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RESUMO

A mordida aberta anterior esta entre as maloclusdes de maior
prevaléncia e agrega grande comprometimento estético e funcional.
Representa um desafio aos cirurgiGes dentistas por ser de dificil
tratamento e estabilidade pos terapia, por isso, o diagnéstico preciso e 0
entendimento dos fatores etioldgicos envolvidos sdo de fundamental
importancia para o sucesso do tratamento. Embora o tratamento precoce
seja realizado de forma efetiva, os recursos para o tratamento do adulto
sdo geralmente mais invasivos e com custos relativos elevados. Planos
de tratamento que incluem a ancoragem esquelética e o ajuste oclusal
sdo alternativas menos traumaticas que as opgoes relacionadas a cirurgia
ortognatica, porém, requerem indicacdo precisa e cuidados especificos.
O presente estudo buscou revisar a literatura e compilar evidéncias
cientificas acerca da etiologia, diagnostico e tratamento da mordida
aberta anterior, buscando confrontar as alternativas do tratamento
ortoddntico e do ajuste oclusal. Qualquer modalidade de tratamento da
mordida aberta anterior em adultos, quando vista isoladamente,
apresenta limitagdes e preocupacdo com a estabilidade, por isso, na
maioria dos casos, a unido das alternativas comprovadamente eficazes
de intervencdo parece ser a escolha certa para tratar esta malocluséo.

Palavras-chave: = Maloclusdo. Mordida Aberta Anterior. Ajuste
Oclusal.






ABSTRACT

The anterior open bite is one of the most prevalent malocclusion adding
large aesthetic and functional commitment. It represents a challenge to
the dentists because it’s difficult to treat and has poor stability after
therapy, so, accurate diagnosis and knowledge about etiologic factors
involved are crucial for successful treatment. There are few studies that
compare the most effective forms of treatment in adults, so this anomaly
deserves further studies to elucidate the most. Although early treatment
normally is carried out effectively, resources for treatment in adults are
often more invasive and presents high cost associated. Treatment plans
that include the skeletal anchorage and occlusal adjustment are effective
and less traumatic alternatives if compared with the surgical approach,
however, this treatment indication requires precise and specific
attention. When isolated, any modality of treatment of anterior open bite
in adults has limitations and stability concerns, therefore, in most cases,
the union of the alternatives seem to be the right choice for treating this
malocclusion.

Keywords: Malocclusion. Anterior Open Bite. Occlusal Adjustment.






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AFA — altura facial anterior;
AFP — altura facial posterior;

ANB - grandeza cefalométrica angular entre a linha NA e NB, utilizada
para expressar a relagdo antero-posterior entre a maxila e mandibula;

EFL — espaco funcional livre;
MAA — mordida aberta anterior;
RC — relacéo céntrica;

SNA - grandeza cefalométrica angular entre a linha SN e NA, que
indica a relacdo antero-posterior da maxila com a base do crénio;

SNB - grandeza cefalométrica angular entre a linha SN e NB, que
indica a relacdo antero-posterior da mandibula com a base do cranio.
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1 INTRODUCAO

A maloclusdo Mordida Aberta Anterior (MAA) pode ser definida
como auséncia de contato vertical entre os dentes do arco superior e
inferior, é considerada desvio no relacionamento vertical dos arcos
maxilares e mandibulares e o grau de abertura pode variar de individuo
para individuo (MACIEL, LEITTE, 2005).

Estudos de prevaléncia desta maloclusdo variam bastante
apresentando percentuais de 15% (TANG, 1994) a 19,8%
(GRANVILLE, FERREIRA, MENEZES, 2010). O fator idade e o
amadurecimento da fungdo oral afetam a prevaléncia da MAA uma vez
gue os habitos de succdo diminuem com a idade (ARTESE et al, 2011).
Quando se avalia exclusivamente a maloclusdo na denticdo decidua,
pode-se encontrar percentuais de até 55,4% (SOUSA et al, 2007).

Existe relacdo entre MAA e idade, denticdo e etnia, porém nao
entre 0s géneros (MTAYA, ASTROM, 2009).

A MAA ¢é considerada historicamente de dificil tratamento e sua
correcdo é propensa a recidiva. Sua etiologia é complexa, envolvendo
fatores como o esquelético, dentario, respiratorio, neuroldgico e
ambiental, sendo o tratamento geralmente orientado para a obtengéo de
transpasse positivo dos incisivos superiores e inferiores com
sobrecorrecdo (GREENLEE et al, 2011).

A procura para o tratamento desta maloclusao é bastante comum
pois aproximadamente 17% dos pacientes ortoddnticos apresentam
MAA, o que faz que os profissionais necessitem trata-la de maneira
efetiva e estavel (ARTESE et al, 2011). A MAA em adultos é
historicamente tratada por meio de recurso ortodéntico aliado ou ndo ao
cirtrgico. No entanto, estudos realizados nos Gltimos anos sugerem que
é possivel tratar efetivamente a MAA por meio do ajuste oclusal
(BRANDAO, BRANDAO, 2008; JANSON et al, 2008, 2010). A
observacdo das indicacfes e resultados obtidos em cada uma destas
modalidades de tratamento € o que norteia o presente estudo.

Este estudo aborda os aspectos etioldgicos da MAA, as formas de
diagndstico e discute as possibilidades de tratamento por meio de
tratamento ortodoéntico e/ou ajuste oclusal.Esta revisdo de literatura ndo
pretende esgotar o tema, mas se justifica ao fornecer subsidios para que
os estudantes de Odontologia disponham de documentagdo que agrega
as evidéncias cientificas acerca do tema obtidas nos Gltimos vinte anos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Revisar a literatura e compilar evidéncias cientificas acerca da
etiologia, diagndstico e tratamento da Mordida Aberta Anterior através
do ajuste oclusal e/ou tratamento ortoddntico e ortocirirgico.

1.1.2 Objetivos Especificos

1.1.2.1 Reunir evidéncias sobre a etiologia da Mordida Aberta Anterior;
1.1.2.2 Discorrer sobre o diagnéstico da Mordida Aberta Anterior;
1.1.2.3 Confrontar as indicagdes do tratamento ortoddntico e do ajuste
oclusal na maloclusdo mordida aberta anterior.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ETIOLOGIA DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

A Mordida Aberta Anterior (MAA) é um fendmeno multifatorial
e por isso ndo ocorre um fator isolado que possa ser responsavel pelo
aparecimento desta maloclusdo (STOJANOVIC, 2007).

E importante que se tenha presente que 0 crescimento
craniofacial é um processo que requer intimas relagdes morfogénicas
entre todas as partes de tecidos duros e moles em crescimento, mudanca
e funcionamento que o compde sendo que nenhuma destas partes é
independente ou auto-suficiente (ENLOW, 1993).

As forcas e pressfes antagbnicas advindas dos musculos agem
sobre os dentes e o0ssos alveolares podendo determinar em parte a
posicdo dentéria. Ja as forcas intrinsecas dos labios e lingua em repouso
geram a condicdo de equilibrio para a posicdo dos dentes. Ha equilibrio
guando os dentes ndo sofrem deslocamento quando submetidos a estas
forgas de diregdes variadas, 0 que permite o contato incisal dos dentes
anteriores e 0 estabelecimento de sobremordida normal. Toda vez que
esse equilibrio € modificado, mudancgas ocorrem, porém, 0 mecanismo
de erupcdo permanece basicamente inalterado ao longo da vida e os
dentes procuram contato oclusal ou incisal até atingirem o equilibrio.
Esta autocorrecdo pode ser atingida a menos que outras disfuncGes
secundérias tenham se instalado, como a dificuldade de selamento
necessério a degluticdo, o que faz com que a lingua se posicione de
forma anormal, principalmente em repouso (ARTESE et al, 2011).

Os possiveis fatores etioldgicos da MAA em ordem de frequéncia
sdo: forcas que resultam da suc¢do do polegar, outro dedo ou uso de
chupetas; apinhamento dentario anterior; obstrucdo de vias aéreas: via
aérea nasal inadequada gerando respiracdo bucal, alergias, problemas de
desvio de septo e blogueio das conchas nasais, adendides ou tonsilas
aumentadas; habitos de labio e lingua; problemas neuroldgicos (tais
como paralisia cerebral); anormalidades do crescimento esquelético
resultante dos fatores anteriores e de assimetrias. O grau de abertura
anterior é geralmente indicacdo do habito que a causou e € a partir dai
gue se deve comecar a analise etiolégica (DAWSON, 1993).

Os hébitos de sucgdo ndo nutritiva sdo considerados fatores
etiolégicos em potencial para maloclusées por apresentarem risco a
gualquer uma das func@es do sistema estomatognatico. Por isso, quando
a chupeta é necessaria para oferecer estabilidade emocional a crianca,
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deve ser aplicada de forma racional, uma vez que a gravidade dos
efeitos adversos esta relacionada com a duracdo (periodo de tempo), a
freqliéncia (numero de vezes ao dia) e a intensidade (duragdo de cada
movimento de suc¢do e atividade dos musculos envolvidos) da sua
utilizacdo, conforme a Triade de Graber (CASTILHO, ROCHA, 2009).

Embora se verifique a relagdo entre habito deletério e prevaléncia
de MAA, apresentando as criangas que possuem habito 11,69 vezes
mais chance de desenvolverem mordida aberta anterior, deve-se
considerar que o desequilibrio dentofacial nem sempre ¢é o resultado de
determinado fator etiolégico, mas o que existe é predisposicdo que o
habito deletério apenas viria desencadear ou intensificar. Portanto, a
interacdo dos habitos deletérios com o padrdo facial é o que determina
sua influéncia na face, sendo a qualificacdo do habito e as caracteristicas
individuais os fatores diferenciais (SOUSA, 2007).

