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Resumo

Um dos problemas ortoddnticas mais comumente observados na clinica
pediatrica & a mordida cruzada posterior e anterior. Esta condicac se refere a
Casos em que um ou mais dentes ocupam posicoes anormais no sentido
vastibular, linguat ou labial em relacéo aos dentes antagonistas.

O presente trabalho teve como finafidade realizar um estudo comparativo
sobre os diagnésticos e diferentes tipos de tratamento utilizados para a correcao
das mordidas cruzadas posterior e anterior, nas fases de denticao decidua &
mista.

A razao dada para a énfase na abordagem ao tratamento precoce das
mordidas cruzadas reside no fato de que essas maloclusdes ndo apresentam
auto-correcdo, ao contrario, tendem a agravar com ¢ passar do tempo, limitando e

dificultando a sua solucao.

Palavras-chave: mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, tratamento

precoce



1 Introducao

Durante o periodo da dentigdo mista ocomem diversas alteracbes no
complexo cranio-facial devido ao crescimento, e esse fato acarreta mudancas nas
inclinagbes dentéarias, na forma e na dimensdo dos arcos e nos irespasses
horizontal e vertical. O profissional necessita conhecer as caracteristicas normais
do desenvolvimento cranio-facial e dentaric para gue possa interceptar ou mesmo
comigir uma maloclusao.

Profissionais da area odontologica, gue atendem criancas e adolescentes
tém como uma das principais fungbes permitir ¢ crescimento dento-facial no seu
curso normal, proporcionando correta evolugao da ocluséo, do equilibrio muscular,
da pressdo lingual, bochechas e labios.

As mordidas cruzadas podem ser definidas como anomalias dento-
esqueléticas que se caracterizam pela inversdo da ocluséo dos dentes, no sentido
vestibulo lingual, podendo ser divididas em posteriores e anteriores.

A mordida cruzada anterior € definida como uma maloclusdo de uma
posicdo lingual dos dentes anteriores superiores em relagdo aos inferiores.
Dividem-se em anteriores funcionais e esqueléticas, podendo apresentar um
componente hereditario.

Enquanto que a mordida cruzada posterior caracteriza-se por uma posicio
bucolingual anormal dos dentaes posteriores e também com uma incapacidade dos
arcos de ocluirem em relagao transversal. Pode ser uni ou bilateral e esta
presente quando 0s dentes envolvidos s80 caninos e molares deciduos.

As mordidas cruzadas anteriores e posteriores podem ainda ser
classificadas de acordo com os fatores etioldgicos: 1) dentarias: aquelas causadas
por inclinagao axial lingual de um ou mais dentes. os fatores gue podem levar a
uma mordida cruzada anterior dental s&o: erupg¢éo lingual dos dentes antero-
superiores, trauma nos dentes deciduos anteriores, atraso na erupgao da denticio
decidua, dentes supranumerarios, comprimento inadequado do arco e retengao
profongada de dente ou raiz decidua; 2) musculares ou funcionais ou pseudo

Classe lII: originadas por adaptagéo funcional as interferéncias dentarias, resulta



de desvio mandibular que leva para uma posigao anormal; 3) O0sseas. decorrentes
de alteracdes no crescimento ¢sseo, isto €, crescimento assimetrico da maxila ou
mandibula, ou relagdo anormal entre ambos e possui componente genético.

De um modo geral, a ma oclusdo estabelecida nos estagios precoces do
desenvolvimento oclusal, ndo se auto-corrige com o crescimento, pode até se
transformar ao longo do desenvolvimento, mas n&o se corrige espontaneamente.

A eleicdo do tratamento de mordida cruzada posterior refaciona-se com o
fator etioldgico, se de origem dentaria, esquelética ou funcional, com a idade,
severidade da maloclusdo e cooperagdo do paciente durante o tratamento. A
interceptacdo precoce desta maloclusdo favorece 0 desenvolvimento normal da
dentigéo.

O objetivo desse estudo € reafizar um levantamento da literatura para
abordar aspectos de uma anamnese correta, diagnostico preciso e tratamento das

atresias maxilares.
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2 Revisao da literatura

2.1 Mordida cruzada posterior

Segundo HIGLEY (1968), nas malociusdes com padrdo esquelético de
classe |, em regra, a mordida cruzada posterior manifesta-se unilateralmente
quando o paciente estd em oclusdo, apesar do carater simétrico da atresia da
arcada dentéria superior. A manifestagdo unilateral explica-se pelo deslocamento
funcional da mandibula, que sai da relagdo céntrica instavel para buscar uma
ocluséo estavel em maxima intercuspidacdo habitual. Com a mandibula em
relacao céntrica, quase sempre o comprometimento do arco superior € simétrico,

com mordida de topo bilaterat.

De acordo com KUTIN & HAWES (1969), em um estudo realizado com 615
criangas, entre 3 e @ anos de idade, a prevaléncia de mordida cruzada posterior na
dentadura decidua variava em torno de 8% a 23,5% das criangas. Essa
porcentagem era de 7% a 23% quando eram consideradas as denticdes decidua e
mista. Essa ocorréncia de mordida cruzada posterior em estagios distintos do
desenvolvimento oclusal sugeria que a mordida cruzada se desenvolve

precocemente e raramente se corrige espontaneamente.

De acordo com & teoria da matriz funcional de MOSS & SAALENTIJN
(1969) a passagem de ar pelas fossas nasais, durante a respira¢do, compreende
um estimuio constante para o crescimento lateral da maxila e para ¢ abaixamento
da abdbada palatina. Os respiradores bucais tendem a apresentar uma atresia
lateral da maxila, acompanhada de palato ogival, face estreita e alongada, posicéo
baixa da lingua e labios constantemente entreabertos, tornando esses pacientes

mais susceptiveis ao desenvolvimento de mordida cruzada posterior.

MOYERS ef al. (1980) relataram que a diferenga existente entre a mordida
em relagdo céntrica e em maxima intercuspidacéo habitual de criancas portadoras



de mordida cruzada posterior funcional, provoca uma mudanca na relacio
geométrica condilofossa articular. O c¢Ondilo do lado da mordida cruzada
desviava-se para cima e para dentro, enquanto ¢ condilo do lade normal girava
para baixo e para fora da fossa articular. A persisténcia desse desvio funcional
durante as fases de crescimento poderia resultar em uma assimetiia oclusal que
levaria a uma mordida cruzada posterior unilateral verdadeira, como consequéncia

de uma acomodacéo assimeétrica dos céndilos com a remodelacdo ossea.

VIGORITO (1986) deu importancia para um correto diagnostico das
mordidas cruzadas posteriores, além dos exames clinicos'de rotina, a analise
funcional da oclusdo dos arcos dentarios (percurso de abertura e fechamento) e
avaliagdo cefalometrica radiografica frontal permitem um seguro diagndstico do

problema a ser tratado: se dentario, esquelético ou funcional.

VADIAKAS & ROBERTS (1991) relataram que a incidéncia de mordida
cruzada posterior na denticdo decidua tem sido de 7-17%. A mordida cruzada
resulta geraimente da constricdo bilateral da maxila e estéd comumente associada
a uma oclusdo guiada por um desvio lateral da mandibula durante o fechamento.
A comrecdo € indicada para estabilizar a oclus@o e evitar possiveis efeitos
deletores no desenvolvimento da junta témporo-mandibular. O tratamento na
dentigdo decidua resulta na erupgao dos primeiros molares permanentes em
relacao transversal normal em 84% dos casos.

FERRO & PERILLO (1991) relatam que a morfologia da maxila pode ser
simétrico, constrito ou expandide no Jado da mordida cruzada. Dos arcos
simétricos, 79,3% oclui com a mandibula em osso simétrico. Nos arcos constritos
do lado cruzado, 81% oclui em um arco mandibular com o0sso assimeétrico. Dos
arcos expandidos, 81% oclui em o0sso assimétrico da mandibula. E possivel obter
diagnostico acerca da morfologia do osso mandibular segundo a morfologia do

arco maxilar.



KUROL & BERGLAND (1992) estudaram longitudinaimente criangas pré-
escolares em relacdo & prevaléncia da mordia cruzada posterior e 0 efeito do
tratamento executado em 224 criangas, 112 do sexo feminino e 112 do sexo
masculino, entre 3 e 5 anos de idade e posteriormente entre 13 e 15 anos de
idade. Na dentadura permanente, 23,3% das cnancas apresentaram mordida
cruzada posterior, das quais 5,7% ocluiam topo-a-topo. O desgaste selstivo foi
executado em 62% destas criancas e a correcdo ocorreu em 64% destes Casos.
45% das 20 criangas que nao receberam ftratamento mostraram corregdo
espontanea e das 171 criangcas sem mordida cruzada posterior durante a denticio
decidua, 8% desenvolveram mordida cruzada da denticdo mista. 80% das
mordidas cruzadas estavam associadas com desvio lateral da mandibula A alta
prevaléncia de habitos de succdo pode explicar a alta incidéncia da mordida
cruzada posterior e o grande numero de corregbes espontaneas que ocofreram
apos interrupgdo do habito. Quanto mais tardia a corre¢do é feita, maior o risco de
danos & articulagao témporo-mandibular, pois o crescimento transversal do arco

ocorre antes do vertical e sagital.

