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RESUMO 

A mordida aberta anterior é caracterizada pelo trespasse vertical negativo na região 

anterior dos arcos dentários e deve ser corrigida precocemente, proporcionando 

uma terapia mais simples e um prognóstico mais favorável ao tratamento. Na fase 

adulta há existência de um maior fator esquelético em sua composição, sugerindo 

assim, a associação de um tratamento cirúrgico à terapia ortodôntica. O objetivo 

deste artigo é relatar um caso clínico de má-oclusão de mordida aberta anterior em 

um paciente jovem, cujo o fechamento da mordida aberta foi alcançada através do 

tratamento ortodôntico fixo atendendo plenamente às expectativas do paciente 

obtendo-se uma grande melhora estética e funcional. 

Descrição: Mordida Aberta Anterior. Má Oclusão de Angle Classe II   

 

ABSTRACT 

The anterior open bite is characterized by the negative vertical overjet in the anterior 

region of the dental arches and should be corrected early, providing a simpler 

therapy and a prognosis more favorable to the treatment. In adulthood there is a 

greater skeletal factor in its composition, thus suggesting the association of a surgical 

treatment with orthodontic therapy. The aim of this article is to report a clinical case of 

anterior open bite malocclusion in a young patient, whose open bite closure was 

achieved through fixed orthodontic treatment, fully meeting the patient's expectations, 

obtaining a great esthetic and functional improvement . 

 

Description: Anterior Open Bite. Angle Class II Malocclusion 
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INTRODUÇÃO 

   

 A mordida aberta anterior é caracterizada pelo trespasse vertical negativo na 

região anterior dos arcos dentários ou seja, ausência de contato entre as bordas dos 

incisivos superiores e inferiores, podendo ocorrer nos dentes anteriores e 

posteriores, sendo de natureza esquelética ou dento alveolar[1 2]. 

Sua etiologia é multifatorial e os diversos fatores etiológicos agem 

conjuntamente, determinando a severidade da má oclusão[3 4],[5],[6].  

Além de possuir uma alta prevalência, a mordida aberta anterior é uma das 

principais causas de insuficiência da função mastigatória e fonação, podendo 

também causar problemas estéticos consideráveis e ter impacto na autoestima do 

paciente[7],[8],[9] 

Este problema pode ocorrer tanto em adultos como em crianças e 

geralmente está relacionado a sucção de dedos, uso por tempo prolongado de 

chupetas, respiração bucal, interposição lingual (durante a fala ou a deglutição de 

alimentos), roer unha, entre outros. O diagnóstico é realizado pelo dentista que 

através de exames e testes de diagnóstico definem o fator etiológico da mordida 

aberta e a partir daí é definido o plano de tratamento adequado.[10],[3]  

De acordo com a etiologia, este pode ser multifatorial, estando associada em 

uma desarmonia mio funcional orofacial, seja por fatores genéticos ou pela ação 

prolongada de hábitos bucais[7],[8].  

O objetivo deste trabalho é demostrar um caso clínico em um paciente com 

mordida aberta anterior, cujo procedimento da correção foi com ortodontia corretiva 

utilizando aparelho fixo, grade palatina e esporões. 
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DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO: 

 

O jovem A.D.F., 28 anos, procurou atendimento na clínica ortodôntica 

queixando-se da má oclusão de mordida aberta anterior e dificuldades na fonação e 

na apreensão de alimentos. O paciente apresentou uma dicção com interposição 

lingual de deglutição atípica, com hábitos de interposição lingual e com selamento 

labial. 

A MIH coincide com R.C, com desvio lateral para a direita. Sua desoclusão é 

por grupo. 

Ainda, o jovem apresentava selamento labial e desenvolvia uma musculatura 

peribucal e mental hipertônica (Figura 1). Analisando o perfil, observou-se que o 

Ângulo nasolabial encontrava-se aberto e o mento de tal forma retraída em função 

do giro da mandíbula no sentido horário.  

 

Em exame clínico extra bucal, observou-se uma face alongada e um perfil 

convexo, denotando o padrão vertical.  

 

 

Figura A         Figura B      Figura C 
Figura 1(A-B-C)- Fotografias extrabucais frontal e laterais ao início do tratamento 

 

 

A má oclusão de mordida aberta foi encontrada nas posições dentárias 12, 

12, 21,22, e nos dentes 35, 45 (giroversão). Dentes permanentes ausentes o 

(36,46,48), havendo a necessidade de dentisteria nos dentes 24, 25, 26, 27, 37, 38. 

