, quando a altura facial inferior estudada com o indice VERT esta

diminuida mas o arco e o plano mandibulares estdo normais.
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Segundo a analise de Ricketts, ndo ¢ possivel quantificar o angulo gonico, logo, para
uma informacao mais detalhada devem ser utilizados outros métodos que o consigam
fazer. Alimere (2005) distinguiu as mordidas abertas esqueléticas das dento-
-alveolares a partir da avaliagdo da inclinacdo do plano mandibular, do crescimento
vertical e antero-posterior da mandibula e do eixo facial (Tab.1). A tabela apresentada
representa a média e desvio-padrao das medidas cefalométricas analisadas nesse
estudo, segundo a divisao em grupos. Como p<0,05, a hipotese nula ¢ rejeitada e os

resultados sdo estatisticamente significativos.

Grupo D Grupo E
Medida Cefalométrica - t pvalue
Média Desvio-Padrio Média Desvio-Padrio
NS, GoGn 33,14 2,98 41,03 4,06 9,769 < 0,001
NSGn 66,56 2,17 72,60 2,11 12,440 < 0,001
eixo facial 89 .60 1,95 83,13 2,08 14,169 < 0,001

Tabela 1- Grupo D retine individuos com mordida aberta dento-alveolar e o grupo E individuos com

mordida aberta esquelética (adaptado de Alimere, 2005).

Pode entdo afirmar-se que individuos com mordida aberta esquelética, apresentam
maior inclinagdo do plano mandibular, valores maiores para o crescimento vertical e
antero-posterior da mandibula e finalmente valores para o eixo facial menores que os
individuos portadores de mordida aberta dento-alveolar. Isto leva a concluir que o
mais comum ¢ que os individuos com mordida aberta esquelética sejam portadores de

perfis dolicofaciais (Fig. 10) (Alimere, 2005).
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Fig.10-Cefalograma de Ricketts em individuo dolicofacial (adaptado de Difrancesco et al., 2006).

J4

Uma alternativa as andlises convencionais ¢, segundo Silva em 2002, um método
cefalo(ndo)métrico como AGIHF, Analise Geométrica Individualizada da Harmonia

Facial.

Esta analise, ao contrario das cefalométricas classicas, ndo tem valores médios em
conta mas sim os tracados apresentados na andlise do proprio paciente. E um
protocolo de diagnostico qualitativo-propocional sem medicdes contornando assim os
erros sistematicos e aleatdrios inerentes as medigdes lineares e angulares dos métodos
convencionais. Assim sendo, uma das suas vantagens ¢ ter em maior consideragao o
perfil cutaneo utilizando como filosofia o diagndsico e tratamento dos tegumentos
subordinando o reposicionamento das estruturas duras a harmonia dos tecidos moles

(Silva, 2005).

Nesta analise, na fase de individualizagdo sdo marcadas linhas horizontais ¢ verticais
verdadeiras que geram um sistema de planos de orientagdao e referéncia que evita a
distorcao decorrente da variabilidade intra e inter-individual de planos intracranianos
convencionais. Na fase descritiva, planos que se referem as estruturas onde serdo
aplicadas directamente as forcas e que sao alvo das alteragdes que sdo pretendidas

pelas terapéuticas a seleccionar. Por ultimo, na fase de idealizagdo, regista-se a
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posi¢do ideal dos planos anteriormente marcados na fase de individualizacdo. Em
condi¢des de harmonia facial, os planos destas duas ultimas fases sobrepdem-se

(Silva, 2005).

O mento cutaneo horizontal (Fig. 11 —b) ), equivalente ao plano do mento cutaneo, ¢
um dos componentes da analise proporcional de Leonardo da Vinci tendo assim muita
importancia na harmonia facial e no conceito de beleza pela formula dourada. Nesta
teoria, o terco inferior da face deve igualar o terco médio. Burstone (cit. in Silva,
2002) refere que uma variagdo de 15% entre o andar médio e inferior da face se

considera toleravel sem que haja desarmonia facial (Silva, 2002).

Fig.11- a) Sub-nasal horizontal. b) Mento cutaneo horizontal (adaptado de Silva, 2005).

A mordida aberta esquelética, que apresenta alteracdes ao nivel do perfil facial,
mostra uma distancia entre o plano sub-nasal horizontal (Fig. 11 — a) ) e o plano do

mento cutdneo aumentada.

A altura facial inferior deve ser avaliada em duas partes, a anterior ¢ a posterior. A
comparacdo da altura facial postero-inferior com a altura facial antero-inferior ira
determinar se a responsabilidade da mordida aberta esquelética ¢ mandibular com

encurtamento do ramo mandibular ou por rotacao posterior da mandibula.
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Utilizando quer Ricketts, quer AGIHF, a inclinagdo do plano oclusal funcional e
estético, respectivamente, permite determinar se a anomalia reside na maxila ou na

mandibula.

Se altura facial antero-inferior estd aumentada, deve elaborar-se um diagnostico
diferencial entre trés possiveis. Pode-se estar perante um ramo mandibular diminuido
na sua altura e por isso atribuindo-se nestes casos responsabilidade esquelética
mandibular. Pode haver rotacdo horaria do plano oclusal sendo considerada a
responsabilidade de ordem esquelética maxilar. Ou, em casos onde o plano maxilar

apresenta uma rotagao hordaria atribuir-lhe uma responsabilidade esquelética maxilar.

Em casos de mordida aberta esquelética de responsabilidade mandibular, ha a
intersec¢ao do plano mandibular descritivo e o plano mandibular ideal. Quanto mais
posterior for essa intersec¢do, melhor progndstico tem o caso. Os casos com
intersec¢do muito anterior sdo casos com maior responsabilidade mandibular e
cirtirgicos ¢ quanto mais curto for o ramo da mandibula pior o prognostico e maior

certeza de que se trata de um caso cirurgico.

Numa mordida aberta esquelética de origem maxilar, pode-se ter como motivo a
rotacdo anti-horaria da maxila e consequentemente do plano oclusal maxilar. Neste

caso ha uma divergéncia entre o plano oclusal maxilar e o plano oclusal mandibular.

3.6. Tratamento e estabilidade

r

O tratamento da mordida aberta ndo ¢ apenas um procedimento ou conjunto de
procedimentos com o intuito de melhoria estética mas também de melhoria e

equilibrio funcionais (Lin, 2013).

