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RESUMO 
 

ALBUQUERQUE, Éryka Bruna de Oliveira. Mordida Aberta 
Anterior na Infância: Revisão crítica da literatura. 2016. Trabalho 
de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília. 
 
 
A mordida aberta anterior (MAA) consiste de uma discrepância 
dentoalveolar vertical negativa na região de incisivos e/ou 
caninos durante a oclusão. Devido à sua localização, esta má 
oclusão gera comprometimento estético e funcional. A presente 
revisão objetivou analisar os aspectos diagnósticos, etiológicos e 
terapêuticos da MAA por meio dos artigos em língua inglesa e 
portuguesa, levantados nas bases de dados PubMed e Bireme 
no intervalo entre 2005 e 2015, considerando apenas artigos de 
revisão sistemática, estudos clínicos randomizados, estudos 
clínicos controlados cujas amostras se encontravam nos 
períodos da dentadura decídua ou mista. A MAA apresenta 
prevalência que varia de 12% a 46% na dentadura decídua e 
aproximadamente 17,65% na dentadura mista. O crescimento 
facial divergente não apresenta associação significativa com o 
surgimento da MAA na dentadura decídua, mas o mesmo se 
torna um risco na dentadura mista. Dentariamente, a MAA pode 
estar associada com vestibularização dos dentes anteriores e 
com as mordidas cruzadas posteriores. A etiologia é multifatorial, 
quase sempre associada a uma desarmonia miofuncional 
orofacial, seja nos casos com discrepâncias esqueléticas de 
origem genética ou nos casos com ação prolongada de hábitos 
deletérios. Terapeuticamente, a literatura tem sido controversa 
quanto ao resultado clínico a longo prazo. Alguns têm mostrado 
que o tratamento precoce provê maiores chances de sucesso, 
exigindo métodos menos agressivos e dispendiosos em 



 

 

comparação com os tratamentos na fase adulta. O sucesso 
clínico depende principalmente do correto diagnóstico diferencial, 
a fim de discernir o caráter dessas más oclusões e determinar o 
prognóstico. 



 

 

ABSTRACT 
 

 
ALBUQUERQUE, Éryka Bruna de Oliveira. Anterior open bite 
during childhood: Critical literature review. 2016. Monograph for 
fulfillment of the program (Graduate in Dentistry) – Department of 
Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 
 
 
Anterior open bite (AOB) consists of a negative dental overjet 
without incisal contact in the region of incisors and/or canines 
during occlusion. Due to its location, this malocclusion generates 
aesthetic and functional impairment. The present review aimed to 
analyze the diagnostic, etiological and therapeutic aspects of 
AOB by means of articles, published in English and Portuguese, 
surveyed in Pubmed and Bireme data bases within 2005 and 
2015 time spam, including only systematic review, randomized 
clinical trials and clinical case control studies which samples were 
in the deciduous and mixed dentition period. The AOB presents 
high prevalence in children, ranging from 12% to 46% for the 
temporary dentition and 17.65% for the mixed dentition. The 
divergent facial growth does not present significant association 
with the occurrence of AOB in the deciduous dentition, but it 
becomes a risk in the mixed dentition. With regard to dental 
features, AOB may be associated with labial proclination of 
anterior teeth and with posterior crossbites. The etiology of AOB 
are multiple, frequently associated with orofacial myofunctional 
disharmony, in both cases with skeletal discrepancies of genetic 
origin or in cases with long term deleterious habits. As treatment, 
the literature has been controversial with regard to the clinical 
long-term outcome. Some studies have shown that early 
treatment provides greater chances of success, requiring less 
aggressive and expensive methods compared to treatment in 



 

 

adults. The clinical success depends mainly on the correct 
differential diagnosis in order to discern the character of these 
malocclusions and to determinate prognosis. 
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RESUMO 
 

Mordida Aberta Anterior na Infância: Revisão crítica da 
literatura.  
 
