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RESUMO

A mordida aberta, uma das maloclusões de maior comprometimento estético-
funcional, com diversos fatores etiológicos envolvidos. O tratamento dessa ma-
loclusão considera diferentes abordagens, dependendo de sua classificação e 
severidade. O tratamento ortodôntico da mordida aberta anterior em pacientes 
adultos apresenta muitas limitações e a terapêutica pode ser a cirúrgica. Ainda 
é necessário diferenciar a mordida aberta anterior dental da anterior esqueléti-
ca para que se estabeleçam metas e condutas de tratamento ortodôntico. Neste 
artigo, tem-se como objetivo revisar a literatura sobre o tema e apresentar dife-
rentes abordagens para o tratamento da mordida aberta anterior dentoalveolar e 
esquelética. 

Descritores: Maloclusão; Mordida aberta; Ortodontia.

ABSTRACT

The open bite is a malocclusion that compromises the aesthetic-functional and 
that involves several etiological factors. The treatment considers different ap-
proaches depending upon its classification and severity. The treatment of the bite 
in adult patients presents limitations and the therapeutics can be the surgical. It 
is necessary to differentiate the dental and the skeletal anterior open bite, both 
with distinct etiologies and characteristics, to establish adequate orthodontic 
treatment. In this article, the objective is to revise the literature and to present 
different approaches for its treatment.

Key words: Malocclusion; Open bite; Orthodontics.
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Introdução 

A mordida aberta anterior, uma das ma-
loclusões de maior comprometimento estético-
funcional, é definida como a presença de um 
trespasse vertical negativo entre as bordas inci-
sais dos dentes anteriores superiores e inferiores. 
Isso provoca alterações dentárias e esqueléticas, 
dificultando a apreensão e o corte dos alimentos, 
além de prejudicar a enunciação de determina-
dos fonemas, o que pode criar condições psicoló-
gicas desfavoráveis. 

A mordida aberta consiste em uma das 
maloclusões mais difíceis de tratar, em razão 
dos diversos fatores etiológicos envolvidos que 
se relacionam à hereditariedade e aos fatores 
ambientais. Entre os genéticos, pode-se citar o 
padrão de crescimento vertical predeterminado 
e os ambientais: amídalas hipertróficas, respira-
ção bucal, hábitos bucais deletérios (sucção de 
polegar ou chupeta), anquilose dentária e anor-
malidades no processo de erupção. 

De modo geral, as mordidas abertas ante-
riores podem ser classificadas em dentárias, den-
toalveolares e esqueléticas, conforme as estrutu-
ras que afetam. Alguns estudos mostram que a 
prevalência é maior na dentadura temporária (38, 
11%); no entanto, outros indicam que, nas crian-
ças, cerca de 50% das mordidas abertas desapare-
cem espontaneamente com o avanço da idade. 

O tratamento dessa maloclusão varia des-
de o controle do hábito até a adoção de procedi-
mentos mais complexos, como a cirurgia. Várias 
condutas têm sido utilizadas na tentativa de me-
lhorar o padrão facial do paciente, como o uso 
de grade platina, aparelhos ortopédicos, apare-
lho extrabucal de tração alta, bite blocks, extração 
dentária, miniplacas de titânio com sistema de 
ancoragem esquelética (SAS), miniimplantes e 
cirurgia ortognática. 

Revisão de literatura 

	E tiologia 

Os fatores etiológicos básicos da mordida 
aberta anterior estão relacionados à hereditarie-
dade e aos fatores ambientais; por isso, é uma 

das maloclusões mais difíceis de tratar, pois 
esses fatores interferem no crescimento e no 
desenvolvimento normal das estruturas faciais, 
modificando a morfologia e a função do siste-
ma estomatognático e desencadeando amídalas 
hipertróficas, respiração bucal, hábitos bucais 
deletérios (sucção de polegar ou chupeta)1� -5, 
interposição labial, anquilose dentária e anor-
malidades no processo de erupção. 

Vale ressaltar a probabilidade de o con-
trole neuromuscular da posição da língua e dos 
movimentos serem determinados principal-
mente pela genética2.

Classificação 

Worms7 classifica a mordida aberta em 
(1) simples, quando há o envolvimento de ca-
nino a canino; (2) composta, quando se trata de 
pré a pré-molar, e (3) infantil, quando atinge 
os molares7. 

