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RESUMO

A mordida aberta anterior é vista como um dos maiores desafios dos ortodontistas; essa má oclusão ainda 
é muito discutida por sua origem multifatorial e por ser considerada de grande importância aos pacientes 
pelo fator estético. Essa causa ocorre por uma combinação variável, congênita ou adquirida. Classificar a 
etiologia da mordida aberta anterior e a idade do paciente é o primeiro passo, e de grande importância, 
para entender e solucionar essa má oclusão que acomete tanto o gênero masculino quanto feminino, 
principalmente na infância e durante a troca de dentição. A mordida aberta anterior (MAA) pode ser de-
finida como a presença de um trespasse vertical negativo entre as bordas incisais dos dentes anteriores 
superiores e inferiores. Os profissionais da saúde precisam identificar precocemente a presença de hábitos 
bucais deletérios, pois a prevenção resulta em melhor qualidade de vida do paciente, favorecendo condi-
ções adequadas de alimentação, respiração e fala, melhorando harmonia e equilíbrio oral facial. Essa má 
oclusão, quando diagnosticada precocemente, aumenta as chances de sucesso da terapia ortodôntica.
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ANTERIOR OPEN BITE - A LITERATURE REVIEW

ABSTR AC T

The anterior open bite is considered one of the biggest challenges for orthodontists and this malocclusion 
is still much discussed because of its multifactor origin and because patients considered it of great impor-
tance by aesthetics factor. This cause occurs by a variable combination, congenital or acquired, classifying 
the etiology of anterior open bite and the age of the patient is the first step, one of great importance, to un-
derstand and solve this malocclusion that affects both male and female, especially during childhood and 
dentition exchange. The anterior open bite may be defined as the presence of a negative vertical overlap 
between the upper and lower anterior teeth’s incisal edges. Health professionals need to identify early the 
presence of deleterious oral habits, the prevention results in a better life quality for the patient, because it 
favors adequate conditions of feeding, breathing and speech, improving harmony and oral facial balance. 
This malocclusion, when diagnosed early, increases the chances of successful orthodontic therapy.

DESCRIPTORS: OPEN BITE, MALOCCLUSION, ORTHODONTICS

INTRODUÇÃO

A mordida aberta anterior é assim classificada quando não há contato incisal em relação cêntrica, é 
definida como a presença de uma dimensão vertical negativa entre as bordas incisais dos dentes anteriores 
superiores e inferiores1. Os indivíduos com mordida aberta podem apresentar falta de contato entre os dentes, 
selamento labial deficiente, respiração bucal, fala atípica, atresia do arco maxilar, aumento do terço inferior 
da face, plano oclusal aumentado, corpo mandibular pequeno,  maxila retruída e tendência a ser Classe II 
de Angle2. Essa má oclusão pode ser resultante de causas diversas, como: irrupção incompleta dos dentes 
anteriores, mau posicionamento da língua e presença de hábitos bucais deletérios3. É comum encontrar 
crianças que apresentam hábitos bucais, principalmente sucção, pressionamento lingual atípico e respiração 
bucal4. A mordida aberta mais frequentemente observada na região anterior deve-se, principalmente, 
a hábitos, como sucção do polegar. Nesses casos, a mordida aberta geralmente apresenta-se de forma 
assimétrica, a posição dos dentes e a deformação dos processos alveolares exibem uma configuração que 
representa uma impressão negativa do polegar. A mordida aberta na região anterior também pode ser 
causada pelo posicionamento contínuo da parte anterior da língua entre as bordas incisais dos incisivos 
inferiores e da superfície lingual dos incisivos superiores. As mordidas abertas anteriores causadas 
exclusivamente por uma protrusão habitual da língua são geralmente simétricas5. O tratamento precoce 
proporciona melhores condições funcionais e estética, auxilia na prevenção de desarmonias ósseas severas 
e pode evitar intervenções cirúrgicas de maior complexidade6. As más oclusões verticais desenvolvem-
se como resultado de fatores etiológicos diversos, porém o padrão de crescimento desfavorável com 
predomínio vertical também pode levar à instalação desse quadro, ou mesmo favorecê-la3. 

