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RESUMO 

Os hábitos de sucção digital ou de chupeta são comumente praticados 

pelas crianças e passam a ser deletérios quando interferem no desenvolvimento da 

dentição e da oclusão, bem como promovem alterações no crescimento craniofacial. 

Os pais e/ou responsáveis pelas crianças têm conhecimento que essa prática, 

principalmente quando prolongada, têm dificuldade para interrompê-la e muitas vezes 

são reflexos de alguma demanda psicossocial. Na Clínica Integrada Infantil da FOP-

UNICAMP entre as más oclusões mais frequentes encontram-se a mordida aberta 

anterior e mordida cruzada posterior. Devido a efetividade do tratamento na dentição 

mista, por meio de um relato de caso clínico tratado por graduandos, foram descritas 

algumas consequências dessa prática prolongada, destacando o desenvolvimento 

das más oclusões citadas anteriormente. A interceptação dessas más oclusões é 

essencial para possibilitar um correto desenvolvimento das estruturas bucais e o uso 

dos aparelhos bihélice associado à grade palatina e a placa lábio ativa durante o 

tratamento foi efetivo para a correção dessas desarmonias oclusais. Os hábitos bucais 

deletérios praticados pelo paciente foram cessados com o auxílio dos aparelhos e da 

conscientização do mesmo, corrigindo a mordida aberta anterior e a atresia do arco 

superior. As características mais próximas da normalidade do trespasse vertical 

normal, relação transversal dos arcos dentários e desenvolvimento normal da dentição 

obtidas ao final da fase ativa do tratamento se mantiveram estáveis durante o controle 

clínico longitudinal.  

Palavras-chave: Maloclusão. Mordida aberta. Dentição mista. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

The habits of digital sucking or pacifier are commonly practiced by children and 

become harmful when they interfere with the development of dentition and occlusion, 

as well as promoting changes in craniofacial growth. Parents and / or guardians of 

children are aware that this practice, especially when prolonged, has difficulty in 

interrupting it and are often reflections of some psychosocial demand. In the Integrated 

Child Clinic of FOP-UNICAMP, among the most frequent malocclusions are the 

anterior open bite and posterior cross bite. Due to the effectiveness of the treatment in 

mixed dentition, through a clinical case report treated by undergraduate students, 

some consequences of this prolonged practice were described, highlighting the 

development of the malocclusions already mentioned. The interception of these 

malocclusions is essential to enable a correct development of the oral structures and 

the use of the bihelix devices associated with the palatal grid and the active lip plate 

during the treatment was effective for the correction of these occlusal disharmonies. 

The deleterious oral habits practiced by the patient were ceased with the aid of the 

devices and by his awareness. The characteristics closer to normality obtained at the 

end of the treatment remain stable until nowadays, such as the normal vertical overlap, 

transversal relationship of the dental arches and normal development of the dentition, 

reiterating the importance of longitudinal clinical monitoring. 

Key words: Malocclusion. Open bite. Dentition mixed. 
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1 INTRODUÇÃO 

A ortodontia interceptativa ou interceptadora visa interromper o 

desenvolvimento de desarmonias oclusais e minimizar a severidade da má oclusão, 

aproximando a oclusão da normalidade do período específico da dentição segundo a 

Classificação de Van der Linden. No caso clínico apresentado, a interceptação 

ortodôntica dentre suas ações objetivou a eliminação dos hábitos bucais deletérios e 

a reeducação da postura lingual que serão discutidos ao decorrer desse trabalho com 

a correção da má oclusão. 

Os hábitos de sucção são amplamente praticados pelas crianças e isso se 

deve aos seus efeitos de suprir uma necessidade nutricional e pelo seu efeito 

emocional sobre os indivíduos que os praticam. Martins et. al., (2003). Visto que esses 

hábitos são importantes para o desenvolvimento psicossocial da criança, os mesmos 

não são considerados prejudiciais quando praticados nos primeiros anos de vida, mas 

sim se perdurarem além dos 4 anos de idade, de acordo com as recomendações da 

American Dental Association. 

Os hábitos podem ser cessados espontaneamente pela criança à medida 

que ocorre o seu crescimento e desenvolvimento e as suas interações sociais. Porém, 

caso isso não ocorra, a busca por ajuda do dentista é recomendada para auxiliar e 

orientar o responsável nessa situação. Visto que muitas vezes os responsáveis pela 

criança têm conhecimento da relação dos hábitos com o possível desenvolvimento de 

uma má oclusão, mas têm dificuldades para interrompê-los (Silva Filho, 1996; 

American Dental Association, 2007; Garbin et al., 2014). 