De acordo com MODESTO (1994), em 90% dos casos de mordida cruzada
posterior unilateral, destaca-se a interferéncia de clspides de caninos deciduos,
levando a um deslocamento da mandibula e desvio da linha média em direcéo ao
tado da mordida cruzada. Apenas §% dos casos corresponderiam a mordida

cruzada posterior unitateral esqueiética.

Segundo VADIAKAS e col. (1994) ha numerosos estudos na literatura que
associam obstrugdo nasofaringea como resuitado do alargamento da adendide e
desenvolvimento de anormaiidades esqueléticas e dentais. A pesquisa realizada
estudou a incidéncia de mordida cruzada posferior e habitos orais em uma
amostra de 120 criangas com adendide hipertrofiada com ou sem tonsilas
hipertroficas & sem adenoidectontia. Foi relacionada, também, a presenga de
mordida cruzada com a severidade da obstrucdo das vias aéreas superiores.

Resuttados indicaram que 47% das criangas examinadas desenvolveram mordida



cruzada posterior. A presenca de mordida cruzada foi alta em criancas com severa
obstrugao aérea, particularmente naquelas com adendides e tonsilas hipertroficas.
Ao contrario, a maioria das criangas com mordida cruzada posterior ndo tinha
historia de uso de chupeta ou habito de chupar dedo.

OGAARD e col. (1994) observaram aita prevaléncia de mordida cruzada
posterior em criang¢as com sucgao digital comparado com as que néo fazem
succao digital. Mordida cruzada posterior poderia ser prevista apenas atraves da
largura do arco intercanino superior. Alta prevaléncia de mordida cruzada posterior
foi registrado em criangas que chupam chupeta. E a mordida cruzada em criangas
que chupam chupeta poderia ser prevista com a fargura intercanina dos arcos
superior e inferior. Ambos arcos tendem a ser estreitos e 0 ato de chupar chupeta
diminuiu a largura do arco superior e aumentou a fargura do arco inferior. No
minimo, dois anos de uso de chupeta & necessario para produzir um efeito

significante na arcada superior e trés anos para a arcada inferior.

De acordo com NOMURA e col (1995) cruzamente lateral durante a
denticdo mista nem sempre causa assimetria ou movimento funcional anormal da
mandibula em criangas. Entretanto, freqUentemente é observado que assimetria
facial ir& piorar durante o crescimento na auséncia de tratamento ortodontico. Em
aduitos, € uma das etiologias de desordens témporo-mandibutares.

De acordo com CREVOISIER ef &/ (1996) mordida cruzada posterior em
criangas pode ser causada por uma variedade de fatores esquelélicos, musculares
ou dentais. Essa condicdo produz insuficiente largura da maxila e esta
freqlientemente associada com sucgdo oral e habitos posturais. Se ndo tratado,
pode resultar em mudancas do padrac de crescimento esquelético. O método de
tratamento apropriade depende da idade do paciente e o nivel de cooperagao,
bem como da etiologia da atresia maxilar.
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MUCHA (2003) classificou as mordidas cruzadas quanto ao plano
transversal em unilateral e bilateral; quanto a orientagdo anatémica em mordida
cruzada lingual, lingual completa e vestibular, e, quanto ao envolvimento, podendo
ser dentaria (alteracdo na inclinagdo axial normal dos dentes), funcional ou
neuromuscular (contatos prematuros} e Gssea ou esquelética (atresia do arco
envoivendo dentes, alvéolo e base 0ssea). Diversos fatores etiolégicos podem
afterar o0 crescimento e desenvolvimento normal da face: alteragdo nc padréo de
erupcao dentaria, perda prematura de dentes deciduos provocando deficiéncia do
arco, apinhamentos, retencao prolongada de dentes no arco, contatos prematuros,
anomalia de formas dentarias, causa genética, fenda palatina, dentes
supranumerarios e traumas. Alguns habitos bucais deletérios: sucgéo anormal,
respiragcdc bucal, interposicdo de lingua, chupeta, postura e relacionamento
incorreto dos arcos basais.

CAPELLETTE JR (2003) citou exames ortoddnticos utiizados no
diagnéstico da atresia maxilar: fotos extrabucais e intrabucais em norma frontal,
direita e esquerda, modelos de gesso, radiografias extrabucais (telerradiografias
lateral e frontal € panoramica), avaliacdo cefalométrica, radiografia intrabucal da

regido interincisal e oclusail total da maxta.

Segundo SANTOS-PINTO e col. (2003} aiguns fatores ambientais como
habitos de succdo de dedos e chupeta, degluticdo atipica, succéo de labio entre
oufros, tém pouco ou nenhum efeito a longo prazo. No entanto, ao persistirem,
podem ocasionar mordida aberta, mordida cruzada entre outras maloclusdes. A
gravidade depende da durag&o, infensidade e frequéncia dos habitos deletérios e
do padrdo de crescimento facial do paciente. Com uma postura lingual baixa
associada a atividade de sucgio da musculatura do bucinador, 0 arco tende a
sofrer estreitamento, fevando a uma diminuicdo da distancia intercaninos superior.

A posicao inadequada da lingua tende a aumentar a distancia itercaninos inferior.

1



ALLEN e col. (2003) citam sete caracteristicas que sdo significantemente
diferentes entre criangas com e sem mordida cruzada: angulo da mandibula,
menor altura facial, propor¢cdo da largura do esqueileto maxilar e mandibuiar,
largura intermolar da maxila, largura intermolar da mandibula, propor¢do da
largura intermolar da maxila para a mandibula e o comprimento da mandibula.

MALANDRIS & MAHONEY (2004) relatam que criangas gue apresentem
mordida cruzada posterior na denticdo primaria estdo pré-dispostos a
conseqiéncias nocivas a longo prazo se a condigdc ndo for tratada. Ha
controvérsias na literatura a respeito de quando comecar a tratar. Mordida cruzada
posterior na denticdo primaria € relativamente comum e suas causas s&o
numerosas. A mordida cruzada posterior unilateral como resultado do
deslocamento mandibular € uma das poucas maloclusdes que devem ser

consideradas para correcéo na denticdo primaria.
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2.1.1Tratamento

ANGELL (1860) relatou inicialmente a terapia para mordida cruzada
posterior quando utilizou um aparelho gue expandiu a maxita em uma paciente de
14 anos, conseguindo espaco para o canino permanente. O fato gerou polémica e
aversao entre os medicos rinologistas, permanecendo em desuso até meados de
1950,

Segundo BARNS e LE COMPTE (1956), 90% das mordidas cruzadas
funcionais s30 causadas por contato prematuro de caninos deciduos e esses
contatos devem ser eliminados atraves de desgastes selefivos dos caninos. Em
alguns casos as cuspides vestibulares de molares do lado contrario ao da oclusdo
cruzada devem ser desgastadas porque impedem a recuperacac da oclusio

cénfrica.

HAAS (1961) realizou um estudo com 10 pacientes (5 meninas € 5 meninos
de 9 a 18 anos) com deficiéncia maxilar transversal e respiracao nasal deficiente.
Os pacientes utilizaram aparelho para expansio com bandas nos primeiros
molares e primeiros pré-molares e barras conectadas as bandas, sendo o conjunto
em acrilico na regido do palato € um parafuso expansor ha orientagao da rafe
palatina. Os casos foram submetidos a uma volta completa apds cimentagéo do
aparelho expansor e um quarto de volta a cada 12 horas até a sobrecorrecdo. O
aparelho era estabilizado nas duas bordas de acrilico por trés meses. As pressdes
foram sentidas no processo alveolar, abdbada maxilar e articulagdes da maxia,
frontal e 08s0s proprios do nariz.Como resultado, o autor pdde observar a abertura
da sutura palatina, diastemas nos incisivos centrais superiores, aumento da
distancia intermolar, vestibuloversdo nos molares superiores, aumento das
dimensdes internas da cavidade nasal e deslocamento da maxila para anterior.

KREBS (1964) estudou 23 pacientes {12 meninos e 11 meninas) de 8 a 19
anos por um periodo de 7 anos apds a expansdo da maxia. Os pacientes

13



receberam implantes na regido zigomatica, base maxilar e no palato, ocbedecendo
a metodologia de Bjork. As medidas foram realizadas em seis lugares diferente,
podendo observar que: houve aumento na largura do arco dentario superior entre
as superficies linguais dos caninos (23 casos);, aumento na largura do arco
dentario superior entre 05 molares (23 casos), aumento na largura da zona
anterior da sutura palatina (14 casos); aumento na largura da zona média da
sutura médio-palatina (6 dos 14 casos),aumento na largura da regido médio-
patatina (23 casos);aumento na largura da cavidade nasal (23 cascs). O grande
aumento na base maxilar ocorreu antes e durante a puberdade, no entanto, as
dimensdes transversas obtidas nos modelos ndo permaneceram estaveis,
mostrando um grau de recidiva durante o acompanhamento. O ganho de 3,75mm
na maxita caiu para 3mm € o ganho de 2,5mm na largura da cavidade nasal
reduziu para 2mrn. Depois disto, Krebs observou aumento nessas dimensdes.