Resumo 
 
A mordida aberta anterior (MAA) consiste de uma discrepância 
dentoalveolar vertical negativa na região de incisivos e/ou 
caninos durante a oclusão. Devido à sua localização, esta má 
oclusão gera comprometimento estético e funcional. A presente 
revisão objetivou analisar os aspectos diagnósticos, etiológicos e 
terapêuticos da MAA por meio dos artigos em língua inglesa e 
portuguesa, levantados nas bases de dados PubMed e Bireme 
no intervalo entre 2005 e 2015, considerando apenas artigos de 
revisão sistemática, estudos clínicos randomizados, estudos 
clínicos controlados cujas amostras se encontravam nos 
períodos da dentadura decídua ou mista. A MAA apresenta 
prevalência que varia de 12% a 46% na dentadura decídua e 
aproximadamente 17,65% na dentadura mista. O crescimento 
facial divergente não apresenta associação significativa com o 
surgimento da MAA na dentadura decídua, mas o mesmo se 
torna um risco na dentadura mista. Dentariamente, a MAA pode 
estar associada com vestibularização dos dentes anteriores e 
com as mordidas cruzadas posteriores. A etiologia é multifatorial, 
quase sempre associada a uma desarmonia miofuncional 
orofacial, seja nos casos com discrepâncias esqueléticas de 
origem genética ou nos casos com ação prolongada de hábitos 
deletérios. Terapeuticamente, a literatura tem sido controversa 
quanto ao resultado clínico a longo prazo. Alguns têm mostrado 
que o tratamento precoce provê maiores chances de sucesso, 
exigindo métodos menos agressivos e dispendiosos em 
comparação com os tratamentos na fase adulta. O sucesso 
clínico depende principalmente do correto diagnóstico diferencial, 
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a fim de discernir o caráter dessas más oclusões e determinar o 
prognóstico. 
 
Palavras-chave 
 
Mordida aberta anterior. Hábitos bucais deletérios. Diagnóstico. 
Tratamento. 
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ABSTRACT 
 
Anterior open bite during childhood: Critical literature review.  
 
Abstract 
 
Anterior open bite (AOB) consists of a negative dental overjet 
without incisal contact in the region of incisors and/or canines 
during occlusion. Due to its location, this malocclusion generates 
aesthetic and functional impairment. The present review aimed to 
analyze the diagnostic, etiological and therapeutic aspects of 
AOB by means of articles, published in English and Portuguese, 
surveyed in Pubmed and Bireme data bases within 2005 and 
2015 time spam, including only systematic review, randomized 
clinical trials and clinical case control studies which samples were 
in the deciduous and mixed dentition period. The AOB presents 
high prevalence in children, ranging from 12% to 46% for the 
temporary dentition and 17.65% for the mixed dentition. The 
divergent facial growth does not present significant association 
with the occurrence of AOB in the deciduous dentition, but it 
becomes a risk in the mixed dentition. With regard to dental 
features, AOB may be associated with labial proclination of 
anterior teeth and with posterior crossbites. The etiology of AOB 
are multiple, frequently associated with orofacial myofunctional 
disharmony, in both cases with skeletal discrepancies of genetic 
origin or in cases with long term deleterious habits. As treatment, 
the literature has been controversial with regard to the clinical 
long-term outcome. Some studies have shown that early 
treatment provides greater chances of success, requiring less 
aggressive and expensive methods compared to treatment in 
adults. The clinical success depends mainly on the correct 
differential diagnosis in order to discern the character of these 
malocclusions and to determinate prognosis. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
 A mordida aberta anterior (MAA) consiste de uma 
discrepância dentária vertical negativa, sem contato dentário 
anterior durante a oclusão dos dentes posteriores.1 (Figura 1) 
Devido à localização, esta má oclusão compromete a função oral 
e a estética do indivíduo desde tenra idade.2 
  

	 	

Figuras 1 – A. Mordia aberta anterior durante a fase da dentição decídua; B. 
Mordida aberta anterior no período da dentadura mista. (Fonte: Fotografias 
cedidas por Dr. An Tien Li) 
 
 Dados têm destacado a ocorrência precoce da MAA de 
forma expressiva na vida da criança com a prevalência na 
dentadura decídua variando desde aproximadamente 12% até 
46%.1,3 A grande variação pode ser vista em levantamentos de 
diferentes regiões do Brasil, podendo encontrar prevalência de 
22,4% na região sudeste, 32% na região nordeste, 46% na 
região sul.3 Apesar das frequências variadas e, em algumas, 
elevadas, dados têm indicado tendências decrescentes na 
prevalência desta má oclusão com o evolver da idade.4 Em 3466 
escolares de 7 a 12 anos de idade, no período da dentadura 
mista, Almeida et al.5 encontraram uma prevalência de 17,65% 
de MAA. 
 Evidências levam a creditar à pluralidade dos fatores 
etiológicos e dos fatores de risco como contribuintes na 
construção desta má oclusão.6,7 Independentemente da 

A B 
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presença de discrepâncias esqueléticas ou de ação prolongada 
de hábitos deletérios, a MAA está quase sempre associada a 
uma desarmonia miofuncional orofacial.6 Os indivíduos 
portadores de MAA também podem apresentar características 
orofaciais variadas8-10 as quais associadas aos diferentes fatores 
etiológicos direcionam, finalmente, em diversas abordagens 
terapêuticas.11-13 
 A presente revisão de literatura objetivou levantar 
informações contemporâneas sobre a MAA na infância. 
Objetivou-se tecer considerações sobre as características 
dentofaciais para diagnóstico, os fatores etiológicos bem como 
as abordagens terapêuticas existentes e a estabilidade dos 
resultados terapêuticos. 
 
