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1- INTRODUÇÃO


Nos últimos trinta anos muitos autores inquietaram-se com as interdependências das proporções faciais no três planos do espaço, e as displasias verticais, como por exemplo a mordida aberta, passaram a  receber uma maior atenção. Esta preocupação deve-se ao fato que as desarmonias verticais são mais difíceis de serem tratadas e os resultados obtidos menos estáveis.1,20
A mordida aberta, uma discrepância vertical, apresenta um prognóstico que varia de bom a deficiente, dependendo da sua gravidade e da etiologia a ela associada.2

A mordida aberta pode ser definida como uma má oclusão com ausência de contato entre os dentes antagonistas, ou seja, trespasse vertical negativo, podendo manifestar-se tanto na região anterior, maior prevalência, quanto na posterior, ou, mais raramente, em todo o arco dentário. Durante o curso normal de irrupção o osso alveolar de suporte e os dentes se desenvolvem de forma a encontrar seus antagonistas. Interferências nesse curso e no desenvolvimento alveolar podem resultar em mordida aberta, a qual apresenta uma das más oclusões de maior comprometimento estético-funcional, além das alterações dentárias e esqueléticas.1,2,3,4,6,14,20,28

Esta má oclusão procede de uma interação entre fatores genéticos e fatores ambientais, ou da ação individual de cada um manifestando-se na dentadura decídua, ou mista podendo perdurar até a dentadura permanente caso não ocorra interceptação. Estes fatores interferem no crescimento e desenvolvimento normais das estruturas faciais, modificando não somente a morfologia, mas também a função do sistema estomatognático.1,2,3,4,6,14,20,28

Para que o tratamento da mordida aberta seja efetivo e estável, uma abordagem multidisciplinar faz-se necessário, uma vez que os tratamentos coadjuvantes são importantes no auxílio da correção dessa má oclusão, restabelecimento das funções musculares normais e manutenção da oclusão normal obtida pelo tratamento ortodôntico. Dentre eles, encontram-se a psicologia, a otorrinolaringologia e a fonoaudiologia.1,2,3,4,6,12,14,23,26

A finalidade deste trabalho consiste em transmitir informações sobre a etiologia e desenvolvimento desta má oclusão, uma vez que ela atinge grande parte da população brasileira e pouco se sabe a respeito da mesma, o que dificulta ou até mesmo impossibilita o sucesso no seu diagnóstico e tratamento corretos.

2- INCIDÊNCIA

Segundo ALMEIDA1, a incidência da mordida aberta está relacionada com a idade biológica dos pacientes pesquisados, com o grau de desenvolvimento mental, com suas heranças genéticas e patologias de ordem geral que possam apresentar.

CLEMENS9 realizou um estudo epidemiológico em 2.060 escolares, de ambos os gêneros, da região de Porto alegre, com idade variando de entre 3 e 25 anos, divididos em quatro grupos etários representativos de diferentes estágios de evolução da dentadura humana e concluiu que a prevalência dessa anomalia foi maior na dentadura temporária com um percentual de 38,11%. Na dentadura mista, este valor decresceu para 12,04%, na dentadura permanente jovem, para 8,09% e na permanente adulta, 4,35%.

Um estudo a respeito da incidência das más oclusões em jovens brasileiros realizado por SILVA FILHO; FREITAS & CAVASSAN24, mostrou que, em 2.416 escolares da região de Bauru, São Paulo, que se encontravam no estágio de dentadura mista, entre 7 e 11 anos de idade, o percentual de mordida aberta anterior alcançou 18,5% do total das más oclusões encontradas nesta fase. Esta porcentagem tende a decrescer na fase da adolescência.

3-ETIOLOGIA

Apesar do tecido ósseo ser o mais duro do corpo humano, é também um tecido plástico, que apresenta a capacidade de sofrer alterações de forma, reagindo a todo tipo de pressão sobre ele exercido, principalmente a da musculatura que o circunda. A forma e a integridade dos arcos dentários, bem como a relação dos dentes entre si encontra-se na dependência de fatores como o contato entre os dentes contíguos, o mecanismo de reabsorção/aposição do osso de suporte e também da atividade muscular. Quando existe um padrão morfogenético normal, a língua, lábios, e as bochechas funcionam como mantenedores da homeostasia local.1,2,3,4,6,8,12,26
A língua consiste em um potente conjunto de músculos. Sua atividade muscular inicia-se precocemente, já na vida intra-uterina, quando o feto começa a deglutir o líquido amniótico. Não obstante a força exercida por essa estrutura sobre os dentes seja bastante intensa, ela é equilibrada pela ação de um “cinturão muscular” que envolve os arcos dentários externamente denominado de “Mecanismo do Bucinador”. Esse contorno muscular é formado, inicialmente, pelas fibras superiores e inferiores do músculo orbicular dos lábios, que se unem lateralmente ás fibras do músculo bucinador. Este, por sua vez, contorna a cavidade bucal até inserir-se na rafe ptérigo-mandibular, logo após a extremidade posterior dos arcos dentários. Neste ponto, o músculo bucinador une-se ao músculo constrictor superior da faringe, que termina por fechar o envoltório muscular na altura do tubérculo faríngeo do osso occipital (Fig. 1). Numa situação de normalidade, estas forças opostas se neutralizam, de tal forma que os dentes e as estruturas circunjacentes mantêm-se em equilíbrio (Fig.2 e 3). Porém qualquer interferência na sua homeostasia, no período de crescimento ativo das estruturas faciais, pode alterar a morfologia e a função do sistema estomatognático.2,14
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Figura 1- Músculos componentes do Mecanismo do Bucinador.