A mordida aberta anterior pode ser definida como uma má oclusão sem 

contato na região anterior dos arcos dentários, com trespasse vertical negativo, 

estando os dentes posteriores em oclusão (Almeida et. al., 2003). 

De um modo geral, as mordidas abertas anteriores são classificadas em 

dentárias, dentoalveolares e esqueléticas. As ditas como dentárias, se referem à 

alteração na irrupção dos dentes anteriores, ou seja, no seu desenvolvimento vertical. 

Quando o processo alveolar está também atingido, classifica-se como mordida aberta 

dentoalveolar. Por fim, quando há o envolvimento dos ossos basais temos as 

mordidas abertas esqueléticas. Estas últimas são caracterizadas pela rotação no 
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sentido anti-horário do processo palatino associada a um aumento da altura facial 

ântero-inferior, a um ângulo goníaco obtuso, a um ramo mandibular encurtado e à 

hiperplasia dentoalveolar, tanto da maxila quanto da mandíbula (Ellis et al., 1985; 

Almeida e Ursi, 1990; Ngan e Fields, 1997). 

A mordida cruzada posterior muitas vezes se encontra associada à mordida 

aberta anterior principalmente em casos decorrentes de hábitos bucais deletérios de 

sucção e consequentemente das alterações causadas por estes últimos na cavidade 

bucal, como por exemplo a constrição maxilar. Isso ocorre devido à força exercida 

pelo músculo bucinador a qual não é compensada pelo pressionamento lingual, uma 

vez que a língua se encontra em uma posição mais inferior decorrente da interposição 

do polegar. Dessa forma os dentes posteriores superiores são lingualizados, ocorendo 

uma constricção do arco dentário superior com a alteração de sua forma. Em um 

estudo de Silva Filho (1990) no qual o autor analisou a prevalência de má oclusões 

em crianças com idade escolar da cidade de Bauru, pode identificar a íntima 

associação da mordida aberta anterior com a mordida cruzada posterior sendo que 

ambas apresentaram prevalências muito parecidas de 18,5% e 18,2% 

respectivamente. Ainda nesse estudo a prevalência dos hábitos bucais deletérios foi 

de 23%, sendo uma frequência com relevância clínica. 

Sendo assim, o presente estudo decorreu detalhadamente sobre as 

alterações morfológicas causadas pelos hábitos bucais deletérios associados à 

sucção, assim como o mecanismo de ação e a eficácia da atuação do aparelho 

bihélice com grade palatina como tratamento interceptador das má oclusões de 

mordida aberta anterior associada à mordida cruzada posterior, ressaltando a 

importância do diagnóstico e intervenção precoce dessas desarmonias a fim de evitar 

posteriormente a necessidade de tratamentos mais invasivos como extrações 

dentárias e cirurgia ortognática. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Para se identificar uma má oclusão é necessário compreender como 

ocorreu seu desenvolvimento comparando-o com o padrão considerado como 

normalidade. Silva Filho (2007) destacou 3 características que devem ser encontradas 

em uma dentição para considerá-la normal: o arco superior deve conter inteiramente 

o arco inferior, a relação sagital entre os caninos superiores e inferiores deve estar em 

normoclusão, ou seja, a ponta da cúspide do canino superior deve ocluir entre o canino 

inferior e o primeiro molar decíduo e a relação incisal deve ocorrer de forma que a 

sobremordida e sobressaliência sejam positivas.  

Além das características possíveis de serem avaliadas clinicamente, 

destaca-se o equilíbrio vetorial das forças do sistema estomatognático, o qual não 

pode ser identificado visualmente, a olho nu, mas é de extrema importância para o 

desenvolvimento normal deste sistema. Quando um objeto é submetido à várias 

forças mas permanece na mesma posição demonstra o equilíbrio dessas forças. A 

partir desta perspectiva, o mesmo ocorre na cavidade bucal onde os dentes estão 

sujeitos a forças de vários sentidos, como o pressionamento lingual, os músculos 

peribucais, a própria força mastigatória mas sem alterarem seu posicionamento; esta 

situação representa um equilíbrio de forças (Proffit et al., 2007). 

Há muitos fatores que agem de forma a manter a estabilidade dos dentes 

na cavidade bucal. Dentre eles temos o ligamento periodontal e o osso alveolar, que 

agem principalmente na mastigação, a rede de fibras gengivais, os músculos 

peribucais e a língua (Profitt et al., 2007). Estes dois últimos exercem forças 

compensatórias e em sentidos opostos sobre os dentes e bases ósseas, garantindo o 

posicionamento inalterado dos mesmos. Entretanto, na presença de forças externas 

esse equilíbrio é afetado, resultando em possíveis alterações das estruturas bucais, 

sendo os hábitos de sucção um exemplo de força externa que interfere na homeostase 

do Mecanismo do Bucinador. 