 
METODOLOGIA 
 
 
 Para o levantamento bibliográfico desta revisão, 
realizaram-se pesquisas bibliográficas nas bases de dados 
Pubmed e Bireme. Além disso, realizaram-se também busca 
manual nas listas de referências dos artigos levantados. 
 As estratégias de busca basearam-se nos descritores em 
ciências da saúde e em termos isolados, cruzados e truncados. 
Os descritores utilizados foram: Anterior Openbite. Pernicious 
Oral habits. Diagnosis. Treatment (Mordida aberta anterior. 
Hábitos bucais deletérios. Diagnostico. Tratamento). 
 Na seleção dos artigos, aplicou-se como critérios de 
inclusão: 1) Artigos de língua inglesa e portuguesa, datando 
desde 2005 a 2015; 2) Artigos de revisão sistemática, estudos 
clínicos randomizados, estudos clínicos controlados; 3) A 
população de estudo estar nos períodos da dentadura decídua 
ou mista. Como critérios de exclusão, não foram considerados: 1) 
Artigos de revisão; 2) Artigos de relato de casos clínicos; 3) As 
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amostras que incluíam somente indivíduos com dentição 
permanente. 
 Dois examinadores independentes realizaram o 
levantamento, de forma cega. A primeira fase da pesquisa 
bibliográfica baseou-se na leitura dos títulos e dos resumos a fim 
de eliminar os artigos irrelevantes de acordo com os critérios de 
inclusão e exclusão estabelecidos neste estudo. Na segunda 
fase, após a leitura completa dos artigos, a eligibilidade dos 
mesmos foi determinada após análise por ambos os 
examinadores. 
 A partir dos artigos coletados, os dados foram extraídos 
considerando os objetivos desta revisão, a saber, características 
morfológicas faciais, oclusais e miofuncionais, fatores etiológicos 
e abordagens terapêuticas e estabilidade. 
 
 
RESULTADOS 
 
 
1. Características morfológicas faciais 
 
 Poucos estudos levantados avaliaram as alturas faciais 
das crianças portadoras de mordida aberta durante a fase da 
dentadura decídua. Heimer et al.4 avaliaram longitudinalmente 
287 crianças, entre 4 e 6 anos, observando uma redução da 
prevalência de MAA com o avançar da idade. Além disso, 
encontraram uma associação entre maior prevalência da MAA 
em crianças com índice facial médio e elevado; esta observação, 
entretanto, não foi corroborada por Fialho et al.14 que avaliaram 
176 crianças utilizando-se os mesmos índices antropométricos. 
 Com relação às crianças no período da dentadura mista, 
Bock et al.15 não encontraram definição consistente em relação 
aos valores cefalométricos dos pacientes avaliados que 
diferencie a presença de MAA esquelética da MAA dentária. A 
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falta dessa diferenciação cefalométrica nas relações esqueléticas 
verticais também foi corroborada por outros autores,2,16 
contrariando os achados de Cozza et al.9, Barbosa et al.17 e 
Urzal et al.18 os quais apontaram que o tipo facial divergente e o 
hábito de sucção deletério são fatores de risco e estão 
associados às MAA durante a dentadura mista. 
 
2. Características oclusais e miofuncionais 
  
 Verrastro et al.8 observaram, nos pacientes com MAA 
associada ao hábito de sucção de chupeta, um trespasse 
horizontal maior com vestibularização dos incisivos, distância 
intercaninos superior menor e maior prevalência de canino em 
relação de Classe II em comparação com o controle sem MAA. 
Na dimensão transversal, a mordida cruzada posterior é uma 
condição frequente entre os portadores de MAA,7,11,19-21 
alterando o formato do palato.22 Segundo Ballanti et al.23 existe 
uma tendência à deficiência na região zigomática da maxila, 
tanto em nível dentário como esquelético; e na mandíbula tanto 
na região goníaca como condilar, sendo que a deficiência na 
região goníaca é menos expressiva 
 Quanto aos aspectos miofuncionais associados à MAA, 
pode existir maior frequência de interposição lingual durante a 
deglutição e a fala, tônus labial inadequado, ausência de posição 
lingual adequada em repouso, tônus da bochecha inadequado e 
incompetência labial, destacando a interposição lingual, durante 
a deglutição e fala, e incompetência labial como as 
características principais dos pacientes MAA.8 Além disso, pode-
se também observar hiperatividade do músculo mentoniano.16,22 
 
