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RESUMO

A mordida aberta anterior (MAA) é uma desordem oclusal caracterizada pela ausência

de contato vertical entre os dentes anteriores superiores e inferiores em oclusão, ou seja, um

trespasse vertical negativo entre as bordas incisais dos referidos dentes. Aliado a isso, é

comum haver condições como selamento labial deficiente, respiração bucal, fala atípica,

aumento do terço inferior da face, plano oclusal aumentado, atresia do arco maxilar, corpo

mandibular pequeno, maxila retruída e tendência a Classe II de Angle. Sua etiologia pode

envolver fatores genéticos, hábitos orais deletérios, desarmonias no crescimento craniofacial,

irrupção incompleta dos dentes anteriores e mau posicionamento da língua. O tratamento deve

ser precoce para que alterações de base óssea não se instalem no sistema estomatognático

(SEG). O propósito do presente trabalho foi descrever a aplicabilidade da Ortopedia

Funcional dos Maxilares em uma paciente no período da dentadura mista, atendida na

Clínica-Escola de Odontologia da UFPE e diagnosticada com MAA esquelética, utilizando o

aparelho funcional Bionator Protetor de Balters. A intervenção com o uso do referido

aparelho viabilizou uma melhora quanto ao fechamento da MAA e a rotação anterior da

mandíbula, bem como o vedamento labial e respiração predominantemente nasal,

melhorando a harmonia facial e o equilíbrio do SEG.

Palavras-chave: má oclusão; mordida aberta; aparelho ortopédico; relato de caso.



ABSTRACT

Anterior Open Bite (AOB) is an occlusal disorder characterized by the absence of

vertical contact between the upper and lower anterior teeth in occlusion, meaning a negative

vertical overlap between the incisal edges of these teeth. Additionally, it is common to find

conditions such as poor lip sealing, mouth breathing, atypical speech, an increased lower third

of the face, an elevated occlusal plane, maxillary arch atresia, a small mandibular body,

retruded maxilla, and a tendency toward Angle Class II. Its etiology may involve genetic

factors, harmful oral habits, craniofacial growth disharmonies, incomplete eruption of anterior

teeth, and improper tongue positioning. Early treatment is essential to prevent skeletal

changes from occurring in the stomatognathic system (SGS). The purpose of this study was to

describe the applicability of Functional Jaw Orthopedics in a patient during the mixed

dentition period, treated at the UFPE Dental School Clinic and diagnosed with skeletal AOB,

using the Bionator Protector appliance by Balters. The intervention with the use of this

appliance facilitated an improvement in closing the AOB and anterior rotation of the

mandible, as well as achieving lip seal and predominantly nasal breathing, improving facial

harmony and SGS balance.

Keywords: malocclusion; open bite; orthotic devices; case report.
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1 INTRODUÇÃO

Qualquer interferência na homeostasia, durante o crescimento das estruturas da face

pode alterar a morfologia e a função do sistema estomatognático (SEG), quebrando o

equilíbrio e prejudicando o desenvolvimento normal.1 Uma má oclusão se trata de qualquer

alteração no padrão normal de oclusão e das arcadas dentárias, cuja etiologia abrange fatores

hereditários e ambientais, como a incorporação de hábitos orais deletérios, desequilibrando o

SEG.2,3,4 Pelo seu impacto estético, psicossocial e na qualidade de vida, a má oclusão dentária

é um importante problema de saúde bucal, considerada pela Organização Mundial de Saúde

como o terceiro problema odontológico de saúde pública no mundo.5,6

A Mordida Aberta Anterior (MAA) é um tipo de má oclusão caracterizada pela

ausência de contato incisal entre os dentes anteriores superiores e inferiores em máxima

intercuspidação habitual, sendo considerada a de maior comprometimento estético-funcional.5

Sua etiologia é multifatorial e inclui fatores genéticos; hábitos deletérios; padrões de

crescimento, respiração e deglutição; distúrbios funcionais e desvios do padrão de fonação.7

De forma geral, a MAA pode ser classificada em dentoalveolar (componentes esqueléticos

relativamente normais) e esquelética (distúrbios dentoalveolares e desproporção óssea).8

Dados epidemiológicos indicam que aproximadamente um em cada 20 pacientes no

período de dentição mista não apresenta a sobreposição necessária entre os dentes anteriores.