Após exame intrabucal, foi constatada a presença de uma mordida aberta 

anterior de 3 mm. 
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Observou-se que não houve uma boa relação ântero-posterior entre os arcos 

demonstrada pela Classe II bilateral (Figura 2). 

       

       Figura A   Figura B    Figura C 
 Figura 2(A-B-C) – Fotografias intrabucais frontal e laterais ao início do tratamento 

 

Na vista oclusal, verificou-se um apinhamento suave na região anterior 

superior. (Figura 3). 

 

 
Figura A         Figura B 
Figura 3 (A-B) – Fotografia intrabucal oclusal ao início do tratamento 

 

Na radiografia panorâmica observou-se o aspecto normal dos dentes e 

estruturas adjacentes, ausência dos dentes 46 (primeiro molar inferior direito), 48 

(terceiro molar inferior direito) e 36 (primeiro molar inferior esquerdo). Não houve a 

presença de dilacerações radiculares. A radiografia não apresentou nenhum detalhe 

que pudesse dificultar ou interferir no tratamento. (Figura 4).  

 

Figura 4 – Radiografia panorâmica ao início do tratamento. 
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Pela análise da telerradiografia foi confirmado que o paciente apresentava, ao 

início do tratamento, um padrão facial extremamente convexo. Além disso, notava-

se os incisivos superiores inclinados para a vestibular. (Figura 5).  

 

 

Figura 5 – Telerradiografia em norma lateral ao início do tratamento 

 

Na avaliação do traçado cefalométrico do paciente verificou-se que, a maxila 

e mandíbula estão bem posicionadas em relação a base do crânio, no componente 

dento-alveolar superior e inferior os dentes estão protruídos. 

 

Plano de tratamento 

 

Após o diagnóstico da má oclusão de mordida aberta anterior dentária, foi 

proposto ao paciente como primeira opção de tratamento a correção da má oclusão 

por meio da ortodontia sem extrações pois o paciente já apresentava ausência de 

dentes, decidindo então pelo uso de aparelho ortodôntico fixo, grade palatina, 

fechamento dos espaços usando princípio de ponte levadiça (drawbridge), 

realizando a aproximação das bordas incisais sem ocorrer a extrusão dos dentes 

anteriores.[17] [24] Finalizando com uso de elásticos de Classe II e de intercuspidação.  

O tratamento foi baseado no propósito de melhorar a harmonia da face, 

permitindo um maior selamento labial em repouso. 
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Segundo o paciente, não havia queixa estética da face que justificasse a 

realização do procedimento cirúrgico. Desse modo, o paciente optou pelo tratamento 

ortodôntico compensatório. 

 

Tratamento  

 

Foi realizado a anamnese do paciente, e posteriormente moldagem para 

confecção da grade palatina, bandagem dos molares,instalação do aparelho fixo 

metálico de prescrição Roth com slot 0,022” x 0,030” com colagem diferenciada de 

canino a Molar Superior e inferior (mesial para cervical) e dentes anteriores mais 

para cervical, binário no dente (45), mola aberta entre (45 e 47) e (35 e 37) e elástico 

classe II do dente 12 ao 45 e 22 ao 35.  

Alinhamento e nivelamento com a sequência dos fios 0,012”niti, 0,016”niti, 

0,018”niti, 0,018” aço,0,020”niti, 0,019”x0,025”niti e 0,019”x 0,025” de aço. 

 

 

   
 Figura A   Figura B           Figura C 
 Figura 6 (A-C)–  fotografia intrabucal frontal e laterais com aparelho fixo instalado. 

 

 
  Figura A        Figura B 
 Figura 7(A-B) – Fotografia intrabucal oclusal de maxila e mandíbula. 

 

 

Durante a mecânica de alinhamento, no o fio 0,019”x0,025” niti a grande 

palatina foi fraturada. Após a remoção Instalou-se esporões nos incisivos superiores 

e inferiores. Em seguida iniciou-se a mecânica com os fios de aço 0,019”x 0,025”. 

 



14 
 

  
 Figura A Figura B Figura C 
 Figura 8 (A-E)- Fotografia intrabucal frontal e laterais. 

 
Figura D           Figura E 

      Figura 8 (A-E)- Fotografia intrabucal oclusal de maxila e mandíbula.. 

 

 

 Inicou-se comuntantemente com O uso dos elásticos correntes, a mecânica 

de correção de Classe II com elásticos intermaxilares de Classe II 3/16 médio 

bilateralmente. 