H4 relacdo estreita entre o padréo facial e as estruturas dos arcos
dentéarios e, portanto, diversos fatores podem interferir acentuando ou
predispondo a ocorréncia de mas oclusdes entre estes, os habitos orais
deletérios. Assim, o habito ndo modifica nem desenvolve um
determinado tipo facial, porém pode evidencia-lo. Partindo-se dessa
hip6tese, outras variaveis podem interferir no agravamento do padréo
facial, de maneira a desequilibrar sua harmonia e acentuar as
maloclus@es e, portanto, sdo essas variaveis que devem ser analisadas
(SOUSA, 2007).

A fungdo mastigatdria possui grande importdncia no
desenvolvimento dentofacial (PROFFIT et al, 2007) e nos casos de
MAA, sua reducdo pode afetar muito a erupcao dos dentes, interferindo
desse modo na altura facial inferior e relacionamento vertical dos
incisivos. Pacientes que apresentam MAA geralmente possuem dentes
posteriores supra-erupcionados. Entretanto, concluiu-se, apds relacionar
os padrdes de crescimento facial e a forca oclusal, que a forga exercida
pelos musculos mastigatérios ndo é o principal fator ambiental no
controle da erupc¢do dentaria nem o fator etiolégico para a maioria dos
pacientes com MAA. Ja a interposicéo lingual é considerada tanto causa
da MAA guanto consequéncia da mesma (NG, WONG, HAGG, 2008).
Esta divergéncia de entendimento ocorre porque a correcao espontanea
da MAA se da em 40 a 80% dos casos onde a abordagem é feita durante
a denticdo mista, porém, os tratamentos interceptivos ndo alcangam bons
resultados sem a terapia miofuncional para a posicéo anterior da lingua.
Imagens cineradiograficas do movimento da lingua de pacientes com
MAA com interposicdo lingual mostram que tanto o 4pice quanto o
dorso da lingua se posicionam anteriormente e inferiormente em
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periodos de repouso e em periodos de pressao intraoral negativa, esta
Gltima relacionada a degluticdo (KAWAMURA et al, 2003).

A interposicao lingual, que representa estagio transitorio para a
maturacao fisiolégica em criangas com oclusdo normal, é também uma
adaptacdo fisioldgica util quando existe a MAA, pois a abertura anterior
entre os dentes torna mais dificil manter o selamento labial para prevenir
que liquidos e comida escapem: trazer os labios de encontro um ao outro
e colocar a lingua entre os dentes anteriores € uma boa maneira de selar
a cavidade bucal. Individuos que colocam a ponta da lingua para frente
guando deglutem geralmente ndo apresentam forca lingual contra os
dentes anteriores maior do que aqueles que mantém a ponta atras dos
dentes na degluti¢do, ou seja, embora seja verdade que individuos com
maloclusdo de MAA colocam a lingua entre os dentes anteriores quando
deglutem ao passo que aqueles que apresentam relacdo normal de
incisivos geralmente ndo o fazem, ndo se pode culpar o problema da
mordida aberta por este padrdo de atividade lingual, mas a presenca de
MAA é que condiciona quase sempre o individuo a colocar a lingua
entre 0s dentes anteriores. A interposicdo pode persistir enquanto a
mordida se fecha ap6s a remogdo do habito de succ¢do, sendo por isso
considerada disfuncdo secundaria ao habito, podendo ser a razdo
primaria para a recidiva da MAA. Porém, se a interposicao lingual se da
somente na degluticdo, ela é considerada insuficiente para determinar
maloclusGes como a MAA, mas se em posicdo postural a lingua esta
deslocada para a frente, a duracdo desta pressao poderia afetar a posicéo
dentéria. Assim, em uma crian¢a que apresenta MAA, a postura da
lingua pode configurar fator etioldgico, porém, a degluticdo somente
ndo o € (ARTESE et al, 2011; PROFFIT et al, 2007).

Além disso, a lingua é proporcionalmente maior do que a
cavidade bucal durante a infancia e por isso se protrui além dos rebordos
alveolares. O crescimento dos 0ssos maxilares ao longo da infancia é
maior do que o da lingua e dessa forma, gradualmente a cavidade bucal
se torna adequada para o seu tamanho. A prevaléncia da projecdo
lingual na fala e na degluticdo reduz-se significativamente a partir dos 8
anos de idade, sendo em torno de 51,7% aos 4 anos e 38,9% aos 12 anos
(ARTESE et al, 2011).

A morfologia da MAA difere em funcéo de seu agente causador.
A chupeta é macia e se deforma, criando mordida aberta mais alongada
e estreita enquanto o dedo é mais rigido e maior gerando mordida aberta
mais ampla e arredondada, com projecdo dos incisivos superiores e
erupcdo deficiente dos incisivos inferiores (ARTESE et al, 2011). A
MAA assimétrica é classicamente relatada por ser decorrente da sucgéo
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digital, onde o dedo se interpde na regido mais confortavel da boca. A
assimetria pode ou ndo ocorrer a depender do tipo de succédo, que pode
ser em local fixo, nos casos onde o dedo se acomoda em plano inclinado
ou a posicdo anterior pode se modificar continuamente (NG, WONG,
HAGG, 2008).

Como regra geral, os habitos de suc¢do durante a denticdo
decidua tém pouco ou nenhum efeito a longo prazo, no entanto, se esses
habitos persistirem além da época do inicio da erupcdo dos dentes
permanentes, o resultado serd a maloclusdo caracterizada por incisivos
superiores separados e projetados, posicionamento lingual dos incisivos
inferiores, MAA e arco superior estreito. A caracteristica da malocluséo
associada a succdo vem da combinacdo de pressao direta sobre os dentes
e alteracdo no padrdo de repouso das bochechas e da pressdo dos labios.
A pressdo direta sobre os incisivos é presumidamente responsavel pelo
seu deslocamento, j& que quando a crianga succiona o polegar ou outro
dedo, geralmente coloca-o no palato, formando um angulo de forga que
empurra 0s incisivos inferiores para lingual e 0s superiores para
vestibular. Dependendo de quais e quantos dentes sdo pressionados,
pode existir variacdo quanto aos dentes afetados, porém, a quantidade de
deslocamento se relaciona melhor com o nimero de horas por dia de
succdo do que com a magnitude da pressdo. A MAA associada & succéo
do polegar aumenta por combinar a interferéncia na erupgdo dos
incisivos e a erupcdo excessiva dos dentes posteriores. Quando o dedo
ou objeto é colocado entre os dentes anteriores, a mandibula €
posicionada para baixo para acomoda-lo. Esta interposi¢do direta
impede a erupcdo dos incisivos. Simultaneamente, a separacdo dos
maxilares altera o equilibrio vertical dos dentes posteriores, que
erupcionam mais. Sabe-se que devido a geometria dos maxilares, Imm
de alongamento posterior abre a mordida anteriormente em cerca de
2mm, o que explica a contribuicdo do habito ao desenvolvimento da
MAA. J4 a forma do arco ¢ afetada pela alteracdo no equilibrio entre as
pressdes da lingua e das bochechas: quando o dedo ou a chupeta é
colocado entre os dentes a lingua se abaixa, 0 que diminui a pressdo da
mesma contra a superficie palatina dos dentes superiores posteriores. Ao
mesmo tempo, a pressdo das bochechas contra esses dentes aumenta a
medida que o musculo bucinador se contrai durante a succ¢do. Isto faz
com que os molares superiores sejam deslocados para palatal (PROFFIT
et al, 2007).

Ocorre decréscimo na freqiiéncia de algumas maloclus6es dos 3
aos 6 anos, dentre elas a MAA. Tal fato deve-se as alteracBes de
crescimento, modificacdes dentarias e diminuicdo da prevaléncia de
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habitos deletérios com o avanco da idade, tornando evidente a hipotese
de que, com o aumento da idade durante a dentadura decidua, algumas
oclusbes tendem a passar de uma fase com caracteristicas de
anormalidade para a oclusdo normal. Autores encontraram em seu
estudo a MAA em percentual de 20,6% dos individuos, porém, tiveram
como amostra apenas individuos com 60 meses de idade e, assim, mais
suscetiveis ao processo de auto-corre¢do e, consequentemente, com
menor prevaléncia (SOUSA et al, 2007).

A obstrucdo nasal também é vista como importante fator causal
da MAA. A face tipica de individuos com este problema € estreita, 0s
dentes protruidos e os labios separados em repouso, 0 que € comumente
atribuido a respiracdo bucal crbnica. Estudos tém demonstrado que
qguando o nariz € completamente bloqueado geralmente ocorre a
elevacdo imediata de 5° na angulacéo da base do crénio e a inclinacdo da
cabega para trds provoca também o giro da mandibula no sentido
horario. A nova postura gera a tensdo passiva nos tecidos que recobrem
0s 0ss0s da cabeca e pescogo e 0 estiramento no sentido convexo dos
tecidos moles cria forca em sentido dorsal, que impede o componente
anterior do crescimento normal da face. Apesar destas evidéncias, a
relacdo entre a respiracdo bucal, a postura alterada e o desenvolvimento
da maloclusdo ndo é clara, devendo haver outros fatores etiol6gicos
como causa principal (NG, WONG, HAGG, 2008; PROFFIT et al,
2007). Obstrugdes respiratorias cronicas causadas por adendides e
tonsilas palatinas aumentadas de volume sdo algumas das principais
causas da respiragdo bucal e podem diminuir o espago bucal, fazendo
com que a lingua posicione-se mais para anterior ocasionando a MAA
(CARDOSO, 2003). Criancas com alergias recorrentes tendem a
desenvolver altura facial anterior, transpasse horizontal entre incisivos
aumentado e transpasse vertical diminuido. Entretanto, a resposta
dentoalveolar a adenoidectomia ou tonsilectomia é muito variavel e por
isso elas ndo sdo recomendadas visando prevenir maloclusfes, mas
apenas com propdsitos médicos (ARTESE et al, 2011; NG, WONG,
HAGG, 2008).