3. Fatores etiológicos 
 
 Estudos têm mostrado que a duração dos hábitos está 
significantemente associada à ocorrência da MAA.20,24 Segundo 
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Warren et al.19 tanto MAA como mordida cruzada posterior 
podem estar associadas aos hábitos não-nutritivos de mais de 36 
meses, onde hábitos persistentes de uso de chupeta de 24 a 47 
meses estavam associados à MAA e relação molar de Classe II. 
Já o hábito de sucção digital persistente por 60 meses ou mais 
estava associada à MAA. Cozza et al.9 constataram que a 
prevalência simultânea de hábito de sucção não-nutritiva (Figura 
2A) e da hiperdivergência facial em indivíduos com MAA foram 
aproximadamente 4 vezes mais que a prevalência dessas 
características em indivíduos sem MAA. Estes resultados foram 
corroborados por Heimer et al.4, que, além dessa constatação, 
ainda observaram a manutenção da morfologia facial mesmo 
após auto-correção da MAA ao cessar os hábitos. Para Santos et 
al.,7 entre o uso da chupeta, mamadeira e sucção digital, 
crianças que usaram a chupeta e tiveram sucção digital 
apresentaram prevalência estatisticamente significante de 
comprometimento do trespasse vertical anterior. Comparando 
com alergia, trauma, hábitos de sucção, respiração bucal em 
crianças de 3 a 7 anos, Dimberg et al.11 observaram apenas 
associação significante entre MAA e hábitos de sucção 
deletérios. Para Miotto et al.1 crianças que possuem o hábito de 
sucção digital tiveram uma chance 3 vezes maior de apresentar 
mordida aberta, enquanto que para aqueles que usavam 
chupeta, o risco foi 5 vezes maior. Fialho et al.14 também 
observaram o hábito de sucção deletério associando-se 
significativamente com maior prevalência de MAA. Enquanto que 
Singh et al.25 observaram que quando a sucção digital excedia 
mais de 18 meses de duração, a criança apresentva MAA, 
Classe II, Divisão 1 e trespasse horizontal extremo. Nihi et al.22  
observaram que o uso da chupeta acarreta o aparecimento de 
MAA, principalmente quando o uso é prolongado, e, juntamente, 
o padrão de deglutição fica alterada independentemente da 
duração ou frequência do hábito. 
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 Além dos hábitos de sucção, Kasparaviciene et al.21 

concluíram que o padrão de deglutição atípica (Figura 2B) 
apresentou associação significante com a MAA, sendo 
considerado um fator que contribui para o seu desenvolvimento, 
assim como os hábitos de sucção não-nutritiva. 
 Além dos fatores ambientais, para Ovsenik et al.10 alguns 
traços de más oclusões já estavam presentes em 
aproximadamente 50% de crianças aos 3 anos de idade, sendo 
raro encontrar crianças com oclusão ideal aos 3 anos de idade. 
Assim, os dados parecem sugerir que as más oclusões estão 
mais relacionadas ao desenvolvimento dentoalveolar numa idade 
precoce, enquanto que numa idade mais tardia, as funções 
orofaciais incorretas acabam agravando os traços das más 
oclusões já pré-existentes. 
 

	 	

Figuras 2 – A. Hábito de sucção digital; B. Mordida aberta anterior com 
interposição lingual.(Fonte A: http://mulpix.com/instagram/chupar_chupeta. 
html; B: http://www.moroortodontia.com.br/aulaspg/mordida%20aberta.pdf) 
 
 Outros fatores de risco também foram apontados na 
literatura. Peres et al.26 elencaram como fatores de risco a idade 
da mãe. Crianças cujas mães estão acima de 30 anos são mais 
propensas a ter MAA em comparação com as mães mais jovens, 
aleitamento no peito por menos do que 9 meses, ocorrência de 
cárie, sucção de chupeta entre 12 meses e 5 anos de idade em 
comparação à ausência deste hábito ou hábito com menor 
duração, e finalmente, o hábito de sucção digital aos 6 anos de 