 

  
 Figura A   Figura B    Figura C 
 Figura 09 (A-C)- Fotografia intrabucal frontal e laterais. Inclusão de elástico 3/16 médio de 
classe II bilateral 24 horas por dia. 

                   
                              Figura D   Figura E 

 Figura 10 (D-E)– Fotografia intrabucal de maxila e mandíbula.  

 

Após a remoção do aparelho fixo e esporões observou-se a correção da má 

oclusão de Classe II, assim como uma melhora no perfil facial do paciente. 

 



15 
 

 
         Figura A   Figura B  Figura C 

Figura 11 (A-C)– Fotografias extrabucais frontal e laterais após a remoção do aparelho. 
 

 

Após a finalização do tratamento, o aparelho fixo foi removido e instalado 

contenções de Placa de Hawley no arco superior e inferior 3X3 no arco inferior. 

 

       
      Figura A    Figura B     Figura C 
Figura 12(A-B-C) – Fotografias intrabucais frontal e laterais após a remoção do aparelho fixo.  

 

   
  Figura A    Figura B 
Figura 13 (A-B) – Fotografias intrabucais oclusais de maxila e mandíbula.   

 

Na radiografia panorâmica após a remoção do aparelho ortodôntico, 

observa-se o bom posicionamento e paralelismo das raízes. 
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Figura 14 – Radiografia panorâmica ao final do tratamento 

 

Na telerradiografia final nota-se a inclinação os dentes anteriores superiores 

para palatina  e dos inferiores para lingual. 

 

 
Figura 15 – Telerradiografia em norma lateral ao final do tratamento 

  

Após a remoção do aparelho foi confeccionadas e instaladas as contenções 

superior e inferior. 

  
 Figura A   Figura B    Figura C 
Figura 16 –  Fotografia intra bucal frontal e laterais com contenção superior Placa de Hawley.. 
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Figura 17: Fotografia intrabucal de maxila com contenção superior placa de Hawley 

 

 

Figura 18: fotografia intrabucal oclusal de mandíbula com contenção inferior 3x3 

 

Após 06 meses do término do tratamento o paciente retornou para controle 

pós tratamento e notou-se uma grande estabilidade da mordida aberta anterior. Não 

foi realizado nenhum ajuste de oclusão.  

 

 
 Figura A   Figura B   Figura C 
Figura 19 (A-B-C)- Fotografia intrabucal frontal e laterais. Controle após 06 meses da remoção do 
aparelho ortodôntico. 

   

  Figura A         Figura B 

Figura 20 (A-B)-  Fotografia intrabucal oclusal de maxila e mandíbula. Controle após 06 meses da 
remoção do aparelho ortodôntico. 
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Após 12 meses do término do tratamento o paciente retornou para controle 

pós tratamento e verificou-se a estabilidade do tratamento da mordida aberta 

anterior. 

 

  
 Figura A     Figura B      Figura C 

Figura 21 (A-B-C)- Fotografia intrabucal frontal e laterais. Controle após 12 meses da remoção do 
aparelho ortodôntico. 

 

   

  Figura A         Figura B 
Figura 22 (A-B)- Fotografia intrabucal oclusal de maxila e mandíbula. Controle após 12 meses da 
remoção do aparelho ortodôntico. 

 

Após 18 meses do término do tratamento o paciente retornou para controle 

pós tratamento. Realizou-se fotografias intra bucais, raio-x panorâmico e 

telerradiografia, sendo observado que a mordida aberta anterior continua estável. 

 

  

 Figura A   Figura B   Figura C 
Figura 23 (A-B-C)-  Fotografia intrabucal frontal e laterais]. Controle após 18 meses da remoção do 
aparelho ortodôntico. 
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  Figura A    Figura B 
Figura 24 (A-B)- Fotografia intrabucal oclusal de maxila e mandíbula. Controle após 18 meses da 
remoção do aparelho ortodôntico. 

 

 

Figura 25 – Radiografia panorâmica após controle de 18 meses 

 

Na telerradiografia de controle de 18 meses constatando a estabilidade do 

tratamento. 

 

 
Figura 26 – Telerradiografia em norma lateral após controle de 18 meses 
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SOBREPOSIÇÕES DOS TRAÇADOS INICIAL E FINAL 

 

O aparelho foi removido após um período de quatro anos. Os componentes 

esqueléticos, maxilar e mandibular, não sofreram alterações, assim como a relação 

entre a maxila e mandíbula. O componente vertical teve alteração significativa 

(Tabela 1) figura 27A. 