Hábitos de sucção prolongados e características faciais hiperdivergentes são fatores de risco

significativos para a MAA nessa fase. A postura anormal e a protrusão habitual da língua

também podem estar envolvidas no desenvolvimento de discrepâncias alveolares e

esqueléticas concomitantes com problemas verticais.9 A interrupção prematura da

amamentação e a implementação da mamadeira também têm efeito potencializador no hábito

de sucção digital.10

A MAA é a má oclusão mais prevalente na dentição decídua e normalmente associada

a hábitos de sucção não nutritiva e protrusão de língua. Na fase de transição da dentição, sua

prevalência é relativamente baixa.3,11 Diversos tipos de tratamento foram propostos, não

havendo consenso de qual seria o melhor. Basicamente, incluem: eliminação de hábitos

deletérios ou funções anormais; movimentação ortodôntica através da extrusão de dentes

anteriores ou intrusão de molares; e tratamento cirúrgico das bases ósseas.5 Durante a dentição

mista, quando a MAA tem aspecto dentoalveolar, o tratamento interceptativo tem bom

prognóstico, reduzindo essa previsão quando há comprometimento esquelético. Na dentição

permanente, as possibilidades de tratamento envolvem correção, camuflagem ortodôntica ou
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cirurgia ortognática. A do tipo dental geralmente tem prognóstico favorável, independente da

mecanoterapia aplicada. A esquelética, requer o controle do crescimento vertical facial e a

intrusão dos dentes posteriores, seja por meio de forças ortodônticas ou pelo

reposicionamento das bases apicais pela cirurgia ortognática.12

A Ortopedia Funcional dos Maxilares é reconhecida como uma opção terapêutica na

obtenção dos resultados ortopédicos e funcionais. O sucesso do tratamento está determinado

pela exatidão do diagnóstico aliado às características do paciente, tais como: padrão

morfogenético, nível de tolerância e aderência, sexo, eleição certa do aparelho e grau de

discrepância mandibular.13 Alguns aparelhos foram desenvolvidos para corrigir os hábitos de

sucção digital em crianças, simultaneamente ou apenas para as más oclusões decorrentes

desses hábitos. A maioria desses aparelhos foi projetada com uma estrutura de arame para

retenção ou expansão do arco, ou ambos, e um rolo aninhado contra o palato duro para

diminuir o prazer e o conforto da sucção digital.10 Na dentição decídua, se houver interrupção

dos hábitos bucais, a correção da mordida pode ocorrer espontaneamente; na mista, o

tratamento pode ser executado com variada aparatologia ortodôntica, dentre elas o aparelho

do tipo Bionator de Balters (BB).12

Muitas abordagens de tratamento têm sido propostas para correção precoce da mordida

aberta, incluindo aparelhos funcionais com o objetivo de limitar o crescimento vertical

excessivo dos componentes esqueléticos craniofaciais, como o BB.9 O aparelho do tipo

Bionator de Balters, desenvolvido por Wilhelm Balters na década de 1950, é um ativador

ortopédico funcional removível que atua tanto no posicionamento da musculatura orofacial

quanto no deslocamento anterior primário da mandíbula e também pode ser utilizado para

reduzir a extrusão dos molares.12,14
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2 REVISÃO DA LITERATURA

As más oclusões resultam da interação de variáveis como meio ambiente, genética e

comportamento. Podem ser definidas como o desvio do padrão de normalidade do esqueleto

facial, arco dentário ou de ambos.15 Define-se por mordida aberta anterior (MAA) a

deficiência no contato vertical entre dentes antagonistas anteriores. Pode ser classificada

como dentoalveolar ou esquelética, a depender da sua origem e grau de severidade. Seus

principais fatores etiológicos são os hábitos anormais de pressão e postura, destacando-se

sucção digital e postura anormal da língua, causando comprometimento estético e funcional.