Segundo MOSS (1968), a melhor idade para expansdo rapida da maxila
seria do 10 aos 15 anos porque a experiéncia de dor desaparece depois de 2 ou 3
dias. Ele acreditava que realizar o tratamento em idade precoce compromete a
retencdc e implica na necessidade de oufra expansdo mais farde. A ativagao
deveria ser feita trés vezes ao dia, tendo como resultado abertura de diastema

anterior, aumento do volume nasal e afastamento das paredes laterais nasais.

COHEN e SILVERMAN (1973) apresentaram uma nova proposta de
aparelho, confeccionado sobre um modelo e com encapsulamento dentario
vestibular, oclusat e lingual, em acrilico, unindo estas regides aoc parafuso
expansor. O mesmo era colado com sistemas adesivos ortoddnticos.

EKSTROM et al. (1977) realizaram um trabalho para medir objetivamente o
nivel de mineralizac&o da sutura palatina ¢ mais rapido possivel depois que a
mesma fosse aberta. O estudo foi feitc em um garoto de 10 anos, que recebeu ©
aparetho expansor tipo Haas, que foi ativado dois quartos de volita por dia durante
13 dias. As areas medidas foram: plano mediano da sutura palatina, perto da
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borda e 0ss0 0 lado da sutura. Com trés meses, o contetido mineral era 0 mesmo
em todas as areas de abertura da sutura. Concluiram que apos frés meses de

retencao do aparelho colado ocorria estabilizacdo da sutura.

RICKETTS (1979} instituiu a forma atual do quadrihélice, a partir de
diversas modificacdes sofridas desde 1946.

WILLIAM e col. (1980) relataram que a largura do arco, medido
transversalmente no canino deciduc e no segundo molar deciduo, aumentaram
em média 4,0mm e o perimetro do arco também aumentou aproximadamente
4.0mm. Qs beneficios da corregcdo da mordida cruzada posterior através da rapida
expanséo do palato e 0 provavel aumento do perimetro do arco devide a rapida

expansao deveriam ser reconhecidos.

FRANK & ENGEL (1982) pesquisaram os efeitos do quadrihélice obtendo o
seguinte: expansdo intermolar média de 588mm; aumento médio da relagdo
molar frontal de 2,95mm; uma relacéo obtida entre o movimento ortopédico em
relacdo ao ortoddntico de 1/6;, nenhuma modificacdo significante ao nivel da
arcada inferior;, nenhuma correlagao entre a idade, o sexo ou tipo facial do

paciente e uma recidiva relativamente pequena apos a expansao.

MEW (1983) publicou uma pesquisa com 25 pacientes, 10 meninos e 15
meninas, que foram tratados com aparelho expansor removivel com parafuso. O
parafuso era acionado 1mm por semana até uma sobrecorregao de 2 a 4 mm,
tendo um periodo de contengéo de 1 ano e 6 meses a 4 anos. O ganho médio foi

de 3,5mm na largura intermolares com pouca tendéncia a recidiva.

SIMOES (1985) propds um tratamento com pistas artificiais construidas
sobre os dentes, que induziam movimentos mandibulares para © lado nao
cruzado, mudando a postura da mandibula. Eliminava também as interferéncias

oclusais. S0 construidas de resina fotopolimerizavel diretamente sobre 0s dentes.

15



ADKINS et al. (1990) observaram a relagéo entre expansédo da maxila e o
resultado de ganho no perimetro do arco. Foram usados aparelhos do tipo Hirax
que foram ativados dois quartos de volta por dia. O periodo de estabilizacéo foi de
10 a 20 semanas. Os autores concluiram que o aparetho produziu aumento no
perimetro do arco maxilar em 0,7 vezes a mudanca na distancia entre os primeiros
pré-molares. Observaram moderada inclinagdo vestibular nos dentes de
ancoragem, porem sem significancia estatistica.

Segundo DAVIS (1991), em maloclusdes classe |, quando o unico dente
cruzado € um pré-molar, resultante de falta de espaco, a corrego pode ser feita.
Grampo de Adams e um parafuso expansor sdo incorporados em um aparelho
removivel projetado para proporcionar espaco para alinhar a ma posicao do dente,
0 qual é entéo guiado para o arco por um pedacgo de fio elastomérico estendido
entre 0s grampos de Adams.

JIA & FU (1995), em tratamento precoce de mordida cruzada, depois de
corrigida a mordida cruzada posterior unilateral através de expansaoc transversal
com aparelho removivel, o desvio da sutura mediana mandibular diminuiu

significantemente.

MOUSSA et al. (1995) avaliaram a recidiva em casos tratados com
expansdo, em modelos de gesso, e a estabilidade a tongo prazo de 8 a 10 anos
apods retirada da contencao em 55 pacientes (16 do sexo masculino e 39 do sexo
feminino), todos tratados pelo Dr. Andrew Haas entre 1960 ¢ 1980. Os pacientes
haviam sido submetidos a uma expanséo rapida da maxila com aparelho dento-
muco-suportado, seguido de aparelho ortodéntico Edgewise e a contencdo era
constituida da placa de Hawley superior usada por dois anos e na barra 3x3
durante seis anos e seis meses. Os autores concluiram gue a mecanica
expansionista com aparelho fixo tipo Haas guarda boa estabilidade para as
larguras 3-3 superior € 6-6 superior e inferior.
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Segundo MCNAMARA & BRUDON (1995) a cimentacdo do aparelho
expansor colado pode ser feita com resina guimicamente ativada ou resina
fotoativa. A ativacdo deve ser de um quarto de volta durante 14 dias, depois o
paciente deve ser avaliado para a necessidade de se obter maior expanséo.
Conseguida a expansao, o paciente é acompanhado a cada seis semanas por
cinco meses. Completados os cinco meses, ¢ aparetho expansor colado €
substituido por uma contencdo de acrilico que deve ser usada durante um ano.

MAZZIERQ et al. (1996} verificaram as possiveis diferencas dento-
esqueléticas quando usava aparethos dento-suportados e dento-muco-suportados,
através de telerradiografias frontais em 20 pacientes com expansocres dento-muco-
suportados e 21 pacientes com aparethos dento-suportados. Apés cimentacao, a
ativacdo foi de dois quartos pela manhd e a noite. Concluiu que ambos 0s
aparethos expandiram a maxila e contribuiram para a vestubuloversao dos dentes

de ancoragem (molares).

De acordo com AMAD NETO & KORYTNIKI (1996), as indicacbes do
quadrihéiice sdo: aumento do perimetra do arco dentarioc em casos de falta de
espaco; correcao da deficiéncia transversal do arco maxilar com ou sem mordida
cruzada; corre¢ao da giroversao disto-vestibular dos primeiros molares superiores;
auxilia a eliminagdo de habitos parafuncionais. A ativacdo inicial do quadrihélice
gra feita expandindo-se as hélices anteriores até produzir um aumento da
distancia intermolar de um centimetro. Essa ativagdo provoca a rotacgo disto-
vesfibular de molares, oque é compensada ativando-se as hélices posteriores, ate

que os bragos laterais figuem paralelos.,

CAVALCANT! ef al. (1996) relataram que existem diferentes métodos para
que o equilibrio oclusal se auto-processe, incluindo a eliminacdo de contatos
prematuros nos caninos deciducs e planos inclinados nestes dentes. Duas razbes

justificam ¢ desgaste funcionat. as interferéncias podem ser tdo pequenas que o
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tratamento com expansor n&o € necessario € se houver atresia, a combinag¢éo de
ajuste oclusal com expansor pode levar a um resultado mais rapido que utilizar um
dos métodos isoladamente.O desgaste deve ser feito © mais precoce possivel a
fim de evitar atresia do arco. Além do mais, as criangas apresentam um desgaste
natural dos dentes deciduos.

KOBLAN ef al. (1997) afirmam que os trés principais objetivos do
tratamento da mordida cruzada posterior sao: corregdo de mordida cruzada
posterior, para reduzir o apinhamento e para formar uma oclusao estavel. Se nao
detectado precocements, a expansao rapida do palato auxiliada cirurgicamente é
necessaria para corrigir a discrepancia transversal. E um procedimento seguro e

efativo.

