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Anterior open bite: early treatment and stability

RESUMO

Caracterizada pela auséncia de trespasse vertical entre os incisivos superiores e inferiores, a
mordida aberta anterior (MAA) resulta em problemas estéticos, de fala, alimentares e psicologi-
cos, sendo considerada uma alteracdo oclusal de etiologia multifatorial, de dificil tratamento e
propensa a recidiva. O objetivo deste trabalho € detalhar dois diferentes protocolos intercepta-
tivos indicados para MAA, utilizando grades palatinas fixa e removivel, em pacientes com den-
tadura mista, Classe | de Angle, presenca de habitos bucais deletérios e com MAA maior que 4,0
mm. Os tratamentos foram conduzidos durante um ano, resultando na suspensao dos habitos
de succédo e obtencdo de trespasse vertical positivo. Ao final do tratamento, houve a remocao
dos dispositivos e apos dois anos, uma nova avaliacéo foi realizada, mostrando a estabilidade do
fechamento da MAA. A escolha pelo tratamento precoce, com manejo do habito bucal deletério
e alteracOes dentoalveolares, foi importante para a correcéo e estabilidade do trespasse vertical
nos dois casos clinicos.

Descritores: ortodontia interceptora, ma oclusdo, mordida aberta, relatos de casos

ABSTRACT

Characterized by a lack of vertical overlap of the maxillary and mandibular incisors, the
anterior open bite (AOB) results in esthetic, speech, feeding and psychological issues, being
considered a multifactorial malocclusion with a difficult treatment and prone to relapse. It is
intention of this study to report detailed two interception protocols indicated to AOB, using
fixed and removable palatal cribs, in transitional dentition phase patients, with Angle Class
| molar relationship, deleterious oral habits and more than 4 mm-open bite. The treatments
are conducted during one year, with suppressed of sucking oral habits and achieving positive
overbite. After treatment, the appliances were uninstalled and at 2-years-follow-up the results
were stable. The choice of early treatment, with managing of deleterious oral habit and den-
toalveolares changes, was important for the correction and stability of overbite in both cases.

Descriptors: interceptive orthodontics, malocclusion, open bite, case reports

RELEVANCIA CLINICA

A importancia de tratamentos precoces da MAA, mostrando eficacia clinica e estabilidade
dos resultados com diferentes dispositivos, se mostra evidente, baseada no conhecimento que
esta ma oclusdo interfere negativamente na qualidade de vida das criangas, com o risco de se
agravar durante a fase de crescimento e desenvolvimento craniofacial, se ndo houver interven-
céo dos fatores etioldgicos.
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INTRODUCAO

A mordida aberta anterior (MAA) é uma ma oclusio apresentada
como auséncia de trespasse vertical entre os incisivos superiores e
inferiores com consequéncias estéticas, fonoaudioldgicas, alimenta-
res e psicoldgicas,' com dificil prognostico em relagdo ao tratamen-
to e estabilidade dos resultados.>® A MAA tem etiologia multifatorial
e complexa, envolvendo fatores hereditarios, respiratdrios, habitos
orais deletérios, funcéo e postura lingual inadequados.’**

A MAA atinge cerca de 17% de sujeitos com dentadura mista>®
e quando associada a habitos de succio este indice aumenta para
36,3%,5 com chances maiores da necessidade de intervencéo orto-
dontica® A correcdo da MAA ¢ a primeira etapa para se atingir um
trespasse positivo entre os dentes anteriores,® objetivando uma oclu-
sdo normal, estética e funcionalmente bem ajustada." Apds atingir o
propdsito da correcao, a estabilidade pds-tratamento ¢ uma questio
importante a ser explorada, pois ainda € um proposito dificil de ser
atingido.2'*'* Na tentativa de controlar a instabilidade do tratamento,
muitos autores defendem a intervencéo precoce da MAA, durante a
dentadura decidua ou mista,®'>'® restabelecendo as fungdes muscu-
lares e propiciando um crescimento normal das estruturas faciais.'

O uso de grades palatinas para a corre¢do da MAA mostra
efetividade, tanto na sua forma fixa como removivel.” As grades
palatinas atuam como barreiras para o habito de sucgio e inter-
posi¢do lingual, contribuindo para o equilibrio da musculatura pe-
ribucal e restabelecimento de uma oclusido adequada.”'” As alte-
racoes observadas, apos o tratamento com estes dispositivos, sdo
em sua maioria dentoalveolares, com verticalizacao e extrusio dos
incisivos superiores e inferiores. ' A estabilidade desses efeitos,
quando pacientes em crescimento sao tratados, permanece sem
evidéncias cientificas fortes, necessitando mais estudos para com-
provar os indices de sucesso desses aparelhos em longo prazo.' '

Baseado nesse contexto, o objetivo deste trabalho é detalhar
dois diferentes protocolos interceptativos indicados para MAA,
utilizando grades palatinas fixa e removivel, em pacientes com
dentadura mista, mostrando sucesso dos resultados de um ano de
tratamento e a estabilidade pos-tratamento de dois anos.