Nesse quadro, os hábitos bucais deletérios são causas frequentes do estabelecimento da má

oclusão, sendo eles padrões de contração muscular aprendidos.5,11

A MAA é caracterizada pela sobremordida negativa entre os dentes anteriores,

levando a problemas estéticos, de fala, dietéticos e psicológicos. Sua etiologia complexa e

multifatorial engloba fatores hereditários (geralmente levam a mordida aberta esquelética) e

aspectos ambientais como sucção de chupeta, de dedo, de mamadeira, respiração bucal, além

de função e postura lingual inadequadas, adenóides e amígdalas hipertróficas, anquilose

dentária e anormalidades no processo de erupção (podem causar a mordida aberta dentária).

Sua incidência diminui com o aumento da idade, apresentando uma alta prevalência na fase

pré-puberal; correção espontânea na maioria dos casos na fase puberal; e na fase pós-puberal

são mais prevalentes as do tipo esqueléticas.12,16

Apesar de ser considerado um tecido rígido, o osso possui plasticidade que reage a

pressões exercidas sobre ele. Desta forma, as más oclusões verticais desenvolvem-se como o

resultado da interação de fatores diversos, relacionados à presença de hábitos bucais

deletérios, pressionamento lingual atípico, respiração bucal e interposição labial entre os

incisivos. O impacto dos fatores ambientais na oclusão variam, podendo ser considerados um

dos mais importantes fatores etiológicos (sobretudo a sucção não nutritiva) e dependem da

Tríade de Graber - intensidade, duração e frequência.1,8,17,18 O aleitamento materno é um fator

influente, já que estimula as estruturas do SEG, direcionando corretamente o crescimento

facial e diminuindo as chances de problemas oclusais futuros. O intenso trabalho muscular ao

sugar o seio materno, causa fadiga da musculatura peribucal, por isso a criança tende a não

necessitar da sucção não-nutritiva.12

A MAA dentária pode ser sustentada por hábitos desfavoráveis e, quando não tratada,

pode evoluir para uma má oclusão dentoalveolar na fase da dentadura mista. Na dentadura

permanente, quando cessa o crescimento facial, tende a assumir caráter esquelético.12 A do
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tipo dentoalveolar decorre de hábitos de sucção não-nutritiva e interposição lingual. Sua

correção depende da interrupção desses hábitos na evolução da dentição decídua para mista.

As MAA dentárias consistem na interrupção do desenvolvimento vertical normal dos dentes

anteriores e as esqueléticas, por sua vez, envolvem displasias craniofaciais.19 O distúrbio de

mordida aberta dentoalveolar ocorre durante a erupção do dente e estágio de crescimento

alveolar. Nesse tipo, os componentes esqueléticos são relativamente normais e geralmente

associados a hábitos funcionais anormais.9 O diagnóstico preciso e a determinação da

etiologia permitem estabelecer os objetivos e o plano de tratamento ideal, devendo ser

executado o mais precocemente possível, visto que, na infância é possível se constituir um

padrão de crescimento facial mais favorável, aproveitando a própria fase de crescimento e

desenvolvimento para redirecionar a abordagem terapêutica. Sendo assim, as fases dos dentes

decíduos ou mistos são as melhores épocas para se intervir.12

A terapêutica das mordidas abertas pode ser realizada em diferentes estágios da

dentição por meio de recursos ortopédicos, ortodônticos e/ou cirúrgicos. Contudo, a

realização nos estágios de dentição decídua ou mista possibilitam resultados mais eficientes e

estáveis. A terapia ortodôntica nesse caso, visa o impedimento da erupção dos dentes

posteriores, a extrusão dos dentes anteriores e o redirecionamento do crescimento vertical da

maxila. Alguns autores ressaltam que não há necessidade de tratamento dos hábitos bucais

deletérios até os 4 anos de idade. Se houver interrupção do hábito a partir dos 5 anos de idade,

associado com um bom padrão de crescimento, a correção da mordida aberta pode ocorrer

espontaneamente. Mas isso se torna mais difícil quando há outros padrões associados

secundariamente, como respiração bucal e interposição lingual.12

Dentre as opções terapêuticas ortopédicas Funcionais dos Maxilares para correção de