Retornando a ideia inicial de equilibrio de forcas entre os dentes,
a presenca de impedimento mecénico faz com que os incisivos ndo
atinjam contato oclusal. Como a postura anormal de repouso da lingua
pode ocorrer em diversas situacdes, este pode ser o fator etiol6gico mais
relevante para a MAA (ARTESE et al, 2011).

Levando-se em consideracdo a equacdo ortoddntica de Dockrell,
a partir da qual causas atuando durante certo tempo sobre tecidos
produzem resultados, novos estudos envolvendo estes fatores devem ser
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conduzidos continuamente a fim de que se possa desenvolver medidas
preventivas a MAA (SOUSA, 2007).

Quando o tema é abordado em relagéo ao adulto e o problema da
MAA ja estd instalado, vale refletir que ela pode ser devida a falta de
erupcdo dos dentes anteriores e mais frequentemente pela rotacdo dos
maxilares ou erupgdo excessiva dos dentes posteriores. Na andlise
cefalométrica, os principais indicadores de relacdo esquelética que
predispbe o individuo a MAA sdo ramo mandibular curto e aumento
vertical posterior da maxila. Ambos tendem a produzir o giro horéario da
mandibula que aumenta a altura anterior da face e separa os dentes
anteriores (PROFFIT et al, 2000).

2.2 DIAGNOSTICO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

Seja qual for a idade do paciente, o principal meio de diagnéstico
da MAA é o exame clinico. A maioria das definicGes da literatura
considera MAA como a auséncia de contato incisal dos dentes
anteriores em relacéo céntrica (ARTESE et al, 2011).

Séo caracteristicas da MAA grave (acima de 5mm de abertura): a
pobre estética anterior (principal queixa clinica do paciente); a auséncia
de guia anterior sobrecarregando os dentes posteriores. Os molares e
pré-molares estdo mais proximos do fulcro condilar e geralmente
recebem a maior carga sem a protecdo do contato dos dentes anteriores.
Sem guia anterior, aumenta a hiperatividade do musculo elevador e o
potencial de sobrecarga nos contatos de molares (DAWSON, 1993).

Este tipo de maloclusdo pode trazer trés problemas devido a
sobrecarga nos dentes que estdo suportando a oclusdo: o
comprometimento do periodonto de suporte (perda éssea); a reducdo da
longevidade dos trabalhos restauradores; o comprometimento dos
tecidos musculares e articulares. Caso ocorra efetivamente a extruséo
dos dentes posteriores, automaticamente a dimenséo vertical de ocluséo
(DVO) estara aumentada e o espaco funcional livre diminuido. Para
fazer o diagnostico, o teste fonético é extremamente Util, onde se pede
ao paciente que, em posicdo ereta, conte de sessenta a sessenta e seis e
observe a seguir se houve contato dentario durante a prondncia. O
contato dentério durante o teste indica aumento da DVO. O diagnéstico
da extrusdo é essencial para conduzir a tratamento mais apropriado,
evitando cometer o erro de somente tracionar 0s dentes anteriores
superiores em direco incisiva sem alterar a DVO (CARDOSO, 2003).
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O exame radiogréafico cefalométrico pode ser muito Util para
apontar o padrdo de crescimento do individuo e 0s recursos mais
indicados a solucdo do problema. Quando a andlise cefalométrica
vertical ndo revela medidas anormais e o problema restringe-se a falha
de alguns dentes em encontrar a linha de oclusédo, a condicdo recebe a
denominacdo MAA simples. Mas, quando a analise demonstra
desarmonia entre 0s componentes esqueléticos da altura facial, o
desenvolvimento vertical dentoalveolar ndo estd a altura do padréo
morfoldgico esquelético desejado. E mais freqiiente na regifo anterior,
principalmente devido a habitos nocivos como a succéo digital. Nestes
casos, a MAA geralmente é assimétrica. A posi¢do dos dentes e a
deformacdo dos processos alveolares exibem uma configuracdo que
representa aproximadamente, a impressao negativa do polegar ou dos
outros dedos, ja que estes sdo utilizados durante o ato de succéo
(PROFFIT et al, 2007).

Pacientes com MAA podem apresentar: perda de contato entre 0s
dentes, contato labial deficiente, respiracdo oral, fonacdo atipica,
constricdo do arco maxilar, gengivas inflamadas (podendo esta
caracteristica ser localizada), aumento do 1/3 inferior da face, ramo
mandibular aberto, plano mandibular inclinado, coroas clinicas longas,
sinfise fina e alongada, plano oclusal aumentado, corpo mandibular
pequeno, retrusdo maxilar e tendéncia a ser classe Il de Angle. A
avaliacdo cefalométrica mostra divergéncia dos planos horizontais (sela-
nésio, plano palatal e plano mandibular), sendo geralmente o angulo do
plano mandibular bastante elevado. A avaliacdo oclusal revela arcos
com alinhamento razoavel, podendo haver protrusdo dos incisivos. A
forma do arco €, em geral, satisfatdria podendo haver constri¢cdo do arco
superior em forma de “V”. A relagdo interarcadas, nos casos de MAA,
pode apresentar dois padrdes distintos: plano oclusal divergente (ocorre
nas mordidas abertas totais) e plano oclusal superior com curva de Spee
acentuada ou em degrau (ocorre nas mordidas abertas anteriores)
(MACIEL, LEITTE, 2005).

Um dos indicadores principais de que podera ocorrer MAA
esquelética no individuo é a ocorréncia de ramo mandibular curto e
baixa rotacdo posterior da maxila (PROFFIT et al, 2000).

2.3 TRATAMENTO DA MORDIDA ABERTA ANTERIOR

Vérios tipos de tratamento tém sido descritos como eficazes na
correcdo da MAA, porém, ndo ha consenso quanto a terapia ideal a ser
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utilizada. Deste modo deve-se ponderar sobre questbes como a
severidade do quadro, a presenca de comportamentos que interferem
negativamente no mesmo, a idade do paciente e as técnicas mais
indicadas na literatura cientifica por serem eficazes e produzirem
estabilidade diante de pacientes em condi¢es semelhantes as descritas.

O tratamento da MAA requer que a causa seja considerada, uma
vez que muitos casos resultam de padrfes habituais. Basicamente o0s
diferentes tipos de tratamento podem incluir a modificacdo do
comportamento para eliminacdo de habitos ou fungbes anormais,
modificacdo ortoddntica através da extrusdo de dentes anteriores ou
intrusdo de molares e tratamento cirdrgico das bases 0sseas. O Unico
CONsenso que parece existir é de que o tratamento da MAA é dificil e de
pouca estabilidade (ARTESE et al, 2011). Estudos recentes tém
demonstrado que é possivel obter bons resultados no tratamento da
MAA de adultos através do ajuste oclusal e que, quando bem indicada,
esta modalidade de tratamento proporciona relativa estabilidade de
resultados (BRANDAO, BRANDAO, 2008; JANSON et al, 2008,
2010).

2.3.1 Tratamento Precoce

Os tratamentos realizados precocemente, durante a denti¢do
decidua ou mista, normalmente fornecem os melhores resultados com o
minimo de recidiva . Eles proporcionam melhores condigdes funcionais
e tanto do ponto de vista ortoddntico quanto fonoaudioldgico, previnem
desarmonias 6sseas severas e evitam intervencdes cirlrgicas de maior
complexidade (MACIEL, LEITTE, 2005).

Quando os habitos de succdo ndo nutritiva sdo removidos durante
a transicdo da denticdo mista para a permantente, a maioria dos casos de
MAA se corrige espontaneamente, com excecdo daqueles pacientes que
possuem dependéncia psicolégica do habito, nos quais podem ser
necessarios (e aplicados o mais precocemente possivel) o controle da
interposi¢do lingual, técnicas psico-educativas, compromissos de
recompensas (premiacdo), incentivo e bloqueio ou reducdo do estimulo
sensorial gerado pela succdo através de dispositivos ortoddnticos ou
quimicos (NG, WONG, HAGG, 2008).

A terapia miofuncional, citada anteriormente, é utilizada para a
modificacdo de funcéo e é feita através do conjunto de exercicios para
reeducar a musculatura orofacial na degluticdo, fonacdo e postura
lingual de descanso. As atividades voluntarias como a degluticdo e
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fonagdo parecem ser mais facilmente corrigidas com esta terapia do que
0 habito postural da lingua. Os mecanismos que impedem que a lingua
se apoie sobre os dentes sdo outra forma de corrigir este habito
funcional. Os mais conhecidos séo as grades palatinas ou linguais e as
pontas ativas ou espordes. As grades palatinas ou linguais precisam ser
longas para evitar que a lingua se posicione abaixo delas, mas por serem
lisas permitem que a lingua se apoie sobre as mesmas, 0 que em alguns
casos impede a reeducacdo funcional. Ja as pontas ativas podem ser
soldadas as superficies linguais de anéis de incisivos superiores ou
presas a arcos palatinos ou linguais ou ainda coladas nas superficies
linguais ou palatinas de incisivos. Elas forcam uma mudanca na postura
de repouso da lingua permitindo desta forma a erupcdo dos dentes € o
fechamento da MAA. Essa mudanga na posi¢do da lingua modifica a
percepcdo sensorial pelo cérebro e assim se obtém nova resposta
motora. Quando essa resposta torna-se permanente no cérebro ha
mudanca definitiva da postura lingual, sendo este um dos fatores
responsaveis pela estabilidade do tratamento da MAA. Ha consenso de
que estes aparelhos devem ser fixos na intencdo de reeducar a funcéo até
obter a automacdo do movimento (ARTESE et al, 2011). A grade
palatina deve ser utilizada por 3 a 6 meses apds a remog¢do do habito
(NG, WONG, HAGG, 2008).

