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Treatment of maxillary deformity due to deleterious habits: Case report

Keywords: 
Open bite. Palatal expansion technique. Sucking habit. Corrective or-
thodontics.

Palavras-chave: 
Mordida aberta. Técnica de expansão palatina. Hábito de sucção. 
Ortodontia corretiva.

Resumo Abstract

Os hábitos de sucção sem fins 
nutritivos e a respiração bucal 
são fatores de risco para o de-
senvolvimento de más oclusões. 
O objetivo deste trabalho é en-
fatizar a importância do diag-
nóstico e tratamento oportuno, 
exemplificando a terapêutica 
por meio da apresentação de um 

caso clínico. A paciente de oito 
anos de idade, respiradora bucal 
e com hábito de sucção digital 
— apresentando a tríade mordi-
da aberta, mordida cruzada pos-
terior e má oclusão de Classe II 
—, foi submetida a tratamento 
ortodôntico na Faculdade de 
Odontologia da PUC/RS.

Non-nutritive sucking habits and 
mouth breathing are risk factors 
for the development of maloc-
clusions. The aim of this work is 
to emphasize the importance of 
diagnosis and timely treatment 
by exemplifying the therapeutics 
through the presentation of a case 
report. An 8-year-old female pa-

tient, mouth breather, presenting 
the triad of open bite, posterior 
crossbite and Angle Class II mal-
occlusion underwent orthodontic 
treatment at the Faculty of Den-
tistry of the Pontifical Catholic 
University of Rio Grande do Sul. 
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INTRODUÇÃO

Definida como a má oclusão que se caracteriza pela au-
sência de contato entre os incisivos, enquanto os dentes res-
tantes mantêm oclusão com seus antagonistas1,2,3, a mordida 
aberta anterior é uma das má oclusões mais difíceis de ser 
tratada, tende a recidivar após o tratamento1,3-6 e exige um 
período prolongado de contenção1,5.

A literatura é unânime em afirmar que hábitos de suc-
ção sem fins nutritivos e prolongados são fatores de risco 
para o desenvolvimento de más oclusões, sendo a prin-
cipal delas a mordida aberta anterior7-10. O ato de usar 
chupeta, chupar o dedo ou a mamadeira pode ser consi-
derado normal até os primeiros dois11 ou três9,12,13,14 anos 
de vida. Todavia, se a intensidade desse hábito persistir 
e acarretar mudanças na arcada dentária15, torna-se indis-
pensável a utilização de procedimentos corretivos10,12. 

A hereditariedade é o principal determinante das ca-
racterísticas de crescimento e desenvolvimento; porém, a 
tríade má oclusão de Classe II, mordida aberta anterior e 
mordida cruzada posterior11,13,14,16,17,18 apresenta alta inci-
dência nos indivíduos com hábitos de sucção não-nutritiva 
e respiração bucal. Dependendo da duração, frequência, 
intensidade e idade em que atuam, podem causar defor-
mação no complexo dentomaxilar em resposta à pressão 
de ação contínua9,11.

Diversas opções de tratamento oportuno podem ser en-
contradas na literatura3,5,16,19-22, visando inibir os fatores mecâ-
nicos que mantêm a mordida aberta anterior e/ou limitar o 
crescimento vertical excessivo10,12,23 de componentes esque-
léticos craniofaciais.

Para muitos colegas com grande experiência clínica, tal-
vez o mais difícil no tratamento ortodôntico seja a remoção 
dos hábitos deletérios. Essa terapia é complexa e com envol-
vimentos psicológicos, emocionais e familiares14.

O objetivo desse trabalho é demonstrar os resultados clí-
nicos bem-sucedidos na remoção desses hábitos e correção 
da tríade mordida aberta, mordida cruzada posterior e má 
oclusão de Classe II.

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, oito anos de idade, procurou a 
Faculdade de Odontologia da PUC/RS encaminhada por seu 
dentista clínico. A mãe tinha como queixa principal o “céu 
da boca deformado” e relatou o uso de chupeta logo após o 
nascimento da paciente, com hábito de chupar o dedo pole-
gar a partir dos 2 anos de idade. Uma cirurgia de cornetos foi 

realizada aos 4 anos. Ela destacou, ainda, histórico de rinite 
alérgica, sinusite crônica, infecções recorrentes nas vias aére-
as superiores e uso de medicamentos antialérgicos, afecções 
que estavam sob tratamento médico.

