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RESUMO
O artigo discute os fatores
etiol6gicos e a possivel
interagdo dos fatores funcionais,
respiracdo e morfologia
dentofacial, bem como tece al-
gumas consideragdes sobre o
diagnéstico e o tratamento da
mordida aberta anterior, com a
apresentagdo de casos clinicos.

UNITERMOS
Ortodontia; ma oclusdo; mor-
dida aberta anterior; etiologia,
diagndstico e tratamento.
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e tratamento

1- INTRODUCAO

Nos meados do século XIX,
CARABELLI introduziu a expressdo
mordida aberta para definir o que atual-
mente denomina-se trespasse vertical ne-
gativo ou a auséncia de contato entre os
dentes superiores e inferiores nos segmen-
tos anterior, posterior ou anterior e pos-
terior.

Os diferentes conceitos de mordida
aberta - a reduc@o do grau de sobre-
mordida e a auséncia de contatos entre
os dentes - refletem-se nos indices dos
valores encontrados na prevaléncia e na
avaliac@o dos resultados dos tratamentos.
Exemplificando esse fato, ressalta-se que
a correcdo da intercuspidagao € mais di-
ficil que a do trespasse vertical.

Se um paciente com um bom pa-
dréo facial apresenta a mordida aberta
anterior (M.A.A.), com redugdo do cres-
cimento alveolar, devido ao hébito de suc-
céo de polegar, interceptado na dentadu-
ra decidua ou no inicio da mista, normal-
mente constata-se a autocorregéo“ .. Mas,
quando h4 uma desarmonia do crescimen-
to, uma displasia éssea e auséncia de
maturacdo do sistema neuromuscular, os

5,11,12,15,21,22,24
autores asseveram que O prog-

néstico é sombrio e os resultados sdo
insatisfatérios.

Portanto, um estudo detalhado da
morfologia e da fun¢do neuromuscular da
respiracgo e dos dados cefalométricos que
refletem esta ma oclusdo € imprescindi-
vel para a avaliagdo do grau de dificulda-
de de correcdo da mordida aberta. Res-
salta-se que, mesmo quando a
interposi¢do lingual é o unico fator
etiolégico que desencadeia a formacdo da
mordida aberta, e se a origem desta
interposi¢do € neurolégica, ou mesmo,
patol6gica, um mero impedidor lingual e/
ou a terapia da reeducacdo da linguagem,
serdo insuficientes para a correcdo da
mordida aberta, pois estas alteracdes nor-

malmente persistem indefinidamen-
te16,17,18,21

2 - REVISAO DE
LITERATURA

HELLMAN’ (1931) avaliou 43 jo-
vens que exibiam a mordida aberta an-
terior. A amostra foi dividida em dois
grupos: um recebeu tratamento € outro
ndo. O pesquisador encontrou igual ni-
mero de correcdo da-mordida aberta an-
terior nos dois grupos.
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Na década seguinte, SWINEHART®’
(1942) e, posteriormente, STRAUB”
(1960) conclufram que a interposicao lin-
gual é a principal causa da mordida aber-
ta anterior e que a corre¢do da postura
lingual e a eliminag¢fo da disfuncdo mus-
cular sdo medidas que contribuem para
a correcao desta ma oclusdo.

FLETCHER®(1961) e WARD* nes-
te mesmo ano, concluiram que a corre-
¢do espontanea da mordida aberta ante-
rior, na idade de 10 anos, ocorria pela
normalizacdo da degluticdo.

Avaliando as medidas cefalomé-
tricas, SCHUDY" (1964) verificou que
as dimensoes que mais contribuem para
a formacdo da mordida aberta anterior
sdo as relacionadas com a altura facial
anterior e posterior, ou seja, nos pacien-
tes com M.A.A., havia uma discrepan-
cia entre a altura facial anterior e poste-
rior.

