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Resumo 

O tratamento da mordida aberta anterior em adultos representa um grande desafio para os 

 ortodontistas, pois é considerada de difícil correção, sobretudo a que se refere a sua 

estabilidade. Quando de origem esquelética, fica mais difícil sua correção, sem pensar na 

cirurgia ortognática. Mas a grande maioria dos pacientes não querem se submeter a cirurgia, 

e optam pela camuflagem ortodôntica, onde são usados meios de mascarar o problema, com 

o uso de elásticos intermaxilares, que podem ser usados de várias maneiras. 

Unitermos: Mordida Aberta,Hábitos,Elásticos para fechamento de mordida aberta anterior 

 

Abstract 

The treatment of anterior open bite in adults represents a big Challenger for orthodontics, 

because it is considered difficult to correct, especially as regards its stability. When of 

skeletal origin, it becomes more difficult to correct without thinking about orthognatic 

surgery. But the vast majority of patients do not want to undergo surgery, and opt for 

orthodontic camouflage, where means of masking the problem are use of intermaxilate 

elastics, wich can be used in various ways. 

Keywords:Open Bite,Habits,Elastics for anterior open bite closure 

 

 

Introdução 

           Como conseguir fechamento de mordida aberta anterior, com o uso de elásticos 

intermaxilares e dobras de MD3, confeccionados nos fios de aço 0,18, feitos na arcada 

superior e inferior numa paciente adulta, que não iria fazer a cirurgia ortognática, indicada 

ao seu caso. 

            A mordida aberta é um problema que tem como característica principal, a falta de 

contato de alguns dentes ao sorrir ou ao morder alguma coisa. E, embora seja um quadro 

pouco problemático, pode se transformar em algo maior na fase adulta. 

            A mordida aberta é uma má oclusão de alta complexidade, com características 

distintas e de difícil tratamento, pois deve-se ter um controle da dimensão vertical, e depende 

da cooperação do paciente, além de envolver outras áreas, como a Fonoaudiologia (Cirelli et 

all,2001; Monguilhot et all 2003). 



           Por ser uma das más oclusões, mais difíceis de serem tratadas em razão dos diversos 

fatores etiológicos envolvidos e das dificuldades em manter o resultado do tratamento estável 

a longo prazo (Almeida), requer dos profissionais uma intervenção imediata, pois quanto 

mais precoce forem o diagnóstico e o tratamento, provavelmente mais rápidos e estáveis 

serão os resultados (Torres). 

          O tratamento não cirúrgico da mordida aberta anterior, por meio da camuflagem 

ortodôntica, tem o objetivo de promover uma oclusão aceitável, tanto estética, como 

funcional, além de propiciar a estética do sorriso para o paciente. Neste contexto do 

tratamento, as discrepâncias esqueléticas seriam mascaradas pelo posicionamento dentário 

compensatório (Sarver). 

           Segundo a literatura, há vários métodos utilizados na mecânica ortodôntica que podem 

influenciar o sucesso do tratamento, por compensação dentária dessa má oclusão. Uma delas 

é a utilização de elásticos na região anterior, usando ganchos dos próprios brackets, ganchos 

adaptados ao fio ortodôntico ou dobras feitas no fio ortodôntico. 

           Neste trabalho foi confeccionado nos fios ortodônticos superior e inferior, dobras de 

MD3, que são feitas na mesial e distal dos caninos das duas arcadas, onde são colocados os 

elásticos para o fechamento da mordida anterior da paciente. 

 

Relato de caso clínico 

Paciente do sexo feminino, de 31 anos, foi trazida pela irmã na Clínica da Sociedade 

Paulista de Ortodontia, encaminhada por um colega para tratamento corretivo. No histórico 

de saúde, a paciente apresentava paralisia cerebral, ocasionando atrofia muscular do lado 

esquerdo com consequente encurtamento dos membros; epilepsia e hipotireoidismo sob 

controle medicamentoso. 