O tratamento ortodontico da mordida aberta ¢ ainda hoje, mesmo com todas as
técnicas inovadoras, um dos maiores desafios para o ortodontista. O crescimento
mandibular no sentido vertical ¢ o ultimo a ser concluido e por isso de dificil

previsdo. Sera dificil também prever se um tratamento simples ird prevalecer ou se,
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noutros casos, um tratamento mais complexo que inicialmente parecia ter sido bem

sucedido ira falhar mais tarde (Guarneri et al., 2013).

O tratamento desta anomalia pode variar entre remog¢ao de factores etiologicos,
camuflagem quer seja por extraccdes quer seja por ajustes oclusais, tratamento
ortodontico fixo com ancoragem esquelética ou dentaria, tratamento ortodontico
removivel com grelha lingual ou pontas activas, ortopedia facial e cirurgia ortognatica

(Ngan, 1997).

As técnicas para o tratamento da mordida aberta podem ser divididas em trés
categorias: interceptivo, ortodontico correctivo ou ortodontico-cirurgico-ortognatico

(Matsumoto et al., 2012).

Tratamentos simples sdo aqueles que vao permitir uma erup¢ao dentaria normal apds
a remoc¢ao dos factores etioldgicos presentes particularmente habitos de pressao
anormal. Os tratamentos mais complexos contemplam a intrusdo dos dentes
posteriores através de dispositivos ortodonticos ou em ultimo recurso recorrendo a
cirurgia ortognatica. A combinagdo de varios tipos de tratamentos pode ser necessaria
caso nao seja evidente quais os factores etiologicos presentes no individuo (Ngan,

1997).

\

Os tratamentos interceptivos na fase de denti¢do mista, quanto a mordida aberta
anterior que apenas afecta a componente dento-alveolar, tém um prognostico bastante
mais favoravel do que quando héa envolvimento esquelético ou ja ultrapassou o pico
de intensidade maxima de crescimento do individuo. Por vezes, o tratamento
ortodontico isolado ndo traz resultados satisfatorios e por isso torna-se necessaria a
cooperacdo por intervengdo cirurgica através de cirurgia ortognatica aliada ao
tratamento ortoddntico para obter resultados mais estdveis. E importante ressalvar que

a recidiva ¢ posivel, mesmo com o auxilio da cirurgia (Almeida, 2003).

Mesmo apds varias décadas de pesquisa, ndo hd um consenso de qual serd o melhor
tratamento para esta anomalia oclusal, ¢ como ¢ de etiologia muito variada, os

diferentes tipos de tratamento podem incluir modificagdes comportamentais no intuito
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de eliminar habitos ou fungdes causadoras de pressdo anormal, aplicacdo de forgas
através de aparatologia ortodontica para extrusao dos dentes anteriores ou intrusao

dos molares. Ou, em ultimo recurso, a cirurgia ortognatica (Artese et al., 2011).

Alguns autores apoiam que se a mordida aberta for ligeira ou a estabilidade pos-
tratamento for de prognostico duvidoso por consequéncias esqueléticas ou nos tecidos
moles, labios extremamente incompetentes e/ou suspeita de succao lingual deve-se

apenas alinhar as arcadas (Millett, 2000).

A mordida aberta pode ser detectada ainda na fase de denticdo decidua estando ai
normalmente associada a héabitos de pressao anormal como a utilizagdo de chupeta ou
a sucgao digital que altera o padrao eruptivo dentério, na fase de denti¢ao mista que ¢
onde inicia a possibilidade de se tratar de mordida aberta dentaria, dento-alveolar,
combinada ou esquelética. Ou, finalmente, na fase de denti¢do permanente onde o
efeito dos aparelhos funcionais ¢ nulo visto os padroes musculares ja estarem

estabelecidos e o crescimento 0sseo ja ter terminado (Silva, 2004).

A obtencdo de resultados favoraveis no tratamento da mordida aberta e a sua
manuten¢do ao longo do tempo estdo directamente relacionados com o conhecimento
da sua verdadeira etiologia e a aplicacdo de um tratamento direccionado (Artese et al.,

2011).

Segundo a pesquisa bibliografica de Huang em 2002, 80% dos pacientes com mordida
aberta tratados exclusivamente ortodonticamente, ou conjugados com cirurgia
ortognatica, permaneciam estaveis no resultado final do tratamento. Apontou também
que estes dados eram um pouco limitados pelos estudos com amostras pequenas que

teriam sido realizados nessa altura (Huang, 2002).
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3.6.1. Remocao de factores etiolégicos — Habitos de pressao anormal

A remogdo dos factores etiologicos € considerada uma técnica simples onde a
mordida fecha apenas pelo processo eruptivo normal ou pela utilizagdo de aparelhos

que apenas irdo facilitar a realizagdo desse processo (Ngan, 1997).

E considerada uma técnica para a remogéo do hébito de sucgdo digital, a utilizagdo de
arcos palatinos modificados com grelhas linguais que impedem o contacto directo
entre o dedo e o palato causando uma sensagao diferente ao paciente e podendo desta

forma contrariar o habito por desconforto (Ngan, 1997 ; Millett, 2000).

Em 1959, Graber defendeu que apenas se devia tentar remover o habito da succao
digital quando a crianca estd motivada sabendo que o aparelho ortodontico ird servir
apenas de lembrete de que o problema s6 podera ser corrigido se esta abandonar o
habito. Quer o ortodontista, quer os responsaveis pela crianca devem estimulé-la a

abandonar o habito de sucg¢ao digital (cit. in Torres, 2005).

Sabe-se que algumas vezes com o aumento da idade a crianca abandona o habito sem

que alguma interven¢ao seja necessaria (Torres, 2005).

No tratamento da mordida aberta por posi¢ao incorrecta da lingua, a sua localizagao
especifica em repouso ira determinar que tipo de terapéutica devera ser iniciada pelo

ortodontista (Torres et al., 2011).

Sabe-se que uma postura alta ou horizontal da lingua estara aproximada da posi¢ao
recomendada e considerada como normal, cabe ao ortodontista fazer o diagndstico
diferencial para detectar se o factor etioldgico predominante para a mordida aberta de
um determinado paciente ¢ a postura lingual em repouso e nao habitos succionais

(Artese et al., 2011).