BOER & STEENKS (1997) relatam que o tratamento ortodéntico precoce da
mordida cruzada posterior unilateral consiste em expansao lenta da maxila por
meio de expansor removivel com cobertura das superficies oclusais dos dentes do
tado direito e esquerdo. O tempo requerido para a comrecdo da mordida cruzada foi
de sete meses seguido por um periodo de retencdo de seis meses apds
completado o fratamento. O tratamento ortodontico precoce resultou na eliminagao
dos disturbios oclusais e a mordida cruzada permaneceu estabilizada por oito
anos apos ¢ periodo de retencio. Portanto, mordida cruzada posterior unilateral
deve ser tratada precocemente para atingir crescimento e desenvolvimento

normais em vez de prevenir desordens témporo-mandibulares.

ASANZA ef al. (1997) compararam o aparelho Hirax e expansor colado para
observacio da relacdo simétrica de expansio, extruséo e indlinacdes dentarias e
alteracdes verticais. Foram utilizados 7 meninos € 7 meninas de 8,5 a 16 anos
com mordida cruzada posterior. A ativagao foi de dois quartos de volta por dia e
ap6s a corregao o aparelho foi estabilizado e contido por trés meses. Comparando
cefalogramas frontais antes, na fixacdo e apds © periodo de estabilizagéo, néo

houve diferengas estatisticas em relagcdo a mudangas angulares e abertura da
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sutura. O grupo com expansor colado mostrou menor deslocamento anterior da

maxila e menor movimentagcao da regiao posterior do palato para baixo.

Segundo SOLIVA (1997) a causa mais comum de mordida cruzada
posterior unilateral & a respiracdo bucal, onde havera compensagao na maxila.
Com a atresia simétrica na maxila havera trauma ociusal provocada pela oclusdo
topo-a-topo, criando condicdes para um desvio no padrde ociusal. Para um correto
diagnéstico € preciso observar se ha hipertrofia muscular de um lado sobre o
outro, se ha rotacdo facial, se ha diferenca na altura das orbitas oculares, se ha
assimelria facial. Pelo exame intra-oral deve-se observar se ha cruzamento
unitateral, se ha desvio da linha média, se ha rompimento do equilibrio oclusal. Os
resultados obtidos com a técnica de ortodontia removivel através de
encapsulamento acrilico e tomithos especiais sado notadamente eficientes e
rapidos.

ERDINC ef al (1999) compararam diferentes técnicas de tratamento para
mordida cruzada posterior na denticado mista. A expansao transversal € atingida
tanto pela placa expansora quanto pelo aparetho quad-helix. Entretanto o periodo
de tratamento foi de um ano e dois meses para a placa expansora € seis meses
para o quad-helix. O gquad-helix causou consideravel vestibuioversao dos

primeiros molares superiores.

VALDRIGHI et al. (1999} trataram um paciente com nove anos e oito meses
de idade, com mordida cruzada posterior dentéria, com suave mordida aberta
anterior devido ao habito de sucgao de chupeta. O aparelho era removivel, com
parafuso expansor, cobertura acrflica até a vestibular dos dentes, associado a
uma grade palatina. A ativagao foi de um quarto de volta por semana durante seis
meses, podendo ser usado tanto na dentadura decidua quanto mista, estando
contra-indicado em pacientes ndo colaboradores e em dentes com coroa clinica
reduzida.
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GOMES et &/, (1999) propuseram a corregdo de mordida cruzada posterior
unitateral utilizando-se de um aparelho de resina acrilica, com parafuso expansor
colocado no ptano sagital mediano, sendo que a placa encapsulava 0s dentes
posteriores até a linha do equador dos dentes e até a incisal, por palatine, dos
dentes anteriores superiores. No lado do cruzamento havia uma extensao de
acrilico por vestibular, confeccionada diretamente na boca em relacdo céntrica,
que se prolongava até o colo dos dentes inferiors, coirigindo assim a postura
mandibular e o desvio da linha média. Essa extensao foi denominada Alteta

Funcional Gomes.

CAPELOZZA FILHO & SILVA FILHO (1999) adaptaram o aparelho de
expansao rapida tipo Haas para utilizar em estagios precoces da dentadura mista,
colocande as bandas nos segundos molares ou primeiros molares permanentes. A
ativaga@o era de dois quartos de volta de manha e dois quartos de volta a tarde ate
sobrecorre¢do. Estabilizava-se por trés meses e a contengdo removivel era

utilizada por seis meses.

SILVA FILHO ef a/. (2000) relatam que alguns tipos de maloclustes podem
ser tratadas na denticdo decidua com a correcdo da maxia atrésica, ja que a partir
de cinco anos em diante é quando as atresias direcionam & mordida cruzada. O
método preferencial para tratamento é através da rapida expans&o da maxila com
o expansor tipo Hass. Apresentaram uma sintese do acompanhamento transversal
e longitudinal dos incisivos centrais permanentes supernores durante a fase ativa e
passiva do procedimento, comprovando-se a auséncia de efeitos iatrogénicos
sobre os dentes estudados.

DAHIYA et al(2000) relataram que a expansac da maxla & um
procedimento muito utilizado para aumentar a largura do arco, para tratamento de
mordida cruzada posterior e remover interferéncias do arco durante a mordida.
Dentistas devem estar cientes dos problemas que surgem precocemente nas
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criancas e devem ser capazes de diagnosticar a condicdo e se preciso a

referéncia de um especialista.

IOANNIDOU & KOLOKITHA (2000) afirmam que a expansao rapida da
maxila € produzida aplicando uma forga lateral conira 0s dentes posteriores,
produzindo a separagdo da sutura palatina e sua remodelacdo. A conseqliéncia
clinica € 0 aumento na largura total do arco. Isso ira permitir a acomodagéo de
dente impactado, rotacionado ou fora de lugar dentro do arco dental. Esse
aumento da largura do arco pode conduzir a redugao do nimero de pacientes que
se submetem 2 extracdc devido a discrepancias entre tamartho do dente € do

al'co.

CROSS & MCDONALD (2000), em pesquisas, relataram que o efeito da
expanséo rapida da maxila promoveu pequena, porem, significantes mudangas na
largura da maxila, largura dos molares superiores & inferiores aos incCisivos

centrais superiores e inferiores € o espaco intra-nasal.

Para WOOD (2000}, as mordidas cruzadas posterior e anterior interferem
como desenvolvimento normal da oclusdo e causam o0 deslocamento da
mandibula para frente ou lateralmente ou ambos. Essas alteracbes podem ser
etiologia nas alteragbes da ATM. A mordida cruzada pode ser produzida por
problemas localizados de posicionamento dos dentes, de crescimento alveolar ou
desarmonia entre os maxilares. Podem ser de origem dentaria, 0ssea ou
muscular. Ha duas técnicas para o tratamento da mordida cruzada: uso de
elasticos, efetivos para molares cruzados, em situacao em que existe espacgo
suficiente; uso de arco lingual com moia recurvada é efetivo na denticdo decidua e

permanente.
CHAGAS et al. (2001) verificaram em um trabalho, duas formas de ativacao

de aparelho expansor colado, e sua refacdo com a inclinacio axial dos moiares

superiores permanentes. Antes do inicio do tratamento foram realizadas
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telerradiografias lateral e frontal, panoramicas e radiografias oclusais € modeios
de estudo. 28 criangas entre 7 e 10 anos (7 do sexo masculino e 21 do sexo
feminino) foram divididas aleatoriamente em dois grupos de 14 e 13 criangas. O
grupo de 14 criangas foi submetido a ativagdo do aparetho com um quarto de volta
enquanto o grupo de 13 cniancas com quatro quartos de volta por dia. A extensao
final de abertura do parafuso foi de 8mm e estabiizacdo por cinco meses. Os
aparelhos foram removidos € novas radiografias e modelos foram obtidos.
Concluiu-se que o efefto de inclinacao axial nos primeiros molares permanentes foi
semelhante para ambos os padrdes de ativacido e que em pacientes de 7 a 10
anos de idade, um quarto de volta de ativagcao por dia promove um tratamento tao
efetivo quanto aquele com quatro quartos de volta por dia.

Segundo ARNS & ORTEILLADO (2001), o uso de pistas Diretas Planas é
uma opc¢éo eficaz na corregdo de mordida cruzada posterior. As pistas artificiais
s4c elaboradas diretamente sobre o0s dentes, para induzir movimentos
mandibulares para mudanca na postura mandibular. Atuam 24 horas por dia,
especialmente durante a mastigacao, importante fator de desenvolvimento da
face. O desvio mandibular é corrigido para uma nova postura, além de estabelecer

uma nova arquitetura para os ciclos mastigatérios.

HARRISON & ASHBY (2001} definiram que mordida cruzada posterior
ocorre quando 0s dentes posteriores superiores ocluem por dentro dos dentes
posteriores inferiores. Quando afeta um lado da boca, a mandibula devera
escursionar para permitir que os dentes posteriores se encontrem. A mordida
cruzada pode se desenvolver ou progredir a qualquer momento quando os
deciduos irompem até quando os permanentes vém a boca. Alguns tratamentos
alargam a arcada superior enquantoe outros tratam diretamente a causa, como
problemas respiratorios e habitos de sucgdo. A remocdo de contatos prematuros
de dentes deciduos € eficiente para prevenir uma mordida cruzada posterior que
possa se perpetuar na denticgdo mista e na permanente. O uso de apareho
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expansor removivel pode reduzir ¢ risco de perpetuar a mordida cruzada na
denticio permanente.