RELATOS DE CASO

Caso 1: Uso de grade palatina fixa

Paciente feminino, 8 anos e 6 meses de idade, com presenga de MAA
dentoalveolar de 4.7 mm, relacdo molar Classe | de Angle, auséncia de
mordida cruzada posterior, fase de dentadura mista, com irrompimen-
to completo dos incisivos centrais e primeiros molares permanentes, se
apresentou com responsaveis para o atendimento com relato de habito
de sugdo digital associado a interposicdo lingual. O padrdo de crescimento
facial apresentou-se normal (SN.GoGn= 35,6°) e excessiva inclinagio para
vestibular dos incisivos superiores (U1.NA= 32,7°) e inferiores (L1.NB=
37.9°) (Figuras 1 e 2; Tabela 1). O tratamento proposto foi 0 uso de grade
palatina fixa com bandas cimentadas com ionémero de vidro (Multi-Cu-
re®, Unitek/3M, Monrovia, Calif, EUA) nos primeiros molares permanentes
superiores, confeccionadas com fio de aco 0,9 mm. A extensdo da grade
abrangeu toda a MAA, impedindo a interposicao da lingua, sem interferir
nos tecidos moles e movimentos mandibulares (Figuras 3 e 4).

O trespasse vertical positivo foi atingido apds 10 meses e apos
12 meses era de 1,1 mm. Os aspectos clinicos e cefalométricos do
final do tratamento estdo presentes nas figuras 5 e 6 e na tabela 1.
Ap6s o uso de 1 ano, a grade palatina foi removida e manteve-se
controle sem o uso de qualquer dispositivo de contencéo.

0 controle apds 2 anos detectou 1,7 mm de trespasse vertical,
mostrando normalidade das medidas cefalométricas esqueléticas,
com estabilidade e melhora no posicionamento vertical dos incisi-
vos, porém recidiva na inclinacdo dos mesmos, principalmente no
segmento inferior (Figura 7 e 8; Tabela 1).

Caso 2: Uso de grade palatina removivel

Paciente masculino, 7 anos e 7 meses de idade, com presenca de
MAA dentoalveolar de 4,5 mm, relagdo molar Classe | de Angle, fase
de dentadura mista, com irrompimento completo dos incisivos cen-
trais e primeiros molares permanentes, auséncia de mordida cruzada
posterior, com relato de habito de sucgdo digital associado a inter-
posicdo lingual, se apresentou para tratamento com caracteristicas
clinicas e cefalométricas demonstradas nas figuras 9 e 10 e tabela 2.

O tratamento proposto foi a instalacdo de dispositivo removivel,
composto por grade palatina, abrangendo toda a extensdo da MAA,

FIGURA 1
Foto intraoral frontal inicial do paciente tratado com grade palatina fixa

FIGURA 2
Telerradiografia inicial do paciente tratado com grade palatina fixa
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TABELA 1
Medidas cefalométricas do paciente tratado com grade palatina fixa

Medidas Inicial Final pés_fr:t’::;ento
SNA (°) 87,0 84,8 84,2
SNB (°) 76,4 778 79,1
ANB (°) 10,6 7,0 5,1
Overbite (mm) -4,7 1,1 1.7
1.NA (%) 32,7 239 25,8
1-NA (mm) 6,6 4,7 59
1-PP (mm) 21,0 24,5 25,9
1.NB (°) 40,7 26,8 379
1-NB (mm) 8,6 7.1 10,5
1-MP (mm) 36,0 384 38,5
FMA (°) 274 27,6 29,1
SN.GoGn (°) 35,6 35,9 35,9
SN.Gn (°) 69,2 70,1 70,1
Co-A (mm) 75.2 81,9 82,3
Co-Gn (mm) 100,3 103,4 106,7
AFP/AFA (%) 60,3 61,4 61,9

FIGURA 3 FIGURA 4
Foto intraoral grade palatina fixa (vista frontal) Foto intraoral grade palatina fixa (vista oclusal)
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FIGURA 5
Foto intraoral frontal final do paciente tratado com grade palatina fixa FIGURA 6

Telerradiografia final do paciente tratado com grade palatina fixa

FIGURA 7
Foto intraoral frontal controle 2 anos pds-tratamento
do paciente tratado com grade palatina fixa FIGURA 8

Telerradiografia controle 2 anos pds-tratamento
do paciente tratado com grade palatina fixa

impedindo a interposicdo lingual, sem interferéncia nos tecidos moles e
movimentos mandibulares, grampos de retencio de Adams nos primeiros
molares permanentes, grampos auxiliares, um arco vestibular e porcao
acrilica na regido do palato, que contatava todos dentes superiores em
suas faces palatinas (Figuras 11 e 12). A instrugio foi uso por tempo inte-
gral, exceto em horarios de refeicées e higienizacio oral. O trespasse verti-
cal foi atingido ap6s 4 meses, com remogdo do dispositivo apds 12 meses,
com 2,2 mm de trespasse. Os aspectos clinicos e medidas cefalométricas
demonstrados estao apresentados nas figuras 13 e 14 e tabela 2.