Os tratamentos interceptivos sdo muito Uteis para evitar terapias
complexas quando a MAA é detectada em estagios iniciais. O
redirecionamento das bases 6sseas no sentido antero-posterior da face é
um dos objetivos na corre¢do da maloclusdo de Angle classe I, a qual a
MAA estd comumente associada. Nos tratamentos da malocluséo classe
Il, divisdo 1, o posicionamento adequado e harmonia das bases dsseas
depende da reducdo do angulo ANB. O crescimento vertical tende a
levar o pogbnio para baixo e para tras. Assim, os melhores resultados
para o tratamento da maloclusdo classe Il apresentaram aumento do
angulo SNB ou sua manutengdo. Os tratamentos bem sucedidos
apresentam reducdo significativa do angulo SNA ao final da terapia
ortoddntica. O crescimento horizontal e vertical da mandibula esta
diretamente relacionado com a direcdo do crescimento condilar e o
crescimento dos processos alveolares na area dos molares. Nos
tratamentos ortodonticos de pacientes classe Il, é essencial limitar o
aumento da AFA, controlando a extrusdo dos molares superiores e
inferiores e usando forca intrusiva no segmento anterior da maxila. A
relacdo entre o crescimento vertical e antero-posterior também indica o
movimento de rotagdo da mandibula. Sendo assim, a AFP consiste em
valor vertical importante, e 0 seu aumento indica rotagdo da mandibula
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no sentido anti-horério. A relacdo percentual entre a AFP e AFA (IAF) é
indicativo do tipo de crescimento da mandibula. Baixos valores do IAF
demonstram tendéncia de crescimento da mandibula para baixo e para
tras (rotacdo da mandibula no sentido horéario) e seu aumento indica a
tendéncia de crescimento da mandibula no sentido anti-horario. A
obtencdo do controle vertical durante o tratamento ortodontico traduz-se
em aumento do IAF, indicando a ocorréncia de resposta mandibular
positiva no sentido de correcdo da malocluséo classe Il (MAZALI et al,
2011).

O sucesso do tratamento da MAA esquelética durante o
crescimento do individuo requer o controle do crescimento vertical da
maxila e da erupgcdo dos dentes posteriores para que a rotagdo
mandibular seja impedida. Isto pode ser extremamente dificil de realizar
e o crescimento vertical continuo no final da adolescéncia é um grande
problema que muitas vezes ocorre apds o tratamento ortodontico ter sido
concluido. Depois que o crescimento vertical excessivo ja se deu, sO
existem duas abordagens para o tratamento da MAA: a extrusdo de
dentes anteriores — que ndo corrige 0 componente esquelético da
deformidade — ou a intrusdo de dentes posteriores (PROFFIT et al,
2000).

2.3.2 Tratamento Ortoddntico

O tratamento da MAA representa um desafio pelas dificuldades
de determinar os fatores etiol6gicos desta maloclusdo em cada caso e
pelo alto indice de recidivas na dimensdo vertical apds o tratamento,
estas comumente atribuidas a postura da lingua, padréo de crescimento,
parametros de tratamento e instabilidade do fragmento cirtrgico. A
maior parte dos especialistas pode obter a sobreposicdo positiva dos
dentes através da Ortodontia ou do tratamento cirlrgico e mesmo assim
se sentir desafiados quando os aparelhos sdo removidos com a questéo:
havera estabilidade da correcdo vertical? Recidiva ou instabilidade se
referem a tendéncia da MAA em recorrer ap0s o tratamento, 0 que pode
resultar na diminui¢do do sobrepasse entre os incisivos ou em franco
retorno do espaco interincisal (sobrepasse negativo) (GREENLEE et al,
2011).

2.3.2.1 Terapia miofuncional aliada ao tratamento ortodéntico
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Muitas MAA’s graves (5mm ou mais de abertura) resultam de
habitos causados por outros habitos. A MAA que resulta do habito de
succdo do polegar é frequentemente perpetuada pelo habito de
degluticdo com pressdo da lingua. Esta Gltima resulta da tentativa de
fechar a abertura anterior para desenvolver a pressdo negativa para a
degluticdo. Nestes casos, a combinacdo da correcdo oclusal com terapia
miofuncional fonoaudioldgica pode resolver o problema se o paciente
cooperar, mas tem o progndstico incerto porque é dificil predizer a
cooperacdo do paciente com a mudanca do padrdo de degluticdo. Se o
problema é causado por habito, procedimentos ortoddnticos quase
sempre podem ser usados com sucesso para realinhar os dentes
anteriores, sendo que a maior dificuldade é conserva-los assim depois de
mové-los. A solucdo do problema de alcancar a relagdo anterior estavel
pode requerer o ataque em trés frentes: Correcéo ortodontica da relacdo
dentaria anterior, terapia miofuncional para eliminar habitos de lingua
ou labios, equilibrio oclusal para eliminar habitos protetores de lingua
ou labios. Se essa combinacdo de procedimentos ndo produz a
estabilidade oclusal desejada, pode ser necessario 0 quarto
procedimento, como a contencdo com aparelhos removiveis, 0 aguardo
para reorganizacdo dos tecidos de suporte e sua remoc¢do gradual e
progressiva. A ferulizacdo deve ser considerada como Gltimo recurso,
somente quando a manutencgdo da estabilidade ndo puder ser conseguida
sem ela (DAWSON, 1993).

2.3.2.2 Aparatologia utilizada no tratamento precoce

No tratamento ortodontico da MAA, a utilizacdo de aparelhos
extrabucais de tracdo alta, mentoneiras verticais, bite-blocks e aparelhos
funcionais tem como objetivo reduzir a extrusdo de molares, permitindo
0 giro anti-horario da mandibula. Eles podem ter sua forca aplicada na
direcdo dos dentes, palato ou na direcdo oclusal. A ancoragem
esquelética visa a intrusdo de molares com o mesmo objetivo.
Mecanicas de elasticos intrabucais sdo utilizadas tanto para a extrusdo
de incisivos como para a intrusdo de molares e giro do plano oclusal,
associados aos arcos multiloops (ARTESE et al, 2011; NG, WONG,
HAGG, 2008).

A barra transpalatina modificada, conhecida como VHA “vertical
holding appliance” ¢ utilizada para controlar a extrusdo dos molares e
com isto facilitar o tratamento de pacientes com tendéncia ao
crescimento vertical. O aparelho promove clinicamente uma restri¢do no
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desenvolvimento vertical molar ajudando a reduzir o aumento da altura
facial anterior. Ja o aparelho extrabucal conjugado é constituido por arco
facial com braco externo paralelo ao plano oclusal e tracdo tipo média-
alta e incorporado em placa de resina acrilica expansora encapsulada, ou
seja, recobrindo os dentes superiores para que haja melhor distribuicdo
de forcas. A utilizacdo do aparelho extrabucal conjugado encapsulado
exige que 0s principios biomecanicos sejam entendidos e requer
compreensdo do padrdo de crescimento do individuo e das alteracfes
cefalométricas relacionadas ao processo, para que o caso clinico seja
conduzido de forma que os efeitos colaterais sejam diminuidos e os
beneficios aumentados. Assim, o resultado efetivo do aparelho depende
ndo s6 da direcdo e da intensidade das for¢as de tragdo como também do
ponto de aplicacdo destas forgas (MAZALI et al, 2011).

As mentoneiras verticais de tracdo anterior podem ser utilizadas
para redirecionar o crescimento mandibular (MATSUMOTO, 2011).

As placas de mordida, conhecidas como “posterior bite-blocks”
sdo utilizadas com sucesso para impedir a erupcao de dentes posteriores.
Elas séo fixas em posicao vertical ligeiramente elevada de modo que 0s
musculos assim alongados exercam forca intrusiva sobre os dentes
posteriores, permitindo o controle na sua erupgéo e consequentemente a
auto-rotacdo anterior da mandibula, modificando eficazmente o padréo
esquelético vertical (NG, WONG, HAGG, 2008).

Os aparelhos funcionais ”Spring-loaded bite block” aumentam a
atividade dos musculos mastigatorios pela existéncia de molas
helicoidais posicionadas na regido entre o primeiro pré-molar e o ultimo
molar e cujas extremidades estdo encapsuladas. Ja o corretor vertical
ativo é o aparelho removivel utilizado para o tratamento de MAA que
consiste de duas placas de acrilico removiveis, uma superior e outra
inferior, sem cobertura oclusal nos dentes anteriores e com quatro
magnetos na regido posterior (um em cada quadrante), posicionados de
maneira a se repelirem causando a intrusdo dos dentes posteriores e
permitindo a rotacdo da mandibula para cima e para anterior (AKKAYA
et al, 2000).

O aparelho regulador de funcdo de Frénkel é caracterizado por
efetuar o exercicio ortopédico de maneira a colaborar na maturagao,
treinamento e reprogramacdo do sistema neuromuscular craniofacial,
permitindo a correcdo desta musculatura por meio do treinamento
muscular. Os principais efeitos promovidos por este aparelho sdo:
aumento do comprimento total mandibular; aumento da altura facial
antero-inferior; inclinacdo para lingual dos incisivos superiores e para
vestibular dos incisivos inferiores; diminuicdo do crescimento anterior
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da maxila; distalizacdo dos molares superiores; extrusdo dos molares
inferiores; aumento transversal dos arcos dentarios. A posicdo dos
escudos no fundo do vestibulo promove a distensdo da musculatura
peribucal e, como conseqliéncia, o tracionamento do peridsteo, levando
ao estimulo do crescimento Osseo transversal. Isto possibilita a
remodelacdo do crescimento e o desenvolvimento dentoalveolar,
contribuindo para a correcdo da atresia dos arcos dentarios. A acdo dos
escudos vestibulares nos musculos peribucais e bucinador cria o espago
funcional adequado, permitindo que a mandibula avance em direcdo
anterior, sendo esta uma das principais vantagens deste aparelho
(BOTTON, 1997).

