
~~ • ~., UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

UNICAMP FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

CURSO DE GRADUACAO EM ODONTOLOGIA 

Monografia de Final de Curso 

Aluno(a): Valeria Palmieri Torquato 

Orientador(a): Prof". Ora. Maria Beatriz Borges de Araujo Magnani 

Ana de Conclusao do Curso: 2004 

TCC 158 

I.:"~-- ,J,.,__f, ~ \ k-....-£ ..._, • ., '.:-....--~-­
Assinatura do(a) Orientador(a) 



UN I CAMP 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

Valeria Palmieri Torquato 

RA: 010030 

Mordidas Cruzadas Anterior e Posterior 

Monografia apresentada a Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba, da Un1versidade 

Estadual de Campinas, como requisite para 

Conclusao do curse de Graduayao em 

Odontologia. 

Orientadora: Profa. Ora Maria Beatriz Borges 

de Araujo Magnani 

PIRACICABA 

2004 

2 

UNIVEISIDADE ESTADUAL DE CAMPIHAS 
fiCULDAD£ DE ODOHTOLOGIA DE PIRACICABI 

BIBLIDHCA 



Sumario 

Resume 4 

1 lntrodU<;ao 5 

2 Revisao da Literature 7 

2.1 Mordida Cruzada Posterior 7 

2.1.1 Tratamento 13 

2.1 Mordida Cruzada Anterior 28 

2.21 T ratamento 30 

3. Discussao 36 

4. Conc!usao 40 

5. Revisao Bibliografica 42 

3 



Resumo 

Um dos problemas ortodonticos mais comumente observados na clinica 

pedii:ltrica 8 a mordida cruzada posterior e anterior. Esta condi<;B:o se refere a 

casas em que urn au mais dentes ocupam posi96es anormais no sentido 

vestibular, lingual au labial em refayao aos dentes antagonistas. 

0 presents trabalho teve como finalidade realizar um estudo comparative 

sabre os diagn6sticos e diferentes tipos de tratamento utilizados para a corre<;Eio 

das mordidas cruzadas posterior e anterior, nas fases de dentiy§o decfdua e 

mista. 

A razao dada para a enfase na abordagem ao tratamento precoce das 

mordidas cruzadas reside no fato de que essas maloclus6es nB:o apresentam 

auto-corre9iio, ao contnirio, tend em a agravar com o passar do tempo, limitando e 

dificultando a sua solu9ao. 

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

precoce 
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1 lntrodw;ao 

Durante a perfodo da dentiyB:o mista ocorrem diversas alteray6es no 

complexo crB.nio-facial devido ao crescimento, e esse fato acarreta mudanyas nas 

inclinag6es dentilrias, na forma e na dimensao dos areas e nos trespasses 

horizontal e vertical. 0 profissional necessita conhecer as caracterfsticas normais 

do desenvolvimento cranio-facial e dent8rio para que possa intercepter au mesmo 

corrigir uma maloclusao. 

Protissionais da area odontol6gica, que atendem crianc;as e adolescentes 

tem como uma das principals funv6es permitir o crescimento dento-facial no seu 

curso normal, proporcionando correta evoluyao da oclusao, do equilibria muscular, 

da pressao lingual, bochechas e labios. 

As mordidas cruzadas podem ser definidas como anomalias dento­

esqueiE§ticas que se caracterizam pela inversao da oclusao dos dentes, no sentido 

vestibula lingual, podendo ser divididas em posteriores e anteriores. 

A mordida cruzada anterior e definida como uma maloclusao de uma 

posiy8o lingual dos dentes anteriores superiores em relayao aos inferiores. 

Dividem-se em anteriores funcionais e esquel8ticas, podendo apresentar urn 

components heredit8.rio. 

Enquanto que a mordida cruzada posterior caracteriza-se par uma posiyao 

bucolingual anormal dos dentes posteriores e tambSm com uma incapacidade dos 

areas de ocluf rem em relayao transversaL Pode ser uni ou bilateral e esta 

presents quando as dentes envolvidos sao canines e molares decfduos. 