Pesquisando o crescimento da altu-
ra facial superior e inferior em jovens
de 7 a 10 anos de idade, RICHARD-
SON" (1969) constatou que a formagao
da mordida aberta anterior ocorre quan-
do hd uma reducdo no crescimento da
altura facial superior e um acréscimo na
inferior, combinado com a falta de cres-
cimento dentoalveolar na regido dos in-
cisivos superiores. Portanto, conclui-se
que a formacdo da mordida aberta ante-
rior resulta das discrepancias esqueléti-
cas e dentoalveolares.

Pesquisando os fatores idade, cres-
cimento e mordida aberta anterior,
WORMS?” (1971) estudou 1.408 jovens
da tribo Navajo: um grupo com idades
de 7 a9 anos e outro, de 10 a 12 anos. O
autor verificou uma corregéo espontanea
de aproximadamente 80% nos dois gru-
pos avaliados.

Verificando a propor¢do da altura
facial superior e inferior, NAHOUM"
(1971) asseverou que estas eram meno-
res para os individuos com mordida aber-
ta anterior em todas as idades estudadas.
Constatou também que as medidas dos
adngulos Sela-Ndasio.Plano Palatino
(Sn.PP) e Sela-Nésio.Plano Mandibu-
lar (Sn.GoGn) eram maiores, com im-
plicagdes no aumento da altura facial
anterior. Posteriormente, em outro estu-
do™ (1975), o autor concluiu que os in-
dividuos com mordida aberta apresenta-

vam proporcionalmente uma altura facial
anterior aumentada em relacdo a altura
facial posterior e, conseqiientemente, o
angulo gonfaco aberto.

Avaliando a atividade muscular du-
rante a degluticdo e a forma dos arcos,
SUBTELNY? (1973) questionou se a
interposi¢do lingual causa a mordida
aberta ou se a presencga de arcos com
morfologia alterada é que contribui para
uma postura incorreta da lingua.

Analisando as medidas cefalomé-
tricas em pacientes jovens, para um pos-
sivel prognéstico precoce da tendéncia
de formacio da mordida aberta anterior,
KIM" (1974) ndo encontrou uma corre-
lagdo entre as mesmas e afirmou que
eram insuficientes devido a multiplici-
dade de fatores envolvidos.

Avaliando os angulos que referem-
se 4 altura facial, CANGIALOSI* (1984)
asseverou aumentos dos Angulos do pla-
no mandibular e gonfaco, bem como do
plano palatino com o plano mandibular,
na amostra avaliada. Concluiu afirman-
do que a mordida aberta anterior é de na-
tureza multifatorial, e hd uma infinita va-
riedade de alteracdes dentoesqueléticas
e diferentes magnitudes de displasia as-
sociadas a mesma.

RAKOSI" (1999) diferencia, dentre
os fatores que contribuem para a forma-
¢do da mordida aberta, os ambientais e
os epigenéticos. Dos fatores ambientais,
os mais significativos sdo a respiragdo im-
propria e as fungdes anormais da muscu-
latura peribucal. Os fatores epigenéticos
da mordida aberta anterior incluem a pos-
tura, a morfologia e o tamanho da lingua,
o padrdo de crescimento da maxila e prin-
cipalmente o da mandibula; arelacio ver-
tical da maxila e da mandibula e, normal-
mente, ocorre uma deficiéncia na quanti-
dade de crescimento do osso basal e
alveolar em uma 4rea especffica.

2.1 Etiologia

H4 vérios fatores etioldgicos de ori-
gem hereditdria que atuam sobre as es-
truturas formadoras do sistema
estomatognético nos periodos pré e pds-
natal. BRUSOLA® (1992) relaciona os
possiveis fatores causais: os de desen-
volvimento dentario, os hereditarios, as
patologias dentarias e 6sseas, os habitos

de succgdo e de degluti¢do andmala, a res-
piragdo bucal, a hipotonicidade muscu-
lar e o padrdo vertical morfogenético.

Desenvolvimento Dentdrio

Sdo mordidas abertas transicionais,
originadas na alteragdo cronoldgica da
seqiiéncia de irrup¢ao dos dentes no seg-
mento anterior, associada a uma
interposi¢do incorreta da lingua durante
esta fase. Em relagdo ao progndstico,
normalmente h4 uma surpreendente cor-
recdo espontinea no periodo da denta-
dura mista.