Embora o tratamento precoce da MAA seja unanimemente
considerado o mais efetivo e menos invasivo, este estudo se concentrara
no tratamento de adultos, uma vez que pretende comparar o tratamento
ortoddntico com aquele realizado pelo ajuste oclusal.

2.3.2.3 Tratamento ortoddntico em adultos

O tratamento compensatério da MAA é aplicado em casos leves
da maloclusdo, utilizando aparelhos fixos que causam movimento
dentario enquanto o perfil esquelético e as caracteristicas sdo mantidas
inalteradas. O tratamento pode envolver extracfes, uso de elasticos ou
aplicacdo de mini-implantes ou miniplacas (NG, WONG, HAGG,
2008).

A terapia de camuflagem ortod6ntica é uma opcéao de tratamento
guando a cirurgia é rejeitada, porém, o tratamento requer maior tempo e
colaboragdo do paciente (MATSUMOTO, 2011). Além disso, 0 uso de
elasticos verticais deve ser limitado para evitar extrusGes,
desnivelamento dentario e danos ao periodonto, tais como recessdes
gengivais (FREITAS et al, 2004).

A exodontia dos primeiros pré-molares superiores e inferiores
pode ser realizada em alguns casos em conjunto com a aparatologia fixa
e a terapia fonoaudioldgica na correcdo da MAA para estabelecer as
corretas sobressaliéncia e sobremordida, além da chave de oclusdo de
molares e caninos. Ela pode auxiliar na obtencdo do selamento labial
pois permite retrair incisivos superiores e inferiores e desta forma
contribuir para a obtencdo de perfil harmdnico. A estabilidade da
correcdo da MAA é maior em pacientes que foram submetidos a
extracdes dentarias em relacdo aqueles que ndo foram, o que pode ser
atribuido ao maior controle da erupgéo de molares e consequente menor
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aumento da altura da face anterior — quanto maior a inclina¢do do plano
oclusal no periodo pos-tratamento, maior a reducdo da sobremordida
obtida com 0 mesmo (FREITAS et al, 2004).

Embora haja grande variabilidade na estabilidade do tratamento,
a auséncia de trespasse vertical pré-tratamento tem efeito adverso na
estabilidade da MAA quando comparada a mordida aberta com
trespasse (ZUROFF et al, 2010).

2.3.2.4 Tratamento cirurgico

Vérias modalidades de tratamento tem sido sugeridas para
pacientes adultos com MAA, embora a condi¢do seja tipicamente
tratada com extrusdo ortodéntica dos dentes anteriores ou a combinacéo
de tratamento ortodontico e cirurgia ortognética. No entanto, a correcéo
da MAA com a extrusdo dos dentes anteriores possui uma melhora
limitada na estética dentofacial de pacientes com tendéncia esquelética a
MAA pois promove apenas mudangas dentoalveolares. J4 quando o
segmento posterior da maxila é impactado, os efeitos sdo mais
abrangentes. Isto se da por exemplo pela abordagem cirdrgica por
osteotomia Le Fort I, amplamente realizada para este fim, mas que
apresenta indices consideréaveis de recidiva (BAEK et al, 2010).

Os tratamentos cirtrgicos para a MAA iniciaram na década de 70
sendo indicados para casos extremamente graves com plano mandibular
acima de 50°, porém, tornaram-se mais comuns e geralmente incluem
osteotomia do tipo LeFort | para reposicionamento superior da maxila,
gue permite o giro anti-horario da mandibula e, desta forma, a corre¢do
da MAA (ARTESE et al, 2011).

O reposicionamento da maxila por Le Fort | é usado para obter a
correta altura da face, enquanto as osteotomias de ramo mandibular séo
usadas para ajustar a posicao antero-posterior da mandibula, quando a
cirurgia da maxila ndo é suficiente para que a mesma rode para a
posicdo correta (PROFFIT et al, 2000).

Métodos cirargicos podem ainda utilizar o reposicionamento
posterior da maxila combinado a osteotomia da mandibula. A obten¢do
da sobremordida parece mais estavel quando apenas a maxila é operada
(TEITTINEN et al, 2011).

Com excecdo da idade, a condi¢do pré-intervencdo € similar para
a inclusdo ou ndo da intervencdo cirdrgica no tratamento. Ambos os
tipos de tratamento, que incluem ou n&o a intervencgdo cirdrgica, podem
resultar em aproximadamente 4 mm de fechamento e assim obter o
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sobrepasse positivo, 0 que indica seu sucesso, entretanto, embora
recidivas possam ser vistas apds 3 anos do tratamento em ambos o0s
grupos, elas sdo mais acentuadas no grupo que ndo inclui a intervencdo
cirlrgica no tratamento. Deve-se salientar que nos grupos que néo
incluem a intervencdo cirdrgica ha pacientes em crescimento e parte da
recidiva pode ser explicada pelo crescimento vertical (ARTESE et al,
2011).

Né&o é possivel comparar a efetividade do tratamento cirurgico e
ndo cirdrgico na corregdo da MAA pela grande variabilidade de
resultados e por ndo existir evidéncias em alto nivel de validade para a
eficacia do tratamento ou da estabilidade da correcdo da MAA. A
condicdo média pré-tratamento na qual se decidiu ou ndo intervir
cirurgicamente é similar, bem como ha pequena diferenca no
fechamento obtido em ambos os tratamentos e nos indices de recidiva
(GREENLEE et al, 2011). A correcdo da oclusdo dental é melhor
mantida a longo prazo que a diminuicdo da altura anterior da face
produzida pela cirurgia. Ha possibilidade de recidiva de 10% e em cerca
de 2 a 4mm nos casos de MAA tratados cirurgicamente (PROFFIT et al,
2000).

Nos pacientes tratados cirurgicamente, as recidivas sdo de origem
dentoalveolar geradas por disfunges miofuncionais, uma vez que a
hiperdivergéncia corrigida cirurgicamente ndo pode mais ser postulada
como fator etiolégico (ARTESE et al, 2011). Quando ha aumento da
altura da face no periodo pos-cirurgico a longo prazo, ha comumente
trés fatores envolvidos na remodelacdo esquelética: o movimento
descendente do palato posterior com diminuicdo correspondente no
angulo do plano palatal; erupgdo dos molares superiores e rotacdo da
mandibula e aumento no angulo do plano mandibular (a menos que o
aumento compensatério na altura do ramo ocorra). Estes fatores
parecem relacionar-se com a adaptacdo fisioldgica a cirurgia, bem como
ao padrdo de adaptacdo da postura da mandibula e da lingua apds a
cirurgia: talvez os dentes anteriores sejam capazes de erupcionar para
compensar 0 aumento tardio a altura da face, a menos que a lingua seja
interposta entre os dentes durante o repouso (PROFFIT et al, 2000).

2.3.2.5 Ancoragem esquelética
Métodos ndo cirlrgicos tem surgido com o advento dos

tratamentos por ancoragem esquelética, como a intrusdo de dentes
superiores posteriores, que mostra resultados satisfatorios a obtencédo de
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sobrepasse positivo, além de rotagdo da mandibula no sentido anti-
horario e modificacdo da tendéncia esquelética Classe Il para Classe I.
Entretanto, é imprescindivel que se utilize apropriados métodos de
contencdo no primeiro ano apos o tratamento para garantir a estabilidade
de resultados em longo prazo (BAEK et al, 2010). Tanto combinando a
cirurgia ortognatica de maxila e mandibula quanto a ancoragem
esquelética com o tratamento ortoddntico, pode-se obter resultados
satisfatorios de aumento da sobremordida e reducédo da altura facial total
em pacientes com MAA severa. No entanto, a intrusdo de molares pela
ancoragem esquelética ndo requer a extrusdo de dentes anteriores para
promover estas alteracBes, enquanto a cirurgia sim. Isto torna a
ancoragem esquelética recurso mais simples e Util que a cirurgia
ortognatica no tratamento de MAA’s severas (KURODA et al, 2007).

2.3.3 Tratamento pelo ajuste oclusal

O ajuste oclusal pode ser feito isoladamente, em conjunto com o
tratamento ortoddntico ou em caso de recidiva da MAA.

MAA’s minimas sdo comumente causadas pelo habito de succédo
do labio, desenvolvido como esquema protetor para evitar a
interferéncia posterior. O desgaste seletivo elimina a necessidade do
habito que usualmente cessa apds o equilibrio oclusal e nenhum
tratamento € necessario. Em MAA’s consideradas moderadas (1 a
5mm), se os padrdes habituais sdo eliminados, geralmente podem ser
corrigidas eficientemente com movimento dental menor, processos
restauradores ou combinagdo de ambos. Alguns casos ndo requerem
gualquer tratamento porque os dentes sdo realinhados espontaneamente
pela mudanca da postura da lingua e dos labios. Além disso, €
necessario determinar se a abertura anterior moderada é realmente
problema: se a guia canina ndo ¢ perturbada pela abertura dos incisivos,
0 potencial para a estabilidade da oclusdo é bom. Deve-se verificar
cuidadosamente a oclusdo para assegurar que ndo ha qualquer
interferéncia no lado de balanceio, e 0s dentes posteriores sao
desocluidos na protruséo pelos dentes anteriores. Quando se aperfei¢oa
a harmonia oclusal posterior, é surpreendente a frequéncia com que se
fecha a abertura anterior, mas mesmo que isso ndo ocorra, ndo havera
qualquer dano se os esforcos forem distribuidos entre a maioria dos
dentes posteriores (DAWSON, 1993).



39

A recidiva clinicamente significante representa a sobremordida
negativa na fase de observacdo em longo prazo, especialmente em grau
importante para o paciente (FREITAS et al, 2004).