Dependendo da posi¢do natural da lingua, o tratamento podera ser apenas impedidor

através de grelhas palatinas ou linguais, em casos de posi¢des altas ou horizontais, ou
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tratamento direccionador em posicoes da lingua baixas ou muito baixas recorrendo
nestes ultimos a utilizagdo de espordes ou pontas activas (Fig. 12) (Artese et al.,

2011).

Fig.12-Arco palatino modificado com pontas activas (adaptado de Meyer-Marcotty et al., 2007).

A utilizacao de espordes ou pontas activas foi iniciada em 1927 por Rogers (cit. in
Artese et al., 2011) no tratamento de trés casos de mordida aberta anterior causados
por mau posicionamento lingual em repouso. As pontas eram dispostas entre os
caninos e soldadas a um arco palatino. Foi registado um sucesso de 100% no
reposicionamento da lingua em repouso num local mais estavel. Desde entdo surgiram
variantes da ideia primaria das pontas activas em aparelhos colados directamente nas
superficies linguais dos incisivos superiores ou inferiores (Meyer-Marcotty et al.,

2007).

Huang, em 1990 realizou um estudo numa amostra de 33 pacientes, divididos por fase
de crescimento para verificar a eficacia das grelhas palatinas ou pontas activas.
Verificou que em ambos houve a correccdo da mordida aberta anterior, porém 17,4%

dos pacientes apresentou recidiva (cit. in Artese et al., 2011).

Em décadas passadas, a glossectomia era considerada uma possibilidade de
tratamento para os individuos que apresentavam macroglossia (Beane Jr, 1999) e por
este motivo nao tinham qualquer tipo de melhoria na posi¢ao lingual usando os
métodos anteriormente referidos porém, hoje em dia, sabe-se que a probabilidade de

recidiva no tamanho da lingua ap6s uma glossectomia ¢ elevada (Siddiqui, 1990).
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A correc¢do da posicdo da lingua, em alguns casos pode provocar a alteragao dos
incisivos superiores por extrusdo necessitando mais tarde de um tratamento
correctivo, recorrendo a dispositivos fixos da posicdo dos dentes anteriores com

posi¢ao desviada (Artese et al., 2011).

Quanto a respiragdo oral causada por obstrugdo respiratdria pode ter intervencao
prévia do otorrinolaringologista para correccdo do defeito causador do problema. No
caso de amigdalites cronicas ou hipertrofia das adendides (Fig. 13), a cirurgia de
remogao estara indicada o quanto antes para poder comegar a fisioterapia quer esta
seja respiratoria quer seja apenas para criar condigdes de restitui¢do de normalidade

muscular perioral (Souki et al., 2009).

Fig.13- Adenodides hipertroficas provocando obstrucéo respiratoria (adaptado de Lemyse, 2010)

Apos a desobstrucao das vias aéreas ¢ frequente a utilizagao de espatulas ou clips
interpostos nos labios para forgar o selamento ao segura-los e assim obrigar a efectuar

respiragdo nasal (Rodrigues, 2010).

Segundo o esquema apresentado abaixo (Fig. 14), se a posicdo da lingua for
projectada para o local correcto e o tratamento ortodontico for bem sucedido, ¢

espectavel estabiliadade pds-tratamento a longo prazo (Meyer-Marcotty et al., 2007).
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Fig.14-Esquema explicativo do mecanismo de ac¢@o das pontas activas introduzido na terapéutica
ortodontica e a relagdo da sua eficacia com a eficacia do tratamento ortodontico para recuperaciao do
sobremordida vertical normal. Estabilidade a curto e longo prazo (adaptado de Meyer-Marcotty et al.,

2007).

A utilizagdo de grelhas palatinas, fixas ou removiveis, ¢ apenas um entre inumeros
métodos de tratamento interceptivos e destacam-se como opc¢dao no tratamento de
pacientes com um padrao facial equilibrado, em fase de denticdo mista e cuja ma
oclusdo ¢ inteiramente dentaria ou dento-alveolar cuja posicdo lingual ¢ incorrecta

(Torres, 2005).

Em 1967, Haryett estudou este tipo de casos anteriormente referidos e concluiu que a

percentagem de sucesso no tratamento ¢ excelente (cit. in Torres, 2005).

A grelha lingual ¢ um aparelho utilizado essencialmente para contrariar a interposicao
da lingua entre arcadas ou que esta se apoie nos dentes entre outros habitos

parafuncionais (Torres, 2005).

Estes aparelhos devem ser longos para evitar que a lingua tenha espago para passar

por baixo da grelha lingual (Torres, 2005).

As grelhas palatinas ou linguais estdo indicadas para posturas da lingua alta ou

horizontal onde se verifica apenas necessidade de controlo no sentido horizontal, sao
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mecanismos bloqueadores que produzem retraccao da lingua e a adaptam a postura

correcta em repouso (Artese et al., 2011).

Mais um motivo para utilizar grelha palatina (Fig. 15) serd o tratamento da mordida
aberta anterior por rotacao da mandibula via intrusdo dos molares ou controlo vertical
dos mesmos (Gusman, 2011). Um dos problemas da utilizagdo destes dispositivos ¢
que, como sao lisos, a lingua podera ter tendéncia a apoiar-se neles como estaria até
entdo a fazer nos dentes. Quando este fendmeno ocorre, pode desistir-se dessa
abordagem pois ndo estd a ocorrer nenhum tipo de reeducagdo funcional. Ird haver

recidiva da mordida aberta anterior (Artese et al., 2011).

Fig.15-A)Arco vestibular com grelha palatina (adaptado de Artese et al., 2011).

Se no final do tratamento a posicao da lingua estiver normalizada e numa altura que
se considera ideal para o individuo, a estabilidade do tratamento a longo prazo esta

praticamente garantida (Matsumoto et al., 2012).

