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Resumo

A mordida aberta anterior € uma méa oclusdo caracterizada pela presenca de um trespasse vertical negativo entre as bordas
incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores. A etiologia é multifatorial, entre eles estdo a hereditariedade, habitos de
succdo digital e chupeta, interposicdo de lingua e respiracdo bucal. Estes fatores tornam a mé oclusdo complexa, principalmente
em relacdo a estabilidade, sendo necessario um tratamento multidisciplinar, envolvendo psicologos, otorrinolaringologistas e
fonoaudiologos, para que o tratamento ortodontico se torne mais preciso e eficiente, diminuindo o risco da instabilidade desta
ma oclusao. Na literatura ha varias formas de tratamento, desde a utilizacdo de aparelhos fixos mais complexos até tratamentos
mais simples. O objetivo deste artigo foi descrever o tratamento estabelecido para um paciente com 13 anos de idade,
apresentando uma mordida aberta anterior dentoalveolar, causada por habito de succdo digital até os 9 anos de idade, que
desencadeou uma interposicdo lingual e dificuldade de fonacdo adequada. O tratamento proposto foi uma ortodontia simples e
efetiva por meio da extrusdo dos dentes anteriores com o uso de elasticos intermaxilares, apoiados no aparelho ortodéntico fixo
metalico pré-ajustado (Prescrigdo Andrews, slot 0.022”) e controle clinico mostrando estabilidade apds 2 anos. O tratamento
ortodéntico realizado foi satisfatério, porém é necessario destacar a importancia da participacdo da fonoaudiologia para que
houvesse estabilidade da oclusdo e retorno das fungdes musculares a normalidade.

Descritores: Ma Oclusdo; Ortodontia Corretiva; Fonoaudiologia; Ortodontia.

Abstract

The anterior open bite is a malocclusion characterized by presence of a negative overbite between incisal surfaces of upper and
lower anterior teeth. The etiology is multifactorial, including hereditary factor, pacificator and digital suction habits, tongue
interposition and buccal breath. These factors become the malocclusion complex, mainly in relation to occlusal stability, being
necessary a multidisciplinary treatment involving psychologist, otolaryngologist and audiologists for a more precise and
efficient orthodontic treatment to decrease the risk for occlusal instability of this malocclusion. Literature describes several
forms of treatment including complex fixed appliances to simple treatments. The aim of this article was to describe a treatment
performed to 13-years old patient presenting a dentoalveolar anterior open bite caused by digital suction habit since 9-years old
that evolved to tongue interposition and difficulty of adequate speech. The proposal treatment was a simple and effective
orthodontic approach by extrusion of anterior teeth using intermaxillary chains supported by fixed pre-adjusted metallic
orthodontic appliance (Andrews prescription, slot 0.022") and clinical follow-up for 2-years after treatment. The orthodontic
treatment was satisfactory, but it’s need to highlight the importance of participation of audiologist to achieve final stability of
occlusion and returning of muscle functions to normality.

Descriptors: Malocclusion. Orthodontics, Corrective. Speech Therapy. Orthodontics.

Resumen

La mordida abierta anterior es una mala oclusion caracterizada por la presencia de un traspaso vertical negativo entre los
bordes incisales de los dientes anteriores superiores e inferiores. La etiologia es multifactorial, entre ellos estan a la herencia,
habitos de succion digital y chupete, interposicion de lengua y respiracion bucal. Estos factores hacen que la mala oclusion
compleja, principalmente en relacion a la estabilidad, sea necesario un tratamiento multidisciplinario, involucrando a
psicologos, otorrinolaring6logos y fonoaudidlogos, para que el tratamiento ortoddntico se vuelva mas preciso y eficiente,
disminuyendo el riesgo de inestabilidad de esta mala oclusion. En la literatura hay varias formas de tratamiento, desde la
utilizacion de aparatos fijos mas complejos hasta tratamientos mas simples. El objetivo de este articulo fue describir el
tratamiento establecido para un paciente de 13 afios de edad, presentando una mordida abierta anterior dentoalveolar, causada
por habito de succién digital hasta los 9 afios de edad, que desencadend una interposicion lingual y dificultad de fonacién
adecuada. El tratamiento propuesto fue una ortodoncia simple y efectiva mediante la extrusion de los dientes anteriores con el
uso de elasticos intermaxilares, apoyados en el aparato ortoddntico fijo metalico preajustado (Prescripcion Andrews, ranura
0.022 ") y control clinico mostrando estabilidad después de 2 afios. El tratamiento ortodéntico realizado fue satisfactorio, pero
es necesario destacar la importancia de la participacion de la fonoaudiologia para que hubiera estabilidad de la oclusion y
retorno de las funciones musculares a la normalidad.