Poucos estudos sistematicos tem se dedicado ao ajuste oclusal
como tratamento da MAA, porém, relatos de casos demonstram a
eficacia do procedimento para corrigir esta maloclusdo, como também
visando melhorar a interdigitagdo dos dentes apds tratamento
ortodéntico, aperfeicoar as relagdes interoclusais e distribuir as forcas
mastigatorias entre todos os dentes posteriores. Ha muitos beneficios em
associar o ajuste oclusal ao tratamento ortodontico. Muitas MAA’s estao
associadas & mordida cruzada posterior. Antes da Ortodontia ou no lugar
desta, o ajuste oclusal é indicado como técnica de tratamento para
mordida cruzada funcional de origem dentéria, ou seja, quando ao
manipular o paciente em RC verifica-se nova posicdo mandibular, com
coincidéncia das linhas médias. Portanto, a opc¢do pelo ajuste oclusal s6
deve ser feita se ndo houver atresia transversa do arco superior, que
indicaria a disjungéo palatina como terapia de elei¢cdo. O procedimento
de ajuste visa o estabelecimento de contatos entre as vertentes
triturantes das clspides de contencdo céntrica de ambos os arcos e dos
dois lados para estabilizacdo da posicdo da mandibula com MIH
coincidente com a RC e assim, correcdo da mordida cruzada
(BRANDAO, BRANDAO, 2008).

QuestBes como alteracbes cefalométricas e oclusais do
tratamento da MAA com ajuste oclusal, a melhora da oclusdo funcional
e a sensibilidade dentinaria decorrente do tratamento com o ajuste
oclusal inspiram estudos. E importante que se verifique a eficacia do
método para o fechamento da MAA, o protocolo ideal, a quantidade de
estrutura dentaria que pode ser removida sem causar excessiva
sensibilidade dentindria e o grau de abertura da malocluséo que pode ser
corrigido por este meio. Muitos casos tratados com o ajuste oclusal séo
recidivas de MAA em pacientes ja tratados ortodonticamente, nos quais
se obtém resultados clinicamente significativos demonstrando a eficacia
do método. Em média cerca de 0,645mm de esmalte é perdido no ajuste
em cada segundo molar, porém, a quantidade de esmalte que pode ser
removido sem provocar danos ao paciente é variavel ja que depende da
forma de cada dente. A espessura de esmalte na superficie oclusal dos
segundos molares é de cerca de 2mm e por isso, embora haja o desgaste,
boa quantidade de esmalte sadio é preservada. A relagdo comumente
considerada para obter o aumento da sobremordida anterior de 3mm ¢é
Imm de remocdo de esmalte na superficie oclusal dos dentes
posteriores, ou seja, a taxa de 3:1 porém, variagbes nesta relacdo podem
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ser encontradas, sendo que a quantidade de esmalte a ser removido nos
dentes posteriores corresponde a aproximadamente metade do valor da
MAA a ser corrigida. Este fato demonstra que apenas graus leves ou
moderados de MAA podem ser tratados por este método (JANSON et
al, 2008).

Observa-se ap6s 0 tratamento com ajuste oclusal a significativa
projecdo mandibular, melhora na relagdo maxilo-mandibular e
diminuicdo da convexidade facial. Embora se observe o aumento
significativo na sensibilidade dentindria imediatamente apds o
procedimento, esta desaparece cerca de 4 meses ap6s. Entretanto, as
indicagBes para este procedimento em pacientes com MAA sdo restritas:
0 grau de MAA deve ser pequeno; pacientes jovens tendem a maior
sensibilidade dentindria e ha boas indicacbes para pacientes com
recidiva de MAA ap0s tratamento ortoddntico, ja que o procedimento
reduz estas taxas (JANSON et al, 2008).

Ja que a movimentacao dentaria ndo é requerida para fechamento
da mordida quando se utiliza o ajuste oclusal como tratamento, supde-se
gue este meio alternativo e ndo usual possa fornecer resultados mais
estaveis do que o tratamento ortoddntico. Entretanto, casos de
reincidéncia de MAA ap6s tratamento ortoddntico nos quais se utilizou
apenas o ajuste oclusal demonstraram que o percentual de significativa
estabilidade ap6s o ajuste foi 66,7%, enquanto 33,3% apresentaram
reincidéncia clinicamente significante do quadro, embora ndo tenham
retornado aos valores iniciais. A tendéncia a recidiva dos casos
corrigidos com ajuste oclusal é consequente da extrusdo dos dentes
posteriores na tentativa de restabelecer o equilibrio fisiolégico anterior
ao tratamento, denominada erupcdo dentaria compensatéria posterior.
Além disso, habitos musculares podem contribuir para a recidiva. Estas
informagbes indicam que a MAA é fadada a reincidir em muitos
pacientes e pode frustrar o clinico que pretende solucionar o problema
com o ajuste oclusal ja que uma vez realizado o ajuste 0 mesmo nao
pode ser repetido, porém, a associacdo de procedimentos pode reduzir as
recorréncias clinicamente significativas (JANSON et al, 2010).
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Quando utilizado durante a Ortodontia, o desgaste seletivo pode
evitar trés problemas: as sequelas do trauma oclusal, o atraso para o
término do tratamento e a intercuspidacdo inadequada com riscos de
movimento dentario indesejavel pela falta de estabilidade da posicéo
mandibular. No caso de paciente portador de MAA, normalmente com
hipotonia muscular, quando o objetivo ¢é de extrusdo de dentes anteriores
para fechar a mordida e um sistema de degraus é incorporado, 0
equilibrio estatico do sistema acontece com forcas de direcdes opostas,
extruindo o dente anterior e intruindo o posterior. Quando ha contato
dentario que impecga 0 movimento de extrusdo, as forgas atuantes podem
produzir intrusdo dos dentes posteriores estendendo a mordida aberta
para tras ou hé inclinacdo dos dentes para frente e todo o arco dentario
gira, abrindo ainda mais a MAA. Nestes casos, 0 uso de elasticos
verticais pesados poderia impedir a abertura da mordida, mas geraria
sobrecarga nos dentes em contato prematuro, provocando reabsorgdes
radiculares. O recurso correto seria eliminar os contatos dentarios no
segmento a ser extruido antes de realizar a extrusio (BRANDAO,
BRANDAO, 2008).

latrogenias realizadas durante a ortodontia, cirurgias ortognaticas
ou tratamentos protéticos que aumentam inadvertidamente a dimenséo
vertical dos dentes posteriores podem eliminar a guia anterior. Estas
mesmas modalidades de tratamento podem ser corretamente usadas para
resolver o problema da MAA, mas o ajuste oclusal também pode ser
indicado. Selecionar o tratamento mais apropriado para cada caso requer
a observagdo da discrepéncia vestibulo-lingual dos arcos entre os dentes
superiores e inferiores. A extensdo dessa discrepancia estabelece qual e
gudo extenso € o tratamento mais apropriado. Com a técnica da
manipulacdo manual bilateral leva-se os condilos & relagdo céntrica e
entdo examina-se, no primeiro contato leve entre os dentes, se as
cUspides céntricas estdo localizadas perto da fossa central oposta.
Quanto maior a distancia das clspides céntricas para a fossa oposta,
mais extenso serd o tratamento necessario para atingir os objetivos. A
regra dos tercos estabelece que, dividindo-se as vertentes internas das
cUspides céntricas em tergos, se a ponta da cUspide céntrica oposta
contata no terco mais proximo a fossa central, o desgaste seletivo é o
tratamento oclusal mais apropriado. Quando a ponta da clspide céntrica
oposta contata o tergo médio, coroas ou outros procedimentos protéticos
fixos sdo geralmente indicados. Quando a ponta da cuUspide céntrica
oposta contata no tergo proximo a ponta da clspide céntrica oposta, a
ortodontia é o tratamento oclusal mais apropriado (OKESON, 2008). Ha
possibilidade de utilizacdo da ortodontia quando ha contato da ponta da



42

clspide de contencdo com o terco médio da vertende do antagonista.
Nestes casos, o tratamento ortodéntico elimina a mutilagcdo do preparo
para confeccéo de coroa (BRANDAO, BRANDAO, 2008).

Ao final do tratamento ortoddntico, a distribuicdo dos contatos
oclusais dada pelo ajuste oclusal, quer seja através do desgaste seletivo,
quer seja pelo acréscimo através de restauracdes ou proteses, €
considerada etapa importante. Isto sucede pois embora contatos
prematuros durante a funcdo ndo sejam suficientes para determinar
movimentacdo dentaria, o sdo na existéncia de parafungdo, quando o
tempo de contato oclusal aumenta de maneira significativa,
transformando forcas de contato constantes em vetores de forca cujo
desequilibrio passa a gerar movimentos dentarios indesejaveis. O ajuste
oclusal na finalizacdo de tratamentos ortodonticos é complementar ao
ajuste iniciado pela propria Ortodontia. Assim, ajustes oclusais por
desgaste ou acréscimo nao estdo indicados como substitutos da
Ortodontia ou para solucionar problemas gerados durante o tratamento
ortodontico mas apenas para refinamento da oclusdo e equilibrio na
poténcia dos contatos em MIH, o que estabiliza a oclusdo e a posi¢do
mandibular. Por melhor que seja a movimentacdo ortodéntica realizada,
a checagem oclusal ao final do tratamento revela comumente trés
situacBes possiveis: pequeno desvio para anterior da posicao de RC para
MIH, que deve ser corrigido se gerar contatos fortes nos dentes
anteriores; contatos oclusais em magnitudes diferentes; falta de alguns
contatos necessarios para 0 equilibrio oclusal e estabilizacdo
mandibular. O procedimento deve ser realizado apds seis meses da
conclusdo do tratamento, sendo que o uso de aparelhos de contencédo
gue ndo impecam movimentos verticais dos dentes deve ser feito
durante este periodo, de modo a cotrapor pequenas interferéncias
oclusais enquanto facilita a melhora natural da intercuspidacdo. Quando
neste momento se observa que o desvio de RC para MIH gera contatos
fortes entre os dentes anteriores em maxima intercuspidagéo colocando
em risco a estabilidade do tratamento, deve-se remover 0s contatos
prematuros posteriores até que novos contatos em maior ndmero
aparecam e sejam equilibrados. O limite é o aparecimento do toque dos
dentes anteriores com menor poténcia (BRANDAO, BRANDAO,
2008).