Ao exame extrabucal, a paciente apresentava desvio da mandíbula para o lado 

esquerdo, ausência de vedamento labial e terço da face inferior aumentado pela vista lateral 

apresentava perfil convexo. 

No exame intrabucal, observou-se retenção do incisivo lateral e canino inferiores do 

lado direito, linhas médias não coincidentes, com a linha média superior desviada para lado 

direito e a inferior desviada para o lado esquerdo, mordida aberta anterior, mordida cruzada 



do lado esquerdo com relação molar de classe III do lado direito. A paciente também 

apresentava deglutição atípica. 

Na análise radiográfica na arcada inferior, a paciente apresentava ausência dos 

terceiros molares do lado esquerdo, imagem sugestiva de raízes residuais na região do dente, 

inclusão do incisivo lateral e canino inferior direito, com a presença dos respectivos dentes 

decíduos, bem como uma imagem radiopaca sugestiva de odontoma. 

Na análise cefalométrica, constatou-se a vestibularização dos incisivos, birretrusão 

maxilo-mandibular, altura facial total aumentada devido ao terço superior, terço inferior 

diminuído, com padrão braquifacial, sendo classificada com maloclusão esquelética de 

Classe III. 

O tratamento consistiu na correção da mordida aberta anterior e mordida cruzada 

posterior para oferecer eficiência mastigatória à paciente. Na primeira fase do tratamento foi 

realizada a cirurgia de remoção do odontoma e uso de aparelho Hyrax para a expansão da 

maxila. 

Na segunda fase do tratamento, após a retirada do aparelho Hyrax, foram colados 

braquetes prescrição Roth slot 0,022” (Morelli, Sorocaba-SP, Brasil), bandas nos primeiros 

molares, iniciando com fio níquel-titânio termoativado 0,014” no arco superior e fio 0,016” 

no arco inferior para alinhar o dente 42 que estava em infra-oclusão e o dente 43, que 

encontrava-se em distoversão, bem como os dentes 12 e 22. Foram instaladas bandas, 

também nos segundos molares superiores para incluí-los na mecânica, seguindo a sequência 

de arcos até o fio 0,018” aço. 

Neste fio, dobras da técnica MD3 foram confeccionadas em ambas as arcadas para a 

colocação dos elásticos intermaxilares (Figura 1) e, portanto, o fechamento da mordida 

anterior e posterior.  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 – Fase inicial tratamento com elásticos intermaxilares 



Os elásticos utilizados foram 5/16” de força média, bilaterais, de uso contínuo, 

retirados somente na hora das refeições. Com apenas dois meses de tratamento, obteve-se o 

fechamento da mordida anterior (Figura 2). 

 

 

Figura 2 – Resultado do fechamento do tratamento com elásticos inter maxilares 

 

 

Discussão 

A mordida aberta tem etiologia multifatorial, sendo as causas mais frequentes a 

sucção de dedo, a respiração oral e a deglutição atípica. Sua prevalência é maior em 

indivíduos na fase de dentição decídua, seguida pelas fases mista e permanente, ou seja, 

diminuindo com o aumento da idade. Pode ser classificada em dentária, dentoalveolar, e 

esquelética, e quanto maior a tendência de crescimento vertical, tanto mais grave é a 

maloclusão. A morfologia da mordida aberta dentaria é caracterizada pelo trespasse vertical 

negativo somente na região anterior, ao contrário da esquelética, que pode se estender desde 

os dentes anteriores até áreas de pré-molares e/ou molares. 

 O tratamento em crianças menores de 4 anos, devem ser considerados, pois visto que 

o benefício emocional do hábito supera os prejuízos funcionais que acarretam. Contudo, 

nesta fase, mesmo que o problema ortodôntico não seja imediatamente corrigido, é 

importante que todos os fatores predisponentes da má oclusão sejam eliminados. Diversos 

autores (Celli, Doshi, Lenzi, Maciel, Maia, Reis e Saber) recomendam que o tratamento da 

mordida aberta anterior não deve ser exclusivo do ortodontista e sim multiprofissional, 

envolvendo o ortodontista, fonoaudiólogo, otorrinolaringologista e ,em alguns casos, o 

psicólogo. 