Descriptores: Maloclusion; Ortodoncia Correctiva; Fonoaudiologia; Ortodoncia.

INTRODUCAO

A mordida aberta anterior é definida como uma ma ndo os fatores que podem estar envolvidos nesta ma ocluséo
oclusdo no sentido vertical, caracterizada pelo trespasse é planejar um tratamento com grande potencial de recidiva.
vertical negativo na regido dos incisivos superiores e A estabilidade do tratamento estd relacionada
inferiores'. No entanto, considerar apenas esta definicio e diretamente com a natureza desta ma oclusédo, podendo ser
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dentéria ou esquelética®. A mordida aberta anterior dentaria
¢ causada por fatores ambientais e locais, entre eles
0s hébitos de succdo ndo-nutritiva (chupeta e digital),
interposicdo lingual e traumas®. A mordida aberta anterior
esquelética é de origem hereditaria e se caracteriza na face
do individuo por padrdo de crescimento vertical dos
maxilares, devido a rotacdo no sentido anti-horério do
processo palatino, associado ao aumento da altura facial
anteroinferior, angulo goniaco obtuso e ramo mandibular
curto®®. A sua complexidade pode ser potencializada pelo
envolvimento dos fatores ambientais durante o crescimento
esquelético, como habitos de succdo ndo-nutritiva,
interposicao lingual, respiracdo bucal cronica por obstrucao
das vias aéreas, entre outros>® "%,

Deve ser destacado que o impacto dos fatores
ambientais na oclusdo varia, principalmente os habitos de
succdo ndo-nutritiva, pois dependem da intensidade,
duracdo e frequéncia que os individuos realizam esses
habitos, conhecidos na literatura como Triade de Graber”°.

Entre os habitos citados, a interposicdo lingual
encontra-se presente na maioria dos casos de mordida
aberta anterior®. Sua ocorréncia pode estar relacionada com
hipertrofia de amigdalas palatinas, devido o contato da
porcao posterior da lingua promover uma sensacao dolorosa
para o paciente, fazendo com que projete a lingua para
frente e para baixo; adaptacdo da lingua no espaco dos
incisivos causados por héabitos de succdo digital e chupeta;
ou em casos onde a mordida aberta anterior esteja presente
por uma condicdo esquelética®. A interposicdo lingual
problemas na oclusdo, degluticdo, fonacdo e estética,
afetando diretamente o desenvolvimento psicossocial deste
individuo.

Assim, o tratamento de escolha, além de estar
relacionado com o diagnostico de fatores etiologicos
envolvidos e na fase da denticdo que o paciente apresenta
para determinar a mecanica ortoddntica'!, envolve
abordagem multidisciplinar, destacando-se o ortodontista,
otorrinolaringologista, fonoaudidlogo e psicologo.

As mordidas abertas de natureza dentaria podem ser
resolvidas na fase da denticdo mista’’. com aparelhos
removiveis ou fixos, como a grade palatina fixa ou
removivel®!, Bionator de Balters Fechado®*?, Bite Block™,
aparelnos extrabucais de tracdo alta™® e espordes
linguais'®'’. As que apresentam natureza esquelética,
provavelmente necessitardo de uma segunda fase de
tratamento na denticdo permanente?. Nesta fase da denticéo
a mecanica ortodontica geralmente associa-se a extracdo de
dentes permanentes'®*® uso de mini-implantes para intruséo
de dentes posteriores”?*# ou cirurgia ortognatica para casos
mais complexos®” %2°,

Porém, em um ponto de vista mais pratico, € possivel
a resolucdo simples por meio da extrusdo de dentes
anteriores associando aparelho corretivo fixo pré-ajustado e
0 uso de elasticos intermaxilares. Esta mecénica é bastante
utilizada na Ortodontia, pois favorece intercuspidacdo dos
incisivos adequada, sem necessidade de dobras e alcas no
arco de nivelamento, as quais geralmente incomodam o
paciente e podem gerar traumas nos tecidos moles. A
desvantagem que pode estar relacionada é a necessidade de
colaboragdo do paciente em relagdo ao uso correto dos
elasticos, pois 0 sucesso do tratamento com esta terapia esta
diretamente relacionado a este cuidado®%.