MAA está o Bionator Protetor de Balters, uma técnica removível, que atua tanto no

posicionamento da musculatura orofacial quanto no deslocamento anterior da mandíbula,

sendo indicado para a correção da MAA decorrente de interposição lingual e sucção digital ou

de chupeta. Ele proporciona função e postura normal para a língua, orientada pela alça

palatina. Possui uma porção de acrílico na região oclusal posterior, para prevenir a extrusão

dentária, que se estende até a porção anterior, desde a região palatina dos dentes superiores até

a lingual dos inferiores, inibindo a pressão ou interposição lingual e propiciando o vedamento

da mordida aberta anterior.5,14



13

3 RELATO DE CASO

Criança do sexo feminino, 07 anos e 06 meses de idade, compareceu à Clínica

Odontológica da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), na cidade do Recife,

acompanhada por sua mãe cuja queixa principal se tratava de insatisfação quanto à

estética dos dentes e mordida. Durante a anamnese foi relatado, pela responsável, hábito

parafuncional de sucção não nutritiva com o uso de chupeta e respiração bucal.

Posteriormente foram realizados testes funcionais, constatando-se, através do teste narinário

de Goldman, uma respiração mista e deglutição atípica com interposição lingual entre os

arcos, evidenciados no teste de deglutição.

Na avaliação extraoral inicial pela vista frontal, não se observou relevante assimetria

facial, mas constatou-se uma proporção no terço inferior da face aumentada, boa projeção

zigomática, padrão dolicofacial, lábios entreabertos (ausência de selamento labial). Pela vista

lateral, observou-se perfil convexo, ângulo nasolabial fechado e linha queixo-pescoço com

angulação adequada (figura1 - A, B e C). Durante o exame clínico intraoral, foi observada,

pela vistas frontal e lateral dos arcos dentários, uma mordida aberta anterior - diagnóstico

constatado pelos dados cefalométricos USP, McNamara e Bimler - com diastemas

generalizados (figura 1 - C, D e F).

FIGURA 1 – A, B e C:Fotografias iniciais extrabucais da paciente: A- Vista frontal com ausência de
selamento labial, B- Vista frontal sorrindo, C- Perfil. / D, E e F: D- vista frontal, E- lado direito, F- lado

esquerdo.

Fonte: Acervo do autor
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Na análise cefalométrica USP, observou-se que a maxila encontra-se bem posicionada

em relação à base do crânio e a mandíbula retruída em relação à base do crânio (SNA: 83,37;

SNB: 76,17). Maxila e mandíbula não apresentaram-se bem relacionadas entre si, com ANB

de 7,19º.

O padrão de crescimento mostrou-se verticalizado (Sn.Gn = 70,87º; SN.Go-Me =

42,22; FMA = 34,35º). Os incisivos superiores se apresentaram vestibularizados em relação

ao plano maxilar, ocorrendo o mesmo com os incisivos inferiores, que se posicionavam

vestibularizados em relação ao plano mandibular. Na análise da radiografia panorâmica,

apresentou todos os elementos dentários, tanto na maxila quanto na mandíbula (figura 2).

Após a detecção da deformidade de mordida, procedeu-se a moldagem da paciente com as

técnicas de moldagem para alginato e realizou-se também o registro de mordida em cera 7.

Em seguida, foram confeccionados os modelos de gesso e enviados junto ao registro para o

laboratório com a finalidade de produzir o aparelho Ortopédico Funcional dos Maxilares

indicado para o tipo de má oclusão presente.

FIGURA 2 – Radiografia panorâmica inicial

Fonte: Acervo do autor

O plano de tratamento proposto para o caso em questão consistiu na indicação do

aparelho ortopédico funcional Bionator Protetor de Balters (ou Bionator Fechado) (figura

3-A). A paciente e seu responsável foram orientados quanto à importância da higiene bucal e

da higienização do aparelho, do controle da dieta e importância da colaboração do paciente

em relação ao uso e necessidade de comparecimento periódico à clínica para o

acompanhamento. Foram também instruídos a utilização diária e constante do aparelho,

retirando-o apenas para alimentação e higienização, bem como explanações e demonstrações

da forma de utilização, inserção e remoção.