Mesmo que a lingua esteja inicialmente numa posi¢ao onde seria indicada a utilizagao
de tratamento impedidor (grelha), se no fim de uma quantidade de tempo aceitavel se
verificar que a lingua ndo esta a melhorar a sua posicao ou que o individuo esté a criar
o habito de fazer pressao com a lingua contra a grelha, deve-se entdo tentar

tratamentos direccionadores (pontas activas) (Meyer-Marcotty et al., 2007).
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Silva-Filho, em 1995, referiu que existe uma probabilidade elevada da ma oclusdo se
corrigir espontaneamente sem necessidade de intervengao ortodontica até ao final da
fase de denticdo decidua caso o hdbito com relagdo causal seja removido. Nestes
casos, a capacidade do sistema estomatognatico se readaptar, pela elasticidade Ossea
ainda presente ¢ alta e por isso pode haver um desenvolvimento harmonioso dos

maxilares como era desejavel (cit. in Rodrigues, 2010).

3.6.2. Ortopedia facial e aparelhos funcionais

A ortopedia facial pela utilizagdao de forcas extra-orais (Fig. 21) estdo especialmente
indicadas para tratamento de mordidas abertas esqueléticas em individuos em fase de
crescimento por se considerar que nestas, além da alteracdo no desenvolvimento das
bases 0sseas, a componente muscular postural e mastigatoria também estaria alterada

(Beane Jr., 1999).

Fig.16-Capacete de tracgdo ajustidvel; capacete de tracg¢do alto (Adaptado de Augusto, 2014) e
mentoneira (adaptado de Marques, 2011).

Em casos de mordida aberta esquelética, aparelhos funcionais como o bionator (Fig.
22) poderdao estar indicados como terapéutica sabendo ja baseado em estudos
realizados como o de Defraia e seus colaboradores em 2007 que a actuacao destes
aparelhos demonstra cefalometricamente, efeitos na melhoria de divergéncias

intermaxilares (Defraia et al., 2007).
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Fig.17-A) Bionator modificado. B) Bionator modificado aplicado em modelo de estudo de paciente

com mordida aberta anterior (adaptado de Fekonja, 2000).

Para uma melhor compreensdo do modo de actuacdo deste tipo de aparelhos

apresenta-se o esquema seguinte (Fig. 23):

retrusion [

. . / . .

of the incisors o ( { vertical control: acrylic contact
|

v,%}:/;{@//// prevent extrusion of molars

muscules streched- producting forces- retracting mandible transmitted to mandible through

labial bow- restraining the maxillary growth

Fig.18- Esquema explicativo da funcdo do Bionator (adaptado de Fekonja, 2000).

A teoria que suporta a utilizagcdo da ortopedia segue-se pelo principio que em fase de
crescimento, os estimulos gerados pelos aparelhos em questdo podem influenciar o
desenvolvimento das estruturas buco-maxilo-faciais por estar activo ainda o

crescimento 6sseo (Rodrigues, 2010).

Outros aparelhos como os de Thurow modificado (Fig. 24) t€ém como objectivo a

intervengdo ortopédica também, porém estdo mais indicados para Classes II
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esqueléticas com posicao inadequada da lingua que provoca mordida aberta anterior

(Stuani et al., 2005).

Este ultimo aparelho referido, provoca frequentemente mordidas cruzadas posteriores
no decorrer do tratamento da mordida aberta anterior, pela parte acrilica que se
entrepde entre dentes posteriores antagonistas. Ira controlar o desenvolvimento

vertical posterior incentivando a rotacao anti-horaria da mandibula (Aiko, 2011).

Para remover possiveis disfungdes musculares, problemas de fala e degluticdo e
redireccionar o crescimento facial, este aparelho possui um arco de ligagdo para
capacete de traccdo que devera ser utilizado durante a noite para reforcar a actuacao

deste aparelho em direcgdo ao seu objectivo (Aiko, 2011).

Fig.19-Aparelho de Thurow modificado mostrando o arco de liga¢do ao capacete (adaptado de Revista

da sociedade brasileira de ortodontia, 2010).

A correccao de mordidas abertas esqueléticas pode também ser feita através de
aparelhos activadores modificados onde o acrilico da zona oclusal (Fig. 25) ¢
substituido por um material borrachoide provocando um efeito parecido ao da
mastigacao de uma pastilha elastica. Este activador eldstico fica interposto entre os
dentes posteriores incentivando a intrusdao quer dos molares superiores, quer dos
molares inferiores. Este tipo de tratamento pode ser iniciado ainda na fase de denticao

mista onde a fixacdo de mini-placas pode ser dificil (Stellzig et al., 1999).
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Fig.20-Aparelho activador modificado com bloco borrachoide entre espaco oclusal dos dentes

posteriores (adaptado de Stellzig et al., 1999).

Em casos de disfungdo muscular, a remo¢dao da causa como por exemplo as
parafungdes, pode ser primordial para o tratamento da mordida aberta (Tanaka et al.,

2003).

Em 2003, Tanaka e os seus colaboradores realizaram um estudo onde sugeriam que
tipos de tratamento deveriam ser efectuados num caso de mordida aberta dento-
alveolar com disfun¢cdo nos musculos mastigatorios. Suspeitavam desde inicio que
eventos negligenciados previamente como a cronologia de erup¢do dentéria alterada,
irlam trazer consequéncias na adolescéncia alterando a coordenacdo muscular e
provocar a diminui¢do da actividade dos musculos elevadores da mandibula. Esta
relacdao do estado da oclusdao com a actividade muscular nao estava ainda relatada em

estudos até a data referida(Tanaka et al., 2003).

A estabilidade pés-tratamento dos resultados da terapéutica recorrendo a ortopedia

facial varia muito segundo o tipo de aparelho utilizado.

Estudos realizados acerca da utilizacdo de aparelhos ortopédicos funcionais
direccionados a etiologia da mordida aberta demonstram que este tipo de tratamento
apresenta eficacia pela remocao do factor etiologico em si e desta forma permitindo

que os dentes se reposicionem naturalmente (Rodrigues, 2010).

No entanto, nao ha evidéncias cientificas que comprovem a instalacdo de uma fungao

equilibrada e a diminuicdo da recidiva apos a finalizacdo do tratamento (a longo
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prazo). Sabe-se que a ortopedia facial tem sucesso quando aplicada em casos com
diagnosticos correctos e seguindo um plano de tratamento adequado. Segundo a
literatura, ¢ também possivel afirmar que em periodo de desenvolvimento do
individuo a eficacia deste tipo de tratamentos ¢ significativamente maior mesmo
sendo necessaria uma abordagem multidisciplinar de qualquer das formas (Rodrigues,

2010).