Assim, o0 objetivo deste artigo é mostrar essa opcao
de tratamento simples e efetiva para correcdo da mordida
aberta anterior dentaria, destacando a importancia da
participacdo da fonoaudiologia para estabilidade da ocluséo.

424

©2017 - ISSN 2317-3009

CASO CLINICO

Paciente B.T.C, sexo feminino, 13 anos idade,
leucoderma, acompanhada pelos responsaveis, procurou por
tratamento de Ortodontia com queixa principal do espago
presente entre 0s incisivos anteriores. No historico
odontoldgico constou a realizagdo de habito de succéo
digital até 9 anos de idade.

Na andlise facial, em norma frontal, verificou-se uma
face mesofacial e sem exposicdo gengival durante o sorriso
(Figura 12 e 1B); em norma lateral apresentou um perfil
convexo (Figura 1C). Dessa forma, o plano de tratamento
poderia permitir uma leve extrusdo de incisivos sem
comprometimento da estética facial.

‘ﬁ*"

Figura 1: Fotografia extrabucal em norma frontal (AeB)
e norma lateral (C).

Nas analises dentaria e de modelos foi constatado
que a paciente estava na denticdo permanente; observou-se
uma relacdo de Classe | dos molares e caninos, mordida
aberta anterior mais evidente do lado esquerdo, maxila
atrésica e discrepancia de modelo negativa de 2 mm no arco
inferior (Figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9). Portanto, o problema
aparente era apenas a mordida aberta anterior de origem
dentoalveolar.

Figura 2: Fotografia intrabucal frontal.
Observa-se a mordida aberta anterior dentoalveolar.

Figura 3: Fotografia intrabucal lateral direita.
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Figura 4: Fotografia intrabucal lateral esquerda

Figura 8: Fotografia do modelo oclusal superior.

Figura 5: Fotografia dos modelos frontal.

Figura 9: Fotografia do modelo oclusal inferior.

Na anamnese e planejamento do caso, observou que
a paciente ja tinha interrompido o hébito de succ¢do digital a
quatro anos e tanto a paciente quanto 0S responsaveis
estavam conscientes e propostos para colaborar com o
tratamento ortoddntico. Assim foi descartado inicialmente o
encaminhamento para um psicologo. Durante o tratamento
ortodéntico, devido a conduta participativa da paciente ao
tratamento, ndo houve necessidade para  este
encaminhamento. Além disso, também se observou durante
0 diagnostico que a paciente ndo apresentava obstrucéo
bucofaringeana e problemas respiratorios, entre eles, a
respiracdo bucal, ndo sendo necessario um encaminhamento
para o otorrinolaringologista.

Por meio da andlise cefalométrica padrdo USP
realizada na telerradiografia em norma lateral observou-se
um padrdo de crescimento vertical (FMA de 33,59°),
incisivos superiores e inferiores vestibularizados e
protruidos (11.NA = 28,88°; 11-NA = 10,61mm; 41.NB =
32°; 41-NB = 9,33mm) como apresentado na Figura 10.
Portanto, cuidado adicional para evitar a extrusdo dos
elementos posteriores deve ser tomado para ndo acentuar o
padrdo vertical da paciente. Além disso, a vestibularizacdo
dos anteriores seria corrigida pela extrusdo e retracdo da
mecanica a ser proposta, sem prejuizo estético.

Na radiografia panordmica verificou-se a presenca
dos terceiros molares. Necessitava-se de um
acompanhamento radiogréafico para previsdo de erupcao

Figura 6: Fotografia dos modelos lateral direita.

Figura 7: Fotografia dos modelos lateral esquerda. (Figura 11).

Arch Health Invest 6(9) 2017
425



Arch Health Invest (2017) 6(9):423-430
http://dx.doi.org/10.21270/archi.v6i9.2226

Portanto, o diagndstico foi de ma oclusédo de Classe |
de Angle, mordida aberta anterior dentaria, maxila atrésica
e interposicao lingual.

Ifigdra 10: Téléf‘raaiografi—ag;ﬁ_norrﬁai lateral.