 

 

Figura 27A – Sobreposição (em base do crânio S–N) do início (preto),final do tratamento (verde) e 

(vermelho) após 18 meses do tratamento. 

 

  

Figura 27B- Sobreposição em Plano Palatino (ENA-ENP) e 10C – sobreposição em plano mandibular 

(GoMe)  

 

RESULTADOS 

 

Através da descrição do caso clínico, verificou-se que não tiveram mudanças 

significativas nos componentes esqueléticos na maxila e mandíbula. 
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Foi observado que houve maiores diferenças dentoalveolares e no perfil 

tegumentar da paciente estudado. 

No componente dentoalveolar superior, a vestibularização dos incisivos 

superiores, apresentou grande alteração,  de 39,3° para 20.3° graus, ocorrendo uma 

grande inclinação para palatina. Em medidas lineares, mostra-se a retração dos 

incisivos superiores modificada de 11,2mm para 7,4mm. 

Ainda, quanto ao componente dentoalveolar inferior, os incisivos 

apresentaram uma importante lingualização de 30.5° para 19.1°, a retração dos 

incisivos inferiores foi bem observada através da medida linear que foi reduzida de 

10.5mm para 5.8mm. Confirmando uma significativa lingualização e retração 

dentária tanto dos incisivos superiores quanto dos inferiores. 

A AFAI sofreu uma diminuição em razão do giro da mandíbula no sentido 

anti-horário e os molares tiveram o efeito de mesialização durante a mecânica de 

fechamento de espaços e do uso do elástico de Classe II. 

É visto que o perfil tegumentar apresentou melhora na retração do lábio 

superior e inferior. 

Os resultados foram constatados pela sobreposição das imagens das 

telerradiografias inicial e final pelo programa Dolphin (Tabela 1). 

 

Tabela 1- Comparativo das análises cefalométricas. 

Componentes e Variáveis Inicial Final 

Componente Maxilar SNA (º) 77.8 º 78.1 º 

Co-A (mm) 88.3 mm 88.4 mm 

Componente Mandibular SNB (º) 77.3 º 77.8 º 

Co-Gn (mm) 130.1 mm 130.5 mm 

Relação entre Maxila e Mandíbula ANB (º) 0.5 º 0.3 º 

WITS (mm) 0,3mm -5,3mm 

Componente Vertical FMA (º) 25.8 º 26.6 º 

SN.GoGn (º) 38.6 º 38.7 º 

Sn.ocl (º) 12.9 º 20.0 

AFAI (mm) 76,30 mm 77,20 mm  

Componente dentoalveolar Superior IS.NA (º) 39,3 º 20.3 º 

IS-NA (mm) 11.2 7.4 

IS-PP (mm) 27.0 mm 33.8 mm  

MS-PTV (mm) 28,6 mm 28.8 mm 

MS-PP (mm) 31,9 mm 26,8 mm 

MS-SN (º) 27,7 º 27,4 º 

Componente Dentoalveolar Inferior II.NB (º) 30.5 19.1 

II-NB (mm) 10.5 5.8 

II-GoMe(mm) 42.6 mm 44.0 mm 

MI-Sínfise (mm) 22.2 mm 19.9 mm 
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MI-GoMe (mm) 24,0 mm  22,9 mm 

MI.GoMe (º) 30,2 º 31,3 º 

Relações Dentárias Sobressaliência 
(mm) 

1,4 mm 3.9 mm 

Sobremordida 
(mm) 

-4,7 mm  1.8 mm 

Perfil Tegumentar ANL (º) 88,9 º 87,5 º 

Li-Plano E (mm) 3,3 mm 0,3 mm 

Ls-Plano E (mm) 0,9 mm  -0,3 mm 

 

DISCUSSÃO 

Em adultos, o tratamento da má oclusão representa um grande desafio para o 

ortodontista, tanto para o fechamento da mordida aberta anterior quanto para a 

estabilidade dos resultados ao final do tratamento[10],[9 11]. 

O tratamento ortodôntico-cirúrgico com mordida aberta tem sido um grande 

desafio para os ortodontistas por causa dos riscos de recidiva da má oclusão. A 

cirurgia ortognática é considerada um procedimento coadjuvante na correção das 

deformidades dentárias em adultos. O aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas, o 

desenvolvimento e o estabelecimento de padrões de normalidade facial permitem 

precisão do planejamento ortodôntico-cirúrgico, proporcionando maior estabilidade. 