Hereditdrios

A predisposicdo genética €, prova-
velmente, o fator predominante da
morfologia facial de um individuo. Por-
tanto, nas displasias verticais, o fator he-
reditdrio € dominante.

Patologia Dentdria

O cisto e o dente supranumerdrio im-
pedem a irrupc¢do normal dos dentes e o
contato dos mesmos. O incisivo perma-
nente com o tamanho mesiodistal exces-
sivo forma apinhamento que impede os
dentes de alcancar a linha de oclusdo.

Patologia Ossea

As sindromes, como a Disostose
Craniofacial, atuam retardando a
irrupgdo dentdria, promovendo a ausén-
cia de contato vertical e as mds posi¢des
dentérias.

Dentre as anomalias congénitas, des-
taca-se a fissura palatina. As cicatrizes
da cirurgia reparadora restringem o cres-
cimento da maxila e, freqiientemente, os
incisivos superiores encontram-se em
infra-oclusio, ocasionando a formacgao
da M.AA..

Hadbito de Sucgdo

Habitos persistentes de succ¢do de
objetos ou dos dédos inibem o cresci-
mento dentoalveolar. Freqiientemente,
a lingua se interpde na zona aberta, con-
tribuindo para a persisténcia da abertu-
ra. Se o hébito for eliminado precoce-
mente, hd uma tendéncia para a corre-
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cdo espontinea. Todo hébito de sucgdo
prolongada, depois dos trés primeiros
anos de vida, deixa uma seqiiela na
oclusdo.

Degluticao Anoémala

A protrac@o lingual e a persisténcia
da lingua sobre as superficies oclusais,
tanto em repouso como no ato da
degluti¢do, sdo causas primdrias das mor-
didas abertas adquiridas.

Respiracdo Bucal

A influéncia da funclo nasores-
piratéria no desenvolvimento cranio-
facial estimulou um século de contro-
vérsia entre os otorrinologistas, pedia-
tras e ortodontistas. O conceito que pre-
valece entre os ortodontistas € que a res-
pira¢do nasal deficiente e a respiragdo
bucal podem conduzir & mierorinodis-
plasia, facies adenoideana, sindrome da
face longa ou mé oclus@o de mordida
aberta. Um dos primeiros relatos asso-
ciando o hébito de respirag¢do bucal com
conseqiiéncias fisicas e dentdrias dele-
térias, foi publicado por CAT LIN’ em
1860.

No inicio do século XX, ANGLE'
(1907) relata no seu livro de ortodontia,
que arespirac¢do bucal € o fator etiolégico
mais potente na formacdo das més
oclusdes e que os efeitos da respiracdo
bucal encontram-se manifestos na face.

HARVOLD™® (1973, 1981) pesqui-
sou a relagdo respiragdo e morfologia fa-
cial em animais. O autor ocluiu progres-
sivamente as passagens nasais de nove
macacos Rhesus em crescimento, for¢an-
do-os a respirarem pela boca. Constatou
que ocorreu um aumento significativo na
altura da face e reducdes do comprimen-
to do arco dental superior, da distincia
intercaninos, do plano mandibular e do
angulo goniaco. Posteriormente, foram
removidas as obstru¢des nasais e obser-
vou-se que as mudancas morfoldgicas
que haviam ocorrido durante o periodo
de respiracdo bucal, foram revertidas®
(1981).

Embora os estudos em animais mos-
trem que a via aérea nasal obstruida al-
tera o crescimento facial, estes dados ndo
podem ser extrapolados para os huma-
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nos. Os animais sdo obrigatoriamente
respiradores nasais devido ao tamanho,
forma e posi¢@o das estruturas bucofa-
ringeas. For¢ando-os a respirar pela bo-
ca, mudancas posturais exageradas da
lingua e da mandibula ocorrem. Nos
seres humanos, a respiragdo bucal pro-
move uma pequena mudanga na postura
bucal.