Ressalta-se que esse desequilíbrio só trará consequências, como alteração 

no posicionamento dos dentes, assim como no formato dos arcos, quando essa força 

externa for duradoura de acordo com Proffit et al. (2007).  Além da magnitude da força 

exercida o que determinará uma alteração de posicionamento é a frequência, tempo 
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limiar de 6 horas ou mais por dia, e a duração do hábito em questão, reiterando a 

importância e ação da Tríade de Graber. 

Ainda sobre a alteração desse equilíbrio, também explica o porquê muitas 

vezes a mordida aberta anterior (MAA) encontra-se associada à mordida cruzada 

posterior (MCP). Em casos de sucção digital, o posicionamento do polegar no palato 

mantém a língua numa posição mais inferior, afastando-a do contato com os dentes 

superiores posteriores. Essa alteração pode culminar no estabelecimento de uma 

mordida cruzada posterior, visto que, sem o pressionamento lingual compensatório, 

apenas a musculatura peribucal acaba atuando sobre esses dentes, pressionando-os 

e os deslocando para lingual (Almeida, 2013). Segundo Profitt et al. (2007), uma 

criança que pratica a sucção vigorosamente tem maior probabilidade de apresentar 

constrição lateral da maxila comparando-a à uma criança que apenas repousa o dedo 

entre os dentes. Isso se deve à maior pressão exercida contra os dentes e bases 

ósseas, maxila e mandíbula, pelos músculos bucinadores no momento de sua 

contração. 

Além do Mecanismo do Bucinador, outros músculos têm suas ações 

afetadas. O desenvolvimento de respiração bucal em casos de prática de hábitos de 

sucção é comum, e os lábios superiores nesses casos apresentam-se passivos. A 

falta de tonicidade funcional dos lábios com os músculos faciais tende a contraí-lo, 

tracionado o lábio superior em direção ao nariz. Isso faz com que ele pareça encurtado 

e dessa forma não exerce pressionamento contra os incisivos superiores no sentido 

vestíbulo lingual. Na deglutição a língua busca um selamento, indo em direção dos 

incisivos superiores, enquanto o lábio inferior se interposiciona atrás dos incisivos 

superiores. Todas essas alterações acarretam na vestibularização dos incisivos 

superiores, podendo resultar numa mordida aberta anterior. Os incisivos inferiores são 

inclinados lingualmente e elevados, encurtando o comprimento do arco mandibular. 

As forças musculares alteradas podem se manifestar, efetuando mudanças nas bases 

ósseas, evitando que a mandíbula avance anteriormente e exercendo uma pressão 

póstero-inferior, resultando em mais relações molares de Classe II (Bell e Kiebach, 

2014). 

Especificamente em relação à definição da mordida aberta considera-se 

esta má oclusão como uma deficiência no contato vertical normal entre os dentes 
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antagonistas, podendo manifestar-se em uma região limitada ou, mais raramente, em 

todo o arco dentário. Se a falta de contato entre os dentes localiza-se na região de 

incisivos e/ou caninos quando a oclusão está em relação cêntrica, esta passa a ser 

denominada de mordida aberta anterior (Lima et al., 2010). 

Vários fatores etiológicos estão envolvidos neste tipo de má oclusão como: 

o padrão de crescimento facial, os hábitos de sucção, a interposição lingual, a 

respiração bucal, a adenóide ou tonsila faringeana hipertrófica, síndromes, forças 

oclusais e eruptivas anormais, anquilose dentária e desequilíbrio mandibular postural 

(Matsumoto et al., 2012). Entretanto, enfatizou nesse trabalho aos hábitos bucais 

deletérios associados à sucção não nutritiva. 

Os hábitos surgem, muitas vezes, pela necessidade neural de sucção 

inerente à primeira etapa do desenvolvimento (Gimenez et al., 2008). Quando 

mantidos durante o período em que a criança apresenta a dentição decídua e 

cessados até o início da dentição mista eles não trarão consequências significativas 

a longo prazo. Isso se deve ao fato de que, essa má oclusão se autocorrige quando o 

estímulo deletério é removido. Entretanto, se persistirem após esse período podem 

levar ao desenvolvimento de uma má oclusão caracterizada por uma mordida aberta 

anterior a qual pode ou não estar associada à mordida cruzada posterior. (Profitt et 

al., 2007). 