METODOLOGIA

Para a realização deste trabalho foi realizado um levantamento bibliográfico nas bases de dados 
Pubmed, SciELO e Bireme (BVS). Por ser uma revisão bibliográfica, os dados presentes foram coletados 
somente de documentos já existentes, não sendo necessário aplicar nenhuma pesquisa para levantamento 
de resultados. Os termos utilizados foram: “Mordida Aberta” e “Anterior Open Bite” e os critérios de inclusão 
foram: estudos epidemiológicos, estudos clínicos em humanos e relatos de caso clínico.
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REVISÃO DE LITERATURA

Durante o desenvolvimento da oclusão, um conjunto de forças da mesma intensidade age sobre 
os dentes e componentes alveolares em direção vestíbulo-lingual. Essas forças pressionam o tecido ósseo 
que, embora considerado o segundo tecido mais duro do corpo humano, representa um tecido plástico, 
moldando a pressão exercida sobre ele7. O termo “mordida aberta” foi utilizado pela primeira vez por 
Caravelli, em 1842, como uma classificação distinta de má oclusão8. Alguns estudos foram realizados a fim 
de encontrar algumas classificações para essa má oclusão, assim como Worms et al.9 (1971), que classificaram 
a mordida aberta anterior em simples (compreendida de canino a canino, não incluindo os pré-molares e 
com 1mm ou mais, em relação cêntrica), composta (de pré-molares a pré-molares, não incluindo os molares) 
e infantil, quando atinge os molares9. Kim classificou a mordida aberta em esquelética, que resulta em um 
padrão esquelético desfavorável, ocorrendo devido a alterações na maxila e/ou mandíbula e mordida aberta 
adquirida que apresenta um bom padrão facial, porém devido à interposição de língua e de hábitos de 
sucção ocorre a mordida aberta10. Dawson et al.11 (1974) classificam essa maloclusão, de acordo com a altura 
envolvida, em: (1) mínima, quando a abertura chega até 1mm; (2) moderada, de 1 a 5mm, e (3) severa, quando 
superior a 5mm11. 

Apesar de algumas classificações incluírem a divisão entre a mordida aberta dentária e esquelética, 
Nahoum destacou que essas más oclusões, quando de origem dentária, respondem bem à terapia 
miofuncional, e as de origem esquelética podem requerer método para controle vertical, como intrusão de 
molares, bite-blocks, mentoneiras e outros dispositivos12.  Almeida et al.13 (1990) propuseram uma classificação 
da mordida aberta anterior de acordo com as estruturas afetadas, sendo elas dentárias, dentoalveolares 
e/ou esqueléticas. As de natureza dentária são resultantes da interrupção do desenvolvimento vertical 
normal dos dentes anteriores, sem o comprometimento do processo alveolar. Quando o processo alveolar 
é atingido, significa que a má oclusão evoluiu para dentoalveolar e, neste caso, há um comprometimento 
do desenvolvimento ósseo, pois o fator causal está bloqueando o seu curso normal de desenvolvimento; 
se uma mordida aberta dentária não for corrigida adequadamente, poderá evoluir e adquirir características 
esqueléticas13. Moyers e Riolu14 (1991) dividiram a mordida aberta em simples, quando a análise cefalométrica 
vertical não revela medidas anormais e o único problema é a falta de alguns dentes em encontrar a linha 
de oclusão e complexas, quando a análise cefalométrica vertical revela desarmonia nos componentes 
esqueléticos da altura facial (AFAI)14. A etiologia da mordida aberta anterior é multifatorial, pode estar 
associada a hábitos bucais deletérios e padrão de crescimento vertical15. Dentro de suas classificações, 
as do tipo dentária e dentoalveolar predominam por causas ambientais, como hábitos de sucção não 
nutritiva, respirador bucal e deglutição atípica com interposição de língua e alguns fatores de ação local 
como anquilose dentárias e distúrbios de irrupção; já no tipo esquelético predominam fatores genéticos, 
como padrão de crescimento16. Dentre esses fatores etiológicos, alguns merecem destaque pelo seu maior 
impacto em desenvolver a mordida aberta:

Hábitos Bucais de sucção: A prática de hábitos de sucção digital e de chupeta é considerada normal, 
porém o prolongamento dela pode resultar em uma má oclusão. Intensidade, duração, frequência, tipo de 
objeto e/ou órgão utilizado e a idade do início do hábito são os fatores que devem ser considerados para 
avaliar o impacto das alterações17. Existem várias hipóteses para explicar a etiologia do hábito de sucção não 
nutritiva, a clássica teoria psicanalítica de Freud, que considera a sucção digital como uma estimulação de 
prazer nas zonas erógenas da boca e dos lábios. A observação de recém-nascidos realizando a sucção não 
nutritiva de objetos sustenta a hipótese de que esse tipo de sucção não está ligado a fome e sim ao prazer, 
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não constitui um hábito, mas uma necessidade instintiva18. O hábito de sucção dos dedos ou da chupeta até 
os três anos de idade consiste em um mecanismo de suprimento emocional e supera os prejuízos funcionais 
que acarreta e não deve sofrer interferências19. Entretanto, a persistência do hábito durante a fase inicial 
da dentadura mista deve ser considerada como deletéria, uma vez que os incisivos estão irrompendo e o 
hábito pode prejudicar o desenvolvimento normal da oclusão e do crescimento facial3. Quando os hábitos 
de sucção digital e chupeta desenvolvem a MAA em caráter dentoalveolar, a abertura da mordida é restrita à 
região de sucção. O uso de chupeta apresenta-se na forma circular, já a sucção de polegar causa a inclinação 
dos incisivos superiores para vestibular e inferiores para lingual. Tanto a chupeta como o dedo, durante 
a sucção, interpõem-se entre os incisivos superiores e inferiores restringindo a erupção desses dentes, 
enquanto os dentes posteriores continuam a desenvolver-se no sentido vertical7. A instalação de uma má 
oclusão não depende apenas da existência do hábito, mas também do padrão de crescimento facial que 
a criança possui, bem como da duração, intensidade e frequência com que o hábito é realizado20. Nesses 
casos, a autocorreção da MAA pode ser obtida após a remoção do hábito de sucção, contanto que outras 
disfunções secundárias não tenham se instalado21. Essas disfunções secundárias podem se desenvolver 
devido à protrusão dos incisivos superiores gerada pelo hábito de sucção, dificultando o selamento 
necessário para a deglutição e fazendo com que a língua se posicione de forma anormal, principalmente 
em repouso11.

Interposição lingual e deglutição atípica: A interposição lingual entre os arcos dentários 
durante a fonação, deglutição e durante o repouso, constitui uma anormalidade funcional denominada 
pressionamento lingual atípico e encontra-se presente em 100% dos casos com mordida aberta anterior22. 
Segundo Cavalcanti, a deglutição integra a fase final da mastigação e o início da digestão dos alimentos, 
representa  um  conjunto  de movimentos  que  de  início  são  voluntários  e posteriormente involuntários23. 
A interposição de língua pode ser classificada como primária, determinando, assim, um pior prognóstico, 
pois consiste na causa principal do desenvolvimento da má oclusão, ou secundária, quando a língua 
apenas adapta-se a uma alteração morfológica já existente, causada pela sucção de dedos ou chupeta5, 