Fonte: GRABER/1999.
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Figura 2 e 3- Equilíbrio de forças entre a língua, os lábios e as bochechas sobre os dentes e as estruturas ósseas.

Fonte: GRABER/1999.

Os fatores etiológicos básicos da mordida aberta estão relacionados com a hereditariedade e com os fatores ambientais. Nas fases de dentadura decídua e mista, os fatores etiológicos mais encontrados são os ambientais como, por exemplo, os hábitos bucais deletérios. O comprometimento esquelético é pequeno, nestes casos. Por essa razão é muito importante que os fatores etiológicos ambientais sejam interrompidos precocemente, pois na fase de dentadura permanente, o envolvimento esquelético-alveolar torna-se maior, principalmente se agravado por um padrão de crescimento vertical associado, portanto, o tratamento em fases tardias é bem mais complexo e pouco estável, envolvendo, em alguns casos, a cirurgia ortognática.1, 2,13
Segundo ALMEIDA1, a busca de um único fator etiológico da mordida aberta seria estéril, já que independentemente de sua gravidade, ela apresenta origem multifatorial. Sua ocorrência deve-se a uma combinação de muitas variáveis, atuando no potencial de crescimento inerente de cada indivíduo.

  3.1- Fatores ambientais

  Hábitos bucais deletérios 


São assim denominados por estabelecerem desequilíbrio neuro-muscular.3,13,19,29
   
-Sucção

A sucção é um dos mecanismos de troca com o mundo exterior mais importante no recém-nascido. É durante a sucção desenvolvida na amamentação que a criança obtém não só o alimento que necessita para satisfazer sua demanda fisiológica, como também as sensações de segurança, aconchego e de aceitação, necessárias para o seu bem-estar emocional. Os lábios constituem em um aguçado órgão sensitivo nesta fase, transmitindo as percepções exteriores diretamente para o cérebro2.

Desde a vida intra-uterina no período fetal, o ser humano instintivamente suga a língua, os lábios e os dedos (Fig. 4) de forma que ao nascer á função de sucção se encontra desenvolvida.1,2,6,8,10,12,14,26,27,28
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Figura 4- Sucção de dedo na vida intra-uterina

Durante o aleitamento natural, são executados entre dois mil e três mil e quinhentos movimentos mandibulares, enquanto que na alimentação artificial estes movimentos variam entre um mil e quinhentos a dois mil, proporcionando desta forma melhores condições de estimulação do sistema sensório-motor-bucal. Na alimentação artificial a demanda fisiológica supre-se, podendo não ocorrer o mesmo com a necessidade natural e emocional de sugar, o que conduz a um processo de sucção compensatório dos dedos da mão ou de chupetas, executados nos intervalos entre as refeições e no momento de dormir.2,5,6,8,10,12,26,27,28
O hábito de sucção dos dedos ou da chupeta até os três anos de idade consiste, num mecanismo de suprimento emocional da criança e que não deve sofrer interferências. Esta conduta justifica-se pelo fato de que as alterações oclusais, nesta fase, se restringem ao segmento anterior dos arcos dentários e podem ser revertidas espontaneamente com a interrupção do hábito, de tal forma que os prejuízos emocionais podem superar os prejuízos funcionais. Além disso, existe uma tendência natural de abandono do hábito com o desenvolvimento da maturidade e início da socialização, o que normalmente ocorre a partir dos cinco anos de idade.1,2,3,4,5,10,12,14,25,27,28,29
A persistência do hábito durante a fase inicial da dentadura mista deve ser considerada como deletéria, ocasião em que os incisivos estão irrompendo e o costume pode tornar-se um obstáculo ao desenvolvimento normal da oclusão e do crescimento facial, onde o simples obstáculo mecânico interfere no irrompimento normal dos incisivos, estabelecendo a mordida aberta anterior.1,2,4,8,10,12,14,26,27,28,29
A instalação de uma má oclusão de mordida aberta, contudo, não depende da simples existência do hábito, mas também do padrão de crescimento facial da criança, bem como da duração, intensidade e freqüência com que se pratica a ação (Tríade de Graber). Explicando desta forma porque há crianças que não obstante possuam algum tipo de hábito, ainda assim não apresentam uma má oclusão característica. Já a velocidade e a extensão do equilíbrio neuromuscular são agravadas quando existe uma pré-disposição genética.2,6,8,12,14,26,27,28
A sucção digital constitui-se no hábito bucal mais freqüentemente encontrado entre as crianças, ao lado da sucção de chupetas. O dedo de eleição, em geral, é o polegar, mas outros dedos da mão podem ser escolhidos, ou mesmo juntar-se à sucção do polegar (Fig. 5 e 6 ). Quando o dedo é sugado, várias alterações ocorrem na região dos dentes e da musculatura peribucal. Este funciona como verdadeiro "braço de força", sobre a superfície lingual dos incisivos superiores, com o fulcro localizando-se próximo ao palato e promovendo o seu aprofundamento (palato ogival). Assim os dentes ântero-superiores e o processo alveolar sofrem uma força vestibular e apical, favorecendo o aparecimento de diastemas entre os incisivos, enquanto os incisivos inferiores são inclinados para lingual e apicalmente, com conseqüente aumento do trespasse horizontal. Com a interposição do dedo ocorre o bloqueio da irrupção dos incisivos, criando-se condições para o desenvolvimento de uma mordida aberta anterior. O posicionamento do polegar no palato mantém a língua numa posição mais inferior, ao mesmo tempo a pressão das bochechas contra os dentes póstero-superiores aumenta à medida que o músculo bucinador contrai durante a sucção, causando o desequilíbrio entre a musculatura interna e externa resultando na pressão dos molares superiores instituindo com freqüência a mordida cruzada posterior uni ou bilateral (Figura 7 e 8).2,5,6,10,12,26,27,28
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Figura 5- Sucção de polegar                                       Figura 6- Telerradiografia lateral do hábito.