3.6.3. Camuflagem

Esta op¢ao de tratamento ¢ considerada pelo ortodontista quando o paciente, mesmo
tendo indicado tratamento por cirurgia ortognatica, se recusa a fazé-la (Denny et al.,

2007).

Quanto a tratamentos de camuflagem podem ser tidos em conta os ajustes oclusais,

extracgdes e tratamentos ortodonticos complementares.

Ehrlish e colaboradores (cit. in Janson et al., 2008) realizaram um estudo longitudinal
durante 10 anos onde concluiram que em casos de mordida aberta ligeira inicial, apds
a realizacdo de ajustes oclusais (Fig. 16) foi possivel fechar a mordida e obter as guias
caninas. Neste estudo, ap6s 10 meses do final do tratamento verificou-se estabilidade

de resultados finais (Fig. 17) (Janson et al., 2008).

Fig.21-Estado inicial de um paciente que ird recorrer a tratamento por ajustes oclusais (adaptado de

Janson et al., 2008).
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Fig.22-Fotografias finais de tratamento com ajustes oclusais (adaptado de Janson et al., 2008)

Nestes tratamentos com recurso a ajustes oclusais ¢ essencial que os pacientes
continuem a ser seguidos com frequéncia para controlar o estado dos tecidos de
suporte e voltar a fazer ajustes oclusais minimos para a estabilizacdo dos resultados

finais (Janson et al., 2008).

As recidivas de mordida aberta em denticdo permanente, onde ha faltas de contacto
minimas podem ser resolvidas através de ajustes oclusais nos dentes com contactos
primarios fazendo assim com que todos os dentes contactem ao mesmo tempo e com

a mesma intensidade em intercuspidagdo maxima (Santos et al., 2012).

Pacientes com historia de succao digital e posi¢ao lingual inadequada, selamento para
degluti¢ao com a lingua, ma oclusao de Classe II ou III dentérias e/ou esqueléticas e
sobremordida horizontal aumentada cuja etiologia ¢ morfogenética podem estar
indicados para cirurgia ortognatica se o perfil estiver alterado de forma severa ou para
camuflagem através de extracgdes de dois ou quatro pré-molares numa ou ambas as
arcadas dependendo das discrepancias dento-dentaria ou dento-maxilar para
restabelecer as sobremordidas horizontal e vertical normais (Denny et al., 2007) (Ahn

etal., 2012).

Em tratamento ortodontico de mordida aberta esquelética em adultos, sdo comuns os
casos de altura molar e altura dento-alveolar posterior aumentadas. Nestes pacientes,
o tratamento ortodontico deve ser focado na redug¢ao da altura dento-alveolar

excessiva nas regides posteriores das duas arcadas (Kucera et al., 2011).
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Referenciando Carano e seus colaboradores em 2005, o tratamento ortodontico de
mordida aberta em pacientes dolicofaciais obriga a um maior controlo no sentido
vertical do que em braquifaciais por haver menos ancoragem muscular disponivel nos

primeiros (cit. in Sehnem, 2014).

Segundo Reis, em 2007, a utilizagdo de elasticos intermaxilares (Fig. 18) pode ser
considerada viavel na fase de denti¢do permanente no intuito de extruir os dentes

anteriores e desta forma fechar mordidas abertas anteriores (Gusman, 2011).

Fig.23-Aplicacdo de elasticos intermaxilares com aparelho ortodontico fixo (adaptado de Cabrera et al.,

2010).

Com recurso aos estudos realizados por Lopez-Gavito em 1985, Huang em 2002,
Janson em 2003 e Remmers em 2008, pode afirmar-se que a recidiva proveniente de
tratamentos convencionais ronda os 20 e os 44% a longo prazo (cit. in Teittinen et al.,

2012).

3.6.4. Micro ou mini-implantes ou mini-placas

A intrusdo dentaria representa um grande desafio mecanico para a Ortodontia pela
dificuldade em controlar os movimentos indesejaveis das unidades de ancoragem
(Aratjo et al., 2008). Além disso, mesmo com os aparelhos intra e extraorais
inventados ao longo dos tempos para solucionar o problema, era necessaria uma
grande cooperacdo do paciente que por vezes nao acontece pelo desagrado no

componente estético e fisico desses aparelhos (Chuno et al., 2012).
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Surge entdo a ancoragem esquelética como alternativa através da utilizacdo do
esqueleto facial para controlar o movimento recorrendo a micro ou mini-implantes
(Fig. 19) que além de nao causarem comprometimento estético, ndo necessitam
utilizar obrigatoriamente a componente dentaria para a sua fixagdo. As mini-placas
sdo também uma possibilidade para ancoragem no tratamento ortodontico

(Nicolaievsky, 1980).

No ambito da mordida aberta, existe como possivel objectivo a intrusdo de dentes
posteriores ou anteriores sendo que os primeiros, comparativamente a intrusao dos
segundos requerem um movimento muito mais dificil pelo volume radicular

aumentado (Araujo et al., 2008).

Nos individuos adultos com mordida aberta, ¢ muito frequente a presenga de excesso
dento-alveolar posterior na maxila. Por esse motivo, antigamente, era considerado
como tratamento ideal para estes individuos a cirurgia ortognatica para compactacao
do sector posterior maxilar e consequente rotagdo anti-horaria da mandibula. Hoje em
dia, nestes casos, a utilizagao de dispositivos de ancoragem esquelética ¢ preferencial
visto ndo se tratar de um excesso ou divergéncia das bases Osseas e ser possivel

efectuar o tratamento através de procedimentos menos invasivos (Faber et al., 2008).

Fig.24-Intrusdo de dentes posteriores das duas hemi-arcadas com utilizagdo exclusiva de mini-

implantes por vestibular e uma barra lingual afastada dos incisivos (adaptado de Aratjo et al., 2008).

A grande vantagem da utilizagdo de mini-implantes ¢ ter uma técnica de colocagdo e

remog¢ao minimamente invasivas e poderem ser utilizados numa grande variedade de
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locais, porém tém como desvantagem uma maior taxa de insucesso comparativamente

com a utiliza¢ao de mini-placas (Nicolaievsky, 1980).

Tal como os mini-implantes, as mini-placas ndo necessitam de colaboragcdo dos
pacientes para além da higieniza¢ao cuidada para evitar a instalacdo de infeccdes

(Faber et al., 2008).