Clinicamente, observa-se uma cor-
relagdo entre respiracdo e morfologia
facial. Pacientes que apresentam um im-
pedimento de respiracao nasal, mostram
uma tendéncia para o crescimento verti-
cal. A incidéncia de tonsilas hipertro-
fiadas também relaciona-se com 0s pa-
cientes com o padrdo vertical aumenta-
do.

Virios pe:squi521dores2‘1°‘ll investiga-
ram mais criticamente o assunto por
meio de pesquisas epidemioldgicas,
radiograficas e rinomanométricas, com
animais, pois os métodos de investiga-
c¢do até entdo eram empiricos, e no apre-
sentavam sustentacdo cientifica.
BALLARD ¢ GWYNNE-EVANS’
(1958) ndo encontraram evidéncia con-
vincente para a associag@o de respirado-
res bucais com facies adenoideana ou ma
oclusdo. Eles foram os primeiros a
surgerir que a incompeténcia labial ndo
representa, necessariamente, a respiracao
bucal. Concluiram que a predisposi¢do
genética é, provavelmente, o fator
determinante para a morfologia facial e
ndo a obstrugdo nasal.

Hipotonicidade Muscular

A relativa posicdo da maxila e da
mandibula depende da pressdo exercida
pela musculatura da mastiga¢do. O au-
mento da tonicidade dos musculos ele-
vadores e a poténcia muscular influen-
ciam na posi¢do dos molares, modifican-
do a altura vertical da face, enquanto a
hipotonicidade muscular predispde o
crescimento para baixo dos molares, a
separacdo das bases 0sseas e a formagao
da mordida aberta.

Padrdo Morfolégico Vertical

As mordidas abertas apresentam um
componente esquelético que se caracte-

riza por um incremento na altura facial
inferior, predispondo a uma rotagéo pos-
terior da mandibula. Este padrdo verti-
cal de crescimento contribui para a for-
magdo da M.AA..

2.2 Prevaléncia

Os estudos sobre a prevaléncia das
M.A.A. mostram que hd uma tendéncia
para a reducdo desta mé oclusdo, com o
evolver da idade. Quatro fatores justi-
ficam a maior presenca da M.A.A. em
grupos de menor idade: 1) um reduzido
crescimento do rebordo alveolar; 2) a
presenca de hdbitos bucais deletérios;
3) a discrepincia de crescimento dos
tecidos linfaticos e o tamanho da cavi-
dade bucal e 4) a diferenca de cresci-
mento da lingua e o tamanho da cavi-
dade bucal. Ao revisar a literatura,
constata-se que 16% da populacdo
melanoderma e 4% da leucoderma ame-
ricana apresenta a M.A.A. (NGAN,
FIELDS)”. No Brasil, numa pesquisa
realizada por SILVA FILHO? em 1989,
esta percentagem alcangou 18,5% en-
tre jovens de 7 a 11 anos de idade, no
estdgio de dentadura mista.

[COM.A.A [ Outras mas oclusées

FIGURA 1 — Prevaléncia da M.A.A.
Fonte: SILVA FILHO? , 1990.

2.3 C(lassificacao

As mordidas abertas anteriores po-
dem ser classificadas em dentérias,
dentoalveolares ou esqueléticas, confor-
me as estruturas que sdo formadas™"’. As
dentérias sdo resultantes de interrupgdo
do desenvolvimento vertical normal dos
dentes anteriores. As dentoalveolares afe-
tam ou comprometem o processo alveolar
e podem se subdividir em circulares e re-
tangulares, de acordo com o formato do
objeto que as formam. As esqueléticas
envolvem as displasias craniofaciais e
caracterizam-se pela rotagdo no sentido
anti-horédrio do processo palatino, asso-




FOA - Revista da Faculdade de Odontologia de Anapolis

JAN/JUN - 2000

FIGURA 3A, 3B, 3C, 3D e 3E — Fotos ap6s a corregdo esponténea

ciado a um angulo gonfaco agudo, a um
ramo mandibular encurtado e a
hiperplasia dentoalveolar, tanto na maxi-
la como na mandibula. Podem ainda ser
classificadas de acordo com os locais
onde ocorrem em: mordida aberta ante-
rior, posterior ou completa.