FONTE: Almeida/1998.
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Figura 7- O dedo mínimo e o anular são                      Figura 8-  Telerradiografia mostrando o hábito

posicionados contra a superfície lingual 

do processo alveolar da mandíbula e dos 

dentes ântero-inferiores; o indicador e o 

dedo médio descansam sobre a bochecha.

Fonte: RAKOSI; JONAS & PETROVIC/1999.

A sucção de chupeta produz as mesmas alterações morfológicas que a sucção digital, porém a mordida aberta desenvolvida nessas condições mostra um aspecto mais circular, em razão da intrusão dos incisivos em ambos os arcos (Figuras 9 e 10). Entretanto, algumas diferenças morfológicas desta má oclusão podem ocorrer em função do posicionamento da chupeta na cavidade bucal durante o ato de sucção. Há relatos onde além da criança chupar o bico da chupeta, também, interpõe a argola deste objeto entre os dentes anteriores, mordendo-a de tal forma a projetar a mandíbula para frente e criando uma alavanca que pressiona os incisivos superiores para lingual (Figuras 11 e 12). 2,6,8,12,14,26,27,28
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Figura 9- Sucção de chupeta.                                      Figura 10- Posicionamento atípico da chupeta
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Figura 11-Aspecto morfológico da mordida aberta     Figura 12- Aspecto morfológico da mordida 


anterior causada pela sucção de chupeta.                    aberta anterior resultante de sucção de dedo.

Fonte: ALMEIDA/1998

    - Deglutição atípica com interposição lingual

A deglutição atípica é um processo fisiológico e se processa de maneira distinta ao longo do desenvolvimento do indivíduo. Na deglutição madura normal, a língua toca a papila incisiva e deve haver aproximação do dorso da língua com o palato duro e mole, dando equilíbrio aos componentes musculares internos e externos. Qualquer ruptura desta harmonia pode resultar em deglutição atípica e esta, por sua vez, atuar como fator etiológico de má oclusão.12,17
A interposição lingual, ou pressionamento lingual atípico encontra-se presente em 100% dos casos com mordida aberta anterior. Ela pode ser denominada primária, quando consiste na causa principal do desenvolvimento da má-oclusão, ou secundária, quando a língua apenas adapta-se a uma alteração morfológica já existente (Fig. 13), causada pela sucção de dedos ou chupeta (hábitos de sucção). Nestes casos a interposição lingual quase sempre se apresenta como um fator secundário. Os lábios superiores apresentam-se hipotônicos, enquanto as musculaturas da língua e do lábio inferior mostram-se hipertônicas. Para se obter um selamento adequado para a deglutição, existe a necessidade de interpor a língua anteriormente, levando ao agravamento e perpetuação do trespasse vertical anterior negativo e acentuando o trespasse horizontal que porventura exista. Já nos casos de mordida aberta posterior a língua é interposta lateralmente acentuando o trespasse vertical lateral negativo e podendo provocar sobremordida na região anterior. Ainda, quando da dicção de certos fonemas a interposição lingual também esta presente realçando os aspectos negativos mencionados.2,12,14
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Figura 13- Interposição lingual.

                                                        Fonte: ALMEIDA/2003.

A interposição da língua durante a deglutição produz uma inclinação para vestibular dos incisivos superiores, aumentando o comprimento do arco dentário, com conseqüentes espaçamentos entre os incisivos. A mordida aberta causada nestas condições caracteriza-se por um formato mais retangular ou difuso, incluindo não só os incisivos, como os caninos.1,2,3,4,14

Vários são os fatores etiológicos relacionados à deglutição atípica com interposição lingual e, muitas vezes, podem estar associados.2,8,16
· Fatores etiológicos da deglutição atípica

· Desequilíbrio do controle nervoso

O processo de deglutição rege-se por uma série de arcos reflexos desencadeados de forma sincronizada. A segurança no diagnóstico torna-se difícil uma vez que este desequilíbrio resulta da conseqüência de alterações nos centros nervosos superiores. Incide-se na maioria das vezes em crianças nervosas excitáveis e que mostram uma contração muscular facial exagerada na fase de sucção. A repetição do processo ocorre sempre de formas diferentes, evidenciando falta de coordenação e de controle do mecanismo nervoso.16

· Amígdalas inflamadas

O enfartamento das amígdalas palatinas, na região da bucofaringe, que pode acontecer isolada ou conjuntamente com a obstrução das vias aéreas superiores, gera uma alteração postural da língua e da mandíbula para uma posição mais anterior e inferior. O contato da porção posterior da língua com as amígdalas aumentadas provoca uma sensação dolorosa e a língua acaba por ser projetada, num movimento reflexo, para frente e para baixo, interpondo-se entre os incisivos e favorecendo o desenvolvimento de uma mordida aberta anterior (fig. 14 e 15).2,16
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Figura 14- Amígdalas hipertróficas                                  Figura 15- Paciente com hipertrofia das 

                    amígdalas palatinas e respiração bucal.