A paciente comparecia quinzenalmente à clínica de odontologia da UFPE para

manutenção e realização de desgastes no acrílico do aparelho (na região anterior) a fim de

gerar espaços permitindo as movimentações dentárias para fechar a mordida aberta, bem
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como nos discos oclusais com a finalidade de nivelar as curvas de Spee e de Wilson. A

paciente permaneceu utilizando o aparelho e sendo acompanhada por dois semestres

(aproximadamente 12 meses) (Figura 3- B e C). Após esse período, o acompanhamento

presencial foi interrompido por consequência do isolamento social referente à pandemia da

Covid-19. Com isso, o aparelho permaneceu sendo usado por mais poucos meses, até que seu

uso foi cessado. Após a volta das atividades presenciais normais, a paciente retornou à clínica

com o objetivo de dar continuidade ao tratamento, quando foram solicitados novos exames e

fotografias.

FIGURA 3 – Aparelho Ortopédico Funcional Bionator Protetor de Balters: A-fora da cavidade oral; B- na
cavidade oral mostrando a projeção acrílica na parte anterior e superior do aparelho, que impede a interposição

da língua entre os arcos; C- na cavidade oral em oclusão.

Fonte: Acervo do autor

Durante o tratamento a paciente se mostrou colaborativa, seguindo as recomendações

solicitadas. Após o uso aproximadamente 12 meses de uso do aparelho, observou-se uma

evolução em relação ao trespasse vertical que era negativo, passando a ocorrer o trespasse

positivo dos incisivos superiores, resultando na melhora da MAA (figura 4).

Nos meses seguintes aos acompanhamentos presenciais no primeiro ano de uso, o

trespasse alcançado foi mantido com a utilização do mesmo aparelho por alguns meses no

período pandêmico, época em que não houve mais os atendimentos clínicos para

acompanhamento e intervenções no aparelho. Até que passado o referido período e volta aos

atendimentos presenciais, a paciente retornou à clínica já apresentando a dentição permanente.

Observou-se uma evolução, mas também uma pequena recidiva. Dessa forma, foram

solicitados novos exames e moldagens para a indicação de um tratamento ortodôntico

objetivando o alinhamento e nivelamento dos elementos dentários.
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FIGURA 4 – Fotografias intra orais de vistas laterais e frontal obtidas na volta da paciente aos
atendimentos presenciais e utilização do aparelho Bionator Protetor: A – Vista lateral lado direito, B– vista

lateral lado esquerdo, C- vista frontal

Fonte: Acervo do autor

Com a terapia Ortopédica Funcional dos maxilares utilizando o aparelho Bionator

Protetor de Balters, observou-se uma eficiente rotação e reposicionamento da mandíbula, bem

como um correto direcionamento do crescimento da maxila, estimulando a correta postura da

língua e favorecendo a harmonia do sistema estomatognático. Constatou-se, ainda, o

restabelecimento do selamento labial (figura 5) e com isso, a melhoria na respiração que era

bucal e passou a ser predominantemente nasal.

FIGURA 5 – Fotografias extra orais obtidas na volta da paciente aos atendimentos presenciais e

utilização do aparelho Bionator Protetor: A – Vista frontal, B – Vista frontal sorrindo, C – Perfil.

Fonte: Acervo do autor
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4 DISCUSSÃO

A mordida aberta anterior é uma má-oclusão caracterizada pela ausência de oclusão

dentária anterior, não existindo o contato vertical de forma fisiológica entre as bordas incisais

superiores e inferiores, existindo assim, uma sobremordida negativa. Para além das alterações

dentárias e esqueléticas, gera significativo comprometimento estético e funcional.20,21

A referida má oclusão ocorre principalmente na infância e dentição mista, devendo-se

ao fato de os dentes e os ossos serem propensos a forças e pressões da musculatura. Essa

perda de equilíbrio SEG que dá origem a uma má-oclusão pode ser ocasionada por inúmeros

fatores etiológicos. Nesse contexto, é importante ressaltar que conhecer precocemente os

hábitos bucais deletérios é essencial, já que as intervenções prévias, na fase em que as bases

ósseas ainda não foram consolidadas, terão grande valia para uma melhor qualidade de vida.