Para KENWORTHY & SHEATS (2001) quando tratada a mordida cruzada
posterior unilateral com expansor rapido da maxila, dentistas percebem nenhuma
resolugdo da mordida cruzada e uma desnecessaria sobreexpanséo da arcada.
Uma rampa de composito € inserida & cuspide mésio-bucal do primeiro molar
superior do cruzamento.

LARSSON (2001) conciui que pais deveriam ser instruidos a reduzir o
tempo que a chupeta permanece na boca. A oclusdo transversal em crian¢as que
chupam chupeta deveria ser avaliada enfre dois e trés anos. Se houver
interferéncias do canino deciduo, os pais deveriam ser instruidos a reduzir o

tempo em que a crianga chupa chupeta.

PINTO ef al. (2001) relataram que em mordida cruzada posterior unilateral a
mandibula era significantemete mais comprida do lado n&do cruzado do gue no
tado cruzado. A assimetna era mais evidente no ramo e envolvia tanto o processo
condilar quanto o corondide. O crescimento mandibular foi maior no lado cruzado
e a mandibula foi reposicionada. O lado cruzado moveu-se para frente e para
medial em direcdo ao lado ndo cruzado. Mordida cruzada posterior unilateral
produz assimetrias morfoldgicas e posicionais na mandibula de criangas e essas
assimetrias podem ser largamente eliminadas com a terapia de expanséo

precoce.

Segundo ELIAS & IMAMURA (2001} a mordida cruzada unitateral vem
associada a desvio mandibular do lado da deformidade, provocando assimetria
facial. Foi realizado tratamentc em um paciente com cruzamento do lado direito de
13 a 17, desvio mandibular, desvio da linha media, quadro de luxacio da ATM
direita, com dores, assimetria facial, musculatura com tonificagao assimétrica. Foi

utiizado aparelho expansor removivel bilateral com encapsulamento oclusal e
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pista oclusal lisa, com parafuso expansor e placa miorrelaxante apds
“desmemorizacao” da oclus&o habitual. Mouve alivio da ATM, restabelecimento da
oclusdo céntrica, restabelecimento da linha média, equilibrio neuro-muscular,
expanséo do lado direito e estabilizagdo dos cdndilos luxados. Apos estabilizacio,
iniciou-se a fase ortodontica com aparelho fixo. A assimetria foi bastante atenuada

mefthorando a estética facial.

De acordo com MEDALU (2001) a perda da conformagao parabolica normal
para assumir uma forma mais triangutar caracteriza a atresia da maxila, resultando
dentre outras maloclusdes na mordida cruzada posterior. O tratamento realizada
com aparelho expansor removivel do Dr Mauricic Vaz de Lima, que também faz
disjuncio palatina, ativado lentamente e é encapsulado aos dentes. Esse aparelho
gstimula remodelacdo Ossea alveolar, aumentando o perimetro do arco. O
primeiro sinal evidente de que a sutura palatina esta se abrindo é o aparecimento

de diastemas entre os incisivos centrais superiores.

SAITOH ef al. (2002) refataram melhora na movimenta¢do da mandibula
apos fratamento de mordida cruzada unilateral. Os movimentos da mandibula
foram medidos trés vezes: antes do tratamento; apos o tratamento ativo e apds a
retencéo. O movimento habitual anormal de abertura e fechamento visto antes do
tratamento foi melhorado depois da retencdo. Antes do tratamento, 0 movimento
do condilo do lado afetado precedia o movimento do condile do lado nao afetado
durante a abertura. Apos a retencdo os movimentos dos cdndilos foi melhor
coordenado. O padrdo de mastigacdo, com menos movimentos laterais antes do

tratamento, melhorou.

TOROGLU et al. (2002) utiizaram aparelhe para expansao de maxila
assimétrica para tratamento de mordida cruzada posterior real. Os efeitos do
tratamento foram avaliados em radiografias postero-anteriores, formato dos
dentes, e fotografias dos formatos dos dentes. Todas as mordidas cruzadas
posteriores foram corrigidas em um tempo médio de trés meses. As distancias
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enfre ©s primeiros molares, primeiros & segundos pré-molares e caninos
aumentou significantemente. Os dentes do lado cruzado moveram-se e
inclinaram-se mais vestibularmente do que os dentes do lado ndo cruzado. De
toda a expansio seguida, 75,8% a 91,7% foi devido ao movimento vestibular dos
dentes do lado nao cruzado.

Para THILANDER & LENNARTSSON (2002) o tratamento geralmente
recomendado para criangas com mordida cruzada posterior unilateral é a
expansao da maxila. A taxa de sucesso desse fratamento varia de 50% a 96%.
Foi registrada assimetria em ambos os arcos. O lado cruzado, medido da linha
média, era mais esfreito do que 0 ndo cruzado no arco superior @ mais lardo no
arco inferior. Diferencas entre largura do arce superior € inferior {(a nivel intermolar
e intercaning) parecem ser de importancia para corre¢&o ou n&o correcao, tanto
para crianga tratada ou néo tratada. O lado cruzado estreito no arco superior junto
com o lado cruzado largo no arco inferior foi encontrado em criangas sem correcao
do cruzamento, mesmo em criancas tratadas com expansdo maxilar.

TOLLARO et al. {2002) observaram abrasédo dental em mordida cruzada
posterior unilateral em denticido decidua. Pacientes com mordida cruzada posterior
unilateral na denticao decidua mostraram um grau pequeno de desgaste dental no
lado cruzado quando comparado com o lado oposto. A abraséo do lado cruzado

era devido a um significante menor desgaste dos caninos deciduos superiores

BRAMANTE & ALMEIDA (2002) avaharam cefalometricamente 69
radiografias em norma lateral de 23 pacientes portadores de mordida cruzada
posterior uni ou bilateral. Os autores utiizaram expansores com cobertura ocfusali
dos dentes superiores. As radiografias foram avaliadas no inicio do tratamento,
imediatamente apds a expansédo e depois de frés meses de contengdo. Os
resuftados mostraram gque imediatamente apos a fase ativa ocorreu avango da
maxila para anterior, no entanto, apdés o periodo de contengdo, esse avango

retornou a valores proximos aos do inicio. No final do periodo de contengéo



verificou-se destocamento inferior da maxila, levando a um aumento da altura da
face. Conciuiram que o uso do expansor colado, com intuito de prevenir alteragtes
esqueléticas no sentido vertical & a abertura da mordida anterior, ndo se justifica,

pois essas alteragles foram produzidas por esse apareiho.

MATTA et al. (2003) realizaram um estudo com nove pacientes, 2 do sexo
masculino e 7 do sexo feminino, portadores de mordida cruzada posterior
funcional. O objetivo era avaliar as alteragbes dentarias com o uso do
quadrihélice. O grau de ativagdo do aparetho foi metade da distancia bugo-palatai
dos molares de ancoragem, que se mostrou efetivo em todos 0s casos, sendo que
o tempo médio de tratamento foi de 56 dias. Houve aumento médio das distancias

intercaninos superiores de 3,38mm e na distancia intermolares de 3,82mm.

Segundo TANAKA et a/ (2003) a disjungdo palatal traz beneficios
significativos aos portadores de mordida cruzada posterior dentaria ou esquelética,
e mesmo efeitos indesejaveis como abertura da mordida na regido anterior
durante a disjuncdo palatal s&o compensados com a movimentagdo dos incisivos
laterais em mordida cruzada para a linha de oclusao

Para SILVA FILHO (2003}, a recidiva dos efeitos induzidos pela expansac
rapida da maxila deu-se tanto nas estruturas dento-alveolares como esqueiéticas,

nos trés sentidos do espaco.

SHAOQ et al (2004) estudou oclusdo dental @ mudangas maxilo-faciais apés
comrecao precoce de mordida cruzada com FR-I. A largura do arco exibiu poucas
mudang¢as apo6s o tratamento enquanto o comprimento do arce maxilar aumentou.
Os incisivos superiores irromperam em inclinagao labial e o condilo retirou-se para
sua posicao natural. A refagdo da base do osso maxilar e mandibular foi
obviamente methorada, o que também promoveu a inclinagdo lingual dos incisivos
inferiores e diminuiu o angulo genial. A altura infero-posterior da face foi
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aumentada. FR-ll reajusta a fungao muscular e promove desenvolvimento normal

dos arcos.