Fonte: ALMEIDA/1998

A interposição lingual devido à hipertrofia das amígdalas palatinas pode ocorrer também na região dos pré-molares e molares, causando uma mordida aberta posterior, de prognóstico de correção pouco favorável e com menor estabilidade de resultados (Fig. 16). Esta condição ocorre frente a perdas precoces de muitos dentes decíduos da região posterior, durante a fase de desenvolvimento oclusal. Desse modo, a língua perde seu anteparo lateral e acaba se interpondo, durante a deglutição, entre os espaços dos dentes posteriores, bloqueando a irrupção dos sucessores permanentes e dando origem à má oclusão clássica denominada de mordida aberta posterior.2
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Figura 16- Aspecto da mordida aberta posterior. Fonte: FERREIRA/1997.

· Macroglossia


É rara e está presente em pacientes portadores de cretinismo. A língua exerce pressão exagerada contra as superfícies linguais dos dentes, podendo dar origem à mordida aberta, espaço entre os dentes, desenvolvimento exagerado da mandíbula bem como seu posicionamento anormal e do côndilo.

O volume exagerado da língua é incompatível com o tamanho da cavidade bucal. A deglutição inevitavelmente será atípica, e na grande maioria dos casos, conduz a deformações significantes (Figura 17 e 18). Em muitos casos a glossectomia parcial pode restabelecer a função lingual normal.16
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Figura 17 e 18- Tamanho da língua incompatível com a cavidade bucal e visão aproximada da macroglossia, respectivamente.

· Anquiloglossia

Perda dos movimentos linguais, geralmente de forma parcial tornando impraticável, o processo de deglutição normal. 16
· Freio lingual anormal

O freio lingual pode ter origem na ponta da língua e inserção entre os incisivos centrais inferiores limitando os movimentos da língua, principalmente nas excursões superiores o que resulta em alterações no processo de deglutição e fala.16
· Perdas precoces e diastemas anteriores

Perdas precoces, principalmente dos dentes anteriores decíduos, parecem comportar-se como um convite para que a língua excursione de forma exagerada nesta região. O longo tempo de ausência dentária anterior pode levar a instalação de uma posição lingual viciosa. O mesmo ocorre com a presença de diastemas anteriores que tendem a aumentar com as pressões contínuas da língua nesta região.16
· Estado de nutrição

Crianças com carência de vitamina A, C e algumas vitaminas do complexo B podem apresentar estados dolorosos da mucosa bucal e da língua. O alimento, por menor que seja a consistência, determinará exacerbação da dor e a deglutição será totalmente alterada. O paciente não deglute, engole. 16
· Fatores simbióticos

São fatores que agem como causa primária e se associam às disfunções da língua. Assim, ocorre com a respiração bucal, sucção de dedos ou outros objetos, como chupeta, pano, lápis, etc 16.

· Sistemas de classificação da deglutição atípica com interposição lingual

Segundo KURAMAE17, na literatura, podemos encontrar basicamente três sistemas que classificam a deglutição com interposição lingual. Um deles foi proposto por um grupo de pesquisadores da Universidade da Carolina do Norte (1972), baseado na região onde a língua pressiona, com suas conseqüentes deformidades dentofaciais. Outro sistema é aquele descrito por MOYERS (1988), o qual tem uma preocupação voltada para a etiologia e o diagnóstico e por último, o sistema descrito por NOÜER & NOÜER (1987), que classifica a deglutição atípica com interposição lingual, de acordo com a posição anatômica da língua durante o ato da deglutição.

· Classificação dos pesquisadores da Carolina do Norte

TIPO I: Sem deformação: portadores de deglutição atípica, cuja rigidez das estruturas de suporte e sustentação não permitem a ocorrência de desequilíbrios (Fig. 19).
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             Figura 19-Deglutição atípica com interposição lingual sem deformação.

TIPO II: Pressão lingual anterior: o apoio da língua é exercido nos dentes anteriores por lingual ou mesmo entre eles. As deformações conseqüentes podem ser: mordida aberta anterior; mordida aberta e vestíbulo-versão; mordida aberta anterior, vestíbulo-versão, mordida cruzada posterior uni ou bilateral (Figura 20).
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Figura 20- Deglutição atípica com pressão lingual com deformação.
Tipo III: Pressão lingual lateral: a pressão lingual é realizada na região lateral do arco, na altura dos pré-molares ou molares decíduos, sendo o apoio obtido entre estes dentes do arco superior e inferior. Suas conseqüentes deformações podem ser: mordida aberta posterior e mordida cruzada posterior do lado oposto (Figura 21).
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FIG. 17.4(A-D)

A atresia da arcada superior (C), perante uma arcada inferior de morfologia no
unilateral do lado direito, em maxima intercuspidacao habitual (A, B).





Figura 21- Deglutição atípica com pressão lingual lateral.

Tipo IV: Pressão lingual anterior e lateral trata-se de uma associação dos tipos precedentes, ocasionando as deformações somadas: mordida aberta anterior e lateral com vestíbulo-versão; mordida aberta anterior e lateral, vestíbulo-versão e mordida cruzada posterior (Fig. 22).
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Figura 22- Pressão lingual anterior e lateral. 

· Classificação de MOYERS


Deglutição com interposição lingual simples


É a interposição da língua associada a uma deglutição normal ou com os dentes em oclusão. É caracterizada pela contração dos lábios, músculo mentoniano e elevador da mandíbula, os dentes ocluem enquanto a língua se projeta para a mordida aberta, a qual é bem circunscrita e delimitada, com boa intercuspidação. Geralmente está associada a um hábito de sucção digital, mesmo que o hábito já tenha sido abandonado. Prognóstico favorável.