Uma progressiva MAA pode ser indicativo de degeneragdo da
articulacdo temporo mandibular, de interposicdo lingual ou de
restauracdo iatrogénica. Quando se percebe que a dimensdo vertical dos
dentes posteriores foi aumentada por tratamento restaurador e resultou
em MAA e uma vez estabelecido, por exemplo, pela regra dos tergos de
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Okeson, que o problema pode ser resolvido pelo ajuste oclusal, deve-se
elaborar um acurado plano de tratamento confeccionando guias que
possibilitem verificar se o contato dos dentes anteriores pode ser obtido
por uma controlada reducdo das restauracdes das cuspides palatais dos
dentes posteriores sem que se remova toda a cobertura da dentina dada
pela restauracdo. A reducdo deve ser conservadora para evitar a
exposicdo de dentina. Nos casos de exposi¢cdo do metal no ajuste de
coroas, 0 planejamento pode antecipadamente indicar a necessidade de
substituicdo das mesmas ou pequenos ajustes. A estabilidade oclusal €
conseguida levando em consideragdo apenas o contato vertical ocorrido
nos dentes posteriores em qualquer movimento funcional. A reducéo do
material restaurador das cuspides palatais dos dentes superiores que
possuem apenas contato nas pontas de clspide durante as excursdes do
movimento mastigatorio reduz significativamente a concentracdo de
tensdes prejudiciais sobre o dente em relagdo aos contatos de trabalho e
balanceio. A oclusdo estdvel e equilibrada permite a sequencial
refabricacdo de coroas enquanto a restauracdo completa requer que
todos os dentes sejam restaurados provisoriamente enquanto a dimensao
vertical é alterada (SOLOW, 2005).

O aumento do contorno dos dentes com resina composta é uma
conservadora, duravel, estética e reversivel técnica para estabelecer a
guia anterior e pode ser utilizada em conjunto com o ajuste oclusal. E
feito especialmente no contorno palatal dos caninos, tendo como
referéncia a relacdo céntrica. O paciente acostuma-se rapidamente ao
novo contorno. Pacientes Classe 1l de Angle 12 Divisdo com MAA séo
forcados a realizar protrusdo durante os sons da fala sibilantes e durante
a funcdo mastigatoria de corte realizada pelos incisivos. O aumento dos
contornos palatais em resina composta permite uma reversivel e
facilmente modificavel superficie para testar se o fechamento de trés
milimetros da abertura anterior pode ser tolerado. A restauracdo com
coroas de porcelana pode ainda ser realizada se os dentes anteriores
exigem, com a vantagem da programacdo oclusal que ela determina: o
contato com todos os dentes posteriores no fechamento da mandibula e
dentes anteriores proporcionando desoclusdo dos dentes posteriores
durante o movimento excursivo da guia anterior (SOLOW, 2005).

Para que o0 sucesso do ajuste oclusal seja avaliado, o
procedimento deve primeiro ser realizado em modelos diagndsticos
montados corretamente. Se pequena alteragdo na forma dos dentes é
obtida, demonstra que o desgaste seletivo é um procedimento aceitavel
para aquele paciente (OKESON, 2008).
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Deve-se primeiramente montar os modelos do paciente em
articulador semi-ajustavel na posicdo de relacdo céntrica para analise e
ajuste oclusal de diagnoéstico, a fim de verificar qual serd a relagdo
interincisiva apés o tratamento com ajuste oclusal. Além disso, quando
0 ajuste oclusal é utilizado para fechar a MAA, é importante que o
profissional tenha em mente que o fato de a mordida se fechar pelo
desgaste dos dentes posteriores, automaticamente reduz a dimenséo
vertical de oclusdo (CARDOSO, 2003).
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3 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada a partir da literatura eletrbnica e
impressa na éarea da saude acerca da Mordida Aberta Anterior, sua
etiologia, diagndstico e possibilidades de tratamento através da
Ortodontia e/ou do ajuste oclusal. Foram analisados os principais
estudos realizados sobre o tema e a partir disto, os dados relevantes de
cada artigo foram compilados.

Os recursos buscados para a elaboracdo deste trabalho foram as
bibliotecas virtuais PubMed e BIREME (todas as fontes), utilizando o
portal de periddicos CAPES para obtencdo dos artigos na integra. Foi
também utilizada a literatura impressa disponivel na Biblioteca Central
da UFSC. Os termos utilizados para consulta nas bibliotecas virtuais
foram “ANTERIOR OPEN BITE”, “ANTERIOR OPEN BITE
TREATMENT”, “ANTERIOR OPEN BITE ADULTS TREATMENT”
e “OCCLUSAL ADJUSTMENT AND ANTERIOR OPEN BITE” com
limite de vinte anos.



46



47

4 DISCUSSAO

Na busca de contatos dentais mais efetivos e de satisfatoria
distribuicdo de forcas oclusais, o ajuste oclusal por desgaste em dentes
posteriores pode estar indicado, o que reduz a mordida aberta anterior
guando presente. A questdo a ser debatida é se e como o ajuste oclusal
se comp0e terapia especifica da MAA.

E consenso entre os autores que a MAA é multifatorial e que os
fatores ambientais e o0 padrdo de crescimento determinado
geneticamente combinam-se para compor o aspecto etioldgico, sendo o
fator causal direto o desequilibrio entre forcas e pressdes antag6nicas, as
quais agem sobre dentes e 0ssos alveolares acentuando o tipo facial ja
existente (ARTESE et al, 2011; ENLOW, 1993; SOUSA et al, 2007,
STOJANOVIC, 2007).

Os habitos deletérios sdo os principais causadores de tal
desequilibrio. Quando temporario, ndo produz deformagdes
permanentes, uma vez que ocorre a autocorre¢do. Contudo o retorno
espontaneo pode nao acontecer quando disfungdes secundarias como a
interposicdo lingual se instalam (DAWSON, 1993; KAWAMURA et al,
2003; NG, WONG, HAGG, 2008; SOUSA et al, 2007). Argumenta-se
também que se a interposi¢do lingual ndo se configura postura lingual
mas se da apenas durante a degluticdo, é insuficiente para causar ou
manter a MAA (ARTESE et al, 2011; PROFFIT et al, 2007).

E importante que se conheca o desequilibrio de forgas
desencadeado pelos fatores relacionados ao desenvolvimento da MAA
como forma de esclarecer as limitagcGes do tratamento e seu respectivo
potencial de recidiva.

Em adultos, a MAA pode indicar falta de erupcdo dos dentes
anteriores ou erupcdo excessiva dos posteriores causando rotacao
mandibular no sentido horario (PROFFIT et al, 2000). Em individuos
em crescimento, a anamnese e a observagdo do paciente podem indicar
sem dificuldades os fatores etiolégicos relacionados, entretanto, quando
0 cirurgido dentista se depara com o paciente adulto com MAA, o que
observard na analise clinica e cefalométrica sdo dados que embora
aparentem ser os causadores da MAA, sdo as consequéncias dos reais
fatores etiol6gicos.

Ao observar a MAA, o clinico encontrara auséncia de contato
entre 0s dentes anteriores com o paciente em relacdo céntrica e abertura
em forma e grau que podem indicar ou confirmar os fatores causais
associados. Poderd encontrar ainda dentes posteriores com sobrecarga
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pela auséncia de guia anterior (ARTESE et al, 2011; PROFFIT et al,
2007). Muitos outros sinais podem estar associados como o0 contato
labial deficiente, a respiracdo bucal, a fonacdo atipica, o arco maxilar
constrito, gengivite, o plano oclusal aumentado e coroas clinicas longas
(MACIEL, LEITTE, 2005). Porém, usualmente, a principal queixa do
paciente refere-se a falta de estética anterior (DAWSON, 1993).
Contrariando a hip6tese de que os fatores citados servem apenas ao
diagndstico, CARDOSO (2003) salienta a importancia de verificar e
tratar os problemas decorrentes da extrusdo dos dentes posteriores e 0
possivel aumento da DVO, o que evitara que se realize tratamento
inadequado. E fundamental que o clinico conhega todos os fatores
associados a maloclusdo para que possa intervir de maneira efetiva a sua
remocao.

A corregdo da MAA é de dificil estabilidade e quando tratada
precocemente possui maiores chances de sucesso e requer terapias
menos agressivas e dispendiosas do que aquelas necessarias ao
tratamento na fase adulta (MACIEL, LEITTE, 2005). Em muitos casos,
a correcdo espontanea se da com a remogao do fator causal principal: o
habito deletério, sendo que quando ha dependéncia psicoldgica, técnicas
psico-educativas devem ser associadas ao controle da interposicdo
lingual e a terapia miofuncional para que se obtenha sucesso (ARTESE
et al, 2011; NG, WONG, HAGG, 2008).