0 controle apds 2 anos detectou 2,0 mm de trespasse vertical,
mostrando medidas cefalométricas esqueléticas normais, com esta-
bilidade e melhora no posicionamento vertical dos incisivos, porém
Foto intraoral frontal inicial do paciente recidiva na inclinagdo dos mesmos, principalmente no segmento

tratado com grade palatina removivel inferior (Figura 15 e 16; Tabela 2).

FIGURA 9
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FIGURA 10 FIGURA 11
Telerradiografia inicial do paciente tratado com grade palatina removivel Foto intraoral grade palatina removivel (vista frontal)

TABELA 2
Medidas cefalométricas do paciente tratado com grade palatina fixa

Medidas Inicial Final pés_fr:g::ento
SNA () 853 839 82,7
SNB (%) 78,1 78,2 78,7
ANB (°) 7.2 57 4,0
Overbite (mm) -4.5 2,2 2,0
1.NA (%) 28,9 18,5 23,7
1-NA (mm) 5,6 29 5,0
1-PP (mm) 22,7 25,4 26,7
1.NB (°) 38,8 28,6 36,6
1-NB (mm) 8,8 7.1 7.9
1-MP (mm) 339 37,2 38,5
FMA (°) 31,0 29,3 28,6
SN.GoGn (°) 375 36,3 36,3
SN.Gn (°) 69,7 69,3 70,6
Co-A (mm) 78,9 80,9 80,9
Co-Gn (mm) 103,2 108,0 109,8
AFP/AFA (%) 58,6 59,3 61,2
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FIGURA 13
Foto intraoral frontal final do paciente tratado com grade palatina removivel

FIGURA 12
Foto intraoral grade palatina removivel (vista oclusal)

FIGURA 15
Foto intraoral frontal controle 2 anos pés-tratamento
do paciente tratado com grade palatina removivel

FIGURA 14
Telerradiografia final do paciente tratado com grade palatina removivel

DISCUSSAO

Diversos dispositivos tém sido estudados para o tratamento pre-
coce da MAA?22-2 porém a estabilidade dos resultados obtidos ain-
da € uma questdo em discussdo.” O objetivo do presente estudo foi
avaliar as alteracoes ocorridas no periodo pds-tratamento de dois
pacientes, tratados com grades palatinas fixa e removivel, mostran-
do o efeito de cada um dos dispositivos.

Para o diagndstico da severidade e da etiologia da MAA e pla-
nejamento do tratamento, fatores hereditarios e ambientais devem
ser observados, com detalhada anamnese, exame clinico e analise
cefalométrica para determinacdo do padrdo de crescimento facial e
grau de envolvimento dos elementos dsseos e dentarios.! Os dois ca- Telerradiografia controle 2 anos pds-tratamento do
sos reportados mostraram envolvimento dentoalveolar, sem displasia paciente tratado com grade palatina removivel

FIGURA 16
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craniofacial, com deteccdo de habitos de sucgdo e interposicao lingual
como fatores etioldgicos principais. Estes fatores geram forcas de bai-
xa magnitude e relativamente constantes, levando a alteragdes mor-
foldgicas nos tecidos duros, que se mostram maleaveis, com bloqueio
do crescimento do processo alveolar e instalacdo da MAA*®

Os resultados positivos de ambos os tratamentos apresentados,
confirmam o sucesso do uso de grades palatinas, ja descritos na litera-
tura,”*2'%2 para o controle e suspensdo dos habitos bucais deletérios e
da interposicdo lingual. A correcio e estabilidade do trespasse vertical
positivo dos dentes anteriores foram alcangados principalmente pelos
efeitos dentoalveolares de extrusao dos componentes anteriores supe-
riores e inferiores (1-PP e 1-MP), mostrando aumento gradativo das
medidas de 1-PP (incisivo superior - plano palatino) e 1-MP (incisivo in-
ferior - plano mandibular) no periodo de tratamento e pos-tratamento.

Houve recidiva, no pos-tratamento, da inclinacdo vestibular dos
incisivos demonstrados como aumento das medidas 1.NA, 1-NA,
1.NB e 1-NB, concordando com resultados no estudo de estabili-
dade de Ferreira et al com uso de grades palatinas removiveis."? As
grades palatinas sdo aparelhos passivos e recordatorios que atuam
como um obstaculo para os habitos de succdo e também para o
contato da lingua com os incisivos." Consequentemente, a muscu-
latura labial, com suas atividades mantidas, leva a lingualizacéo dos
dentes anteriores. Com a remogio dos dispositivos, ha uma tendén-
cia ao reposicionamento e contato lingual com os incisivos, levando
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