Em um estudo realizado por Vasconcelos et al. (2011) foi avaliada a 

prevalência de hábitos de sucção não nutritiva e mordida aberta anterior em crianças 

brasileiras de 30 a 59 meses. Observou-se que das 1308 crianças avaliadas, 40% 

praticavam hábitos de sucção não nutritiva e 30,4% apresentavam mordida aberta 

anterior, a qual estava expressivamente associada ao tipo de hábito praticado e 

alimentação consumida pela criança. Esses resultados demonstraram a alta 

prevalência desses hábitos e como os mesmos estão intimamente relacionados à má 

oclusão, deixando nítida a importância de saber manejar esse tipo de situação.  

O momento ideal para realizar a intervenção seria no período da dentição 

mista (tratamento interceptativo) porém, afirmaram que faltam evidências científicas 

para confirmar a superioridade de um tipo de tratamento comparado a outro 

concernente à estabilidade da mordida aberta a longo prazo. Existem diversos tipos 
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de abordagem para o tratamento da MAA, entretanto, a conduta clínica dependerá do 

conhecimento sobre os fatores etiológicos e da possibilidade de suprir cada um deles, 

favorecendo a correção de suas manifestações (Fabre et al., 2014). 

Devido a associação da MAA com a MCP, se faz necessário também o 

entendimento da MCP. Sendo assim, Silva Filho et al. (2007) definem a mordida 

cruzada posterior como uma relação transversal reversa entre as arcadas devido a 

uma constrição na dimensão transversal do arco superior. Seus tipos são 

dentoalveolar ou dentária, caracterizadas pela má posição dos dentes, e óssea ou 

esquelética, quando há uma discrepância entre a largura ou relação transversal 

maxilo-mandibular. Estes dois tipos de mordidas cruzadas podem estar associados a 

um deslocamento funcional da mandíbula, o que caracteriza o tipo funcional, causado 

pela desordem muscular ou movimento anormal da mandíbula (Bauman et. al., 2018). 

Neste estudo, os autores 6855 pré-escolares de cinco anos de idade de todo o Brasil, 

demonstrando que 63,2% das crianças apresentavam alguma má oclusão, sendo 

18,7% portadoras de mordida cruzada posterior. Esse dado demonstra a considerável 

prevalência dessa desarmonia e, portanto, a importância de sua intervenção. 

A forte associação do hábito de sucção digital prolongado, ou seja, 

permanência do mesmo após os 4 anos de idade, com a constrição da arcada superior 

(larguras intercaninos e intermolares reduzidas) e a maior prevalência de mordidas 

cruzadas posteriores na dentição mista foi relatada também por Bowden (1966), 

Lindner e Modeer (1989), Kürol e Bergland (1992), Cozza et al. (2005) e Dimberg et 

al. (2013). 

Capelozza e Silva Filho, em 1997, fizeram uma crítica quanto ao 

diagnóstico do arco dentário superior. Os autores afirmaram que considerar apenas a 

relação de intercuspidação para o diagnóstico de atresia maxilar é duvidoso, uma vez 

que a relação ântero-posterior entre os arcos dentários influencia a interpretação da 

real condição transversa do arco dentário superior. Dessa forma, sugeriram que se 

faça a princípio uma análise isolada da maxila, considerando sua morfologia e a partir 

dela sua interrelação com o aspecto sagital da oclusão. Complementam ainda que 

mesmo em relação sagital de Classe I, a atresia do arco dentário superior pode passar 

despercebida devido à presença de atresia também no arco dentário inferior. Portanto, 
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aconselharam a fazer a análise isolada da maxila somada à relação lateral entre os 

arcos dentários em oclusão, evitando diagnósticos errôneos.  

O tratamento de mordidas cruzadas posteriores na dentição decídua e 

mista pode ser realizado por meio da utilização dos aparelhos de expansão maxilar 

fixos e removíveis. Os aparelhos expansores cimentados ou fixos como o arco em “W” 

e o quadri-hélice tiveram 90-100% de taxas de sucesso relatadas, já os aparelhos 

fixos com parafuso expansor como Haas ou Hyrax apresentaram quase 100% na 

correção, enquanto os aparelhos removíveis de acrílico, por exemplo a placa de 

Schwarz, tiveram taxas de sucesso um pouco mais baixas com 50-70% (Petren et al., 

2003). 

A mordida cruzada posterior por constrição maxilar deve ser corrigida na 

dentição decídua ou mista, assim que seja notada, a menos que os primeiros molares 

permanentes estejam para irromper em menos de seis meses (Proffit et al., 2007). Os 

autores justificaram essa decisão clínica, pois se esta má oclusão não seja 

interceptada nesse período pode desenvolver um posicionamento condilar 

assimétrico, compensações dentoalveolares nos três planos de espaço, desarmonia 

neuromuscular, formatos de arco alterados e assimetria facial com desvio do mento. 