Segundo BINDER (2004), para desenvolver um apropriado plano de
tratamento e necessaric determinar primeiramente se: (1) ha deslocamento da
mandibula durante o fechamento; (2} a mordida cruzada € uni ou bilateral; (3) é
dental, esquelética ou combinacio de ambos, (4) esta relacionada a penas §
maxila ou ambos. Uma vez que a causa aparente do problema for definida, &
necessario entdo selecionar a modatidade apropriada de tratamento, que €, na
maxila: (1) aparetho removivel de acrilico com um ou mais parafusos transversos
ou (2) aparelho fixo tipo-Hyrax ou tipo-Hass. Na mandibula, se necessario
expansdo dental, o aparelho é o lip bumper ou aparetho removivel com unico
parafuso lingual para os incisivos. Apos a instalacgo do aparelho, deve ser

determinado quando ¢ expansor sera ativado e até quando sera usado.
KEULEN et ai. (2004) relatou que em 70.3% das pessoas com mordida

cruzada um desvio na mesma direcao da mordida cruzada foi notado visualmente.
A maioria dos desvios tinha no minimo 4,0mm.
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2.2 Mordida cruzada anterior

ALMEIDA et al. {(1970) relataram que a classe [l é uma ma oclusio
bastante grave, entretanto sua incidéncia é relativamente baixa, em tormo de 3%
da populagao brasileira.

WEINBERG (1977) relatou que a falta de contato lingual nas faces paiatinas
dos dentes superiores em erupgdo, em conseqiéncia a um problema de
degluficao e postura anormal da lingua sao possiveis causas da mordida cruzada
anterior.

LEE (1978) definiu a mordida cruzada anterior em uma posicédo vestibuio-
lingual anormal entre um ou mais dentes da maxila ou mandibula, pertencentes a
bateria ldbias. Expressa-se clinicamente como uma relagdo topo-a-topo dos
incisivos ou um overjet negativo, em que 0S incisivos superiores estdo

lingualmente em relagdo aocs inferiores quando em maxiam intercuspidagéo.

PETERS et al. (1985) revelaram em uma pesqguisa que 5,28% das criangas

no Brasil eram portadoras de mordida cruzada anterior.

MOYERS (1988) descreveu que as mordidas cruzadas anteriores
funcionais foram mais freqUentes nas maloclusdes de Casse |, resultantes da
automatizacdo de um padrdo reflexo neuromuscular, aprendido frente a uma
interferéncia oclusal, e desliza anteriormente para uma posicao de conveniéncia
em maxima intercuspidacdo habitual. Quando os maxilares estdo separados, a
linha media superior e inferior coincide. Quando em oclusdo pode ou ndo coincidir,
dependendo do deslize da mandibula, se para anterior ou antero-lateral. Se
durante o fechamento da mandibufa a linha média se desvia e volta ao normal
durante a abertura, ¢ fator etioldgico € interferéncia dentaria. A mordida cruzada
esquelética ocorre guando ha desproporgao entre os maxilares. Pode ter origem

funcional, ambiental e hereditaria, sendo a mais freqliente a de cunho genético
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(displasia de crescimento da mandibula ou deficiéncia de crescimento antero-
posterior da maxila). Se ¢ desvio da linha média aumentar durante a abertura da

mandibula, o fator etiologico é crescimento ésseo assimétrico.

BRANDAO et al. (1996} relatou em um estudo com criangas pré-escolares
que a incidéncia de mordida cruzada anterior na enticao decidua era de 6,15%,
sendo 4,5% no género masculino e 7,8% no género feminino.

WANG ef al. (1999) estudaram a relacao entre mordida cruzada anterior em
dentes deciducs € em permanentes. Criangas com mais de dois dentes deciduos
anteriores cruzados tém mais probabilidade de desenvolver mordida cruzada
anterior de dentes permanentes. Tém mais chance de desenvolver maloclusao

classe |l de Angte do que criancas com um a dois dentes cruzados.

Segundo NGAN et al. (1997} a etiologia da malociusdo classe Il pode ser
genética ou causada pelo meio. A protrusdo dos incisivos inferiores e a retrusédo
dos incisivos superiores pode levar a mandibula a uma posicao anterior, condicdo
chamada pseudo-classe [ll, que pode diferenciar um paciente com classe |li
esquelética. O que os diferencia € a presenga de classe |ll de Angle em molares e
caninos, incisivos inferiores vestibularizados e a presencga de mordida topo-a-topo
ou mordida cruzada anterior. O tratamento precoce de maloclusdo classe |l pode
ajudar a minimizar as adaptagtes e limitagoes freqientemente vistas em futura
adolescéncia. Tratamento direto na mandibula parece provocar recidiva durante o
periodo de crescimento. Tratamento direto na maxila mostra resultados
promissocres e a longo tempo, seguido de intervenco ortopédica.

Segundo TSAIl (2001), foi encontrado gue criangas com mordida cruzada
anterior possuem a base craniana anterior pequena, uma posicdo retruida da
maxila e um pequenc angulo inter-incisal. Esses pacientes mostram correlacdo
positiva entre os angulos FH-NPog e U1-FH.



2.2.1 Tratamento

SALZMANN (1974) utiizou plano inclinado fixo em pacientes ndo
colaboradores e portadores de mordida cruzada anterior envolvendo um ou mais

NCisivos superiores,

HAAS (1970} criou um aparetho denominadc mentoneira de protracéo,
utiizando-se de forgas de tracdo anterior da maxila de elevada magnitude,
chegando a 2400 gramas de forgca por lado, por um periodo de 4 a 6 meses, de
mode que ocorressem alteracGes esqueléticas, € menos alteragbes dento-

alveolares.

DELAIRE (1971) foi o primeiro a divulgar 0 uso da mascada facial,
indicando a trag@o extrabucal em pacientes em fase de crescimento ativo, com
maxila retruida e mandibula protruida. Constatou a eficiéncia clinica do aparelho
no avango da maxila, da arcada dentaria superior, no movimento da mandibuia em
sentido horarioc € modificacdo do plano de oclusdo por extruséo dentaria. Essa
mascara tem ancoragem na testa e no queixo estando unida por dois arcos
laterais convergentes em diregdo do mento. Na altura dos labios estes arcos
metaticos séo interceptados por cutro fio metalico onde sao inseridos os glasticos

que se prendem ao aparelho expansor da maxila.

LEE (1978} utilizou aparelho removivel com molas digitais para correcéo de
mordida cruzada anterior. Para ele, n&o seria necessaria confecgio de um levante
de acrilico no aparelho, porém se houvesse mordida profunda deveria ser
realizada uma pequena abertura na mordida. A conteng&o era feita com o proprio
aparetho, apds a remogdo da placa de altura. O autor também utifizou plano

inclinado em resina acrilica para corregéo de mordida cruzada anterior.

Para DELAIRE (1979) o tratamento interceptivo, ainda nas dentigbes

decidua e mista, com protracdo mandibular se justifica devido a implicagio
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desfavoravel no crescimento maxilofacial da maloclusao Classe lil, a contribuicao
do retrognatismo da maxila, associado ao fato do crescimento intramembranoso
da maxila responder bem a intervengao ortopédica. O autor recomenda for¢cas de
tragao da maxila de 400g até 2000g, por um tempo minimo de 14 h/dia e maximo
de 18 h/dia.

TURLEY (1988) relatou que a expansdo rapida da maxila € normalmente
indicada antes da aplicagdo da mascara facial, a fim de romper as suturas circum-
maxilares, facilitando os efeitos ortopédicos de protragdo da maxila com mascara
facial. Preconizou o uso da mascara 24 h/dia com for¢as de 400g a 2000g.

ARAUJO (1988) utiizou um aparelho removivel com molas helicoidais
simples ou dupla, incorporadas a resina acrilica, para o descruzamento anterior de
um ou mais dentes, recomendando o uso 24 horas diarias. O movimento
alcancado era de 2 a 4 semanas. A colocacao de um plano de mordida neste
aparelho era com finalidade de desbloguear o cruzamento. Era recomendado a
remogao do plano de altura apés o descruzamento. O autor utilizou ainda o plano
inclinado em resina acrilica confeccionado sobre os dentes do arco inferior, com
inclinagdo de 45 ° com o longo eixo dos incisivos. O movimento de deslocamento
incisal & feito pela press&o exercida nos dentes durante o fechamento da boca. A

remogao deve ocorrer quando a mordida for totalmente descruzada.

De acordo com MOYERS (1988) a corre¢ao das mordidas cruzadas anterior
pode ser feita sé por desgastes oclusais ou pela colocagéo de planos inclinados
de acrilico sobre os incisivos inferiores. Ao fechar a boca, a mandibula € forgada
para sua posigao ideal. O bisel do plano deve tocar todos dentes uniformemente,

para que a carga seja distribuida igualmente.
SUPHANTHAVANICH & RAUNGPAKA (1990} indicam corregdo de

incisivos com plano inclinado removivel com a finalidade de prevenir maloclusdes

esqueléticas e restabelecer o equilibrio muscular. O aparelho ¢ muito simples,
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composte por grampos nos primeiros molares de ambos os [ados e moia de
0.9mm de didmetro. Esse plano inclinado fica sobre 0s incisivos inferiores. A forca
dessa mola irda empurrar 0s INcCisivos superiores para anterior. Esse aparelho €

indicado para pacientes que ndo podem usar aparelho removivel no arco superior.