3- CASOS CLINICOS

Tratamento da Mordida
Aberta na Dentadura Decidua

Nesta fase, a eliminacdo dos habi-
tos, 0 aumento da permeabilidade nasal,
as desobstrugdes da naso e bucofaringe,
bem como a correcdo da disfung@o, sdo
medidas prioritarias.

Quando os habitos bucais deletérios
sdo eliminados até aos 3 anos de idade e
ndo h4 apinhamento nos incisivos supe-
riores e o padrdo facial apresenta-se fa-
vorével, poderd ocorrer a corregdo espon-

- tAnea da mordida aberta anterior, confor-

me o caso clinico abaixo.

Paciente R.F.J., do sexo feminino,
com 2 anos € 10 meses de idade, apre-
sentava uma mordida aberta anterior por
hébito de sucg¢do de chupeta e do polegar.
Ap6s um ano e dois meses, com a elimi-
nacdo dos habitos, constatou-se a auto-
corre¢do da M.A.A. (FIGURA 3)

Tratamento da Mordida
Aberta na Dentadura Mista

Nesta fase, deve-se eliminar os hibi-
tos bucais deletérios, corrigir a postura
lingual e provavelmente realizar o trata-
mento cirdrgico das adendides e amigda-
las hipertréficas. E relevante diferenciar
as mordidas abertas: dentoalveolar,
esquelética, e combinada, pois as mesmas
requerem tratamentos distintos.

O paciente R.A.O., leucoderma,
com 9 anos e 4 meses de idade, apresen-
tou-se ao Curso de Especializacdo da
FOJOP com uma mordida aberta anteri-
or, por habito de succdo de polegar e
interposi¢do lingual. No exame
intrabucal, constatou-se que o paciente
apresentava uma Classe I de Angle e
dentadura mista, no segundo periodo
transitério, de acordo com classificagdo
de Fraz van der Linden.
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FIGURA 5 —Tragado cefalométrico inicial

Diagnéstico e Plano
de Tratamento

Os dados clinicos, radiograficos e de
modelos constatavam que o paciente apre-
sentava uma relacdo molar de Classe I,
com protrusdo da maxila e da mandibula,
e incisivos superiores com inclinagéo nor-
mal e posicionados para o lado palatino.
O paciente apresentava uma tendéncia de
crescimento horizontal, retratada pelas
medidas cefalométricas FMA=21°,
Sn.Gn=61° e Sn.GoGn=25°. Portanto, o
prognéstico era favordvel, devido a ida-
de, a altura facial inferior (AFAI=65mm)
e a proporg¢@o da altura facial anterior N-
Me e S-Goc posterior.
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FIGURA 4A, 4B, 4C, 4D e 4E - Fotografias iniciais.

Plano Geral
de Tratamento

O tratamento foi realizado em duas
etapas: uma interceptora,

res. O perfil facial tegumentar apresen-
tou significantes alteragdes, tornando-se
mais harmonioso e a altura facial inferior
(AFAI) também evidenciou uma peque-