Outros autores compactuam dessa interceptação da MCP porque a grande maioria 

das mordidas cruzadas posteriores geralmente não se autocorrigem (Silva Filho et al., 

1990; Bell e Kiebach, 2014).  

Os artigos referenciados neste Capítulo foram de fundamental importância 

para a compreensão do diagnóstico e tratamento da má oclusão do caso clínico 

apresentado e nas decisões durante o progresso da interceptação ortodôntica. 
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3 PROPOSIÇÃO 

Este trabalho objetivou abordar e demonstrar a eficácia de atuação do 

aparelho bihélice com grade palatina no tratamento interceptativo sobre as más 

oclusões de mordida aberta anterior associada à mordida cruzada posterior, 

ressaltando a importância do diagnóstico e intervenção na dentição mista destas 

desarmonias. 
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4 RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente E. G. S. do sexo masculino com 8 anos e 11 meses de idade no 

primeiro período transitório da dentição mista, procurou pelo atendimento 

odontológico na Clínica Integrada Infantil da Graduação da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba com a queixa principal de estética devido à alteração no alinhamento e 

nivelamento dentário nos dentes anteriores.  

Na anamnese foi relatado pela responsável que o paciente praticava 

sucção digital desde quando nasceu e não conseguia interromper o hábito. Não 

apresentava nenhuma alergia e nem estava em tratamento médico e ortodôntico. No 

exame clínico não foi identificada nenhuma alteração em tecido mole. O paciente 

apresentava incompetência labial (Figura 1), tórus palatino (Figura 3.a), alto índice de 

biofilme, cálculo na face lingual dos incisivos inferiores (Figura 3.b), lesões de mancha 

branca nos dentes 1.6, 2.6, 5.3, 5.4, 5.5, 6.3 e 6.5, lesões de cárie nos dentes 5.5, 6.4 

e 8.4 além de ter uma interposição lingual secundária, ou seja, uma adaptação da 

língua frente à morfologia dentária consequente da mordida aberta. Apresentava 

todos os dentes na sequência normal de irrupção, ressaltando que a dentição mista 

estava no primeiro período transitório, segundo à classificação de Franz Van Der 

Linden, como nota-se na figura 2 que os incisivos ainda estavam irrompendo.  

 

 Figura 1 - Fotografias iniciais extrabucais frontal e lateral direita 

iniciais. 
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Figura 2 - Fotografia intrabucal inicial da vista frontal inicial. 

Nota-se a presença de biofilme na face vestibular 

dos incisivos inferiores. 

 

Figura 3 – Condições iniciais. a. Fotografia intrabucal oclusal superior onde nota-se a 

presença do tórus palatino; b. Fotografia intrabucal oclusal inferior mostrando 

a presença de cálculo na face lingual dos incisivos inferiores; c. Fotografia 

intrabucal lateral direita; d. Fotografia intrabucal lateral esquerda.  

 

 

 Aline  

a b 
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Nessa condição, inicialmente foram realizados os procedimentos 

relacionados à odontopediatria para adequação do meio bucal. Realizou-se a 

aplicação de flúor em verniz nos dentes que apresentavam lesões de mancha branca 

(1.6, 2.6, 5.3, 5.4, 5.5, 6.3 e 6.5), além de restaurações e controle do biofilme através 

de orientações de higiene e remoção profissional de placa. Especificamente sobre a 

constricção do arco superior, nota-se uma alteração da inclinação axial dos dentes 

posteriores superiores para a lingual com envolvimento do osso alveolar e alteração 

da forma do arco dentário, caracterizando uma atresia de origem predominantemente 

dentoalveolar. Esse diagnóstico é essencial para a diferenciação clínica da mordida 

cruzada posterior esquelética, onde os dentes posteriores não apresentam alterações 

na inclinação vestíbulo-lingual e exigiria uma outra abordagem de tratamento, Almeida 

(2013). Essas diferenças de inclinações podem ser observadas na Figura 4. 

No mesmo dia foi elaborado todo o plano de tratamento para essas 

anormalidades presentes, além da colocação de borrachas separadoras para 

possibilitar a bandagem dos molares na consulta seguinte. Como fator etiológico 

principal responsável pelo desenvolvimento das anormalidades oclusais foi 

identificado o hábito deletério de sucção digital associado à interposição lingual, 

optando-se por uma intervenção ortodôntica utilizando o aparelho bihélice com grade 

Figura 4 - a. Inclinação vestíbulo-lingual considerada em normalidade. Para melhor 

compreensão, ilustrando um trapézio tendo como referência as faces oclusais 

das coroas e raízes dos dentes, a base maior do trapézio localiza-se para baixo 

enquanto a base menor se posiciona superiormente. b. Representação de uma 

alteração na inclinação vestíbulo-lingual onde os dentes encontram-se 

lingualizados, acarretando na inversão do trapézio onde a base maior encontra-

se para cima.  