24. A interposição lingual pode ocorrer também nos casos de hipertrofia das tonsilas palatinas. O contato 
da porção posterior da língua com as amígdalas hipertrofiadas provoca uma sensação dolorosa e a língua 
acaba sendo projetada para frente e para baixo, interpondo-se entre os incisivos25. As mordidas abertas 
anteriores causadas exclusivamente por uma protrusão habitual da língua são geralmente simétricas, em 
contraste àquelas causadas por um hábito nocivo. Uma mordida aberta na região anterior também pode 
ser causada pelo posicionamento contínuo da parte anterior da língua entre as bordas incisais dos incisivos 
inferiores e da superfície lingual dos incisivos superiores26. Durante a infância, a língua é proporcionalmente 
maior do que a cavidade bucal e, por isso, se protrui além dos rebordos alveolares. O crescimento dos ossos 
maxilares ao longo da infância é maior do que o da língua e, assim, o tamanho da cavidade bucal será 
adequado para o seu tamanho. Deve-se ressaltar que, se existe interposição de língua, seja ela postural 
ou durante a deglutição e fonação, e este hábito persistir após a correção da má oclusão, há uma grande 
chance de recidiva da mordida aberta anterior, sendo necessária a indicação do paciente ao tratamento 
fonoaudiológico, para que a terapia de reeducação muscular seja realizada24.

Respiração Bucal: A importância da função respiratória no desenvolvimento das estruturas orofaciais 
tem sido discutida e, de acordo com a teoria da “Matriz Funcional de Moss”, a respiração nasal permite um 
adequado crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial interagindo com outras funções como 
mastigação e deglutição. Essa teoria baseia-se no princípio de que o crescimento facial está intimamente 
ligado à atividade funcional, representada por diferentes componentes da área da cabeça e pescoço27. 
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Um estudo de Silva Filho et al.28, publicado em 1991, mostrou que a respiração predominantemente bucal 
acompanha cerca de 83% dos casos de mordida aberta anterior. A explicação é que a língua não pressiona 
o palato, permanece em uma posição mais abaixada, e a mandíbula fica posicionada mais póstero-
inferiormente, permitindo a irrupção passiva dos dentes posteriores, gerando um aumento da altura facial 
ântero-inferior (AFAI) e da convexidade do perfil28. A respiração bucal exige uma mudança postural para 
obter a abertura da via aérea oral, essas alterações favorecem um maior desenvolvimento ântero-inferior 
da face, assim como a atresia do arco dentário superior e a mordida aberta anterior.16 Outros fatores que 
desencadeiam a respiração bucal e a inter-relação entre a forma e a função são as obstruções das vias aéreas 
superiores (naso e bucofaringe) que podem ser causadas por hipertrofia da adenoide ou amígdalas, desvio 
de septo, rinites alérgicas e coriza crônica. Para a realização da respiração bucal, nos casos onde existe 
uma obstrução da nasofaringe, deverá ocorrer uma adaptação funcional com o abaixamento da mandíbula, 
posicionando a língua anteriormente e depositada no assoalho da cavidade bucal. Portanto, é a alteração 
postural da língua e mandíbula que provoca modificações aos níveis dentário e ósseo29. Como consequência 
da obstrução nasal, a face apresenta características peculiares, tais como a face torna-se longa e estreita, 
lábio superior hipotônico, curto e elevado, lábios separados e ressecados, nariz pequeno, afilado ou estreito 
e olheiras profundas30. 

Padrão de Crescimento: A hereditariedade é um fator de extrema importância na etiologia da MAA, 
pois são os genes que controlam o padrão de crescimento. Quanto mais vertical for o vetor de crescimento, 
maior será a probabilidade de existir uma tendência a mordida aberta anterior31. Um paciente com tendência 
ao crescimento vertical apresenta rotação mandibular no sentido horário, além das características estruturais 
definidas por Björk32 (1969), tais como inclinação da cabeça do côndilo, curvatura do canal mandibular, 
rotação mandibular horária, ângulo goníaco aberto, ramo mandibular curto, divergência entre os planos 
palatino e mandibular, superirrupção dos dentes póstero-superiores, aumento na altura facial anterior 
inferior (AFAI)32.