A mordida aberta anterior foi uma das primeiras anomalias onde se aplicou o conceito

das mini-placas como auxilio para ancoragem esquelética (Faber et al., 2008).

Para que as mini-placas sejam uma escolha viavel, ¢ necessario ter em conta a
quantidade e qualidade de osso cortical e as caracteristicas da mucosa circundante
sendo que as zonas de mucosa queratinizada tém maior taxa de sucesso do que as
zonas de mucosa alveolar onde existe maior probabilidade de infec¢dao (Faber et al.,

2008).

A escolha do tamanho e forma das mini-placas ira depender do comprimento das
raizes dos dentes adjacentes ¢ a densidade do osso onde serdo fixadas. No maxilar
superior, estes dispositivos sdo normalmente colocados no processo zigomatico da
maxila por ser uma estrutura 6ssea solida e estar a uma distancia confortavel das
raizes dos dentes, no maxilar inferior serd eleito o ramo mandibular (Faber et al.,

2004; Soket, 2009).
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Fig.25-Esquema representativo da forga intrusiva aplicada na por¢do mais oclusal da mini-placa ao

aparelho (adaptado de Faber et al., 2008).
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Fazendo uma analise comparativa entre mini-implantes e mini-placas (Fig.20) sabe-se
que os mini-implantes tém como vantagens a sua capacidade de ser aplicados em
varios locais, serem bem tolerados pelos pacientes € nao requererem a sua
cooperacao, facilidade de instalagdo e remogao, aplicacao de carga imediata e custo

mais reduzido (Sokei, 2009).

Todas estas técnicas de ancoragem esquelética vieram com o objectivo de evitar
cirurgias ortognaticas quando elas ndo sdo estritamente necessarias ou at¢ mesmo para

diminuir a complexidade do tratamento em determinadas situacdes (Sugawara, 2005).

Takaki, no estudo que realizou em 455 pacientes com 904 implantes colocados no
total, concluiu pelos seus resultados ter uma taxa de sucesso total de 83,8%. Neste seu
estudo, Takaki utilizou micro-implantes (diametros de 1.0-1.1 mm), mini-implantes
(diametro de 1.5-2.3 mm) e mini-placas. Concluiu que os implantes mais largos
tinham uma maior taxa de sucesso em relagdo aos mais estreitos. Quer as placas, quer
os implantes demonstraram excelentes resultados clinicos e apds a sua remocao

estabilidade dos resultados a curto prazo. (Takaki et al., 2010)

Implant location I\THT;?;!O{ Failure Failure rate  Success Success rate
Anterior alveolar region 8 0% 8 100%
Mandibl Posterior alveolar region 1 1 25% 3 75%
vandibe | pyternal oblique ridge 3 0% 3 100%
Retro-molar region 12 0% 12 100%
Anterior alveolar region 34 2 6% 32 94%
Maxilla Posterior alveolar region 12 1 8% 11 92%
’ Posterior alveolar palate region 8 0% 8 100%
Median suture 2 2 100% 0%
Total 83 6 7% 77 93%

Tabela 2-Taxa de sucesso segundo local de aplicagdo dos micro-implantes (adaptado de Takaki et al.,

2010).
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Implant location N?xgearjtd Failure Failure rate Success Success rate
Anterior alveolar region 21 2 10% 19 90%
Mandibl Posterior alveolar region 58 2 3% 56 97%
Handibie | pxternal oblique ridge 11 0% 11 100%
Retro-molar region 8 1 12% 7 88%
Anterior alveolar region 16 1 6% 15 94%
Posterior alveolar region 92 7 8% 85 92%
Maxill Posterior alveolar palate region 8 1 12% 7 88%
Hhadlia Median suture 1 0% 1 100%
Paramedian suture 9 0% 9 100%
Maxillary zygomatic buttress 1 0% 1 100%
Total 225 14 6% 211 94%

Tabela 3-Taxa de sucesso segundo local de aplicagdo dos mini-implantes (adaptado de Takaki et al.,

2010).

Acima estdo apresentadas as tabelas de resultados do estudo de Takaki (Tab.2 e 3)
comprovando as taxas de sucesso ¢ os locais de maior sucesso para a aplicacdo de
micro ou mini-implantes. Os 93% e 94% de sucesso comprovam que a utilizagcdo
deste meio como ancoragem de tratamentos ortodonticos € viavel tal como de seguida

serd demonstrado para as mini-placas (Tab. 4) (Takaki et al., 2010).

Implant location Nl;g’m':[d Failure Failure rate  Success Success rate
Mandible | Mandible body 137 21 15% 116 85%
Median suture*® 1 0% 1 100%
Maxilla Nasomaxillary buttress 2 0% 2 100%
Maxillary zygomatic buttress 304 5 2% 299 98%
Total 444 26 6% 418 94%

* Locking plate system was used at median suture region.

Tabela 4-Taxa de sucesso de terapia com recurso a mini-placas, segundo locais de aplicacdo (adaptado

de Takaki et al., 2010).

Com recurso a estas trés tabelas pode também verificar quais os locais mais
frequentes para a colocagdo destes dispositivos de ancoragem e a sua taxa de sucesso

individualizada.

Mesmo estando comprovado a curto prazo o resultado de tratamentos recorrendo a

sistemas de ancoragem oOssea como 0s micro, mini-implantes e mini-placas, nao
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existem ainda estudos que revelem resultados estatisticamente significativos quanto a

estabilidade dos tratamentos a longo prazo (Teittinen et al., 2012).

3.6.5. Cirurgia ortognatica

Em casos de mordida aberta anterior severa, a cirurgia deve ser considerada logo que
o crescimento tenha terminado. Mesmo assim, deve-se ter em consideragao que a

estabilidade pds-tratamento ¢ de progndstico duvidoso. (Millett, 2000)

Pacientes adultos com sindroma da face longa, com discrepancias esqueléticas
verticais e/ou transversais podem requerer tratamentos menos conservadores para
correccao de mordida aberta e/ou sobremordida horizontal aumentada como técnicas
cirtirgicas tipo osteotomias LeFort singulares ou multi-segmentadas. (Denny et al.,

2007)

Uma das técnicas utilizadas para correccdo de mordidas abertas esqueléticas ¢ a

osteotomia Le Fort I (Proffit et al., 2000)

Esta cirurgia anteriormente referida ¢ caracterizada pela fractura horizontal desde e
até a abertura piriforme ao processo pterigoieu bilateralmente. Foi descrita
inicialmente em 1861 por Langebeck e consolidada biologicamente como segura com
base nos estudos de mircrocirculagdo dssea publicados em 1975 por Bell (Catunda et

al., 2011).