com a instalacdo de uma IDEAL INICIAL FINAL
grade palatina fixa, e um  NAP 0° 150 2,5°
arco vestibular de Hawley, = SNA 82° 94° 87,8°
utilizados durante seis me-  SNB 80° 86° 85,5°
ses, e posteriormente, uma  ANB 2° 8° 2,3°
placa de Hawley paracon- ~ NPerp-A Omm -9mm -5mm
tenco, e foi encaminhado Witts Omm 2mm 2,5mm
o Co-A 82mm 69mm 106mm
PR ACBIEGIOdAPER I o ey 104mm  100mm  136mm
atipicadalinguanadeglu-  pye gy 22mm 31mm 30mm
tlgﬁo. Posterlormente, AFAI 59mm 65mm 63mm
ap6s a irrupgdo dos den-  SN.Go-Gn 32° 25° 288
tes permanentes, iniciou-  SN.Gn 67° 61° 59°
se o tratamento corretivo  1.NA 22° 24° 29,8°
com um aparelho fixo. 1-NA 4mm 2mm 6,3mm
1.NB 25° 34° 32,8°
Discussdo 'L"\N‘g ‘;mgT 4’56'1‘“’ 5’5“:"
doy Besultacos H-Nariz 9-11mm 4mm 5mm
Na andli ANL 110° 90° 99°
aandlisedosdentes, g ArGoc 143° +5° 1330 129°
verificou-se que os incisi-  Ar Goc.Me 130°47° 127° 128°
VOs superiores apresenta-  g_Ar 32 13711m 31,5mm 40mm
ram uma acentuada incli-  Ar-Goc 44 +5mm 47mm 54mm
nacdo para vestibulare se  S-Goc 70-85mm 77mm 83mm
posicionaram corretamen- __N-Me 105-120mm___ 110mm 111mm

te em relacdo aos inferio-

TABELA | — Grandezas cefalométricas ideais, pré e pds-tratamento.
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FIGURA 6A, 6B, 6C e 6D — O aparelho — grade palatina fixa

FIGURA 7A, 7B, 7C, 7D e 7E — Ap6s a correcdo da mordida aberta anterior

FIGURA 8A, 8B e 8C - Tragados cefalométricos
inicial, final e sobreposicéo

na reducdo, o que contribuiu para um
melhor relacionamento maxiloman-
dibular e o fechamento da mordida an-
terior.

Tratamento da Mordida
Aberta Anterior na
Dentadura Permanente

A mecanoterapia com aparelho fixo
¢, em geral, o método mais empregado.
O uso de eldsticos, os procedimentos de
extragGes para corrigir os problemas
dentoalveolares e a compensagao dos pro-
blemas esqueléticos, sdo medidas utiliza-
das para a corre¢do da mordida aberta
anterior. O diagnéstico ainda € o princi-
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FIGURA 12A, 12B e 12C —Tragado cefalométrico inicial, final e sobreposicao.
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pal desafio neste problemas com mordi-
da aberta. Todas as opgoes terapéuticas
devem ser consideradas, inclusive o tra-
tamento cirdrgico, durante o periodo do
diagndstico.

Paciente L.C.C., leucoderma, com
33 anos e 11 meses de idade, apresen-
tou no exame intrabucal: relagdo mo-
lar de Classe I de Angle e mordida
aberta envolvendo os quatro incisivos
e 0s caninos. As radiografias ortopan-
tomografica e periapicais mostravam
a presenca de perdas Gsseas vertical e
horizontal, na regido dos primeiros
molares superiores, de ambos os lados
(FIG. 9A, 9B € 9C). Provavelmente, a
auséncia de contato dos dentes na re-
gido anterior contribuiu para a forma-
cdo das lesdes periodontais.

Diagnéstico e Plano
de Tratamento

O paciente apresentava uma relagdo
molar de Classe I, maxila e mandibula
protruidas e incisivos superiores acen-
tuadamente inclinados e projetados para
vestibular, 1.NA=38,6° ¢ 1-NA=11mm,
eqiiilibrio nos vetores de crescimento,
retratado pelas medidas cefalométricas:
Sn.Gn = 65,8°; Sn.Go.Me=35,2°,
FMIA=25,8°, AFAI=74,3mm, S-
Goc=83mm e N-Me=112,8mm.

Ap6s o tratamento periodontal, o
paciente foi submetido ao tratamento
ortodontico com aparelho fixo coloca-
do somente no segmento anterior, evi-
tando assim aplicar for¢as na regido dos
molares superiores.