Cedido por Eduardo Almada 

a b 
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palatina na arcada superior e o aparelho ortodôntico removível placa com expansor 

na arcada inferior. 

O bihélice com grade palatina foi utilizado para a correção da atresia do arco 

superior, para a eliminação do hábito de sucção e reeducação postural da língua. A 

Placa Lábio Ativa foi indicada para evitar a interposição lingual e vestibularização de 

todo o arco inferior com aumento do perímetro do arco.  

No dia 04/11/2016 realizou-se a bandagem dos dentes 5.5 e 6.5 seguida 

da moldagem de transferência para obtenção do modelo de trabalho para a confecção 

do bihélice. A cimentação das bandas, instalação e ativação do aparelho bihélice com 

grade palatina foram realizadas no dia 18/11/2016. Após a instalação o paciente 

retornou à clínica para acompanhamento e realização de uma nova ativação do 

aparelho no dia 25/11/2016, considerando que após esse dia a faculdade entraria em 

recesso. 

O retorno das atividades se deu no dia 09/03/2017 onde notou-se um 

envolvimento de parte do fio ortodôntico pela mucosa palatina causado por uma 

pressão exercida pelo mesmo, dessa forma, o aparelho foi removido juntamente com 

as bandas e foi colocado as borrachas afastadoras para realizar uma nova bandagem 

na próxima consulta. A bandagem e reinstalação do aparelho se deu no dia 

16/03/2017, nessa mesma sessão as fotografias foram tiradas com a autorização da 

responsável (Figuras 5 e 6). 

Figura 5 – Vista frontal (a) e oclusal superior (b) com o aparelho bihélice associado à grade palatina. 

a b 
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Como dito anteriormente foi planejado a instalação do aparelho placa lábio 

ativa na arcada inferior, sendo assim, no dia 06/04/2017 foram colocadas as borrachas 

afastadoras para a posterior instalação das bandas que ocorreu no dia 20/04/2017 

nos dentes 7.5 e 8.5 juntamente com a soldagem do tubo. A adaptação da placa lábio 

ativa pré-fabricada ocorreu no dia 04/05/2017 onde o paciente e a responsável foram 

orientados quanto à utilização do aparelho somente em casa e remoção do mesmo 

para alimentação e escovação dental. 

No dia 03/08/2017 foi realizada uma reavaliação do paciente, o qual se 

encontrava em boas condições de higiene bucal, porém uma das bandas inferiores 

havia soltado. O aparelho foi removido e reinstalado no dia 17/08/2017, assim como 

realização de outra ativação do aparelho bihélice no mesmo dia. 

No dia 14/09/2017 após avaliação do paciente observou-se a correção da 

mordida aberta anterior assim como descruzamento posterior. Dessa forma, a conduta 

tomada foi remoção do aparelho bihélice com grade palatina assim como da placa 

lábio ativa. Por fim, no dia 28/09/2017 foi realizada a remoção de todas as bandas 

ortodônticas assim como avaliação da oclusão do paciente. As fotografias de controle 

foram obtidas em 2018 podendo serem analisadas nas Figuras 7, 8 e 9.  

Figura 6 – a. Vista lateral direita; b. Vista lateral esquerda. 

a b 
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Figura 7 - Fotografias extrabucais frontal e lateral direita pós tratamento ortodôntico. 

Figura 8 - Fotografia intrabucal frontal pós tratamento ortodôntico. 
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A radiografia panorâmica e telerradiografia em norma lateral iniciais não foram 

encontradas nos arquivos, mas reiteramos aqui a necessidade das mesmas, sendo 

indispensáveis para o correto diagnóstico das más oclusões presentes e posterior 

estabelecimento de um tratamento específico para tal, influenciando diretamente em 

seu prognóstico. Em 2018 o paciente retornou à clínica de graduação e foram 

solicitadas novas radiografias para acompanhamento de seu desenvolvimento, 

avaliando a possível necessidade de outra intervenção. Pela análise da radiografia 

panorâmica (Figura 10) pode-se notar o desenvolvimento normal da dentição e 

ausência de patologias.  

 

Figura 9 – Fotografias  intrabucais laterais direita (a) e esquerda (b) pós tratamento ortodôntico. 

Figura 10 - Radiografia panorâmica pós tratamento ortodôntico mostrando a 

ausência de patologias e desenvolvimento normal de dentição 

mista em seu segundo período transitório. 

a b 
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Pela análise da anatomia radiográfica da tele em norma lateral no nota-se 

os incisivos bem posicionados nas suas respectivas bases apicais, uma morfologia 

da mandíbula suavemente tendendo para o padrão vertical de crescimento (Björk, 

1969), selamento labial e os espaços naso e bucofaringeos sem obstrução por 

hipertrofia das tonsilas. 