DIAGNÓSTICO 

A análise facial exibiu um bom padrão de face, ter-
ços proporcionais, perfil levemente convexo, selamento 
labial normal e mandíbula com discreto desvio para a 
direita. A paciente apresentava interposição anterior da 
língua em repouso (PALR)6, na fala e deglutição; ao sorrir, 
a exposição dos incisivos superiores restringia-se aos 2/3 
incisais. Na análise intrabucal, observou-se uma relação 
molar topo a topo durante o segundo período transitório 
da dentição mista, uma mordida aberta acompanhada de 
atresia maxilar e consequente mordida cruzada posterior 
unilateral funcional direita. As linhas médias superior e 
inferior estavam desviadas 1mm para a direita (Fig. 1). A 
radiografia panorâmica ressaltou a presença de todos os 
dentes, inclusive dos germes dentários dos terceiros mo-
lares (Fig. 4A). A análise cefalométrica em telerradiografia 
de perfil detectou uma Classe II dentoalveolar e está re-
presentada na Tabela 1 e nas Figuras 5A e 6A. Os valo-
res do eixo Y, SN.Ocl e SN.GoGn apresentaram-se dentro 
dos parâmetros de normalidade, refletindo bom padrão 
de crescimento craniofacial. Quanto ao aspecto dentário, 
verificou-se que os incisivos superiores e inferiores esta-
vam ligeiramente vestibularizados (1-NA= 4, 1.NA= 25º, 
1-NB= 4, 1.NB= 28 e IMPA= 95°).

SEQUÊNCIA DO TRATAMENTO

O tratamento ortodôntico foi dividido em três fases: 
» 1ª fase, ativa-interceptativa, 12 meses: para eliminar 

os hábitos e interceptar a má oclusão, dando condi-
ções para o crescimento adequado das bases ósseas; 

» 2ª fase, passiva, 24 meses: de monitoramento das tro-
cas dentárias; 

» 3ª fase, ativa-finalização, 12 meses: para tratamento 
ortodôntico corretivo total com aparelho fixo.

A paciente foi encaminhada para avaliação fonoaudio-
lógica e, após detectada a necessidade de terapia miofun-
cional, sugeriu-se que a mesma fosse realizada após a 1ª 
fase (ativa-interceptativa) do tratamento, em decorrência do 
grau severo de alteração dentoalveolar presente na maxila, 
podendo, assim, ser mais efetiva.
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Figura 1 Fotografias iniciais extra e intrabucais.

O tratamento ortodôntico foi iniciado com a expansão da 
maxila, por meio de um aparelho disjuntor do tipo Haas. Em 
seguida, foi instalada uma grade fixa superior limitadora da lín-
gua (Fig. 4B) e um aparelho extrabucal (AEB) de tração alta, com 
400g de cada lado, que foi usado durante 6 meses, para a cor-
reção da Classe II dentoalveolar e melhor controle vertical sobre 
os primeiros molares superiores permanentes. Depois desse 
período, a paciente passou a usar o AEB somente para dormir. 

Na 2ª fase, a paciente permaneceu com a grade palati-
na fixa e um arco lingual inferior, à espera da erupção dos 

dentes permanentes. Esse período de espera durou 24 me-
ses e a paciente foi avaliada a cada 3 meses. 

Após a análise da nova documentação ortodôntica (Fig. 
2, 4B, 5B), verificou-se que os objetivos propostos para a 
1ª fase do tratamento haviam sido atingidos e a pacien-
te estava em relação de chave de oclusão. Na 3ª fase do 
tratamento, que durou 12 meses, foi instalado o aparelho 
fixo 0,022” x 0,028” standard Edgewise. Após striping dos 
incisivos inferiores, deu-se detalhamento da oclusão e fi-
nalização adequada do caso.
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Figura 2 Fotografias intermediárias extra e intra-
bucais.