Quando, num caso de mordida aberta ¢ necessario o reposicionamento mandibular, ¢
usual realizar uma cirurgia bi-maxilar e ndo apenas mandibular para que o
reposicionamento antero-posterior da mandibula seja possivel caso esta ndo se mova

espontaneamente apds o ajuste maxilar. (Proffit et al., 2000)

A Osteotomia Le Fort I para reposicionamento superior da maxila ¢ o procedimento

cirtirgico ortognatico com resultados mais estaveis apds 1 ano e a sua estabilidade a

52



Mordida Aberta: Diagnodstico Tratamento e Estabilidade

curto prazo ¢ excelente mesmo sem intervengao cirurgica mandibular (Proffit et al.,

2000).

A conjugacao de tratamento ortodontico e cirurgia ortognatica esta bastante mais

estudada do que a utilizacao da segunda como terapéutica singular (Huang, 2002).

Segundo Chang e Lua em 1999 e Proffit em 2000, pacientes adultos cuja fase de
crescimento ja& foi ultrapassada, t€ém apenas duas opgdes de tratamento validas,
compensagoes dentérias produzidas através de terapéutica por camuflagem (referindo
a intrusdo ou extrusdo dentdria onde oportuno) e, quando estas ndo obtém resultados

satisfatorios, a cirurgia ortognatica (cit. in Huang, 2002).
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III.Discussao

Uma oclusdo ideal ¢ aquela em que a relagdo inter-arcada abrange uma arcada
superior com aproximadamente 126mm e a arcada inferior com 128 mm. A relagao
intra-arcada cumpre requisitos como curvas de Spee ¢ Wilson nado planificadas, todos
os dentes terem contactos simultaneos e com a mesma intensidade durante a oclusao
entre outras caracteristicas. As sobremordidas horizontal e vertical ideais devem ser

de 2,5 mm.

A oclusdao pode ser alterada na fase eruptiva e pds-eruptiva a partir das forgas
musculares orais e peri-orais que actuam sobre os dentes piorando ou melhorando o

panorama inicial.

Quando existe uma situagdo de equilibrio muscular e correcta posicao dentaria, o

individuo apresenta aquilo que ¢ denominado por oclusao neutra.

A mordida aberta foi descrita pela primeira vez com esse nome em 1842 por Caravelli

como sendo uma anomalia oclusal de faléncia na sobremordida vertical.

A mordida aberta, como desordem oclusal, pode ser definida como uma perturbacao
no desenvolvimento esquelético e/ou dento-alveolar que ira alterar a relagdo vertical
das arcadas maxilar e mandibular faltando por isso contactos dentarios em parte ou na
totalidade da arcada. Tendo como sua possivel classificagdao: esquelética, dentaria ou
dento-alveolar, anterior, posterior ou completa. Estd comprovado que o tipo de
anomalia, entre as anteriormente referidas, mais comum ¢ a mordida aberta anterior e
que apesar de poder estar presente em todo o tipo de Classes de Angle, ¢ mais

predominante na Classe II.

Esta classificacdo revela-se extremamente importante para o processo de decisao do

plano de tratamento.
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Sabe-se, a partir de estudos realizados em comunidades americanas que a afinidade
populacional ¢ um potencial factor alterador da prevaléncia e que o género nao ¢ um

factor alterador.

Pela elevada diversidade de definicdes para a mordida aberta, os estudos de
prevaléncia variam muito os seus resultados, podendo encontrar taxas entre os 25% e
os 38% e mais especificamente de 1,5% a 11,6% de prevaléncia para a mordida aberta
anterior. Por este motivo, a generalizacdo de dados para outras populacdes torna-se

dificil.

Ize-lyamu, em 2012 afirmou que se encontra evidenciado que, o possivel
desenvolvimento desta anomalia, ndo ¢ necessariamente de responsabilidade
neurologica ou patoldégica mas também poderd ter uma origem iatrogénica por

diagnosticos deficientes e planos de tratamento inadequados.

Esta anomalia ¢ mais comum em criangas em fase de denti¢ao decidua e mista sendo
que estudos indicam que aos 6 anos ¢ expectavel uma prevaléncia de 4,2% enquanto
que aos 14 anos sdo encontrados valores aproximados de 2,5%. Estes dados permitem
demonstrar que com o passar do tempo a tendéncia ¢ diminuir a prevaléncia de
mordida aberta. Uma possivel explicagdo para este facto ¢ a diminui¢do da presenca

de certos factores etiologicos como succao digital.

Uma teoria concebida por Solow e Sandham em 1977 procurou justificar o motivo
pelo qual a postura cervical interfere no crescimento e morfologia craniofacial. Este
conceito, denominado por “Hipodtese do estiramento dos tecidos moles” (Fig. 26),
afirma que o facto do estiramento dos tecidos moles que recobrem a cabega e
pescogo, se estenderem e relaxarem em funcdo do grau de extensdo da cabecga, ¢
responsavel pelo aumento das forcas aplicadas nas estruturas esqueléticas provocando
estiramento passivo dos musculos faciais e por isso podendo restringir e direccionar o

crescimento 6sseo maxilar e mandibular mais para inferior.

Esta hipotese tenta explicar o motivo pelo qual a respiragao oral, a degluti¢ao atipica,

a interposi¢do lingual, além de factores influenciados geneticamente causadores de
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\

alteragdes morfoldgicas estdo associados a restricdo de crescimento maxilar e

mandibular.
Alteragdes
p Morfologicas %
Forgas diferenciais o{’,,-s;:fei: : : s
no esqueleto
“Feed-back”
Estiramento dos neoromuscular
tecidos moles
Alteragoes
i t posturais J

Fig.26- Hipotese do estiramento dos tecidos moles (adaptado de Solow, 2002)

A mordida aberta, mesmo sendo relativamente facil de identificar durante a
observagao do paciente, ndo ¢ de facil reconhecimento dos factores etiologicos
presentes. E de origem multifactorial podendo estar aliada a factores etiologicos
gerais como: hereditariedade, habitos de pressao, postura e tamanho linguais
inadequados, alteragdes no desenvolvimento dentario, condigdes ambientias, doengas
sistémicas e alteragdes de metabolismo, défices nutricionais e deficiéncias congénitas;

ou factores locais como: trauma e anquilose dentaria simples ou de varios dentes.