Figura 11: Radiografia panoramica.

o Plano de tratamento e mecéanica realizada

Inicialmente o plano de tratamento foi discutido com
0s responsaveis, sendo aceito por estes e assinado termo de
consentimento. Assim, o tratamento foi realizado iniciando
por instalacdo de um disjuntor fixo palatino do tipo Hyrax
para correcdo da maxila atrésica. A montagem do aparelho
ortodéntico (braquetes pré-ajustados Prescricdo Andrews,
slot 0.022” — ABZIL (3M Company, Sao José do Rio Preto,
Brasil) foi realizada na mesma sessdo da cimentagdo do
Hyrax; porém a inser¢do dos fios ortodénticos sé ocorreu
apos a remocdo do disjuntor (Figuras 12 e 13).
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: Figura 12: Fotografi ntrucal frontal.
Colagem do aparelho ortodéntico.

Figura 13: Fotograia intrabucal oclusal superior.
Instalag&o do disjuntor fixo palatino do tipo Hyrax.

A ativacdo do Hyrax foi de 2/4 de voltas por dia
durante 15 dias, até ser alcancado a sobrecorrecdo na regido
dos molares, ou seja, cuspide palatina dos molares
superiores ocluindo na vertente triturante da cuspide
vestibular dos molares inferiores. Como contencdo foi
utilizado o proprio aparelho Hyrax, mantendo-o em posicéao
por 3 meses. A partir deste periodo foi removido o disjuntor
e inserido o primeiro fio de nivelamento com liga de niquel-
titanio e espessura de 0.012”. Convém ressaltar que,
paralelamente ao tratamento ortodontico, foi feito um
acompanhamento fonoaudiologico com o objetivo de
corrigir o habito de interposi¢cdo lingual, baseado em
exercicios especificos para postura lingual adequada em
sessdes realizadas no consultorio do especialista.

A montagem do aparelho inferior foi realizada apds 3
meses, apresentando no arco superior fio de nivelamento
com liga de ago inoxidavel e espessura de 0.016”. O
diagrama escolhido foi C4-A2 (DIAO - Diagrama
Individual Anatémico Objetivo). Assim, foi dado a
sequéncia do alinhamento e nivelamento dos arcos superior
e inferior na seguinte ordem: fios redondos de Niquel-
titanio com espessuras de 0.012”, 0.014”, 0.016”; fios
redondos de ago inoxiddvel com espessuras de 0.016”,
0.018” e 0.020; fios retangulares de ago inoxidavel com
espessura de 0.019” x 0.025” (Morelli Orthodontics,
Sorocaba, Brasil).

Durante o tratamento nédo foi realizado dobras nos
arcos para extrusédo dos dentes anteriores. Simplesmente foi
realizado a sequéncia dos arcos de nivelamento. A
diminuicdo da mordida aberta observada na Figura 14 se
deve ao trabalho com arcos coordenados e uma colagem
inicialmente dos braquetes no centro da coroa clinica (ponto
EV), determinada para os aparelhos pré-ajustados®’. Nesta
fase a paciente estava com fio ago inoxidavel 0.020”
superior € 0.016” inferior.
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Figura 14: Fotografia intrabucal frontal. Arco de nivelamento superior
com fio aco inoxidavel 0.020” e inferior com 0.016.

No momento em que a paciente estava no arco
superior com fio redondo ago inoxidavel 0.020” e no arco
inferior com fio retangular aco inoxidavel 0.0197x0.025”
foram soldados ganchos bolas nos fios entre as proximais
dos incisivos superiores e inferiores, para isto foi removido
a base do gancho bola com alicate de corte. Indicado
inicialmente o uso de dois elasticos 5/16” leves por 24
horas, sendo removidos apenas durante as refeicbes e
trocados diariamente (Figura 15).

Figura 15: Fotografia intrabucal frontal com abertura bucal.
Uso de dois elasticos 5/16” leve estirados.

A paciente foi muito disciplinada em relacdo a
colaboracdo com o uso dos elasticos. Apds 2 meses foi
alterado o arco superior para fio retangular aco inoxidavel
0.0197x0.025” e o posicionamento dos ganchos bolas para 2
no arco superior e 2 no arco inferior, entre os incisivos
laterais e caninos. Como estava trabalhando com fios
retangulares néo foi removida as bases dos ganchos bolas e
sim apreensdo com alicate proprio (alicate 058 — Zatty®,
lacanga, Brasil). Indicado o uso de um eléstico 5/16”
pesado por 24 horas, sendo removido apenas durante as
refeicOes e trocados diariamente (Figura 16).

Figura 16: Fotografia intrabucal frontal. Uso de elastico 5/16” pesado
em formato retangular. Arcos de nivelamentos superior e inferior com
fio retangular ago inoxidavel 0.0197x0.025” ¢ o posicionamento dos
ganchos bolas entre os incisivos laterais e caninos.