A 

B 

B
B 
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idade. Romero et al.24 encontraram que a MAA foi mais 
prevalente entre crianças não-amamentadas quando 
comparadas com aquelas com aleitamento materno superior à 12 
meses. Evidências similares também foram encontradas por 
Agarwal et al.27. Chen et al.28 observaram associação entre curta 
duração de aleitamento materno com mordida cruzada posterior 
e maior probabilidade de uso da chupeta. Enquanto que o hábito 
de sucção digital está associado ao aparecimento da MAA, e o 
uso da chupeta está mais associado ao aumento de trespasse 
horizontal.28 
 A classe socioeconômica também foi avaliada por alguns 
autores. De acordo com Souza et al.29 existe uma associação 
significativa entre MAA com a classe econômica mais alta e com 
a presença de hábitos deletérios. Porém esta afirmação não foi 
corroborada por Peres et al.26 
 
4. Abordagens terapêuticas 
4.1 Mordida aberta anterior dentária 
  
O tratamento da mordida aberta na fase da dentadura decídua é 
um dos mais desafiadores.29 Se a criança abandonar o hábito 
deletério na dentição decídua ou no início da mista a mordida 
aberta poderá se autocorrigir, sendo maiores as chance quanto 
mais cedo ocorrer essa interrupção.2,11,30,31 Dimberg et al. 11 
observaram, em crianças de 3 aos 7 anos de idade, uma 
significante taxa de correção espontânea de mordida aberta 
anterior e a diminuição de 66% para 4% por cento da prevalência 
de hábitos de sucção de chupeta, dedo ou outros objetos, sendo 
os que persistiram foram de sucção digital. Dessa forma, o autor 
defende que devem ser evitados tratamentos precoces mais 
invasivos devido a alta taxa de correção espontânea com o 
passar da idade e a dificuldade de sucesso com esses 
tratamentos. 
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 O uso do batente posterior em associação com a força 
dos músculos elevadores de mandíbula para impedir a erupção 
dentária posterior tem mostrado a sua eficácia para fechamento 
de mordida em 3 meses até 1 ano de uso.12  
 Com o objetivo de eliminar o hábito de sucção e corrigir 
tanto a mordida aberta anterior quanto uma deficiência 
transversal, Cozza et al.32 avaliaram o uso do aparelho quadri-
hélice modificado (Figura 3A) com grade palatina durante 18 
meses, em 23 crianças tratadas e 23 controles. Os autores 
observaram correção das mordidas abertas em 90% dos 
pacientes, aumentando a sobremordida, havendo também 
aumento da altura facial anterior inferior e rotação horária do 
plano platino.32 
  

  
Figura 3 – A. Quadrihélice modificado com grade. B. Esporões linguais. 
(Fonte A: Cozza et al., 2006; B: Meyer-Marcotty et al., 2007) 
 
 Um ano depois, Cozza et al.33 avaliaram os efeitos do 
mesmo aparelho ao término do tratamento e dois anos pós-
tratamento, constatando correção da mordida aberta em 85% 
dos casos, principalmente por meio da extrusão dos incisivos, 
aumento da altura facial anterior e rotação horária do plano 
palatino. Além disso, evidenciaram boa estabilidade, interrupção 
definitiva do hábito e contínua melhoria das relações verticais. 
 Meyer-Marcotty et al.34 avaliaram a ação isolada dos 
esporões linguais (Figura 3B) nos casos de MAA causada pela 
interposição lingual e evidenciaram aumento em altura do 
processo alveolar maxilar e mandibular, aumento médio de 

A B 
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trespasse vertical de 1,95mm, verticalização dos incisivos 
inferiores e aumento de trespasse horizontal. 
 
4.2 Mordida aberta anterior esquelética 
 
 As modalidades de tratamento em pacientes em 
crescimento com mordidas abertas esqueléticas são voltadas 
para a redução ou redirecionamento do crescimento esquelético 
vertical por meio de aparelhos intra e/ou extra-bucais. Na revisão 
sistemática de Cozza et al.,12 os autores constataram que o uso 
de aparelho extra-bucal ou funcional, ou ambos são efetivos no 
tratamento da MAA esquelética na dentadura mista. 
 Pedrin et al.35 avaliaram crianças com relação molar em 
Classe I e mordida aberta anterior, durante a dentadura mista, 
que usaram mentoneira de tração alta (Figura 4) associada ao 
aparelho removível com grade palatina por 12 meses. Embora o 
grupo tratado tivesse alcançado uma quantidade significativa de 
trespasse vertical positiva em comparação com o grupo controle, 
esta melhoria foi resultado predominantemente dentoalveolar, em 
função das alterações nas inclinações dentárias anteriores, não 
constatando nenhuma diferença significativa em nível maxilo-
mandibular. Resultados similares também foram encontrados por 
Torres et al.36, enfatizando não haver modificações no tecido 
esquelético nem no tecido do perfil mole. 