As mord1das cruzadas anteriores e posteriores podem ainda ser 

classificadas de acordo com as fatores etiol6gicos: 1) dentclrias: aquelas causadas 

par inclinayao axial lingual de urn au mais dentes; os fatores que podem levar a 

uma mordida cruzada anterior dental sao: erupyao lingual dos dentes antero­

superiores, trauma nos dentes decfduos anteriores, atraso na erupy8o da dentiy8o 

decfdua, dentes supranumeriirios, comprimento inadequado do area e retenyao 

prolongada de dente au raiz decfdua; 2) musculares au funcionais ou pseudo 

Classe Ill: originadas par adaptayao funcional as interfer6ncias dent8rias, resulta 
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de desvio mandibular que leva para uma posiy§o anormal; 3) 6sseas: decorrentes 

de alteray6es no crescimento Osseo, isto 8, crescimento assim8trico da maxila ou 

mandibula, au relagao anormal entre ambos e possui components genetico 

De um modo geral, a ma ocJusao estabeledda nos estc3gios precoces do 

desenvolvimento ocJusal, nao se auto-corrige com o crescimento, pode ate se 

transfonnar ao Iongo do desenvolvimento, mas nao se corrige espontaneamente. 

A eleic;ao do tratamento de mordida cruzada posterior relaciona-se com o 

fator etioJ6gico, se de origem dentilria, esquel8tica ou funcionaJ, com a idade, 

severidade da maloclusao e cooperaviio do paciente durante o tratamento. A 

interceptac;ao precoce desta maJoclus§o favorece o desenvoJvimento normal da 

denti9ao. 

0 objetivo desse estudo e realizar um levantamento da literatura para 

abordar aspectos de uma anamnese correta, diagn6stico precise e tratamento das 

atresias maxilares. 
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2 Revisao da literatura 

2.1 Mordida cruzada posterior 

Segundo HIGLEY (1968), nas maloclusoes com padrao esqueletico de 

classe I, em regra, a mordida cruzada posterior manifesta-se unilateralmente 

quando o paciente est8 em oclusao, apesar do can3ter sim8trico da atresia da 

arcada dent8ria superior. A maniTestayao unilateral explica-se pelo deslocamento 

funcional da mandibula, que sai da relagao c9ntrica instavel para buscar uma 

oclusao estavel em m8xima intercuspidayao habitual. Com a mandfbula em 

relagao c8ntrica, quase sempre o comprometimento do area superior e sim8trico, 

com mordida de topo bilateral. 

De acordo com KUTIN & HAWES (1969), em um estudo realizado com 515 

crian<;as, entre 3 e 9 a nos de ida de, a prevalencia de mordida cruzada posterior na 

dentadura decidua variava em torno de 8% a 23,5% das crianyas. Essa 

porcentagem era de 7% a 23% quando eram consideradas as dentiy5es decidua e 

mista. Essa ocorrencia de mordida cruzada posterior em estB.gios distintos do 

desenvolvimento oclusal sugeria que a mordida cruzada se desenvolve 

precocemente e raramente se corrige espontaneamente. 

De acordo com a teoria da matriz funcional de MOSS & SAALENTIJN 

(1969) a passagem de ar pelas fossas nasais, durante a respira9ao, compreende 

um estfmulo constants para o crescimento lateral da maxila e para o abaixamento 

da ab6bada palatina. Os respiradores bucais tendem a apresentar uma atresia 

lateral da maxila, acompanhada de palata ogival, face estreita e alongada, posi<;ao 

baixa da lfngua e IB.bios constantemente entreabertos, tornando esses pacientes 

mais susceptfveis ao desenvolvimento de mordida cruzada posterior. 