O paciente continua em acompanhamento clínico para avaliação 

periódica das suas necessidades odontológicas, sendo que atualmente ainda 

mantém as características dentro da normalidade do desenvolvimento da dentição e 

da oclusão. 

 

 

Figura 11 – Telerradiografia em norma lateral posterior ao 

tratamento ortodôntico. 
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5 DISCUSSÃO 

 As pesquisas citadas na Revisão de Literatura permitem afirmar que a 

prevalência de má oclusões em crianças com idade escolar é muito alta, sendo a 

mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior umas das mais encontradas 

(Silva Filho, 1990; Vasconcelos et al., 2011; Machado e Mezzono, 2011; Bauman et 

al., 2018). 

Os tratamentos das anormalidades no trespasse vertical e na relação 

transversal da má oclusão de Classe I do caso clínico relatado são interdependentes, 

considerando que os hábitos de sucção digital e interposição lingual estão 

contribuindo tanto para o desenvolvimento da mordida aberta anterior como da 

mordida cruzada posterior. Sendo assim, a interrupção dos hábitos mostra-se 

fundamental tanto para reverter o quadro de anormalidade oclusal como para a 

estabilidade do tratamento. Dessa forma, a contribuição da família e a colaboração do 

paciente são determinantes para o sucesso do tratamento suportado por evidências 

clínicas e bases biológicas. 

Levando em consideração essa interdependência, a associação do 

aparelho bihélice com a grade palatina é uma alternativa adequada de tratamento. A 

grade palatina, apesar de ser passiva, consiste numa barreira mecânica impedindo 

tanto a sucção digital como a interposição lingual nesse caso, funcionando como um 

reeducador postural para a língua. Ela estimula uma mudança na postura de repouso 

da língua, modificando 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 induzida pela grade 

(Artese et al., 2011). 

Como descrito na revisão de literatura, o hábito de sucção pode gerar uma 

constrição maxilar de natureza dentária, dentoalveolar ou esquelética, sendo assim, o 

uso de um expansor é importante para a correção das relações oclusais. No caso 

clínico apresentado optou-se pela expansão do arco dentário com o emprego do 

aparelho bihélice. 

Considerando a mordida cruzada posterior, que o paciente apresentava, de 

natureza predominantemente dentária, o aparelho de escolha deveria ser um que 
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proporcionasse principalmente uma vestibularização dos dentes afetados. Outro fator 

contribuinte para a escolha do tipo de aparelho utilizado foi a presença de tórus 

palatino, que geraria um incômodo ao paciente caso usássemos um aparelho 

removível, devido a estrutura de resina acrílica que repousaria sobre essa exostose 

óssea. Poffit et al. (2007) e Ghersel et al. (1992) defendem a expansão lenta para 

correção da mordida cruzada posterior em caso de dentição decídua ou mista. Nesse 

caso os aparelhos mais indicados para este fim seriam o arco em W, quadrihélice ou 

bihélice, sendo que estes dois últimos se diferem na quantidade de helicoides, 

possuindo respectivamente 4 e 2. Esses expansores promovem tanto uma 

vestibularização dos dentes posteriores, bem como abertura da sutura palatina 

mediana em crianças antes do surto de crescimento pré-pubertário, uma vez que sua 

mineralização encontra-se incompleta (Ghersel et al., 1992; Suga et al., 2001) e o 

crescimento alveolar também não se encontra cessado (Profitt et al., 2007). 

O tempo de utilização do aparelho na arcada superior foi de 10 meses. 

Estudos comprovam o menor tempo de tratamento quando o aparelho quadrihélice é 

empregado, comparado aos outros aparelhos removíveis de expansão lenta, assim 

como, promove uma quantidade maior de expansão. Entre outras vantagens cita-se a 

melhor adesão do paciente ao tratamento uma vez que não necessita 

demasiadamente da sua colaboração no uso do aparelho, além de gerar poucas 

complicações como quebra e deslocamento do aparelho, sendo que os mesmos 

podem ser evitados através da correta adaptação e cimentação das bandas, 

confecção do aparelho no tamanho compatível com a maxila e orientação ao paciente 

quanto ao seu uso evitando grandes esforços sobre o mesmo (Erdinc et al., 1999; 

Bjerklin, 2000; Donohue et al., 2004; Godoy et al., 2011; Gidwani et al., 2018). 