Quando da remoção do aparelho, uma contenção de ca-
nino a canino foi colada na arcada inferior, deu-se ênfase à 
importância do usa do wraparound durante 24 horas por dia, 
no primeiro ano, e uso noturno após esse período, com pre-
visão de suspensão após o período de crescimento da pa-
ciente1 — se verificada estabilidade tanto da sobremordida 
positiva6 quanto das modificações na postura da língua em re-
pouso, deglutição e fonação, a qual deveria ter sido alterada 

de forma permanente6. A contenção superior do tipo wrapa-
round24 mantém a intercuspidação completa nos segmentos 
posteriores, pois o arco vestibular é estendido até o último 
dente da arcada de um lado ao último dente do lado opos-
to da arcada; além do benefício de eliminar as interferências 
oclusais do fio, entre o canino e o pré-molar do grampo de 
contenção tipo Hawley, que pode interferir na oclusão e pre-
judicar a obtenção de uma finalização requintada.
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Figura 3 Fotografias finais extra e intrabucais, 36 
meses após a remoção do aparelho fixo.

Figura 4 Radiografias panorâmicas inicial (A), intermediária com a grade fixa superior (B) e final (C).
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Figura 5 Telerradiografias em norma lateral: inicial (A), intermediária (B) e final (C).

Medida Valor inicial Reestudo Valor final

SNA 85 84 83

SNB 79 80 81

ANB 6 4 2

1-NA 4 4,5 4,5

1.NA 25 25 20

1-NB 4 4,5 4,5

1.NB 28 26 26

1:1 122 127 132

SN.Ocl 14 13 14

SN.GoGn 30 30 30

S-Ls 2 - 1 - 2

S-Li 2 0 0

Eixo Y 55 56 56

Âng. Facial 91 91 92

Âng. Convexidade 10 6 2

Wits +3 +1 - 3

FMA 22 22 22

FMIA 62 64 60

IMPA 95 94 93

Tabela 1 Valores cefalométricos.

A B C
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RESULTADOS DO TRATAMENTO

» Após a 1ª fase (ativa-interceptativa): após essa fase de inter-
ceptação da má oclusão e eliminação dos hábitos, verificou-
-se o crescimento adequado das bases ósseas, resultando 
na alteração da forma maxilar. A postura compensatória da 
língua em repouso (PALR)6 foi eliminada e as funções nor-
mais da língua na deglutição e fonação foram estabelecidas 
por meio do tratamento ortodôntico e, em seguida, fono-
audiológico. A sobremordida e sobressaliência adequadas, 
e as linhas médias coincidentes podem ser observadas nas 
Figuras 2, 4B, 5B). Tanto a verticalização dos molares quan-
to a dos incisivos pode ser verificada nas sobreposições. A 
extrusão relativa dos incisivos superiores foi favorável à redu-
ção da mordida aberta anterior (Fig. 6A, 7A, 8A).

» 2ª fase: monitoramento das trocas dentárias.
» Após a 3ª fase (ativa-finalização): após a fase com apare-

lho fixo, a dentição apresenta-se alinhada e nivelada (Fig. 
3). Através da radiografia panorâmica final, verificam-se o 
paralelismo e a ausência de reabsorções radiculares, além 
da presença dos terceiros molares (Fig. 4C). O padrão fa-
cial favorável da paciente expressou-se no crescimento 
horizontal favorável da mandíbula, melhorando a relação 
maxilomandibular e corrigindo da Classe II (Fig. 8D). As 
análises cefalométricas e as sobreposições indicam modi-
ficações dentárias e esqueléticas condizentes com o cres-
cimento e o tratamento proposto. A movimentação para 
a frente e para baixo de toda a face (Fig. 6B) evidenciou o 
controle vertical obtido com a mecânica sobre os molares. 

A extrusão e verticalização dos incisivos propiciou o fecha-
mento da mordida aberta anterior (Fig. 7B, 8B). 

DISCUSSÃO

O tratamento iniciou-se com o esclarecimento dos pais e da 
paciente sobre o grau de severidade das alterações observadas 
no desenvolvimento do complexo maxilar, seguido de recomen-
dação de tratamento psicológico e fonoaudiológico conjunto, 
visando o abandono dos hábitos deletérios. A interposição an-
terior da língua, sendo um mecanismo compensatório e coadju-
vante da mordida aberta anterior, exige avaliação e intervenção 
fonoaudiológica conjunta e representa um aspecto relevante na 
estabilidade em longo prazo da correção de mordidas abertas6.