MOYERS eta/. (1980) relataram que a diferen9a existente entre a mordida 

em relayao centrica e em maxima intercuspidayao habitual de criam;as portadoras 
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de mordida cruzada posterior funcional, provoca uma mudanc;a na relac;ao 

geom9trica c6ndilo-fossa articular. 0 c6ndilo do Jado da mordida cruzada 

desviava-se para cima e para dentro, enquanto o condilo do lado normal girava 

para baixo e para fora da fossa articular. A persistencia desse desvio funcional 

durante as fases de crescimento poderia resultar em uma assimetria oclusal que 

leva ria a uma mordida cruzada posterior unilateral verdadeira, como conseq08ncia 

de uma acomodac;ao assim6trica dos c6ndilos com a remodelac;ao 6ssea. 

VIGORITO (1986) deu importancia para urn correto diagn6stico das 

mordidas cruzadas posteriores, al6m dos exames clinicos de retina, a analise 

funcional da oclusao dos arcos dentarios (percurso de abertura e fechamento) e 

avaliayao cefalometrica radiogratica frontal perrnitem urn seguro diagn6stico do 

problema a ser tratado: se dent8rio, esquel8tico au funcionaL 

VADIAKAS & ROBERTS (1991) relataram que a incidencia de mordida 

cruzada posterior na dentiy§o decfdua tern sido de 7-17%. A mordida cruzada 

resulta geralmente da constric;§o bilateral da maxila e esta comumente associada 

a uma oclusao guiada par um desvio lateral da mandibula durante a fechamento. 

A correc;ao e indicada para estabilizar a oclusao e evitar possiveis efeitos 

deletores no desenvolvimento da junta temporo-mandibular. 0 tratamento na 

dentiyiio decidua resulta na erupyiio dos primeiros molares permanentes em 

relac;ao transversal normal em 84% dos casas. 

FERRO & PERILLO (1991) relatam que a morfologia da maxila pode ser 

simt§trico, constrito ou expandido no Jado da mordida cruzada. Dos areas 

simt§tricos, 79,3% oclui com a mandibula em ossa sim9trico. Nos areas constritos 

do lado cruzado, 81% oclui em um area mandibular com ossa assimetrico. Oos 

areas expandidos, 81% oclui em ossa assimetrico da mandfbula. E possfvel obter 

diagn6stico aeerca da morfologia do ossa mandibular segundo a moriologia do 

area maxilar. 
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KUROL & BERGLAND (1992) estudaram longitudinalmente criangas pre­

escofares em relayao a preval8ncia da mordia cruzada posterior e o efeito do 

tratamento executado em 224 criangas, 112 do sexo feminino e 112 do sexo 

masculine, entre 3 e 5 anos de idade e posteriormente entre 13 e 15 anos de 

idade_ Na dentadura permanents, 23,3% das crianyas apresentaram mordida 

cruzada posterior, das quais 5,7% ocluiam topo-a-topo. 0 desgaste seletivo foi 

executado em 62% destas crianyas e a correyao ocorreu em 64% destes casas. 

45% das 20 criangas que nao receberam tratamento mostraram corregao 

espontimea e das 171 criangas sem mordida cruzada posterior durante a dentigao 

decfdua, 8% desenvolveram mordida cruzada da dentiyao mista 80% das 

mordidas cruzadas estavam associadas com desvio lateral da mandfbula A alta 

prevalencia de habitos de sucgao pode explicar a alta incidencia da mord1da 

cruzada posterior e o grande nUmero de correg5es espontaneas que ocorreram 

ap6s interrupgao do habito. Quanta mais tardia a corregao e feita, maior o risco de 

danos 8: articulayao temporo-mandibular, pais o crescimento transversal do area 

ocorre antes do vertical e sagital. 

De acordo com MODESTO (1994), em 90% dos casas de mordida cruzada 

posterior unilateral, destaca-se a interfer8ncia de cUspides de canines deciduos, 

levando a um deslocamento da mandibula e desvio da linha media em diregiio ao 

/ado da mordida cruzada. Apenas 5% dos casas corresponderiam a mordida 

cruzada posterior unilateral esquel6tica. 