Discussao
dos Resultados

Observou-se, na analise dos dentes,
que os incisivos superiores apresenta-
ram uma acentuada inclinagdo para
palatino, contribuindo significante-
mente para a corre¢do da M.A.A.. Ob-
teve-se também a relag@o de caninos de
Classe I. _

O perfil facial tegumentar apresen-
tou discretas alteragdes e a altura facial
antero-inferior (AFAI) também eviden-
ciou uma reduc¢do, que contribuiu para
uma evidente melhora no relacionamen-
to maxilomandibular.
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IDEAL INICIAL FINAL
NAP 0° 0,4° 2°
SNA 82° 84° 85°
SNB 80° 84° 84°
ANB 2° 0° 12
Nperp-A Omm 1,6mm 1,5mm
Witts Oomm -4,9mm 0,5mm
Co-A 82mm 95mm 95,5mm
Co-Gn 104mm 132mm 131mm
Dif. MM 22mm 36mm 35,5mm
AFAI 59mm 74mm 73mm
SN.Go-Gn 32° 35° 35°
SN.Gn 67° 65° 65°
1.NA 22° 38° 30°
1-NA 4mm 11mm 9mm
1.NB 25° 31° 27°
1-NB 4mm 8mm 7,5mm
H.NB 7-9° 10° 10°
H-Nariz 9-11mm 6,6mm 6,6mm
ANL 110° 109° 107°
S.Ar.Goc 143+5° 144° 145°
Ar.Goc.Me 130+7° 131° 129°
S-Ar 32+3mm 37mm 38mm
Ar-Goc 44+5mm 48mm 49mm
S-Goc 70-85mm 83mm 82mm
N-Me 105-120mm 112,8mm 12,7

TABELA Il — Grandezas cefalométricas ideais, pré
e pbs-tratamento.

CONCLUSAO

Embora os indices da
prevaléncia da mordida
aberta anterior diminuam
da dentadura decidua para
amista e desta para a per-
manente, a corre¢do des-
ta ma oclusdo € progres-
sivamente mais complexa
com o evolver da idade.

As pesquisas hodier-
nas, segundo a literatura
pertinente, ndo sio con-
clusivas na correlagdo en-
tre respiracdo nasal e a
formac¢do da mordida
aberta anterior. Provavel-
mente, o fator etioldgico
predominante é o heredi-
tario, e os fatores ambien-
tais sdo secundérios.

FIGURA 13A, 13B, 13C, 13D, 13E, 13F — Fotos intrabucais iniciais & finais.

O diagnéstico é favordvel quando os
fatores etioldégicos sdo eliminados pre-
cocemente e é sombrio se 0s mesmos
persistem durante e apds o tratamento.
A correcdo da disfuncdo muscular, prin-
cipalmente a interposi¢ao lingual, é fun-
damental para a manuteng¢io dos resul-
tados.

O exame das medidas cefalométricas
deve avaliar a propor¢do e o dngulo das
estruturas envolvidas, destacando-se a
base anterior e posterior do cranio, o pla-
no do ramo mandibular e a altura facial
anterior e posterior, que podem ser obti-
dos na anélise de Jarabak-Bork.

E de grande relevancia informar ao
paciente que o tratamento nos casos mais
acentuados ¢é limitado e a corregdo, por
meio da cirurgia ortogndtica, € uma op-
¢do, principalmente quando a interven-
¢do é tardia.

ABSTRACT

The anterior open bite is the result
of the interaction of hereditary and
environmental factors, during
craniofacial growth. Among the
environmental factors we emphazise the
dysfunction of the peribucal muscles, the
tongue, and probably, the obstruction of
the upper airways. Therefore, to obtain
a normal occlusion development, the
equilibrium of the dental, skeletal and
neuromuscular systems is indispensable.

The anterior open bite, which is
multifactorial in nature and very prevalent
in early childhood, can spontaneously be
corrected if the causing factors are soon
intercepted or, it can present an adverse
prognosis, if the factors persist during the
development of the deciduous, mixed and
permanent dentitions.

The goal of this article is to discuss
the etiological factors and the possible
interaction of the functional factors,
respiration and dentofacial morphology,
as well as make some considerations
about diagnosis, treatment of the
malocclusion, and case reports.

UNITERMS:

Orthodontics; malocclusion; open
bite; etiology, diagnosis and treatment.
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