O sucesso do tratamento ortodontico corretivo depende do
controle do crescimento vertical da maxila e da contengdo da erupcdo
dos dentes posteriores de modo a impedir a rotacdo mandibular no
sentido horario (AKKAYA et al, 2000; ARTESE et al, 2011; BOTTON,
1997; MATSUMOTO, 2011; MAZALI et al, 2011; NG, WONG,
HAGG, 2008). Contudo, em muitos casos 0 crescimento vertical
desfavoravel se da mesmo ap6s o término do tratamento ortodéntico,
comprometendo os resultados obtidos durante a terapia (PROFFIT et al,
2000). Em alguns pacientes com MAA o padréo de crescimento pode se
sobrepor aos fatores ambientais que desencadearam a malocluséo,
tornando o caso mais critico sob 0 ponto de vista de seu progndstico.

No adulto, a terapia pode variar desde a camuflagem ortoddntica
até o tratamento cirdrgico das bases Osseas. A primeira op¢do de
tratamento requer maior tempo e colaboracdo do paciente e é valido
apenas para MAA leve ou moderada pois as caracteristicas esqueléticas
sdo mantidas inalteradas e requer cuidados quando se utiliza elésticos
verticais para evitar consequéncias indesejadas como extrusdes,
desnivelamento dentério e danos ao periodonto de sustentacdo (BAEK
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et al, 2010; FREITAS et al, 2004; MATSUMOTO, 2011; NG, WONG,
HAGG, 2008).

Quando a proposta cirlrgica é executada os efeitos sdo mais
abrangentes e os indices de recidivas sdo menores (ARTESE et al, 2011;
BAEK et al, 2010). Porém, ndo é consenso, jA que outros autores
afirmam ndo haver evidéncia da maior eficicia e estabilidade dos
tratamentos cirdrgicos quando comparados aos ndo cirdrgicos
(GREENLEE et al, 2011).

A correcdo da MAA também pode ser realizada através do
emprego de dispositivos de ancoragem ortoddntica, baseando-se na
intrusdo de dentes posteriores ao invés da extrusdo dos dentes anteriores
(KURODA et al, 2007). Entretanto, a contencdo pos tratamento é
necessaria por pelo menos um ano para garantir a estabilidade em longo
prazo (BAEK et al, 2010). A ancoragem esquelética amplia as
possibilidades de tratamento sem intervencfes cirdrgicas do tipo Le
Fort, mostrando-se opcdo menos invasiva e muito Gtil, mesmo no
tratamento de MAA severa, limitando os casos cirdrgicos aonde esta
presente a necessidade de grandes modificacfes do aspecto facial.

Geralmente o tratamento daMAA em adultos ndo inclui o ajuste
oclusal como recurso (BAEK et al, 2010; GREENLEE et al, 2011,
MATSUMOTO, 2011; NG, WONG, HAGG, 2008; PROFFIT et al,
2000) porém, recentemente, alguns autores brasileiros propfe-se a
discutir o assunto (BRANDAO , BRANDAO, 2008; JANSON et al,
2008, 2010). DAWSON (1993) ja& afirmava que a distribuicdo dos
esforcos entre a maioria dos dentes posteriores proporciona o
fechamento da abertura anterior com muita frequencia, dispensando a
utilizacdo de outros tipos de tratamento quando a MAA é minima ou
moderada e se alia a mudanga na postura de I&bios e lingua ao ajuste
oclusal. Corroboram com esta opinido os estudos de JANSON et al
(2008, 2010), que afirmam ainda que esta modalidade de tratamento
teoricamente poderia fornecer resultados mais estaveis que o tratamento
ortoddntico por ndo necessitar movimentacdo dentaria. Entretanto, os
resultados de seus estudos mostram que ha significativa reincidéncia pés
tratamento ortodéntico retratados unicamente com ajuste oclusal.

Seja prévio ao tratamento ortoddntico, em substituicdo, durante
ou pos tratamento ortoddntico, o equilibrio oclusal dado pelo ajuste
favorece a otencdo de resultados e a estabilidade dentaria, mas jamais
deve ser utilizado para corrigir falhas de finalizagdo ortod6ntica
(BRANDAO, BRANDAO, 2008).

Para ter maior seguranca na escolha do tratamento, o clinico deve
utilizar recursos como a “regra dos tergos” de Okeson, testes fonéticos e
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sempre prever o sucesso do procedimento realizando-0 previamente em
modelos diagndsticos (CARDOSO, 2003; JANSON et al, 2010;
OKESON, 2008). Pode perceber ainda que deva aliar o aumento do
contorno dos dentes anteriores ao ajuste oclusal para restabelecer a guia
anterior (SOLOW, 2005). Para eleger o ajuste oclusal como tratamento,
0 cirurgido dentista deve ponderar: o grau da abertura anterior; a idade
do paciente; a redugdo da DVO que o procedimento ird promover; a
estética facial e se existem problemas transversos do arco associados, 0s
quais ndo podem ser resolvidos por este método.

Sempre que possivel, o tratamento precoce da MAA é o ideal por
ser efetivo através de métodos menos invasivos e por contar com o
crescimento do individuo a favor do reequilibrio e da estabilidade. J& em
adultos, independentemente do tratamento eleito pelo clinico, é sempre
desafiador tratar MAA, uma vez que estd comprovadamente
estabelecido que possui grande tendéncia a recidiva. Ao que tudo indica,
tanto os habitos musculares quanto a tentativa de restabelecimento do
equilibrio fisiol6gico anterior ao tratamento podem determinar o retorno
parcial as condices iniciais. Neste sentido, uma abordagem interessante
seria aliar os tipos de procedimentos ortoddnticos que possuem menores
indices de recidivas ao ajuste oclusal, buscando o equilibrio oclusal
como um dos fatores para determinagdo da estabilidade dentéria.
Provavelmente desta forma o numero de pacientes cuja MAA
recidivaria seria significativamente reduzido uma vez que o equilibrio
oclusal realizado pelo tratamento ortod6ntico seria complementado pelo
ajuste oclusal, conferindo maior estabilidade de resultados.

Uma vez que o tratamento envolve o individuo adulto, é
importante que o clinico compartilhe com o paciente as implicagdes de
cada modalidade de tratamento e que decida a forma de intervir
buscando continuamente o respaldo da evidéncia cientifica.
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5 CONCLUSAO

1. A MAA é uma desordem multifatorial, portanto, comumente
alguns fatores se somam para determinar o desequilibrio no crescimento
craniofacial do individuo que favorece o desenvolvimento da
maloclusdo. Os habitos de succdo ndo nutritiva sdo fatores etiolégicos
em potencial por desencadearem com frequencia a alteracdo dentofacial.
Outros fatores como a hipertrofia das tonsilas, a obstrucéo nasal cronica
e as adendides podem estar relacionadas ao desenvolvimento da
maloclusdo, porém, a postura anormal de repouso da lingua parece ser o
fator mais relevante.

2. No que se refere ao diagnostico, a principal queixa dos
pacientes é a pobre estética anterior, entretanto, o que o clinico observa
pode variar bastante. Além da auséncia de contato incisal entre os dentes
anteriores com o paciente em relacdo céntrica, pode existir: auséncia de
guia anterior; sobrecarga nos dentes posteriores que pode determinar
comprometimento do periodonto de suporte, reducdo da longevidade de
trabalhos restauradores e comprometimento muscular e/ou articular;
dentes posteriores extruidos podendo determinar aumento da DVO e
reducdo do EFL; assimetrias; contato labial deficiente; fonacdo atipica;
respiracdo bucal; constri¢cdo do arco maxilar; plano oclusal e mandibular
aumentados, entre outros. Normalmente os dados clinicos variam
conforme os principais fatores etioldgicos envolvidos. A observacéo
precoce de ramo mandibular curto e aumento vertical posterior da
maxila pode predizer a tendéncia a MAA esquelética. O diagnostico
preciso e a determinacdo da etiologia permitem estabelecer os objetivos
e auxiliam o clinico na elaboragéo do plano de tratamento ideal.

3. Embora a terapia precoce da MAA seja vastamente relatada
com sucesso, seja pela remocdo de habito deletério, seja pelo
tratamento ortoddntico interceptivo, ndo ha consenso quanto & melhor
terapia para tratar a MAA em adultos. A recidiva é comum e em muitos
casos esta relacionada a postura anterior da lingua em repouso. As
indicagbes de tratamento dependem da severidade, do tipo da
maloclusédo, da existéncia de problemas respiratdrios envolvidos, como
também do padrdo esquelético e dentario do paciente. Ela pode ser
tratada pela movimentacdo de dentes e tecidos moles com a mecénica
ortoddntica e pode ser necesséario intervir no comportamento quando
habitos de succdo ou interposicdo lingual sdo identificados.
Independentemente do tratamento eleito, € importante que se garanta o
restabelecimento da funcdo, o que pode ser auxiliado pela terapia
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fonoaudioldgica. Tentativas de ganho de estabilidade levaram a
evolucdo das intervencdes dentoalveolares e cirlrgicas. Pode-se dispor
de opcBes como as extensas cirurgias de reposicionamento maxilo-
mandibular, como também da ancoragem através de mini-implantes e
placas cirlrgicas, que se apresentam como tratamento menos invasivo e
que oferece bons resultados mesmo em casos de MAA severa, desde
que respeitado o principio de contencéo ortoddntica. O ajuste oclusal se
mostra efetivo para solucionar maloclusbes de MAA em adultos,
entretanto, além dos devidos cuidados necessarios a sua indicacdo e
planejamento, o clinico deve ter em mente 0s aspectos relacionados a
dificuldade de estabilidade no caso do emprego do ajuste oclusal
isolado, uma vez que se trata de procedimento irreversivel. Portanto,
para tratar de maneira eficaz casos de MAA com aumento do
prognostico em termos de estabilidade, a inclusdo, quando necessario,
do recurso ajuste oclusal durante a fase de contengdo ortoddntica parece
ser alternativa valida. Embora vastamente aplicadas e estudadas, todas
as modalidades de tratamento da MAA em adultos descritas até o
momento apresentam limitagdes. A continua investigacdo permitira que
se obtenham resultados progressivamente melhores e mais duradouros.
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