O desenvolvimento de uma mordida aberta anterior correlaciona o padrão de crescimento 
esquelético, e pacientes braquifaciais que possuem predominância de crescimento horizontal dificilmente 
desenvolverão este tipo de má oclusão. Nos mesofaciais, que possuem crescimento equilibrado, a mordida 
aberta até pode se desenvolver, mas com possibilidades de autocorreção, caso não apresentarem hábitos 
secundários. Porém os pacientes dolicofaciais apresentam um crescimento facial vertical, são pacientes 
predispostos a esse tipo de má oclusão e a sua gravidade pode ser aumentada pela ocorrência de hábitos 
de sucção, deglutição atípica e respiração bucal33. Em 1964, Subtelny e Sakuda34 publicaram um artigo sobre 
o diagnóstico e o tratamento da MAA. Partindo da premissa de que nos adolescentes os hábitos funcionais 
anormais diminuem ou desaparecem, esses autores queriam uma explicação para a existência do que eles 
chamaram de “mordidas abertas persistentes”, isto é, aquelas que persistiam após a infância. Eles realizaram 
um estudo cefalométrico em 25 pacientes com “mordidas abertas persistentes” e os compararam com 30 
pacientes com oclusão normal; todos os indivíduos tinham mais de 12 anos de idade. Nos casos de mordida 
aberta, foram verificadas basicamente as seguintes diferenças significativas: maior erupção dos molares 
superiores, assim como extrusão dos incisivos superiores, e planos mandibulares e ângulos goníacos 
excessivamente aumentados. Esse padrão facial passou a ser chamado de “mordida aberta esquelética”, 
tendo como principal fator etiológico um padrão de crescimento desfavorável, com divergência das bases 
ósseas e falta de contato entre os incisivos34. Devido à etiologia multifatorial, existem diversos tipos de 
abordagem para tratamento da MAA. Vários protocolos foram introduzidos para o tratamento de pacientes 
com MAA, considerando-se a idade, fatores etiológicos e padrão de má oclusão35 e ainda não existe um 
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consenso a respeito de qual é o melhor tratamento para essa má oclusão. Os diferentes tipos de tratamento 
podem incluir: (a) modificar comportamento para eliminar hábitos anormais; (b) movimentação ortodôntica 
através da extrusão de dentes anteriores ou intrusão de molares; e (c) tratamento cirúrgico das bases ósseas36.

Tratamentos Funcionais: A terapia miofuncional é utilizada para a correção dos hábitos e consiste 
em exercícios para reeducar a musculatura orofacial na deglutição, fonação e posição postural de descanso. 
Outra forma de corrigir hábitos funcionais é através de aparelhos que impeçam que a língua se apoie 
sobre os dentes; os mais conhecidos são as grades palatinas e os esporões. Esses aparelhos devem ser fixos 
para reeducarem a função até obter-se a automação do movimento21. As grades palatinas ou linguais são 
indicadas para corrigir a MAA, pois impendem que a língua se apoie sobre os dentes, precisam ser longas 
para evitar que a língua se posicione abaixo delas. Porém, são estruturas lisas e permitem que a língua fique 
apoiada sobre a grade8, 17. Os esporões forçam uma mudança na postura de repouso da língua, que modifica 
a percepção sensorial do cérebro, obtendo-se, assim, uma nova resposta motora. Essa resposta pode ficar 
impressa definitivamente no cérebro, o que explica a possível mudança permanente da postura lingual 
produzida pelos esporões8.