Deglutição com interposição lingual complexa


Interposição lingual associada à deglutição com os dentes separados. Estes pacientes mostram contrações dos lábios, do músculo facial e mentoniano, nenhuma contração dos músculos elevadores da mandíbula, interposição da língua entre os dentes separados. Provavelmente associado a problemas nasorrespiratórios crônicos, respiração bucal, tonsilites ou faringites. A mordida aberta é difícil de definir. Os pacientes podem não apresentar mordida aberta: têm precária oclusão e instabilidade de intercuspidação. Prognóstico pouco favorável.


Deglutição infantil persistente

É definida como a persistência predominante do reflexo de deglutição infantil depois da irrupção dos dentes permanentes. Caracteriza-se por fortíssimas contrações dos lábios e da musculatura facial, particularmente do bucinador. Os pacientes exibem faces inexpresssivas e os dentes quase sempre ocluem apenas sobre um molar de cada quadrante. É raro e com prognóstico desfavorável.

· Classificação de Noüer e Noüer

Classifica a deglutição atípica com interposição lingual, de acordo com a posição anatômica da língua durante o ato da deglutição. Trata-se de uma divisão didática baseada na observação clínica. De acordo com as deformações dento-esqueléticas visualizadas clinicamente, ela é dividida em deglutição atípica com interposição lingual alta, média e baixa.

Deglutição atípica com interposição lingual alta

Caracteriza-se pelo posicionamento lingual alto dentro da cavidade bucal com a ponta da língua tocando a região palatina dos incisivos superiores durante o ato de deglutição.

Clinicamente caracteriza-se por atresia do arco superior, os dentes ântero-superiores se encontram vestibularizados, o trespasse horizontal se encontra aumentado, pode haver a presença de diastemas na região ântero-superior, existe uma interposição do lábio inferior entre os incisivos superiores e inferiores, as mordidas cruzadas posteriores são freqüentes (Figuras 23 e 24).
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Figura 23- Deglutição atípica com interposição        Figura 24- Aspecto na cavidade bucal, língua 

lingual alta.                                                               tocando a região palatina dos inc. superiores

Fonte: KURAMAE/2001                                         durante o ato da deglutição.






            Fonte: RAKOSI; JONAS & GRABER/1999

Deglutição atípica com interposição lingual média

Caracteriza-se pelo posicionamento lingual intermediário dentro dos arcos superior e inferior, durante o ato de deglutição (Fig. 25).
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Figura 25- Deglutição atípica com interposição lingual média.

      Fonte: KURAMAE/2001

O paciente, em geral, apresenta uma biprotrusão maxilar. Existe a presença de diastemas generalizados, tanto na região superior quanto na inferior. Os dentes superiores e inferiores se encontram demasiadamente vestibularizados, podendo até estar acompanhado de recessões gengivais. O arco maxilar se encontra atrésico e as mordidas cruzadas posteriores são freqüentes (Fig. 26).
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Figura 26-Posicionamento lingual entre os arcos dentários durante a deglutição.

Deglutição atípica com interposição lingual baixa

Caracteriza-se pelo posicionamento lingual na região geniana (lingual da sínfise mentoniana) com apoio nos incisivos inferiores durante o ato de deglutição. A pressão lingual executada nesta região poderá determinar prognatismo mandibular, resultando em uma má-oclusão de classe III de Angle.

O arco mandibular acha-se bem desenvolvido e pode estar acompanhado de prognatismo mandibular, com diastemas generalizados na região anterior, assume forma quadrangular, existe atresia maxilar com apinhamento dentário, mordidas cruzadas posteriores uni ou bilaterais e/ou mordida cruzada anterior (Fig. 27 e 28).
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Figura 27 e 28- Deglutição atípica com interposição lingual baixa. Observa-se um prognatismo mandibular , com diastemas genaralizados na região ântero-inferior associado a atresia maxilar e mordida cruzada posterior bilateral.

Fonte do esquema: KURAMAE/2001.


- Interposição labial


Da mesma forma que para a interposição lingual, o posicionamento do lábio inferior entre os incisivos pode decorrer de uma alteração morfológica já estabelecida, sendo executada com o objetivo de permitir o selamento labial durante a deglutição, A constância desse hábito também acaba por prolongar a presença da má oclusão. Durante a deglutição atípica, a musculatura hipertônica do músculo mentoniano exerce um forte movimento do lábio inferior contra os dentes ântero-inferiores, provocando uma lingualização dos mesmos, e sobre os dentes ântero-superiores, acentuando ainda o trespasse horizontal já existente (Fig. 29). Embora a interposição labial seja em geral, uma adaptação funcional as alterações já existentes, realizada durante a deglutição, deve-se salientar que, em alguns casos, o desenvolvimento de um trespasse horizontal acentuado pode favorecer a instalação de um verdadeiro hábito de sugar o lábio, que traz tanta satisfação sensorial ao paciente quanto à sucção do dedo ou chupeta2
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Figura 29- Figuras demonstrando um paciente com hábito de interposição labial e suas conseqüências nos arcos dentários.

Fonte: FERREIRA/1997.