ESTREIA ef al. (1991) estudou a correcdo de mordida cruzada anterior
através de um método passivo de corre¢do de um s0 incisivo criando um plano
inclinado de compgsito. Os resultados ao final de uma semana mostraram que o

incisivo estava na posigao normal.

HARRISON et af. (1993}, em uma amostra de criangas com um incisivo
central cruzado foi determinada a relagao entre o comprimento da coroa clinica do
incCisivo mandibular cruzado e nao cruzado, a irregularidade do incisivo e coirecao
ortodontica da mordida cruzada. Foi comparada a mudanga maturaciona!l normal
na posicac da gengiva marginal labial dos incisivos inferiores sem comecaoc
ortodbntica. O comprimento e a iregqularidade dos incisivos foram medidas antese
apos o tratamento. 50% dos incisivos cruzados medidos eram 1,5mm maiores que
o incisivo ndo cruzado. Essa diferenca melhorou com o tratamento ortodontico e
com combinagcdc de movimento apical da gengiva marginal do incisivo néo
cruzado (0,9 +/- 0,.8mm) e movimento coronal (0,2 +/- 0,6mm) da gengiva marginal
do incisivo cruzado. O pre-tratamento da diferenca de comprimento da coroa entre
incisivos cruzados e n&o cruzados foi associado fortemente com irregularidade do
incisivo. A comrecdo ortoddntica da mordida cruzada promoveu uma melhora no
indice de irregularidade, o que ocorreu methor nas mordidas cruzadas anteriores
com pré-tratamento da diferenca de comprimentso da coroa.

Segundo MARTINS ef al. (1995) relataram o caso clinico de uma paciente
de 3 meses e 6 meses, portadora de mordida cruzada anteror que foi tratada com
aparelho progénico modificado. Esse apareiho consta de uma placa de acrilico
com grampos de retencdo, molas digitais na regido de Incisivos € um arco de

Eschler. A paciente usou o aparelho por periodo integral, mensalmente eram



ativadas as molas para que houvesse vestibularizacdo dos incisivos superiores.

Um ano apés o inicio do tratamento foi observada a corregao.

Para CROLL (19986) as mais importantes desvantagens do método da coroa
de ago inoxidavel reversa para correcado de mordida cruzada sdo a dificuldade em
adaptar uma coroa pré-formada ac dente cruzado e a aparéncia metalica da coroa
de a¢o. Um plano inclinado com vantagem mecanica ideal para correcio de dente
anterior individual pode ser esculpidc em resina composta e cimentado em

posi¢ao. O tratamento e rapido e barato e requer pouca cooperagdo do paciente.

TANG & PENG (1998) relataram que os movimentos bordejantes da
mandibula foram meilhorados apds tratamento ortoddntico de mordida cruzada

anterior.

PETIT (1998) realizou modificacdes na mascara facial de Defaire, alterando
a forma dos suportes metalicos que unem as superficies de acrilico (regido frontal
e mentoneira), aumentando a intensidade de forgcas, &s horas de uso e diminuindo
0 tempo total do fratamento. Empregou gel de silicone entre a superficie

anatomica do rosto e a resina acrilica para melhorar a adaptacao.

Segundo GUARE & MATIAS (2000) mordida cruzada anterior pode
envolver um ou mais dentes e ser dental, funcional ou muscular. O tratamento
precoce previne crescimento anormal, problemas periodontais futuros, bruxismo e
o desenvolvimento de mordida cruzada posterior. Algumas formas de tratamento
para mordida cruzada anterior do tipo dental: plano de mordida inclinado de
acrifico fixo cobrindo 0% seis dentes anteriores e com 45° em relacdo ao iongo eixo
dos incisivos; coroa de ago cimentada no dente anterior superior com inclinacao
de 45° (ocorre corregdo em duas semanas); espatulas de madeira apoiada a 45°
atras do dente usando o dente inferior como fulcro; e aparethos removiveis usados
24 hidia exigindo cooperacao do paciente.
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CROLL & LIEBERMAN (2001) afirmam gque coroa reforgada de aco
inoxidavel & um método conhecido para corecdo de mordida cruzada anterior de
unico dente. Quando o incisivo & alongado com uma coroa cuja superficie fingual
volta-se para labial, os contatos resultantes da rampa nos incisivos da mandibuia
e as forgas oclusais normais movem o0s incisivos fora da relacdo de mordida
cruzada. O método da coroa reversa corrige mordida cruzada de unico dente

rapidamente sem cooperacao do paciente.

Para SAR! et al. (2001}, um método passivo de corregao de mordida
cruzada anterior de um so dente € através da construgio de um plano inclinado de
compasito. O plano tem de 3 a 4 mm de tamanho e 45 graus em relag¢io ac eixo
fongitudinai do dente e foi construido na incisal dos incisivos. A oclusao foi
checada de forma que sd havia contato nesses incisivos, Ao final de uma semana
a mordida cruzada pode ser corrigida por esse método.

TAVARES (2001) relatou que o cruzamento anterior de um dente em
erup¢ao pode ser corrigido usando uma espatula de madeira a 45° afrds do dente
deslocado, durante 1 a 2 horas diarias de 5 a 10 minutos. O tempo do tratamento
foi de 2 semanas. O sucesso e prognostico do tratamento dependem da
colaboragdo do paciente e da supervisdo familiar. Ha falta de controlo da

quantidade e direcio da forga aplicada, perem & um método de baixo custo.

PERUSSOLO (2001) realizou a confecg&o de um plano inclinado em resina
fotopolimerizavel em um Unico dente cruzado, de forma a permitir um guia para o
descruzamento desta mordida cruzada. Em trés semanas o descruzamento estava

reafizado.
Segundo VEDOVELLC FILHO et al. (2001) a mentoneira torna-se uma

alternativa no tratamento de maloclusdes Classe Il muito suaves, determinadas

exclusivamente pelo prognatisro mandibular.
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FURQUIM (2002) elegeu a protracaoc maxilar apés expansdo como
protocolo de tratamento para Classe lll. Para o autor a aplicagdo de forgcas com
mascara facial ndo seriam suficientes. A mentoneira ofereceu maior conforto ao

paciente e maior aceitacao.

YAWAKA et al. (2003) estudaram mudanc¢as nha area de contato oclusal e
pressdo da mordida durante o tratamento de mordida cruzada anterior. Area de
contato oclusal (ACQ), média da pressdo na mordida (MPM) e carga oclusal (CO).
Dados obtidos antes do inicio do tratamento (pericdo A), dados obtidos quando a
mordida cruzada melhorou (periodo B) e dados obtidos quando o aparelho foi
removido {periodc C) foram comparados. ACO mostrou 0 menor valor no periodo
B, e gradualmente aumentou. MPM aumentou até o periodo B e entdo diminuiu ou
ficou constante. ACO e CO mostraram diferengas significantes nos periodos A e B
e nos periodos B e C. Os resuitados sugerem que 880 NeCessaros seis meses
para estabilidade da oclus&o e aquisicac de fungdo na nova ocluséo apas melhora

do cruzamento.

ROMANC et a/. (2003) demonstraram a confecgdo da mascara
individualizada proposta por Turley sendo confeccionada de acordo com a
anatomia do paciente, mediante moldagem prévia da face. Ha perfeita adaptacéo
do aparelho a face, evitando ferimentos, maior estabilidade e retencéao,

promovendo maior efefividade clinica e menor tempo de tratamento.

Segundo YASHIRO et al. (2004), houve melhora na suavidade do ciclo
mastigatorio apds tratamento de mordida cruzada anterior. A corre¢ao da mordida
cruzada anterior permite ao paciente uma excursao fateral mais extensa. Além
disso, depois do tratamento, a suavidade durante 0s movimentos mandibulares
aumentou significativamente, e o perfil da velocidade foi caracterizado tao préximo
ao previsto pelo modelo cineméatico de minimo solavanco. A correcdo da mordida
cruzada anterior capacita o paciente a realizar movimentos suaves durante a

mastigacéo.
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3 Discussdo

As mordidas cruzadas s&o maloclusdes bastante freqlientes, causando
alteragtes no perfil do paciente quando ndo tratadas precocemente, uma vez que
elas ndo sdo auto-corrigidas com erupgac dos pemmanentes (CAVALCANT! &
RODRIGUES & FAZZI, 1996; WOOD, 2000).

O diagndstico de uma mordida cruzada depende de varios fatores, incluindo
avalia¢do clinica oclusal, avaliagdo funcional do fechamento céntrico com oclus&o
céntrica ou maxima intercuspidagcao e a analise da dimensdo do arco dentario
{largura de cada arco) (CAVALCANT! & RODRIGUES & FAZZI, 1996).