Segundo VADIAKAS e col. (1994) ha numerosos estudos na literatura que 

associam obstrugao nasofaringea como resultado do alargamento da aden6ide e 

desenvolvimento de anormalidades esqueleticas e dentais A pesquisa realizada 

estudou a incid€ncia de mordida cruzada posterior e habitos orais em uma 

amostra de 120 criangas com aden6ide hipertrofiada com ou sem tonsilas 

hipertr6ficas e sem adenoidectomia. Foi relacionada, tambem, a presenga de 

mordida cruzada com a severidade da obstrugao das vias a8reas superlores. 

Resultados indicaram que 47% das criangas examinadas desenvolveram mordida 
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cruzada posterior. A presen9a de mordida cruzada foi alta em crianvas com severa 

obstruvao aerea, particularmente naquelas com aden6ides e tonsilas hipertr6ficas. 

Ao contn3rio, a maioria das crianvas com mordida cruzada posterior nao tinha 

hist6ria de usa de chupeta au habito de chupar dedo. 

OGAARD e coL (1994) observaram alta prevaliincia de mordida cruzada 

posterior em crianyas com succ;:ao digital comparado com as que nao fazem 

succ;:ao digital. Mordida cruzada posterior poderia ser prevista apenas atraves da 

largura do area intercanino superior. Alta prevalencia de mordida cruzada posterior 

foi registrado em crianc;:as que chupam chupeta. E a mordida cruzada em crianc;:as 

que chupam chupeta poderia ser prevista com a largura intercanina dos areas 

superior e inferior. Ambos areas tendem a ser estreitos e a ato de chupar chupeta 

diminuiu a largura do area superior e aumentou a largura do area inferior. No 

mfnimo, dais anas de usa de chupeta e necessaria para produzir um efeito 

significante na arcada superior e tr8s anos para a a read a inferior. 

De acordo com NOMURA e coL (1995) cruzamento lateral durante a 

dentig8o mista nem sempre causa assimetria ou movimento funcional anormal da 

mandfbula em crianvas. Entretanto, freqoentemente e observado que assimetria 

facial ira piorar durante o crescimento na ausEmcia de tratamento ortod6ntico. Em 

adultos, e uma das etiologias de desordens t8mporo-mandibulares. 

De acordo com CREVOISIER el a/.(1996) mordida cruzada posterior em 

crianc;:as pode ser causada par uma variedade de fat ores esquel8ticos, musculares 

ou dentais. Essa condigao produz insuficiente largura da maxila e esta 

freqQentemente associada com succ;:ao oral e h8bitos posturais. Se nao tratado, 

pode resultar em mudan9as do padrao de crescimento esqueletico. 0 metoda de 

tratamento apropriado depends da idade do paciente e o nfvel de cooperay8o, 

bern como da etiologia da atresia maxilar. 
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MUCHA (2003) classificou as mordidas cruzadas quanta ao plano 

transversal em unilateral e bilateral; quanta a ortentagao anat6mica em mordida 

cruzada lingual, lingual completa e vestibular e, quanta ao envolvimento, podendo 

ser dentilria (alteragao na inclinagao axial normal dos dentes), funcional ou 

neuromuscular (cantatas prematuros) e 6ssea au esquel8tica (atresia do area 

envolvendo dentes, alv8olo e base 6ssea). Diversos fatores etiol6gicos podem 

alterar o crescimento e desenvolvimento normal da face: alterac;ao no padr8o de 

erupgao dentilria, perda prematura de dentes deciduos provocando deficiencia do 

arco, apinhamentos, reten9ao prolongada de dentes no area, cantatas prematuros, 

anomalia de formas dentanas, causa genetica, fenda palatina, dentes 

supranumerB.rios e traumas. Alguns hflbitos bucais delet8rios: sucy8o anonna/, 

respiragao bucal, interposigao de lingua, chupeta, postura e relacionamento 

incorreto dos areas basais. 