Na fase da dentição mista, deve se intervir diretamente no problema dentário, pois 

aumentam as chances do agravamento das alterações dentárias que porventura já tenham se 

instalado, dificultando a autocorreção. Nesta fase pode se optar pelo aparelho extra oral, com 

tração alta e magnitude de força, associado a um aparelho removível com arco de Hawley e 

uma grade palatina, utilizados por um período de 12 a 16 horas por dia, o que irá restringir o 

crescimento da maxila no sentido vertical e antero posterior, permitindo a rotação da 

mandíbula no sentido anti-horário. E o arco de Hawley pode ser ativado para corrigir uma 

possível inclinação dos incisivos superiores para vestibular. Em relação ao tratamento das 

diferentes posturas de língua (Artese et al 2011) sugeriram o uso de mecanismos 

bloqueadores denominados de tratamento impedidor, como as grades, nas posturas de língua 

alta e horizontal. As grades palatinas, além de impedir o mau posicionamento da língua, 

impede a sucção de dedo e chupeta. E no caso das posturas de língua baixa e muito baixa, o 

uso de aparelhos que fornecem o direcionamento, como as pontas ativas denominado 

tratamento direcionador (Celli et al 2013), visando oferecer um recurso mais estético e 

confortável que a tradicional grade palatina, desenvolveram um aparelho removível com um 

escudo em acrílico transparente, agindo como um anteparo para as projeções atípicas da 

língua. Em alguns casos a grade palatina pode ser fixa dependendo do grau de colaboração 

do paciente. 

Na dentição permanente, o mesmo tratamento realizado na mordida aberta dentária 

ou esquelética apresenta prognóstico completamente diferente a longo prazo (Valarelli, 

2014). Por outro lado, alguns autores (Zuroff, Shapiro) observam que apesar de existirem 

muitos relatos bem-sucedidos das terapias de tratamento para mordida aberta, há poucos 

estudos investigando a estabilidade de seus resultados a longo prazo, o que impede que se 

façam prognósticos confiáveis para esse tratamento. 

Em pacientes adultos, casos menos graves podem ser tratados com sucesso apenas 

com aparelho ortodôntico fixo, com ou sem extrações, utilização de elásticos ou colocação 

de mini implantes. Casos de mordida aberta grave devem ser tratados com ortodontia fixa e 

cirurgia ortognática, pois o tratamento ortopédico apresenta grande limitação por causa da 

ausência do potencial de crescimento (Epker). 

Entretanto, por diversos motivos, a maioria dos pacientes recusa o tratamento 

cirúrgico e preferem realizar o tratamento compensatório. O tratamento não cirúrgico da 



mordida aberta anterior, por meio da camuflagem ortodôntica, tem o objetivo de promover 

uma oclusão aceitável tanto estética como funcional. Neste contexto de tratamento, as 

discrepâncias esqueléticas seriam mascaradas pelo posicionamento dentário compensatório 

(Valarelli) 

Os elásticos intermaxilares na região anterior devem ser utilizados na mecânica 

ortodôntica como principal meio para viabilizar o fechamento da mordida aberta anterior, 

assim como permitir a sobrecorreção do trespasse vertical positivo. Existe a recomendação 

de utilização dos elásticos em diversas técnicas para o tratamento da mordida aberta anterior 

(Enacar, Kim, Kuarkkeller, Park, Rinchuse e Viazis). Segundo Kucukkeles et al, o objetivo 

da utilização do elástico intermaxilar na região anterior além da extrusão dos incisivos e a 

correção da inclinação do plano oclusal, ocorre o alinhamento dos incisivos superiores em 

relação a linha do lábio e a verticalização dos dentes posteriores que se encontravam 

angulados para a mesial no início do tratamento. 

A correção da maloclusão da mordida aberta é essencial para a estética, a harmonia 

facial, a mastigação e a função da fala, de acordo com a revisão feita por Ngan e Fields. 
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