A atresia do arco superior nesse paciente não se apresentava tão 

expressiva e sem a presença de mordida cruzada posterior e isso ocorria, como já 

discutido anteriormente, porque o arco inferior também se apresentava atrésico, 

acompanhando a contrição nas dimensões transversas apresentada pela maxila e 

fazendo com que passasse despercebida. Para o diagnóstico, a análise isolada da 

morfologia da maxila mostrou um formato triangular notado na Figura 3.a, 

característico de atresia do arco dentário superior. Capelozza e Silva Filho (1997). 

Sendo assim, a placa lábio ativa foi adaptada já expandida para favorecer a expansão 

do arco dentário inferior e foi utilizada por um período de 4 meses, apresentando 



27 
 

resultados satisfatórios como pode ser observado nas Figuras 8 e 9. (Almeida et al., 

2006). 

Ressalta-se que a permanência das más oclusões por um longo período 

afeta a vida do indivíduo que as possui em vários aspectos. Dentre eles pode-se citar 

o aspecto psicológico, que reflete em baixa autoestima e dificuldade de interação 

social, e o aspecto funcional. Este último é bastante estudado e constataram que a 

presença de mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior afetam o 

funcionamento dos músculos periorais e aumentam a probabilidade de 

desenvolverem sinais e sintomas de DTM. Com isso, a intervenção precoce é muito 

benéfica no sentido de garantir uma melhor qualidade de vida ao indivíduo, uma vez 

que promove o correto funcionamento e desenvolvimento dos músculos periorais e 

proporciona uma melhora estética, refletindo diretamente no aspecto psicológico e 

comportamental do paciente (Andrade et al., 2009; Bakke e Michler, 1991; Lowe, 

1980; Tanaka et al., 2003).  

Por meio da comparação entre as Figuras 1 e 7 conseguimos notar a 

obtenção do selamento labial ao final do tratamento ortodôntico, considerando o 

restabelecimento do equilíbrio da musculatura perioral. E pela avaliação clínica os 

lábios e a língua não participavam da deglutição. 

Para Watson (1981), o questionamento pautado na instabilidade do 

tratamento da mordida aberta anterior ocorre devido à falta de estudos a longo prazo, 

entretanto, devemos tratar essa má oclusão de forma que levemos em consideração 

sua etiologia multifatorial, não a tratando como algo apenas mecânico. Dessa forma, 

as determinações dos fatores causais assim como o conhecimento dos aspectos 

biológicos inerentes ao seu desenvolvimento são essenciais para um correto 

tratamento e bom prognóstico. 

Algo que muitas vezes é negligenciado tanto pelo profissional como pelo 

paciente, mas é tão importante quanto a resolução das más oclusões, é o 

acompanhamento clínico longitudinal do paciente. Considerando a plasticidade óssea, 

os dentes podem apresentar alterações de posicionamento devido às remodelações 

ocorridas no processo alveolar frente às forças exercidas pelos músculos periorais, 

mastigação, hábitos, entre outros, principalmente nos primeiros meses e anos pós 
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tratamento ortodôntico, onde as estruturas bucais estão se ajustando às mudanças 

ocasionadas e instaurando o equilíbrio oclusal e muscular.  

Deve ser salientada também a importância da fotografia odontológica a 

qual pode auxiliar no diagnóstico e planejamento do caso, na motivação do paciente 

durante o tratamento, mas principalmente servir como documentação fotográfica do 

início ao fim do tratamento. No caso clínico aqui relatado, as fotografias de controle 

(Figuras 7, 8 e 9) foram obtidas um ano após a remoção dos aparelhos, demonstrando 

estabilidade do tratamento e o paciente segue em acompanhamento. Sendo assim, o 

acompanhamento longitudinal é essencial para a preservação dos resultados obtidos, 

assim como avaliação periódica de possíveis necessidades de intervenções futuras. 
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6 CONCLUSÃO 

Pela análise do relato de caso clínico supracitado pode-se notar a eficácia 

dos aparelhos bihélice com grade palatina e a placa lábio ativa no tratamento 

interceptativo das más oclusões mordida aberta anterior e atresia do arco superior. O 

tempo de tratamento foi consideravelmente curto uma vez que os aparelhos 

cimentados entre suas vantagens estão a natureza contínua da aplicação de força 

produzida e a não necessidade demasiada de colaboração do paciente em seu uso. 

Os hábitos bucais deletérios que eram praticados foram cessados com o auxílio dos 

aparelhos e da conscientização do paciente. As características mais próximas da 

normalidade obtidas ao final do tratamento se mantêm estáveis até hoje como o 

trespasse vertical normal, relação transversal dos arcos dentários e desenvolvimento 

normal da dentição, reiterando a importância do acompanhamento clínico longitudinal. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Verificação de originalidade e prevenção de plágio 
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Anexo 2 – Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 