Tratamentos Ortodônticos: Existem vários tipos de tratamento, por movimentação ortodôntica, 
para a correção da mordida aberta, com diferentes objetivos terapêuticos. A utilização de aparelhos 
extrabucais, mentoneiras verticais, bite-blocks e aparelhos funcionais têm como objetivo reduzir a extrusão 
de molares37. Mecânicas de elásticos intrabucais são utilizadas tanto para a extrusão de incisivos como para 
a intrusão de molares38. Todos esses aparelhos têm como objetivo inibir fatores mecânicos que mantêm a 
mordida aberta (interposição de língua e sucção de dedos). Todavia, há controvérsias envolvendo os efeitos 
dentoesqueléticos e em tecidos moles que esses tratamentos podem acarretar39. Além desses recursos de 
tratamentos interceptores, o tratamento ortodôntico corretivo por meio de aparelhos fixos pode corrigir 
essa malocusão utilizando dispositivos de ancoragem temporária, como mini-implante, sendo um eficiente 
procedimento biomecânico para corrigir até severas mordidas abertas40. Em pacientes adolescentes e 
adultos, o tratamento ortopédico apresenta grande limitação por causa da ausência do potencial de 
crescimento, sugerindo que o tratamento seja realizado principalmente pela compensação dentária ou, em 
casos graves, auxiliado pela cirurgia ortognática41.

Tratamentos Cirúrgicos: Esta deformidade dentofacial é conhecida por sua dificuldade de tratamento 
e pouca previsão da estabilidade no período pós-operatório em relação às demais deformidades42. O 
tratamento ortocirúrgico de escolha para a mordida aberta esquelética tem se modificado ao longo dos 
anos, sendo a estabilidade pós-cirúrgica um dos fatores mais decisivos na sua escolha. Os procedimentos 
cirúrgicos incluem osteotomias maxilares, mandibulares, uma combinação de ambas e a osteotomia 
alveolar43. O tipo de cirurgia escolhida pode variar desde um avanço linear unimaxilar relativamente simples, 
até uma complexa cirurgia tridimensional bimaxilar, dependendo da deformidade esquelética44. Denison 
et al.45 (1989) avaliaram a estabilidade do tratamento cirúrgico na mordida aberta anterior em 66 pacientes 
adultos acompanhados por pelo menos um ano pós-cirurgia. Esses pacientes foram divididos de acordo 
com o trespasse vertical pré-cirúrgico: mordida aberta, mordida aberta com trespasse e trespasse normal. 
A mordida aberta recidivou 42,9% dos casos do grupo mordida aberta, enquanto que os grupos mordida 
aberta com trespasse e trespasse normal não apresentaram modificações pós-cirurgia. Foi observado 
que a instabilidade encontrada nos pacientes do grupo mordida aberta ocorreu devido a modificações 
dentoalveolares e não a modificações esqueléticas45. Acredita-se que as recidivas encontradas em pacientes 
tratados cirurgicamente sejam de origem dentoalveolar, geradas por disfunções bucais, já que esses 
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pacientes são adultos e apresentam crescimento mínimo ou nulo26. Esses dados sugerem que a recidiva 
da mordida aberta anterior é causada, em geral, pela postura anterior de língua em repouso, um fator 
etiológico que não tem recebido a devida atenção nos tratamento cirúrgicos8.

CONCLUSÕES 

O tratamento precoce da mordida aberta proporciona melhores condições funcionais e estéticas, 
podendo ser feito nas fases de dentição decídua, mista e permanente. Entretanto, o tratamento para esse tipo 
de anomalia deve ser precoce, para prevenir desarmonias ósseas severas e evitar intervenções cirúrgicas de 
maior complexidade; eliminando-se todos os seus fatores etiológicos, a estabilidade da correção aumenta 
significativamente, devido à manutenção do equilíbrio entre as estruturas do sistema estomagnático. Para o 
tratamento mais eficaz, é necessária atuação multidisciplinar entre o ortodontista, o otorrinolaringologista 
e o fonoaudiólogo, os quais, após avaliação, irão encaminhar o paciente para os especialistas das demais 
áreas (psicologia, pediatria e fisioterapia), caso seja pertinente.
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