	 

Figura 4 – Vista de perfil do posicionamento 
da mentoneira de tração alta. (Fonte: 
Fotografias cedidas por Dr. An Tien Li). 
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 Em um estudo que analisou cefalometricamente as 
alterações dentoalveolares e esqueléticas produzidas por 
esporões associados à mentoneira de tração alta em crianças 
com Classe I de Angle com MAA tratados durante 12 meses, a 
correção da mordida aberta foi conseguida em 86,7%, da 
amostra, principalmente por meio de modificação dentoalveolar, 
apesar de observar redução no ângulo goníaco. O tratamento 
promoveu aumento da sobremordida, maior inclinação palatina 
dos incisivos superiores e inferiores. Os autores atribuíram o 
sucesso principalmente à diminuição ou eliminação de 
interposição lingual e dos hábitos de sucção, ocasionados pelos 
esporões.37  
 
5. Estabilidade terapêutica 
 
 Cozza et al.12 não conseguiram na sua revisão 
sistemática encontrar evidência adequada para verificar a 
estabilidade do tratamento da MAA. Nessa revisão, apenas um 
estudo foi elegível com um tempo de controle adequado para 
considerar a questão da estabilidade, mas nesse estudo não foi 
observado informações sobre o índice de recidiva, mas apenas 
afirmação de que houve tendência de recidiva nos casos onde 
selamento labial passivo não foi conseguido após a correção da 
MAA.  
 Remmers et al.38 observaram, em pacientes que foram 
submetidos ao tratamento ortodôntico com associação ou não de 
aparelho extra-bucal ou funcional, que a redução da pontuação 
média no PAR logo após o tratamento foi de 74%, mas diminuiu 
para 56% após 5 anos, e 71% dos pacientes tiveram uma 
sobremordida positiva logo após o tratamento, mas a mordida 
aberta voltou em 10 destes pacientes, desde o tratamento até 5 
anos depois, sendo que 44% dos pacientes apresentavam uma 
mordida aberta após 5 anos. De acordo com os dados, a 
resposta ao tratamento e a estabilidade a longo prazo da MAA foi 
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pobre, sendo impossível ter uma previsão dessa estabilidade no 
término do tratamento ativo ou durante o período de 
acompanhamento. 
 Visando avaliar a estabilidade de 15 meses após o 
tratamento com uma associação da mentoneira de tração alta 
com grade palatina removível por 12 meses, comparando o 
grupo de tratados com o controle, compostos de 19 indivíduos 
com idade média de 9 anos, Ferreira et al.39 verificou uma 
estabilidade dental e esquelética de aproximadamente 95%, 
mantendo uma oclusão e estética satisfatórias. 
 