Os hábitos bucais que mais facilitam a ocorrência da MAA estão relacionados principalmente

com a sucção digital, uso de chupetas e mamadeiras. E os problemas mais frequentes podem

incluir fatores estéticos, e também psicológicos, uma vez que essa condição resulta em um

sorriso desarmônico.20

Na totalidade dos casos de MMA, a língua se posiciona interposta entre os arcos

dentários durante a deglutição e a fonação, e em alguns casos, também durante o repouso.No

caso em questão, como mencionado, a paciente apresentava deglutição atípica com

interposição lingual. Nesse sentido, a porção acrílica do aparelho Bionator Protetor foi

essencial para impedir a interposição lingual entre os arcos e proporcionar o reposicionamento

da língua no ato da deglutição.22

O planejamento do tratamento ortopédico e ortodôntico é definido de acordo com a

etiologia e o diagnóstico da MA.17 Dessa forma, é importante ressaltar o diagnóstico

diferencial entre MAA dentária e esquelética para uma escolha adequada. Os casos associados

a disfunções dos hábitos bucais se tratam de MAA dento-alveolares, nas quais as proporções

esqueléticas são relativamente normais; por outro lado, e em menor frequência, encontram-se

as esqueléticas, que envolvem discrepâncias ósseas verticais, havendo modificações entre as

dimensões esqueléticas e faciais, durante o desenvolvimento ósseo do crânio. Essa última

possui uma resolução mais difícil e tendência a recidivar. A cefalometria radiográfica, nesse

contexto, é um excelente instrumento de diagnóstico dessas anomalias, já que auxilia

sobremaneira em determinar os procedimentos mais adequados para o tratamento.9,20,23,24

A presença da MAA pode prejudicar importantes funções como fonação, alimentação

e irrupção dos elementos dentários permanentes, sendo assim um distúrbio que necessita ser
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tratado o mais precocemente possível, a fim de restabelecer o equilíbrio da musculatura

facial, do posicionamento dos dentes e do crescimento craniofacial. Além disso, o tratamento

precoce diminui a necessidade de intervenção ortodôntica na fase de dentição permanente e

reduz as chances de procedimentos cirúrgicos ortognáticos.23,25

Nos casos dento-alveolares atribuídos a hábitos de sucção não nutritiva, o tratamento

precoce consiste na eliminação do hábito deletério, o que pode ser capaz de proporcionar a

autocorreção em crianças jovens. Nos casos em que a autocorreção não se concretiza, e junto

aos casos de MA esqueléticas, inúmeras abordagens ortodônticas interceptativas podem ser

utilizadas para efetuar o fechamento estável da mesma e melhorar o equilíbrio facial e

esquelético da criança.9,20,23

A reabilitação ortopédica funcional dos maxilares trabalha da reeducação da

musculatura, a fim de propiciar o equilíbrio funcional e dinâmico do SEG. Sendo, dessa

maneira, uma terapia funcional útil nas correções dos defeitos de origem esquelética em

período de crescimento.26No caso da paciente em questão, observou-se um direcionamento do

crescimento, já que a intervenção ocorreu precocemente, o que possibilitou uma melhora em

relação ao fechamento da mordida.

A função do aparelho ortopédico Bionator é obter o espaço bucal ideal e corrigir a

posição e a função da língua, lábios e bochechas pelo estímulo de forças fisiológicas,

possibilitando, assim, o pleno desenvolvimento das forças de crescimento próprias do

organismo. Para Balters, o equilíbrio da língua junto aos da bochecha e lábios são essenciais

para a harmonia das bases ósseas e as arcadas dentárias. Além disso, concluiu que para o

aparelho mastigatório se comportar como uma unidade funcional é necessário, não só espaço

funcional para a língua, mas também um perfeito selamento anterior dos lábios e um

selamento posterior do dorso da língua com o palato mole.27

O Bionator Protetor ou Fechado é indicado nesse contexto para a correção das

mordidas abertas com ou sem alterações esqueléticas. É caracterizado pela base acrílica

apresentar uma extensão na região dos dentes anteriores superiores e não toca os dentes e

gengiva, deixando um espaço livre. Esta extensão de acrílico tem o intuito de proteger

também esses dentes da pressão lingual anormal. A eliminação da interferência lingual, a

normalização da sua postura junto ao palato e a excitação do selamento labial proporcionam o

fechamento da MAA. Já as alças laterais ou bucinadoras (que afastam o cinturão bucinador)

trabalham tanto na maxila como na mandíbula.28

Após o período de uso do aparelho Bionator Protetor, comparando os dados pela

cefalometria USP, a maxila mostrou-se bem relacionada com a base do crânio (SNA: 83,37); a
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mandíbula permaneceu retruída em relação a base do crânio (SNB: 74,28°) e com isso,

conclui-se que a mandíbula e maxila não estão bem relacionadas entre si (ANB: 5,62°). Após

o uso desse aparelho, a mandíbula realizou uma rotação horária para frente e para cima,

facilitando assim o fechamento da MAA. Houve também um aumento no comprimento

maxilar/mandibular, já que a paciente encontrava-se em período de crescimento crânio facial.