CAPELLETTE JR (2003) citou exames ortod6nticos utilizados no 

diagn6stico da atresia maxilar: fotos extrabucais e intrabucais em norma frontal, 

direrta e esquerda, modelos de gesso, radiografias extrabucais (telerradiografias 

lateral e frontal e panoram1ca), avalia9ao cefalometrica, radiografia intrabucal da 

regi8o interincisal e oc/usa/ total da maxila. 

Segundo SANTOS-PINTO e col. (2003) alguns fatores ambientais como 

Mbitos de sucgao de dedos e chupeta, deglutigao atipica, sucgao de labia entre 

outros, tern pouco au nenhum efeito a Iongo prazo. No entanto, ao persistirem, 

podem ocasionar mordida aberta, mordida cruzada entre outras maloclus6es_ A 

gravidade depende da durayao, intensidade e freq08ncia dos hBbitos delet8rios e 

do padrao de crescimento facial do paciente, Com uma postura lingual baixa 

associada a atividade de sucyao da musculatura do bucinador, o area tende a 

sofrer estreitamento, levando a uma diminuic;i3o da distancia intercaninos superior 

A posiyao inadequada da lingua tende a aumentar a distancia itercaninos inferior. 
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ALLEN e col. (2003) citam sete caracteristicas que silo signWicantemente 

diferentes entre crianvas com e sem mordida cruzada: 8ngulo da mandibula, 

menor altura facial, proporgilo da largura do esqueleto maxilar e mandibular, 

largura intermolar da maxila, largura intermolar da mandibula, proporgilo da 

largura intermolar da maxila para a mandibula eo comprimento da mandibula. 

MALANDRIS & MAHONEY (2004) relatam que criangas que apresentem 

mordida cruzada posterior na dentigilo primaria estao pre-dispostos a 

conseq08ncias nocivas a Iongo prazo se a condit;:Eio nao for tratada. H8 

controversies na literature a respeito de quando comeyar a tratar. Mordida cruzada 

posterior na dentit;:Eio prim8ria 8 relativamente comum e suas causas sao 

numerosas. A mordida cruzada posterior unilateral como resultado do 

deslocamento mandibular e uma das poucas maloclus6es que devem ser 

consideradas para corregilo na dentigilo primaria. 
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2.1.1Tratamento 

ANGELL (1860) relatou inicialmente a terapia para mordida cruzada 

posterior quando utilizou urn aparelho que expandiu a maxi/a em uma paciente de 

14 anos, conseguindo espago para o canino permanents. 0 fato gerou poiBmica e 

aversao entre as medicos rinologistas, pennanecendo em desuso ate meados de 

1950. 

Segundo BARNS e LE COMPTE (1956), 90% das mordidas cruzadas 

funcionais sao causadas par cantata premature de canines decfduos e esses 

cantatas devem ser eliminados atraves de desgastes seletivos dos caninos Em 

alguns casas as cuspides vestibulares de molares do lado contrario ao da oclusiio 

cruzada devem ser desgastadas porque impedem a recupera9iio da oclusiio 

centrica. 

HAAS (1961) realizou um estudo com 10 pacientes (5 meninas e 5 meninos 

de 9 a 18 anos) com defici6ncia maxilar transversale respirac;:ao nasal deficients. 

Os pacientes utilizaram aparelho para expans.§o com bandas nos primelros 

molares e primeiros pr8-molares e barras conectadas as bandas, sendo o conjunto 

em acrflico na regiao do palata e um parafuso expansor na orientac;:ao da rate 

palatina. Os casas foram submetidos a uma volta completa ap6s cimenta9iio do 

aparelho expansor e um quarto de volta a cada 12 horas ate a sobrecorreyao. 0 

aparelho era estabilizado nas duas bordas de acrflico par tres meses. As press6es 

foram sentidas no processo alveolar, ab6bada maxilar e articulac;6es da maxila, 

frontal e ossos pr6prios do nariz.Como resultado, o autor p6de observar a abertura 