 
DISCUSSÃO 
 
 
 Quanto às características faciais, os estudos que 
avaliaram crianças ainda na fase da dentadura decídua não 
encontraram uniformidade nas conclusões. Heimer et al.4 
consideraram o índice facial médio e elevado como sendo 
prevalentes para MAA, mas este resultado provavelmente foi 
gerado devido a uma amostra com elevada prevalência de 
crianças com índice facial aumentada. Nessa amostra de 287 
indivíduos, 34 apresentavam índice facial médio e 230 indivíduos 
com índice elevado e somente 23 apresentaram índice reduzido.  
 Com base no conhecimento dos rudimentos do 
crescimento e desenvolvimento da face, os achados de Fialho et 
al.14 são mais plausíveis do ponto de vista clínico, pois é muito 
difícil que observemos alguma diferença na altura facial na 
dentadura decídua, uma vez que o crescimento vertical da face é 
um evento que ocorre de forma mais marcante numa fase mais 
tardia na criança. 
 Com relação ao período da dentadura mista, a 
hiperdivergência da face foi apontada como fator de risco,4,9,17,18 
porém sem unanimidade entre os dados da literatura. Sob o 
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ponto de vista do tamanho amostral, o estudo de Cozza et al.9, 
apresenta uma amostra extremamente significativa (n=1710), 
cujos dados, por um lado, sugerem que a hiperdivergência é um 
fator de risco, mas por outro lado, também mostram que a MAA 
ainda pode existir mesmo na ausência de hiperdivergência da 
face.  
 Quanto às características oclusais, trespasse horizontal 
aumentado com vestibularização dos incisivos, distância 
intercaninos superior menor e maior prevalência de canino em 
relação de Classe II, presença de mordida cruzada posterior, 
alteração no formato do palato,22 são condições frequentes entre 
os portadores de MAA.7,11,10,20,21 Os dados parecem mostrar 
magnitudes variados desses padrões oclusais, enquanto que os 
desequilíbrios miofuncionais que mais se destacam são a 
interposição lingual, durante a deglutição e fala, e incompetência 
labial como as características principais dos pacientes com MAA8 
e hiperatividade do músculo mentoniano.16,22 
 A etiologia da MAA é multifatorial. Alguns fatores 
parecem agir diretamente, enquanto que outros agem de forma 
indireta. A duração do hábito bem como o período etário em que 
o mesmo aparece na infância parecem ter influências diretas 
sobre a persistência da MAA. O hábito de sucção deletério foi o 
fator etiológico mais analisado na literatura levantada,1,4,20,28 
sendo que o hábito de sucção digital seguido pelo hábito do uso 
da chupeta foram apontados como aqueles que apresentam 
associação significativa com a presença da MAA.1,8,22,28 
 Os fatores indiretos são aqueles que conduzem a criança 
a adquirir o hábito ou são fatores que potencializam os efeitos 
deletérios dos hábitos, tais como a falta de aleitamento materno, 
o tipo facial entre outros. O aleitamento materno é considerado 
por muitos autores24,28 muito importante para que as estruturas 
orofaciais sejam estimuladas corretamente quando a criança 
obtém o leite materno, além de estabelecer uma respiração nasal 
e posicionamento lingual adequados ao mamar no peito.6 Foi 



36 

 

encontrado que quanto menor a duração desse tipo de 
amamentação, maiores são as chances de introdução dos 
hábitos de sucção deletérios,20,24 principalmente a sucção de 
chupeta.28 De acordo com o entendimento a respeito dos fatores 
etiológicos genéticos e ambientais, entende-se que sob uma 
condição desfavorável da morfologia facial, os fatores etiológicos 
ambientais são sempre extremamente potencializadores para 
provocar o estabelecimento da má oclusão. Todavia, em cada 
criança, ainda pode existir uma capacidade compensatória que 
tenta amenizar os efeitos do ambiente, talvez seja por isso que 
nem todas as crianças com hiperdivergência facial apresente 
MAA ao mesmo tempo, que nem todas as crianças com MAA 
sejam hiperdivergentes. Isto sugere fortemente que a equação 
entre a causa e o efeito no contexto da MAA não é uma relação 
linear e direta. 
 Alguns autores apontaram a deglutição atípica com 
interposição de língua como sendo um fator de risco,21,22 mas 
quanto à esta característica ainda é incerto afirmar se ela é a 
causa ou apenas um efeito resultante da MAA. Por outro lado, 
independentemente se é causa ou efeito, parece lícito inferir que 
a sua presença deve ser considerada no planejamento 
terapêutico. 
 Com relação às abordagens terapêuticas, encontram-se 
inúmeras propostas de aparelhos, alguns planejados para 
correção dentária com adequação do ambiente funcional, outros 
direcionados para modificar em nível esquelético o padrão de 
crescimento facial. A interrupção precoce dos hábitos parece ser 
um atrativo na interceptação das más oclusões na dentadura 
decídua e na prevenção das más oclusões para a dentadura 
mista. Na fase da dentadura decídua foi defendido basicamente 
o controle dos hábitos.28 
 Além da interrupção, é consensual que o tratamento 
precoce possui maiores chances de sucesso,4,11,30 e requer 
terapias menos agressivas e dispendiosas do que aquelas 
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necessárias ao tratamento na fase adulta.11 Algumas 
modalidades terapêuticas em nível dentário são eficazes para 
reduzir ou eliminar a MAA. Durante o planejamento, o aparelho 
de escolha será aquele que consegue resolver tanto problemas 
dentários quanto os problemas funcionais desequilibrados, uma 
vez que não houve estudos comparativos entre um método e 
outro. A utilização de esporões fixos com a grade palatina, 
aparelho removível, também têm se mostrado uma boa opção de 
tratamento para permitir o desenvolvimento normal da região 
dentoalveolar anterior.34,37 
 Por outro lado, com base nos dados levantados, pode-se 
afirmar que as possibilidades terapêuticas para modificação 
esquelética, durante a dentadura mista, são extremamente 
escassas, considerando que todos os estudos com esse intuito 
conseguiram apenas compensações dentárias em vez de 
alterações esqueléticas verdadeiras e significativas.12,34,35,37,38 
 Na presente revisão, são poucos os estudos que falam 
da estabilidade de tratamentos em crianças. Todavia, os dados 
parecem indicar que a estabilidade na correção da MAA é pobre 
e imprevisível.38 Talvez isso é devido ao crescimento vertical 
tardio e também às condições de equilíbrio miofuncionais. 
 