Dawson8 classificam essa maloclusão, de 
acordo com a altura envolvida em: (1) mínima, 
quando a abertura chega até 1mm; (2) modera-
da, de 1 a 5 mm, e (3) severa, quando superior 
a 5mm. 

Almeida9 a classificam em três categorias, 
dependendo das estruturas afetadas: (1) dentá-
ria, (2) dentoalveolar, e (3) esquelética. 

Uma simples mordida aberta de natureza 
puramente dentária mantida por hábitos desfavo-
ráveis se não for tratada, pode evoluir para uma 
maloclusão dentoalveolar, em fase de dentadura 
mista. Posteriormente, na dentadura permanente, 
quando cessa o crescimento facial, acaba assu-
mindo caráter esquelético9. 

Prevalência

Alguns estudos mostram que a prevalência 
é maior na dentadura temporária (38, 11%)3. Silva 
Filho11 avaliou 2. 016 crianças da região de Bauru 
e observou a prevalência de mordida aberta em 
50, 76%, no estágio de dentadura decídua comple-
ta, sendo o maior porcentual encontrado no sexo 
feminino. A freqüência dessa maloclusão alcança 



E
d

itoria
l

P
onto d

e vista
A

rtig
os

In
stru

ções  
p

a
ra

 os a
utores

ConScientiae Saúde, 2008;7(1):77-82. 79

Maia, S de A et al.

aproximadamente 16% da população melanoder-
ma e 4% da leucoderma12. 

Uma extensa pesquisa populacional nos 
Países Baixos mostrou que cerca de 60% dos 
adolescentes possuem mordida aberta na região 
anterior, e os adultos, 40%13. Essas descobertas 
relacionam-se às de outros estudos que indicam 
que, nas crianças, cerca de 50% das mordidas 
abertas desaparecem espontaneamente com o 
avanço da idade14. 

Influência e direção  
do crescimento

O crescimento é regulado por fatores ge-
néticos, gerais e ambientais, de modo favorável 
ou não ao desenvolvimento normal da face e da 
oclusão. As desarmonias esqueléticas apresen-
tam mudanças mais circunstanciais, se tratadas 
durante o crescimento15. 

Um paciente com tendência ao crescimento 
vertical apresenta rotação mandibular no senti-
do horário, além das características estruturais 
definidas por Björk13, tais como inclinação da ca-
beça do côndilo, curvatura do canal mandibular, 
chanfradura anti-goniaca, inclinação e largura 
de sínfise, de acordo com a Figura 114. 

Entre as características de um paciente com 
crescimento vertical, pode-se citar rotação man-
dibular horária, ângulo goníaco aberto, ramo 
mandibular curto, divergência entre os planos 
palatino e mandibular, superirrupção dos dentes 
póstero-superiores, aumento na altura facial an-
terior inferior (AFAi)15. 

A alteração do crescimento no sentido ho-
rário significa que a altura anterior da face está 
aumentando mais rapidamente que a posterior 
e está associada à mudança da mandíbula para 
trás e à tendência a mordida aberta13. 

No desenvolvimento normal da dentadu-
ra, um conjunto de vetores de forças de mesma 
intensidade é direcionado aos dentes e a seus 
componentes alveolares em dois sentidos: do 

lingual para vestibular e vice-versa. A língua 
é constituída por um potente conjunto de mús-
culos que exercem força intensa sobre os den-
tes. Opostamente, existe a ação de um “cinturão 
muscular”. Em uma situação de normalidade, 
essas forças se neutralizam, de modo que os 
dentes e as estruturas adjacentes mantenham 
o equilíbrio de tais forças. Qualquer fator que 
interfira nessa homeostase, no período de cres-
cimento e desenvolvimento das estruturas fa-
ciais, pode alterar a morfologia e a função do 
sistema estomatognático. 

A duração da força consiste em um fator 
mais crítico que sua magnitude, enfatizando que 
pressões leves e contínuas são mais eficientes na 
movimentação dentária que a aplicação de forças 
mais intensas, porém de curta duração16. 

Isso porque o tecido ósseo – a segunda subs-
tância mais dura do organismo – é muito maleá-
vel, quando submetido a forças mais suaves1. 