Os incisivos superiores mostram-se bem posicionados em relação ao plano maxilar,

(1.NA=24,67 °), assim como uma lingualização dos incisivos inferiores (1.NB=29,95°), como

também houve uma melhora do plano oclusal (S-N . Ocl) de 20,89 º para 22,45º, onde o

padrão é de 14º ± 6,87 deixando-o mais paralelo ao plano de Camper (Tabela 1).

Tabela 1- Comparativo de dados cefalométricos iniciais, finais e padrão pelo método USP
Inicial Final Padrão

S-N.A 83,37° 79,90° 82 ±1
S-N.B 76,17° 74,28° 80 ±2

A-N.B 7,19° 5,62° 2 ±2

S-N.Gn 70,87° 74,29° 67 ±0

S-N.Go-Me 42,22° 41,77° 32 ±0

FMA 34,35° 32,56° 25 ±0

1/.NA(Inclinação.Incisivo superior) 34,63° 24,67 ° 22 ±5

/1.NB(Inclinação Incisivo Inferior) 34,89° 29,95° 25 ±5

IMPA 96,49° 89,99° 87 ±0

Comprimento Maxilar 43,84mm 82,31mm 53 ±0

Comprimento mandibular 94,99mm 108,79mm 103 ±0

Plano Oclusal(S-N . Ocl) 20,89º 22,45º 14 ±6,87
Fonte: Elaborada pelo autor

Com os dados da cefalometria MacNamara, após o uso do aparelho Bionator

Protetor, houve um aumento no comprimento efetivo da Maxila/Mandíbula, dentro dos

padrões de normalidade. A análise mostrou ainda um ganho nas vias aéreas superior e

inferior, o que melhorou a respiração da paciente, que passou de respiração mista para



20

respiração nasal, melhorando assim o crescimento crânio-facial da mesma (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparativo de dados cefalométricos iniciais, finais e padrão pelo método
McNamara

Inicial Final Padrão

Co-A 76,16mm 82,31mm 99,8 ± 6

Co-Gn 98,45mm 108,79mm 105-108 ±6,8

AFAI (ENA-ME) 69,36mm 70,93mm 60-62 ±5

N-Perp Pog -11,30mm -6,29mm -0,3 ±3,8

N-Perp A 1,15mm 2,60mm 1,1 ±2,7

ÂNGULO NASO-LABIAL 94,42° 101,08º 104,4 ±12,5

Vsa-Vsp (Via aérea superior) 9,50mm 11,50mm 17,4 ±4,3

Via-Vip (Via aérea Inferior) 9,83mm 13,34mm 13,5 ±4,3
Fonte: Elaborada pelo autor
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5 CONCLUSÃO

Uma das opções de tratamento para a má oclusão de mordida aberta anterior, durante o

período de dentadura mista, é o Aparelho Bionator Protetor de Balters. No entanto, é

importante salientar que o sucesso do tratamento deve-se também à cooperação do paciente

para resultados satisfatórios. É, ainda, importante ressaltar que o diagnóstico e tratamento

sejam realizados precocemente para permitir uma adequada relação entre as bases ósseas e os

dentes, corrigindo e/ou direcionando o crescimento, bem como diminuir a necessidade de

intervenções ortodônticas na dentição permanente e as chances de cirurgias ortognáticas.

No presente estudo, observou-se uma evolução quanto ao fechamento da MAA da

paciente, resultando em um bom vedamento labial, deglutição normal, respiração nasal e

melhor oclusão entre os arcos dentários, o que proporcionou também uma melhora quanto à

estética. Fica claro, portanto, que a correção da MAA pode ser alcançada com a utilização do

aparelho ortopédico funcional Bionator Protetor de Balters melhorando o equilíbrio do

sistema estomatognático.
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