 
CONCLUSÕES 
 
 
Com base nos dados levantados, pode-se resumir nas seguintes 
conclusões: 
1. As características faciais das crianças na dentadura decídua 
não são bons parâmetros para predizer se há ou não risco a 
MAA, enquanto que na dentadura mista, a hiperdivergência é 
considerada um fator de risco; 
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2. Juntamente com a MAA, pode-se com frequência encontrar 
mordida cruzada posterior além de outros desequilíbrios 
miofuncionais; 
3. Durante a infância, o hábito de sucção deletério é o fator que 
exerce maior influência direta como etiologia da MAA, sendo que 
esta condição está vinculada a outros fatores;  
4. Os tratamentos apresentam efeitos predominantemente 
dentários, mesmo com aparelhos que têm objetivo ortopédico; 
sendo que na dentadura decídua foi defendido basicamente o 
controle de hábitos; 
5. A estabilidade, a longo prazo, dos tratamentos é pobre e 
imprevisível, principalmente a criança apresentar características 
faciais e miofuncionais desfavoráveis. 
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ANEXOS 
 
 
NORMAS DA REVISTA 
 
 
A REVISTA CLÍNICA DE ORTODONTIA DENTAL PRESS, 
dirigida à classe odontológica, destina-se à publicação de relatos 
de casos clínicos e de técnicas, artigos de interesse da classe 
ortodôntica, comunicações breves e atualidades. — Os artigos 
serão submetidos ao parecer do Corpo Editorial da Revista, que 
decidirá sobre a conveniência ou não da publicação, avaliando 
como favorável, indicando correções e/ou sugerindo 
modificações. A REVISTA, ao receber os artigos, não assume o 
compromisso de publicá-los. ORIENTAÇÕES PARA 
SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS  
— Submeta os artigos através do site 
www.dentalpress.com.br/pubartigos. Organize sua apresentação 
como descrito a seguir: 1. Página de título — deve conter título 
em português e inglês, resumo e abstract, palavras-chave e 
keywords.  
— coloque todas as informações relativas aos autores em uma 
página separada, incluindo: nomes completos dos autores, títulos 
acadêmicos, afiliações institucionais e cargos administrativos. 
Ainda, deve-se identificar o autor correspondente e incluir seu 
endereço, números de telefone e e-mail. Essa informação não 
estará disponível para os revisores.  
2. Resumo/Abstract 
— os resumos estruturados, em português e inglês, de 250 
palavras ou menos são os preferidos. 
— os resumos devem ser acompanhados de 3 a 5 palavras- 
chave, ou descritores, também em português e em inglês, as 
quais devem ser adequadas conforme o MeSH/DeCS.  
3. Texto 
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— os textos devem ter o número máximo de 4.000 palavras, 
incluindo legendas das figuras, resumo, abstract e referências. 
— envie figuras e tabelas em arquivos separados (ver abaixo). — 
também insira as legendas das figuras no corpo do texto, para 
orientar a montagem final do artigo. 
4. Figuras 
— as imagens digitais devem ser no formato JPG ou TIF, em 
CMYK ou tons de cinza, com pelo menos 7 cm de largura e 300 
dpis de resolução. 
— as imagens devem ser enviadas em arquivos independentes. 
— se uma figura já foi publicada anteriormente, sua legenda 
deve dar todo o crédito à fonte original. 
— confirme se todas as figuras foram citadas no texto. 
5. Gráficos e traçados cefalométricos  
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dos gráficos e traçados, nos programas que foram utilizados para 
sua confecção. 
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de imagem bitmap (não editável).  
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redesenhados pela produção da revista, a critério do Corpo 
Editorial.  
6. Tabelas 
— as tabelas devem ser autoexplicativas e devem 
complementar, e não duplicar o texto. 
— devem ser numeradas com algarismos arábicos, na ordem em 
que são mencionadas no texto. — forneça um breve título para 
cada uma. 
— se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma 
nota de rodapé dando crédito à fonte original. 
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7. Referências 
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— todos os artigos citados no texto devem ser referenciados. 
— todas as referências listadas devem ser citadas no texto. 
— com o objetivo de facilitar a leitura do texto, as referências 
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