- Respiração bucal


Normalmente se associa a pacientes com interposição de língua e de lábio. O hábito de respirar pela cavidade bucal acompanha cerca de 83% dos casos de mordidas abertas anteriores causadas por sucção digital ou de chupeta.1,2,4,5,14,17

Segundo ALMEIDA2, a obstrução das vias aéreas superiores e a deficiência na respiração endonasal pode manifestar-se por fatores diversos, como:

* Hipertrofia dos cornetos, devido a rinites como alergias;

* Más formações septais, desvios de septo;

* Presença de pólipos nos tecidos nasais, que tem como uma das causas fatores alergênicos;

* Hipertrofia da adenóide e o desenvolvimento de pólipos, cistos e tumores na região da nasofaringe (Figura 30) e,

* Hipertrofia das amígdalas palatinas, que pressionam o palato mole contra a parede posterior da nasofaringe, diminuindo a passagem de ar proveniente da cavidade nasal (Figura 31).

Essas alterações induzem o desenvolvimento de uma forma alternativa de respiração pela cavidade bucal, gerando ou acentuando a incompetência labial ou da musculatura peribucal. A cavidade bucal constantemente aberta gera um desequilíbrio local.2
O que ocorre é que durante a inspiração e expiração o ar só passa pela cavidade bucal, dando como conseqüência um aumento da pressão aérea intrabucal. O palato portanto, vai se modelando e aprofundando e ao mesmo tempo, como o ar não transita pela cavidade nasal, deixa de penetrar no seios maxilares que ficam atrésicos dando um aspecto característico ao paciente. Nota-se também uma atresia transversa no maxilar superior com conseqüente mordida cruzada posterior bilateral óssea. Numa visão extrabucal o paciente possui “faces adenoidianas”, ou seja, rosto alongado e estreito, olhos caídos, olheiras profundas, sulcos genianos marcados, lábios entreabertos, hipotônicos e ressecados e sulco nasolabial profundo. Esses pacientes freqüentemente possuem deglutição atípica e postura de língua e lábios incorretos.11
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Figura 30- Posição da adenóide em relação às estruturas       Figura 31: Indivíduo respirador bucal

ao seu redor.                                                                            Fonte: ALMEIDA/1998.

  3.2- Fatores genéticos:

   
- Padrão de crescimento facial


O desenvolvimento da mordida aberta, assim como o tipo e a gravidade estão diretamente relacionados ao padrão de crescimento facial do paciente. 1,2,4,6,,21
Os indivíduos braquifaciais que apresentam crescimento no sentido horizontal, raramente desenvolverão este tipo de má-oclusão. Nos mesofacias, que possuem crescimento equilibrado, a mordida aberta pode se desenvolver, mas com boas chances de correção caso os hábitos secundários sejam eliminados, como a interposição lingual. Já os indivíduos dolicofaciais, ou seja, que apresentam crescimento facial excessivamente vertical, considerado desfavorável nestes casos, são os pacientes predispostos a esse tipo de má oclusão e a gravidade pode ser aumentada pela ocorrência concomitante de hábitos bucais deletérios.,2,3,4
4- CLASSIFICAÇÃO


Segundo HENRIQUES14, para um correto diagnóstico, inicialmente deve-se compreender que toda má-oclusão apresenta um componente dentário e um esquelético e a predominância de um destes componentes que determina sua principal característica.


De um modo geral, as mordidas abertas anteriores podem ser classificadas em dentárias, dentoalveolares e esqueléticas, conforme as estruturas que afetam. As de natureza dentária são resultantes da interrupção do desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores, sem o comprometimento do processo alveolar. Quando este é atingido, significa que a má oclusão evoluiu para dentoalveolar. As mordidas abertas esqueléticas, por sua vez, envolvem displasias craniofaciais e caracterizam-se pela rotação horária mandibular, divergência entre os planos palatino e mandibular, aumento da altura facial ântero-inferior (AFAI), ângulo goníaco aberto,  ramo mandibular curto, super-irrupção dos dentes póstero-superiores. Apesar dessas características esqueléticas serem inerentes ao indivíduo, não se deve esquecer que, mesmo uma simples mordida aberta de natureza dentária, se não tratada e mantida por hábitos desfavoráveis, pode evoluir para uma má oclusão dentoalveolar, numa fase de dentadura mista e, posteriormente, na dentadura permanente, quando cessa o crescimento facial, assume um caráter esquelético.1,2,3,4,14
Segundo MOYERS18, a mordida aberta pode ser:

- Simples ou dentária, que são confinadas aos dentes e ao processo alveolar, ou seja, quando exibe interferência no irrompimento dos dentes anteriores e no crescimento alveolar. A análise cefalométrica revela medidas normais no sentido vertical e o problema está concentrado nos dentes e o processo alveolar, a mordida aberta é simples (Figura 32 A, B, C);

-Complexas ou esqueléticas, quando ocorrem displasias esqueléticas verticais. A análise cefalométrica lateral revela valores normais no sentido vertical (Figura 33 A, B, C).
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Figuras 32 A, B, C: Aspectos da mordida aberta simples ou dentária, onde o único problema consiste na falta de contato entre alguns dentes.
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Figuras 33 A, B, C: Características da mordida aberta complexa ou esquelética baseada na desarmonia esquelética vertical.

5- CRITÉRIOS CEFALOMÉTRICOS

Segundo GRABER, RAKOSI e PETROVIC12, uma análise cefalométrica adequada permite a classificação das más-oclusões de mordida aberta. A extensão da mordida aberta dentoalveolar depende do grau de irrompimento dos dentes. A supra-oclusão dos molares e a infra-oclusão dos incisivos podem ser fatores etiológicos principais (Figura 34). Nos padrões de crescimento vertical, os sintomas dentoalveolares incluem a protrusão dos dentes ântero-superiores com inclinação lingual dos incisivos inferiores. Em padrões de crescimento horizontal, a postura e a projeção da língua podem causar pró-inclinação tanto dos incisivos superiores quanto dos inferiores.12
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Figura 37: Telerradiografia lateral mostrando a supra-oclusão dos molares e infra-oclusão dos incisivos.