da sutura palatina, diastemas nos incisivos centrais superiores, aumento da 

dist8ncia intermolar, vestibuloversao nos molares superiores, aumento das 

dimens6es 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 par urn perfodo de 7 anos ap6s a expansao da maxila. Os pacientes 
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receberam imp/antes na regi8o zigomEitica, base maxilar e no palata, obedecendo 

a metod alogia de Bjork. As medidas foram realizadas em seis lug ares diferente, 

podendo observar que: houve aumento na largura do area dentEirio superior entre 

as superffcies linguais dos canines (23 casas); aumento na largura do area 

dentario superior entre as molares (23 casas); aumento na largura da zona 

anterior da sutura palatina (14 casas); aumento na largura da zona media da 

sutura medio-palatina (6 dos 14 casos);aumento na largura da regiao medio­

palatina (23 casos);aumento na largura da cavidade nasal (23 casas). 0 grande 

aumento na base maxilar ocorreu antes e durante a puberdade, no entanto, as 

dimens6es transversas obtidas nos modelos nao permaneceram estaveis, 

mostrando um grau de recidiva durante o acompanhamento. 0 ganho de 3,75mm 

na maxila caiu para 3mm e o ganho de 2,5mm na largura da cavidade nasal 

reduziu para 2mm. Oepois disto. Krebs observou aumento nessas dimens6es. 

Segundo MOSS (1968), a melhor idade para expansao rapida da maxila 

seria do 10 aos 15 anos porque a experi8ncia de dar desaparece depois de 2 au 3 

dias. Ele acreditava que realizar o tratamento em idade precoce compromete a 

retengao e implica na necessidade de outra expansao mais tarde. A ativagao 

deveria ser feita tres vezes ao dia, tendo como resultado abertura de diastema 

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

COHEN e SILVERMAN (1973) apresentaram uma nova proposta de 

aparefho, confeccionado sabre um modelo e com encapsulamento dent8rio 

vestibular, oclusal e lingual, em acrflico, unindo estas regi6es ao parafuso 

expansor. 0 mesmo era colada com sistemas adesivos ortod6nticos. 

EKSTROM eta/. (1977) realizaram um trabalho para medir objetivamente o 

nfvel de mineralizac;,;ao da sutura palatina o mais n3:pido possfvel depois que a 

mesma fosse aberta. 0 estudo foi feito em um garoto de 10 anos, que recebeu o 

aparelho expansor tipo Haas, que foi ativado dais quartos de volta por dia durante 

13 dias. As areas medidas foram: plano mediano da sutura palatina, perto da 
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borda e ossa o !ado da sutura. Com tres meses, a conteUdo mineral era o mesmo 

em todas as areas de abertura da sutura. Conclufram que ap6s tres meses de 

reten9ao do aparelho colada ocorria estabiliza9ao da sutura. 

RICKETTS (1979) instituiu a forma atual do quadrihelice, a partir de 

diversas modifica96es sofridas desde 1946. 

WILLIAM e col. (1980) relataram que a largura do area, medido 

transversalmente no canine decfduo e no segundo molar decidua, aumentaram 

em m8dia 4,0mm e o perlmetro do area tambem aumentou aproximadamente 

4,0mm. Os beneficios da corre9ao da mordida cruzada posterior atraves da n:ipida 

expansao do palata e o provavel aumento do perimetro do area devido a rapida 

expansao deveriam ser reconhecidos. 

FRANK & ENGEL (1982) pesquisaram as efeitos do quadrihelice obtendo o 

seguinte: expansao intermolar m9dia de 5,88mm; aumento m8dio da relayao 

molar frontal de 2,95mm; uma relayao obtida entre a movimento ortop9dico em 

rela9ao ao ortod6ntico de 116; nenhuma modifica9ao significante ao nivel da 

arcada inferior; nenhuma correlayao entre a idade, o sexo au tipo facial do 

paciente e uma recidiva relativamente pequena ap6s a expansao. 