[17] [24] 

Em alguns casos, extrações são necessárias para corrigir outros problemas, 

tais como apinhamento, biprotusão excessiva ou discrepâncias anteroposteriores. A 

severidade da mordida aberta também influencia a decisão de extrações, de forma 

que quanto maior for a mordida aberta, maior será a tendência em se instituir um 

tratamento com extrações. Entretanto, todos os fatores mencionados anteriormente, 

acrescidos das queixas de pacientes, devem ser avaliados antes de se adotar uma 

planejamento com extrações.  

Por diversas vezes, o tratamento ortodôntico-cirúrgico dessa má oclusão não 

é aceito pelo paciente e a compensação dentária torna-se a única opção para 

melhorar a função mastigatória, a estética dos arcos dentários e a harmonia do 

sorriso[12],[13],[14 15],[11],[2],[1]. 

As extrações dentárias, principalmente de pré-molares e molares, 

demonstram grande efetividade na correção dessa má oclusão, aumentando a 

estabilidade do tratamento quando comparado a casos sem extrações28. Entretanto, 

quando o perfil do paciente se apresenta reto ou côncavo ao início do tratamento, as 

extrações dentárias e consequente retração dos lábios superiores e inferiores, 
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durante o tratamento, podem causar grandes alterações do perfil proporcionando um 

aspecto facial desagradável[6],[16],[17]. Porém, o paciente do seguinte caso apresentou 

um perfil propício para realização do tratamento sem extrações por já haver 

ausências dentárias. 

Quanto mais cedo é identificado o problema, melhor o diagnóstico e 

prognóstico[9],[18],[13 15],[19]  

O tratamento do paciente exposto, foi realizado com mecânica de 

fechamento de espaços, onde as bordas dos incisivos superiores e inferiores se 

encontraram, proporcionando assim, o fechamento da mordida aberta anterior. 

 Devido à menor necessidade de extrusão dos dentes anteriores para fechar a 

mordida aberta, especula-se que esta pode ser uma das razões pelas quais o 

tratamento da mordida aberta com extrações proporciona. Evidente que o princípio 

de ponte levadiça pode não ser suficiente para fechar completamente a mordida 

aberta, dependendo da severidade do caso. Caso seja necessário fechamento 

adicional, este pode ser realizado com elásticos verticais ou outros mecanismos  

apropriados de tratamento, dependendo da quantidade de exposição dos incisivos. 

A grade palatina ou os esporões também podem ser associados ao 

tratamento para corrigir a postura da língua. [17] [24] 

Assim, o paciente do seguinte caso que, procurou atendimento queixando-se 

da má oclusão de mordida aberta anterior, e em exame clínico extra bucal, observou-

se uma face bastante alongada e um perfil bem convexo, denotando o padrão 

vertical. Foi tratado com aparelho ortodôntico fixo, esporões e elásticos e obteve-se 

uma grande melhora no perfil facial do paciente. A AFAI sofreu uma diminuição e os 

molares inferiores tiveram o efeito de mesialização. É visto que o perfil tegumentar 

apresentou melhora na retração do lábio superior e inferior. [24] 

Finalizado o tratamento o paciente iniciou a fase de contenção e pôde ser 

observado a estabilidade do tratamento o que se entende ser um dos maiores 

desafios enfrentados pelos ortodontistas[5],[20],[21],[12],[22],[23]. A instabilidade pós-

tratamento ortodôntico costuma acompanhar todas as más oclusões corrigidas, tanto 

no que se refere à relação intra-arcos (rotações, apinhamentos, espaços) como 

inter-arcos (sobremordida, mordida aberta, mordida cruzada), contrariando os 

objetivos cultuados pelos ortodontistas e almejados pelos pacientes. 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o paciente estudado trouxe como problema a mordida aberta 

anterior, onde o tratamento ortodôntico consistiu-se em movimentações com 

aparelho fixo, grade palatina e esporões (para a correção da interposição lingual) e 

ao final do tratamento elásticos intermaxilares para a correção da Classe II, obtendo 

assim uma excelente finalização do tratamento com estabilidade.  

A dificuldade do paciente em relação a estabilidade sem extração, mostrou-

se que após contenção nos casos sem extração, apresentou uma forma de medição 

do trespasse vertical diferente da efetuada no presente trabalho, verificando 

quantidade de estabilidade que tem sido bastante semelhante ao obtido na 

investigação. 
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