Fonte: GRABER; RAKOSI e PETROVIC/1999.

Uma mordida aberta lateral pode ser considerada dentoalveolar em combinação com a infra-oclusão dos molares superiores e ou inferiores (Figura 35). Fatores causais contributivos incluem sucção da mucosa jugal (bochechas), projeção lateral da língua ou lateralização postural da língua espalhada na posição de repouso.12 
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Figura 38: Telerradiografia mostrando a intrusão do molar superior, contribuindo para a mordida aberta posterior.

Em mordidas abertas esqueléticas, a altura facial anterior apresenta-se excessiva, particularmente o terço inferior ao passo que a altura facial posterior mostra-se curta. A base mandibular atrésica está freqüentemente presente. A sínfise exibe uma aparência física longa, e o ramo mandibular curto. O ângulo goníaco, particularmente a secção inferior exibe-se grande, e padrão de crescimento vertical. Dependendo da inclinação da base maxilar ou do plano palatino, as seguintes variações podem ser observadas:

1. O padrão de crescimento vertical com inclinação superior da extremidade anterior da base maxilar apresenta-se como fenômeno comum, o que pode promover condições na qual seqüelas desfavoráveis complementam-se de modo a causar mordida aberta esquelética severa;

2. O padrão vertical de crescimento com inclinação inferior da extremidade anterior da base maxilar também pode estar presente, o que combinado com uma relação de equivalência para compensar a mordida aberta;

3. Uma direção horizontal de crescimento com mordida aberta causada por inclinação ântero-superior da base maxilar, denominando-se de mordida aberta descompensada.12
6- TERAPIA


Segundo ALMEIDA2, quando existe uma mordida aberta anterior, vários fatores devem ser considerados antes de qualquer intervenção. Primeiramente, deve-se fazer um exame detalhado do paciente para elucidar as possíveis causas relacionadas ao problema, isto é, o que de fato deve ser tratado: um problema emocional, um distúrbio respiratório, uma alteração funcional ou a combinação de todos esses fatores.


DOUGLAS10 ressaltou que, a conduta terapêutica deve estar diretamente relacionada com a etiologia e com a época de intervenção.

O momento apropriado para se instituir o tratamento está na dependência da etiologia da má-oclusão. Se os fatores causais podem ser eliminados, uma terapia interceptadora precoce pode ser indicada. As disfunções devem ser eliminadas tão rápido quanto possíveis. Em contrapartida, problemas esqueléticos podem ser resolvidos ou pelo menos compensados no pico de crescimento pubertário.12,14
Vários esquemas de tratamento são possíveis durante o período de desenvolvimento das dentaduras.12,14
  6.1- Dentadura decídua

O controle de hábitos anormais e a eliminação da disfunção devem ser considerados como tópicos prioritários na dentadura decídua. A mordida aberta melhora tão logo se procede a remoção do hábito. Melhoras autônomas são esperadas se ocorre à normalização da atividade muscular deformante e a mordida aberta não se complica por apinhamento do arco superior ou mordida cruzada. Porém os hábitos bucais praticados até os quatro anos de idade não devem sofrer interferências, contudo, se distúrbios respiratórios ou hipertrofia das amígdalas forem detectados nesse período faz-se necessário o acompanhamento do otorrinolaringologista para avaliação e tratamento.1,2,3,4,14
A partir dos quatro anos de idade deve-se haver o estímulo para abandono do hábito pelo ortodontista e pelos pais. Entretanto, se o mesmo persistir após essa fase ou a mordida aberta estiver sendo mantida por hábitos bucais secundários tal como interposição lingual, a interação entre ortodontia, otorrinolaringologia e psicologia caracteriza-se como a abordagem melhor recomendada.1,2,3,4,14
A terapêutica para as deglutições atípicas com posicionamento lingual alto e médio não varia em relação à descrita na literatura e são utilizadas as placas de Hawley, com grade metálica, confeccionadas para o arco superior (Fig. 36) ou placa reeducadora-impedidora convencional com escudo (Fig. 37).1,2,3,4,14
A utilização de grade palatina demonstra bons resultados na interceptação desta má-oclusão tanto na dentadura decídua quanto na dentadura mista. A grade palatina pode ser removível ou fixa e a eleição do tipo a ser utilizado vai depender do grau de colaboração do paciente. A grade removível também recebe a denominação de "aparelho recordatório", uma vez que age como um lembrete contra a prática dos hábitos bucais deletérios, além de impedir a possível interposição lingual associada. Verticalmente, a grade palatina deve estender-se até a lingual dos incisivos inferiores e a grade lingual até a região palatina dos incisivos superiores proporcionando o vedamento da área da mordida aberta. Este aparelho funcional deve ser utilizado até a obtenção de dois a três milímetros de trespasse vertical positivo (sobremordida) 1,2,3,4,14. 
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Figura 36: Placa de Hawley, vista oclusal.                   Figura 37: Placa reeducadora-impedidora 







 convencional, com escudo em resina.

Fonte: KURAMAE/2001
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        Figura 40: Grade palatina fixa

                             Figura 41: Grade palatina fixa instalada
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        Figura 42: Grade lingual fixa 

                                 Figura 43: Grade lingual instalada

A grade lingual geralmente é fixa, porém NOÜER & NOÜER adaptou-a a uma base acrílica juntamente com um arco para impedimento da interposição lingual baixa ou média e denominou-a de placa geniana (Figuras 38 A, B, C e D). Esta placa protege o arco inferior do efeito expansor da língua estimulando o desenvolvimento maxilar por intermédio do reposicionamento lingual.14,17 
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Figuras 38 A e B: Vista frontal e superior da placa geniana;


    C e D: Vista frontal e superior da placa geniana instalada.