A meta de um tratamento oportuno é a correção de desequi-
líbrios — presentes ou em desenvolvimento — dentoalveolares, 
esqueléticos ou musculares, oportunizando a melhora das condi-
ções bucofaciais antes que a erupção da dentição permanente se 
complete. Iniciando-se o tratamento ortodôntico ou ortopédico 
na infância, pode-se reduzir o arsenal de tratamento necessário 
num complexo tratamento ortodôntico que envolva extrações de 
dentes permanentes e cirurgia ortognática2,5,18. Por isso, e dada a 
discrepância de modelos negativa na arcada inferior, no presen-
te caso clínico a preservação do espaço de Leeway permitiu o 
aproveitamento do espaço disponível após a esfoliação dos mo-
lares decíduos. A manipulação desse espaço era desejável para 
reduzir o apinhamento inferior, que teria se agravado caso esse 
aparelho não fosse utilizado.

Figura 6 Sobreposições dos traçados cefalométricos totais sobre SN, com registro em S: A) inicial e intermediário, B) intermediário e final, C) inicial e final.
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O tratamento oportuno está indicado em casos de mor-
dida aberta para interrupção dos hábitos deletérios, como 
a sucção digital e a interposição lingual, com vistas a per-
mitir que o desenvolvimento dentoalveolar anterior ocorra 
sem interferências10. Os hábitos bucais estão intimamente 
relacionados com o estado emocional da criança, que os 

Figura 7 Sobreposições dos traçados cefalométricos da maxila sobre o plano palatino, com registro em ENA: A) inicial e intermediário, B) intermediário e 
final, C) inicial e final.

Figura 8 Sobreposições dos traçados cefalométricos da mandíbula, com a base mandibular paralela e 
registro na cortical interna da sínfise mentoniana: A) inicial e intermediário, B) intermediário e final, 
C) inicial e final. D) Sobreposições dos traçados cefalométricos iniciais e finais da mandíbula com linha 
SN paralela e registro no Ar.

executa em momentos de angústia e ansiedade2 porque 
tem necessidade psicoemocional de fazê-lo. O dentista 
deve avisar os pais a respeito de possíveis danos causados 
pela prática desses hábitos e informar sobre os métodos 
aplicáveis9. Um tratamento médico e psicológico especiali-
zado é aconselhado nos casos mais graves.

A CB

A B C
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Pacientes com mordida aberta podem apresentar deficiên-
cia transversal na região zigomática e na maxila, tanto na porção 
dentoalveolar quanto esquelética16. Crianças com hábitos de 
sucção não-nutritivos têm um risco duplo de desenvolver uma 
mordida cruzada posterior. Esse risco aumenta para três vezes 
quando, além do hábito, a respiração bucal está associada8. 

Se a maxila está atrésica em relação ao resto da face, como 
nesse caso clínico, uma expansão esquelética será apropria-
da2,22,25,26. A disjunção atuou alterando a forma27 ogival presente 
nessa deformidade da maxila e a separação das suas metades 
a impulsionou para baixo26. Essas mudanças podem aumentar o 
espaço nasal e, consequentemente, aumentar a permeabilidade 
nasal27,28, melhorando o fluxo aéreo nasal e, assim, podendo di-
minuir a respiração bucal. Isso só acontece quando a estenose 
obstrutiva localiza-se nas porções anteroinferiores da cavidade 
nasal, já que a maior abertura provocada pela expansão situa-
-se exatamente nessa região29. Os efeitos de extrusão dentoal-
veolar e rotação da mandíbula no sentido horário26 decorrentes 
da disjunção foram minimizados através do AEB com tração alta 
para controle do crescimento vertical1,10. A concomitante vertica-
lização dos incisivos superiores, observada nas sobreposições, foi 
um fato favorável à redução da mordida aberta anterior (Fig. 7). 

Para estabilizar a disjunção utilizou-se a grade palatina, 
que atuou como limitador constante no hábito de interposi-
ção lingual, interceptando a mordida aberta (Fig. 4B). A gra-
de fixa superior foi escolhida para esse tratamento porque 
não oferece restrição à atividade muscular ou oclusão, e é 
menos visível do que um aparelho na arcada inferior5,6,7,19,20,21. 
Ela permitiu interceptar os fatores locais que impediam a 
erupção dos dentes na posição normal e foi associada com o 
uso de um AEB de tração alta para controle do crescimento 
vertical1,10, a fim de proporcionar melhores resultados.