Apbs a alta da parte fonoaudioldgica, reduziu-se
gradativamente o nimero de horas do uso dos elasticos ate a
suspensdo dos mesmos e remocdo do aparelho ortodoéntico.
Como contencgéo foi instalado no arco superior uma placa
de Hawley com arco continuo e contencdo fixa 3X3 no arco
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inferior. Na regido da papila incisiva no acrilico da placa de
Hawley realizou-se uma perfuragdo com formato
circunferencial, orientando a paciente a manter a ponta da
lingua nesta perfuragdo com o objetivo de continuar
trabalnando com a reeducacdo postural da lingua
(Figuras 17 e 18).

Figura 17: Fotografia intrabucal oclusal superior ap6s a remogao do
aparelho ortoddntico. Observa-se alinhamento adequado
do arco superior.

Figura 18: Fotografia intrabucal oclusal superior. Instalacdo da placa
de Hawley com perfuracdo em formato circunferencial na regido da
papila incisiva para reeducagdo postural da lingua.

O uso da contencéo superior foi de 24 horas por dia
no primeiro ano e periodo noturno a partir do segundo ano
ap6s a instalacdo, até a finalizacdo do crescimento
esquelético. A contencdo inferior foi orientada por tempo
indeterminado. O tempo de tratamento desde a instalacdo do
Hyrax até esta etapa foi de 1 ano e 11 meses.

Controles clinicos e fotograficos apds 1 ano (Figuras
19, 20 e 21) e na sequéncia com 2 anos de tratamento
mostram a estabilidade do tratamento realizado. A ocluséo
mostrou-se satisfatdria, intercuspidacdo oclusal correta, boa
relacdo inter-incisal e movimentos funcionais adequados
(Figura 22).. Em norma frontal, houve uma grande alteracéo
estética facial do paciente.

Figura 19: Fotografia intrabucal frontal 1 ano pés-tratamento.
Observa-se um trespasse vertical adequado.
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Figura 20: Fotografia intrabucal lateral direita 1 ano
pos-tratamento. Observa-se uma manutencdo adequada
da relag&o posterior.

Figura 21: Fotografia intrabucal lateral esquerda 1 ano
pos-tratamento. Observa-se uma manutencdo adequada
da relacdo posterior.

- 3

Figura 22: Fotografia intrabucal frontal 2 anos pos-tratamento.
Observa-se a estabilidade da relagdo interincisal adequada.

DISCUSSAO

A mordida aberta anterior dentoalveolar causada por
habitos de succdo ndo-nutritiva (digital e chupeta) e
interposicéo lingual é observada desde a dentigdo decidua?.
A literatura mostra uma auto-correcdo desta ma ocluséo, se
0 habito for interrompido na transicdo da denticdo decidua
para mista®>*°. No entanto, o ideal é ndo aguardar essa auto-
correcdo e sim realizar o tratamento o0 mais precocemente
possivel, antes que estd ma oclusio se torne irreversivel® e
promova alteracbes morfoldgicas com o passar do tempo,
como atresia do arco maxilar. Isto é devido a um
posicionamento mais inferior e anterior da lingua,
caracteristico nos pacientes com mordida aberta anterior,
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permitindo uma participacdo maior dos mausculos
bucinadores, o que promove uma inclinacdo para palatina
do processo alveolar superior’%32.

Esta evidéncia pode ser observada no caso clinico
apresentado, por isso a escolha da expansdo maxilar
inicialmente com aparelho fixo conhecido como Hyrax
modificado, baseado no desenho do aparelho de
Biederman®. A ativacdo de 2/4 de voltas por dia foi
recomendada em um estudo anterior que usou um expansor
colado para a realizagdo da expansdo rapida da maxila®. No
caso clinico em questdo, a opgdo pela quantidade de
ativacdo foi pela auséncia de dor e menor desconforto para
a paciente, alcancando a melhora necessaria no formato da
maxila e favorecendo um posicionamento adequado da
lingua posteriormente. Outro aparelho para a expansao
poderia ser o disjuntor Haas, porém a escolha pelo Hyrax
foi devido a literatura recente mostrar que o0s dois
disjuntores (Hyrax e Hass) produzem resultados ortopédicos
semelhantes. Além disso, este aparelho permitir uma melhor
higienizacdo por parte do paciente, por ndo apresentar o
corpo de acrilico como em casos em que se utilizam o
expansor Haas*.