Figura 2: Alteração da mandíbula para trás e 
tendência a mordida aberta

Figura 1: Características estruturais definidas 
por Björk
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Tratamento

O tratamento da mordida aberta deve rece-
ber atenção, o mais precocemente possível, para 
que o crescimento não seja influenciado por fa-
tores internos, como amígdalas hipertróficas, 
respiração bucal ou hábitos bucais deletérios 
(sucção de polegar ou chupeta). Todavia, antes 
dos quatro anos, os hábitos de sucção exercem 
influência emocional na criança e superam os 
prejuízos funcionais que acarretam. 

Na fase de dentadura mista, torna-se im-
portante intervir diretamente no problema orto-
dôntico do paciente, pois esses hábitos aumentam 
a possibilidade de agravamento das alterações 
dentárias que se tenham se instalado, dificultan-
do a possibilidade de auto-correção11, 17, 18. 

A interceptação da mordida aberta an-
terior, na fase de dentadura mista (Figura 3), 
quando apresenta caráter dentoalveolar, possui 
prognóstico favorável. Entretanto, nos casos de 
envolvimento de componentes esqueléticos na 
sua composição, nem sempre as compensações 
dentárias produzidas pelo tratamento ortodôn-
tico trazem resultados satisfatórios9. 

O tratamento da mordida aberta na fase 
da dentadura decídua envolve basicamente o 
controle dos hábitos e o atendimento multidis-
ciplinar com fonoaudióloga, otorrinolaringo-
logista e ortodontista. Um dos procedimentos 
utilizados para correção das mordidas abertas 
anteriores, de natureza dentária e dentoalveo-
lar, causadas pelos hábitos de sucção e interpo-

Foto 2: Aparelho ortodôntico removível com 
grade palatina

Foto 1: Mordida aberta na dentadura mista

sição de língua, é a utilização da grade palatina, 
adaptada ao arco superior (Figura 2)9. 

Outros tipos de tratamento podem ser 
citados, como aparelho extrabucal (AEB), com 
tração alta (Figura 3), bite block (Figura 4), ex-
tração dentária, intrusão posterior com placas 
de titânio ou miniimplantes e até cirurgia or-
tognática. 

O bite block (Figura 4) é um tipo de apa-
relho ortodôntico funcional usado clinicamente 

na Universidade de Toronto, desde 1962, para 
reduzir a mordida aberta anterior associada à 
altura ântero-inferior da face excessiva. A inibi-
ção da erupção dentária do segmento posterior 
gera rotação para cima e para frente da mandí-
bula ou uma direção de crescimento mandibu-
lar mais horizontal2, 19. 

Quando utilizada ancoragem extrabucal 
de tração alta (Figura 3), o desenvolvimento 
vertical da face é restringido, e a erupção dos 
primeiros molares superiores permanentes, im-
pedida, enquanto o aumento da altura inferior 
da face é reduzido20. 

De acordo com pesquisas, o tratamento da 
mordida aberta esquelética com extração apresen-
ta melhor estabilidade que sem esse processo21-23. 

Recentemente, o uso de miniplaca de titâ-
nio (SAS) (Figura 5) e mini-implantes têm sido di-
fundidos na ortodontia com muitas finalidades, 
entre as quais, a intrusão de molar no tratamento 
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da mordida aberta, o que corrige esse mau posi-
cionamento e contato dos dentes, sem cirurgia or-
tognática. Todavia, é indicada para casos em que 
a má-oclusão não seja muito severa24. Algumas 
pesquisas citam a intrusão posterior de mais ou 
menos 1. 99 mm, o que acarretaria um fechamento 
de mordida de 3. 62 mm na região dos incisivos. 

CONCLUSÃO 

A mordida aberta anterior é assunto com-
plexo, cujo diagnóstico preciso é de fundamen-
tal importância para o sucesso do tratamento. 
O fator etiológico é essencial na determinação 
do tipo da mordida aberta, o que torna necessá-
rio o tratamento caso o mais precocemente pos-
sível, com métodos preventivos e terapêuticos 
adequados. 

Foto 3: Aparelho extrabucal (AEB) tração alta

Foto 4: a) Bite Block instalado na boca do 
paciente; b) Visão fora da boca.

Foto 5: Miniplaca de titânio (SAS) utilizada para 
intrusão do primeiro molar superior
Fonte: Os autores.
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