O controle da dimensão vertical1 é um fator importante 
no sucesso do tratamento de pacientes com mordida aber-
ta10,12. O uso do AEB de tração alta1,23, para impedir a extru-
são dos molares superiores, associado ao crescimento equi-
librado dessa paciente30, manteve a disposição equilibrada 
dos planos horizontais de sua face. Portanto podemos con-
cluir que o padrão facial favorável da paciente, que proveu o 
crescimento horizontal da mandíbula (Fig. 8D), associado à 
mecânica empregada, permitiu a melhora da relação maxilo-
mandibular e foi decisivo na correção da Classe II esquelética 
e no estabelecimento da relação de chave de oclusão30.

Dados coletados em um estudo com 1.160 crianças aponta-
ram a incidência de 51% para a má oclusão de mordida aberta 
nessa população e 7,5% para a mordida cruzada. Esse mesmo 
estudo concluiu que a mamadeira, isoladamente ou combinada 
com a rinite alérgica, tem efeito na mordida cruzada posterior. 
Por sua vez, a mordida cruzada posterior foi mais frequente em 

crianças com rinite alérgica e hábitos de sucção não nutritiva8.
Um estudo realizado em crianças com respiração bucal re-

velou que a incidência da Classe II passou de 27% para 32%; e a 
da mordida cruzada, de 30% para 48% na transição da dentição 
mista para a permanente. Assim, sugere-se que quanto maior a 
exposição ao desequilíbrio da função muscular, em consequên-
cia da respiração bucal, mais grave se torna a má oclusão17. 

A associação dos três aparelhos ortodônticos escolhidos 
nessa abordagem (disjuntor, grade palatina e AEB de tração 
alta) somou efeitos ortopédicos e eliminou a tríade mordida cru-
zada posterior, mordida aberta anterior e má oclusão de Classe 
II, tratando com sucesso essa complexa deformidade maxilar. 

Caso essa paciente atingisse a idade adulta sem trata-
mento, restaria a cirurgia ortognática1, para impacção pos-
terior da maxila e consequente rotação da mandíbula no 
sentido anti-horário31; ou dispositivos temporários de ancora-
gem4,31, para corrigir a mordida aberta. O tratamento durante 
a fase de crescimento assim se justifica, pois é mais simples, 
dispensa cirurgia e assinala estabilidade em longo prazo, fun-
damentada cientificamente1,3,6.

Os efeitos do tratamento podem ser vistos nas sobreposi-
ções (Fig. 6C, 7C, 8C). O AEB promoveu a verticalização dos 
molares, o que pode ser observado na sobreposição parcial 
de maxila (Fig. 7); e esse mencionado bom padrão de cresci-
mento expressou-se na mandíbula30, que cresceu livremente 
(Fig. 8D), assim estabelecendo a relação de Classe I. A movi-
mentação para a frente e para baixo foi praticamente a mesma 
de toda a face (Fig. 6C), o que evidencia o controle vertical dos 
aparelhos utilizados sobre os molares30. Os valores de SN.Ocl, 
SN.GoGn e FMA se mantiveram constantes até o final do tra-
tamento (Tab. 1), assim revelando o adequado controle da 
dimensão vertical1. As sobreposições da maxila mostram que 
a área subnasal foi alterada significativamente, com grande 
crescimento vertical do rebordo alveolar, extrusão e vertica-
lização dos incisivos, principalmente na 3ª fase do tratamen-
to, favorecendo de forma positiva o fechamento da mordida 
aberta anterior (Fig. 7C). 

CONCLUSÕES 

A etiologia da mordida aberta anterior é complexa e mul-
tifatorial. Assim, é necessário que o clínico diagnostique os 
fatores etiológicos da mordida aberta em cada paciente e de-
termine a forma de tratamento mais adequada. Considerando-
-se que os hábitos deletérios possam ser os principais fatores 
etiológicos, em indivíduos com padrão facial equilibrado, os 
mesmos devem ser tratados na fase de crescimento, no intuito 
de obterem-se melhores resultados e minimizar a recidiva.
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