Fonte: KURAMAE/2001.

A contenção pode ser realizada com o próprio aparelho, e permanecer por um período mínimo de três meses. Após esse período espera-se a ocorrência do cessamento da interposição lingual ou labial, caso contrário o acompanhamento fonoaudiólogo faz-se necessário para restabelecimento das funções musculares corretas.14
Pode-se perceber que, sendo a grade palatina um aparelho passivo, a normalização da mordida aberta que envolve as estruturas dentárias e alveolares ocorre em função da musculatura peribucal, que produz alterações como a verticalização dos incisivos superiores e a extrusão dentária e do processo alveolar. Este tratamento deve ser associado à seqüência de exercícios mioterápicos com finalidade de reeducação da posição viciosa da língua, visando o restabelecimento do padrão normal de deglutição e conseqüente fechamento da mordida aberta anterior.2,14,23
Raramente observa-se uma mordida aberta esquelética na dentadura decídua. Porém, esta possibilidade deve ser considerada em casos que apresentam discrepância intermaxilar associado ao aumento da AFAI. Considera-se o controle de hábitos apenas secundários nesses casos, retardando o aumento da severidade da displasia, devendo ser instituído terapia que almeja controlar o crescimento vertical excessivo da maxila, assim como o desenvolvimento vertical acentuado dos dentes póstero-superiores e inferiores. Todavia, a utilização apenas de aparelho extrabucal de tração alta (AEB), não aparenta uma boa mecânica, pois a AFAI pode continuar a aumentar, uma vez que os dentes inferiores dão continuidade ao processo de irrompimento vertical. Por esses motivos a associação de aparelhos extrabucais com tração alta e ativadores, que restringem o desenvolvimento vertical dos dentes posteriores por meio do bloco de mordida podem ser usados efetivamente para redirecionar o crescimento (Figura 34).12,14
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Figura 42: Aparelho de Thurow, utilizado para redirecionar o crescimento maxilar.

6.2- Dentadura mista


Na dentadura mista, a principal causa da mordida aberta relaciona-se com a persistência dos hábitos bucais, que comumente encontram-se associados à interposição de língua ou de lábio inferior. Nesta fase, a terapia com grade também deve ser instaurada. Encaminhamento para o psicólogo, quando necessário, e nos casos de hipertrofia de amígdalas ou respiração bucal, também será necessário uma avaliação e tratamento por um otorrinolaringologista.14

Dá-se preferência á grade palatina fixa (Fig.40, 41, 42e 43), pois alem de não depender da colaboração do paciente, fornece resultados mais rápidos e seguros. Como na dentadura decídua deve ser obtido um trepasse vertical de 2 a 3 milímetros ao final do tratamento e o contenção deverá ser de, no mínimo, três meses. GRABER; RAKOSI & PETROVIC12, demonstraram que 50% dos pacientes tratados com grade palatina apresentaram uma redução da mordida aberta logo após a eliminação do hábito.          

Quando existe associação da mordida aberta com a mordida cruzada posterior e vestibularização dos dentes ântero-superiores, a grada palatina fixa pode ser adaptada a aparelhos expansores e a um arco vestibular14, que irá ajudar na retenção e proporcionar pequenos movimentos dos incisivos superiores para lingual também pode ser utilizado um aparelho do tipo  bihélice com grada palatina, fixo (Fig.44)1.
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Figura 47: Aparelho bihélice para correção da discrepância transversal e vertical.

Fonte: ALMEIDA/2003.

Ao final da fase de contenção, o auxílio do fonoaudiólogo faz-se importante, para restabelecimento das funções musculares normais, evitando assim recidiva.2,12,14,23
  6.3- Dentadura permanente


As condutas terapêuticas, na dentadura permanente, tornam-se limitadas, basicamente duas condutas podem ser realizadas. Se a mordida aberta for pequena e com pouco envolvimento esquelético e padrão de crescimento equilibrado ou horizontal, o fechamento da mordida pode ser realizado mecanicamente, por meio de aparelhagem fixa com tracionamento dos dentes ântero-superiores. Porém, nos casos mais severos, em que o padrão de crescimento é desfavorável, o tratamento mais estável e seguro é o cirúrgico-ortodôntico.12,14,19
O diagnóstico preciso ainda constitui-se no principal desafio nos casos de mordida aberta. Todas as opções devem ser consideradas durante o diagnóstico. Tanto as avaliações analíticas funcionais quanto as cefalométricas antes que o plano de tratamento esteja completo.12
Por fim deve-se ressaltar que, a despeito do tipo de intervenção realizada, a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de mordida aberta, mesmo quando tratada com cirurgia ortognática. Porém, quando interceptada adequadamente em uma época precoce, eliminando-se todos os seus fatores etiológicos, a estabilidade da correção aumenta significativamente.3,10,12
7- CONCLUSÃO


Com base neste trabalho concluímos que, para a realização de um diagnóstico diferencial, além da hereditariedade, da severidade da má oclusão e dos fatores ambientais, existe a necessidade de uma análise cefalométrica que auxilie na determinação do padrão de crescimento facial e do grau de envolvimento ósseo e dentário. Com estes elementos poderemos determinar  qual o tipo de mordida aberta  e qual a melhor abordagem para o tratamento.
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