O diagndstico através de exame clinico, por aumento do terco inferior da face
(dolicofacial), histéria clinica averiguando o perfil facial dos pais e irmaos do
individuo pode concluir-se o envolvimento genético da anomalia nesse caso, e analise
da ortopantomografia e telerradiografia lateral de perfil através de técnicas
cefalométricas, como a de Ricketts, ou ndo-métricas como AGIHF através das quais
se realiza um diagnoéstico intensivo das estruturas Osseas e inclusive das estruturas
moles em AGIHF, ¢ essencial para que se possa realizar o melhor plano de tratamento

possivel e assim obter o diagnéstico diferencial para deteccdo de, por exemplo,
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deformidades condilares ou dimensdes inadequadas dos ossos maxilar e/ou
mandibular em relacdo a anomalias nos processos alveolares ou apenas posi¢des

dentarias erradas.

A comparagado da altura facial inferior anterior com a altura facial inferior posterior,
ird determinar o envolvimento na mordida aberta esquelética, da mandibula sabendo
que as possibilidades serdo o encurtamento do ramo mandibular ou a rotacao posterior

mandibular.

Recorre-se a varias técnicas no consultério para determinar o envolvimento das

restantes estruturas faciais sendo assim mais facil planear a correc¢ao da anomalia.

Se a altura facial inferior anterior esta aumentada, o ramo da mandibula pode
encontrar-se diminuido, pode estar presente uma rotagao horaria do plano oclusal ou
rotacdo anti-hordria do plano maxilar. Entre estas trés hipoteses, apenas a primeira ¢

de responsabilidade mandibular mas todas sdo de origem esquelética.

O tratamento da mordida aberta visa melhorar a componente estética mas também
reparar alteragdes funcionais decorrentes da anomalia. Assim, pode-se recorrer a
tratamentos simples durante a fase eruptiva que irao favorecer o curso natural desse
processo apos a remogao dos factores etioldgicos ou abordagens mais complexas que

normalmente sdo utilizadas numa fase posterior onde o crescimento ja terminou.

Matsumoto, referiu até que se podiam dividir os tratamentos da mordida aberta em
trés classes. O tratamento interceptivo, ortodontico correctivo ou tratamento-

ortodontico-cirirgico-ortognatico.

O tratamento preferencial em casos de mordida aberta dento-alveolar ¢ o interceptivo
durante uma fase de denticdo mista onde o crescimento ainda nao terminou e se pode
tentar alterar padroes de crescimento e alterar a actividade muscular oral e peri-oral

do individuo.
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Em casos de mordida aberta esquelética em adultos que ja terminaram a fase de
crescimento, o tratamento-ortodontico-cirurgico-ortognatico ¢ o que hoje ¢ mais

aceite como tendo o melhor prognostico registado no momento.

Uma das limitagdes deste trabalho ¢ a ndo inclusdao de todas as opgdes de tratamento
validas deixando de parte outros tipos de ancoragem que ndo a esquelética, a
contengdo necessaria apds o periodo de tratamento da anomalia e, no caso da cirurgia
ortognatica, nao foram exploradas as técnicas cirurgicas frequentemente utilizadas e a
possivel ordem de utilizagdo das terapias combinadas também ndo foi examinada
pormenorizadamente. Outra limitagdo, ¢ a abordagem de apenas duas técnicas de
avaliacdo da telerradiografia lateral de perfil sendo que existem muitas outras também

utilizadas na actualidade.

Contudo, esta monografia abrange todos os pontos a focar como definigao,
classificagdo, etiologia, prevaléncia, diagnostico, tratamento e estabilidade pos-

tratamento da mordida aberta sendo bastante completa.

Para continuar este trabalho, alguns estudos de campo seriam uteis podendo, deste
modo, avaliar a prevaléncia desta anomalia recolhendo numa amostra demonstrativa
da populagdo, dados mais concretos e sabendo assim a frequéncia com que esta
anomalia se apresenta em Portugal. Também poderia ter interesse, investigar a
frequéncia com que os pacientes diagnosticados com mordida aberta recorrem a cada

tipo de tratamento e avaliar, no final, os seus resultados.
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IV.Conclusao

ApoOs a pesquisa bibliografia e revisao do tema escolhido destacam-se as seguintes

conclusoes:

* A mordida aberta tem uma enorme variedade de defini¢cdes o que dificulta o
estudo e generalizacao da sua prevaléncia.

* Pode ser classificada de diversas formas atendendo ao diagnostico diferencial
das varias estruturas afectadas, para a posterior elaboracdo do plano de
tratamento.

* [Esta anomalia ¢ de etiologia multifactorial onde ¢ possivel que estejam
presentes factores etiologicos locais e gerais no mesmo individuo.

* A avaliacdo da mordida aberta deve ser realizada recorrendo ao exame clinico
e diferentes meios auxiliares de diagnostico.

* Existe uma pandplia de possiveis tratamentos para a mordida aberta. A sua
escolha ira diferir mediante as estruturas afectadas, a localizacao da anomalia,
idade do paciente e os factores etioldgicos presentes.

* A estabilidade dos tratamentos a longo prazo ndo ¢ homogénea sendo que
alguns tém registado uma maior taxa de sucesso do que os restantes. Apesar
desse facto, esta comparagdo nao deve ser realizada sem ter em conta que tipo
de paciente ¢ mordida aberta se estd a tratar pois ndo sao dados com

fiabilidade clinica quando retirados do seu contexto.

O objectivo deste trabalho foi alcancado na medida em que foi possivel concluir quais
os possiveis factores etioldgicos da anomalia, verificar a intervengdo que estes tém
para cada tipo de mordida aberta e aprender a melhor forma de diagnosticar esta
desordem oclusal podendo assim elaborar um correcto plano de tratamento para a sua

correcgao.
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