A mordida cruzada pode ser causada por mau posicionamento de dentes,
crescimento alveolar assimétrico ou desarmonia enfre a maxila e mandibula.
Podem ser de origem dentaria, 6ssea ou muscular.

a) A mordida cruzada pode ser produzida por uma retengao prolongada do

dente deciduo, 0 que [eva o permanente a erupcionar lingualmente. A
reabsorcio do deciduo € devagar ou incompleta e resulta no desvio do
permanente.

b) Observa-se, frequentemente nas criancas que 0s incisivos deciduos
parecem nao ter espaco suficiente para correto alinhamento. O
apinhamento acompanhado de extracdes ndo necessarias pode causar
o colapso do arco inferior e completar 0 posicionamento fingual de um
ou mais pré-molares. NoO arco superior resultara em uma mordida
cruzada tipica com mais dentes superiores ocluindo lingualmente. A
desarmonia entre tamanho dos dentes o comprimento do arco na
maxila, causa uma posicao lingualizada dos incisivos.

¢} A perda prematura de um dente deciduo seguido de perda de espacgo
pode levar ¢ sucessor permanente a erupcionar ligualmente, cabendo
ao dentista decidir pefa extracéo do dente lingualizado ou recuperacao
de espaco e alinhamento.
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d) A fenda palatina € usualmente acompanhada por mordida cruzada
severa. O tratamento € dificil, ja que o tecido Cicatrizado presente, como
resultado do fechamento cirlrgico, limita os movimentos ortoddnticos.

e) A succdo do polegar pode ser fator etiologico de mordida cruzada,
causando estreitamento do arco maxilar e induzindo a um desvio
mandibular para que ocorra estabifizacio da ocluséo.

f) A forma mais comum de mordida cruzada & produzida por interferéncias
dentarias. Somente alguns poucos dentes, ou um unico dente, podem
estar mal alinhados fazendo com que a crianga deslize a2 mandibuia
para frente ou para o lado.

g) Criancas constantemente estao protruinde a mandibula, chamada de
“protrusdo motora” da mandibula. O habito pode causar mordida
cruzada anterior completa (WOQOD, 2000).

O tratamento da mordida cruzada sera de acordo com o fator eticlogico, se
de origem dentaria, muscular ou esquelética, idade, severidade e cooperagac do
paciente (SIQUEIRA, 2003).

Quando © espago para o reposicionamentc dos dentes cruzados for
insuficiente, & necessario recupera-lo para posterior descruzamento
(WOOD,2000,ELIAS & IMAMURA 2001).

As formas de fratamento para mordida cruzada anterior dentara sao:
espatulas de madeira posicionadas a 45° atrds do dente cruzado (GUARE &
MATHIAS,2000; TAVARES 2001); plano inclinado de resina acrilica cobrindo 0s
seis dentes anteriores inferiores com inclinacdo de 45° (GUARE & MATHIAS<
2000; TAVARES ef a/,2001); plano inclinado individual aumentando a coroa
clinica de um anico dente cruzado (GUARE & MATHIAS< 2000; TAVARES et
al.,2001); aparelhos removiveis com mola para descruzamento de um ou mais
dentes usado 24 h/dia, com resultado em 2 a 4 semanas (TAVARES ef af,2001);
aparelho fixo (TAVARES et a/,2001).
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Existem diversos tipos de tratamento para mordida cruzada anterior
funcional: desgastes oclusais (CAVALVANT! & RODRIGUES & FAZZI, 1996):;
associacdo de desgastes oclusais com a colocagdo de plano inclinado em acriiico
sobre 08 incisivos inferiores e ao fechar a boca, a mandibula € forcada para sua
posicao ideal (TAVARES ef a/,2001); o tratamentc mais indicado para mordida
cruzada anterior funcional s&o aparelhos ortopedicos funcionais, ja que o maior
problema esta no deslocamente mandibular, através do uso do aparelho progénico
modificado por BIMLER (TAVARES et a/,,2001).

No caso de mordida cruzada anterior esquelética, o tratamento pode ser
feito com disjuntores, mentoneira, dispositivos para tragao reversa, progénico
modfficado, quadrihélix, podendo terminar com complementagdo fixa.(
CAVALVANTI & RODRIGUES & FAZZI, 1996),

O tratamento da mordida cruzada posterior € normaimente estabelecido de
acordo como diagndstico diferencial de mordida cruzada dentaria ou esquelética,
utilizando, respectivamente, aparelhos de expansao lenta e rapida da maxila.

SKIELLER (1964), MEW (1983}, VALDRIGHI (1999), VIGARELLI (1999)
utilizararm aparelho removivel de acrilico com parafuso expansor para comregdo de
mordida cruzada, através de expansao lenta; SKIELLER (1964) encontrou 25% de

recidiva.

O quadrihélice, citado pela primsira vez por Coffin (1881), como aparelho
removivel, foi modificado por diversos autores, até chegar a forma atual
recomendada por RICKETTS (1979). A efefividade é comprovada por FRAN &
ENGEL (1982), SILVA FILHO (1985}, AMAD NETO (1996), que constataram uma
discreta abertura em forma triangular, da sutura palatina mediana, e inclinagao
vestibular dos dentes posteriores.
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ADKINS et al. {(1990) utilizaram o expansor tipo Hirax para comecdo de

mordida cruzada posterior na fase de denticdo mista tardia.

As mordidas cruzadas funcionais sdo causadas por contato prematuro de
caninos deciduos e esses contatos devem ser efiminados através de desgastes
seletivos dos caninos. Em alguns casos as cuspides vestibulares de molares do
lado contrario ao da oclusio cruzada devem ser desgastadas porque impedem a
recuperacao da oclusao céntrica. BARNS e LE COMPTE (1956), CAVALCANTI &f
al (1996)

A expansao transversal é atingida tanto pela placa expansora guanto pelo
aparelho quad-helix. Entretanto o periode de tratamento foi de um ano e dois
meses para a placa expansora e seis meses para o quad-helix. ERDINC ef al
{(1999)

O aparelho tipo Haas, ao separar as duas metades da maxila, impuisiona-a
para baixo, levando consigo os molares de ancoragem, fazendo com que a
mandibula rotacione para baixo e para tras. BRAMANTE & ALMEIDA (2002},
utilizando-se expansor com cobertura oclusal dos dentes superiores, perceberam
que, imediatamente apods a fase ativa, ocorreu avango da maxila para anterior, no
entanto, apds o periodo de contengéo, esse avanco refornou a valores proximos
aos do inicio. No final do periodo de contencao verificou-se deslocamento inferior
da maxila, levando a um aumento da altura da face. Conciuiram que com o uso do
expansor colado esse deslocamentc da maxita € menor do que quando
comparado com o aparetho tipo Haas.
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4 Conclusao

Cabe ao clinico e mais especificamente ao odontopediatra, identificar,
diagnosticar e tratar precocemente algumas das maloclusdes presentes nas
criangas, ja gue 0 mesmo acompanha o paciente desde a mais tenra idade até a
adolescéncia. Um conhecimento adequado sobre ocluséo € o pré-requisito para se
diagnosticar e tratar corretamente as interferéncias em criangas pré-escolares.
Quando as criangas sao tratadas precocemente, durante o periodo ativo de
crescimento e desenvolvimento cranio-facial, o crescimento € desenvolvimento
nomais sao mantidos. Interferéncias oclusais, ou seja, dentes mal posicionados,
sensiveis ou traumatizados, perda premafura de dentes deciduos, dentes
deciduos anquilosados, restauracdes oclusais falhas e atividade anormal dos

labios levam a mordidas cruzadas funcionais.

As mordidas cruzadas sao maloclustes bastante freqlientes, causando
alteragdes no perfil do paciente quando nao tratadas precocemente, uma vez que
elas ndo sdo auto-corrigidas com a erupgdo dos dentes permanentes. O
diagnostico de uma mordida cruzada depende de varios fatores, incluindo
avaliacdo clinica oclusal, avaliagdo funcional comparando a relagao de
fechamento céntrico com a oclusdo céntrica ou posicdo de maxima
intercuspidacdo e a analise da dimensdo do arco dentaric que compara,
especificamente, a largura de cada arco. Deve ser enfatizado que um minucioso

diagnostico deve preceder o tratamento ortoddntico.

No caso de mordidas cruzadas posteriores, na fase da denticdo decidua
deve-se realizar desgastes dentarios e expansfes; na denticdo mista e com
alteractes dentarias deve-se fazer uso de aparethos de expansio como quadri-
helice e placas expansoras removiveis; na denticdo mista tardia com problemas

esqueléticos deve-se realizar disjungdo da sutura palatina mediana.
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As mordidas cruzadas anteriores podem ser corrigidas com plano inciinado
fixo ou aparelhos removiveis com molas digitais (em pacientes colaboradores).
Para mordida cruzada anterior funcional, o aparelho progénico mostrou-se
bastante eficaz.

O tratamento ortoddntico deve ser altamente personalizado e varia de
paciente para paciente dependendo da situagdo e da sua colaboragdo, e da
escolha do profissional.
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