A maior dificuldade em relacdo a correcdo da
mordida aberta anterior € a manutencdo dos resultados
encontrados, ou seja, a estabilidade da oclusdo adequada
apos a finalizacdo do tratamento ortodontico. Independente
da mecénica realizada, seja por intrusdo de dentes
posteriores com mini-implantes, extrusdo de dentes
anteriores com elasticos intermaxilares apoiados no fio de
nivelamento como apresentado neste artigo ou realizada
com mini-implantes, associacdo com aparelho extrabucal de
tracdo alta, extracdo de dentes, ou até mesmo em casos mais
complexos que necessitam de cirurgia ortognéatica, a
recidiva pode ocorrer’*!. O tempo para iniciar o tratamento
é fator determinante na estabilidade dos resultados. O grau
de recidiva é bem menor quanto mais precoce for realizado
0 tratamento desta ma oclusdo, nas denticBes decidua ou
mista’.

Apesar do caso clinico apresentado ter sido tratado
na denticdo permanente inicial, a estabilidade dos resultados
alcancados ao final do tratamento ortoddntico pode ser
observada no controle de 2 anos pos-tratamento. Isto se
deve a dois fatores: a mecéanica ortoddntica empregada
durante o tratamento e pds-tratamento com o uso da
contencéo superior como reeducadora da postura lingual. A
orientacdo do uso da contencdo foi devido a origem da
mordida aberta ser dentoalveolar e ter obtidos resultados
satisfatorios com a reeducacdo postural lingual. Em casos
de mordida aberta esquelética severa e permanéncia do
habito de interposicdo lingual, orienta-se o uso integral até a
finalizacdo do crescimento esquelético, bem como a
associacdo da placa de Hawley durante o dia e o Bionator
de mordida aberta no periodo noturno, com a funcdo de
criar uma separagdo dos maxilares, em milimetros. Isto
promove uma for¢a muscular contra a extrusdo dos dentes
posteriores, proporcionando um controle no crescimento
vertical excessivo™; e o segundo fator para a estabilidade
foi principalmente a colaboragdo desempenhada pela
paciente desde o inicio, realizando com muita disciplina o
uso dos elasticos intermaxilares e o tratamento indicado
pelo fonoaudidlogo durante e apds o tratamento
ortodéntico.

A importancia da correcdo da interposi¢do lingual
para estabilidade do tratamento da mordida aberta anterior,
independente do tratamento ortoddntico ou orto/cirdrgico
realizado, foi destacada por Garrett e colaboradores em
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2016%. Eles mostraram um caso clinico de mordida aberta
anterior severa e interposicdo lingual, tratado sem extracéo
dentaria e uso de mini-implantes na regido palatina para
controle vertical, associado com espordes linguais para
reeducacdo postural. O espordo lingual € um método citado
na literatura de reeducacdo da postura lingual que promove
resultados rapidos e de baixo custo, diminuindo a recidiva
da mordida aberta anterior’®'”. Porém, este método é muito
doloroso e traumatico para o0 paciente. Feres e
colaboradores em 2016% realizaram uma revisdo
sistematica e meta-analise avaliando a efetividade dos
aparelhos interceptadores dos habitos bucais para correcédo
da mordida aberta anterior em individuos com crescimento.
Concluiram que o unico aparelho que mostrou ser eficiente
foi a grade palatina, porém em um periodo curto de tempo
poOs-tratamento. Assim, a escolha por outros dispositivos de
reeducacdo postural menos traumaticos e a colaboragédo
adequada do paciente com o tratamento fonoaudioldgico
ainda parece ser a melhor opgéo.

Deve ser destacado ainda que uma abordagem
multidisciplinar, englobando psicologos,
otorrinolaringologistas e fonoaudiologos, € essencial para
que o tratamento ortodbntico se torne mais preciso e
eficiente, diminuindo o risco da instabilidade desta ma
oclusdo™.

CONCLUSAO

Assim, pode-se concluir que o0 tratamento
ortoddntico por meio da extrusdo dos dentes anteriores com
0 uso de elasticos intermaxilares para correcdo da mordida
aberta anterior dentoalveolar mostrou ser efetivo. O
acompanhamento de um tratamento fonoaudiologico foi
fundamental para o sucesso da Ortodontia, pois a adequagéo
das fungdes musculares a normalidade é necessaria para
evitar as recidivas. A estabilidade foi satisfatoria, observada
no controle de 2 anos pos-tratamento, porém avaliacdo em
longo prazo e essencial para confirmar o sucesso da terapia
empregada.
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