MEW (1983) publicou uma pesquisa com 25 pacientes, 10 meninos e 15 

meninas, que foram tratados com aparelho expansor removfvel com parafuso. 0 

parafuso era acionado 1 mm par semana ate uma sobrecorreyao de 2 a 4 mm, 

tendo um perf ado de contenyao de 1 ana e 6 meses a 4 anos. 0 ganho m8dio foi 

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

SIMOES (1985) propos um tratamento com pistas artificiais construidas 

sabre os dentes, que induziam movimentos mandibulares para o lado nao 

cruzado, mudando a postura da mandfbula. Eliminava tambem as interferencias 

oclusais. sao construidas de resina fotopolimerizavel diretamente sabre as dentes. 
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ADKINS eta!. (1990) observaram a rela~ao entre expansao da maxila eo 

resultado de ganho no perfmetro do area. Foram usados aparelhos do tipo Hirax 

que toram ativados dais quartos de volta par dia. 0 peri ado de estabil1za9iio toi de 

10 a 20 semanas. Os autores concluiram que o aparelho produziu aumento no 

perf metro do area maxilar em 0,7 vezes a mudanya na distancia entre as primeiros 

pre-molares. Observaram moderada inclinagao vestibular nos dentes de 

ancoragem, porem sem significancia estatfstica. 

Segundo DAVIS (1991), em maloclus6es classe I, quando a unico dente 

cruzado e um pre-molar, resultante de I alta de espago, a corregao pode ser teita. 

Grampo de Adams e um paratuso expansor sao incorporados em um aparelho 

removivel projetado para proporcionar espa9o para alinhar a ma posi~ao do dente, 

a qual e entao guiado para o area par um peda~o de tio elastomerico estendido 

entre as grampos de Adams. 

JIA & FU (1995), em tratamento precoce de mordida cnuzada, depois de 

corrigida a mordida cruzada posterior unilateral atraves de expansao transversal 

com aparelho removfvel, o desvio da sutura mediana mandibular diminuiu 

significantemente. 

MOUSSA et al. (1995) avaliaram a recidiva em casas tratados com 

expansao, em modelos de gesso, e a estabilidade a Iongo prazo de 8 a 10 anos 

ap6s retirada da conteny§o em 55 pacientes (16 do sexo masculine e 39 do sexo 

teminino), todos tratados pelo Dr. Andrew Haas entre 1960 e 1980. Os pacientes 

haviam sido submetidos a uma expansao rilpida da maxlla com aparelho dento­

muco-suportado, seguido de aparelho ortod6ntico Edgewise e a contengao era 

constituida da placa de Hawley superior usada par dais anos e na barra 3x3 

durante sels anos e seis meses. Os autores concluiram que a medmica 

expansionista com aparelho fixo tipo Haas guarda boa estabilidade para as 

larguras 3-3 superior e 6-6 superior e inferior. 
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Segundo MCNAMARA & BRUDON (1995) a cimenta9iio do aparelho 

expansor colada pode ser feita com resina quimicamente ativada au resina 

fotoativa. A ativayiio deve ser de um quarto de volta durante 14 dias, depois o 

paciente deve ser avaliado para a necessidade de se obter maier expansao. 

Conseguida a expansao, o paciente e acompanhado a cada seis semanas par 

cinco meses. Completados os cinco meses, o aparelho expansor colada e 
substituido par uma conteny§o de acrflico que deve ser usada durante urn ana. 

MAZZIERO et al (1996) verificaram as possiveis dlferen9as dento­

esqueleticas quando usava aparelhos dento-suportados e dento-muco-suportados, 

atraves de telerradiografias frontais em 20 pacientes com expansores dento-muco­

suportados e 21 pacientes com aparelhos dento-suportados Ap6s cimentayiio, a 

ativayao foi de dais quartos pela manha e a noite. Concluiu que ambos os 

aparelhos expandiram a maxila e contribulram para a vestubuloversao dos dentes 

de ancoragem (molares). 

De acordo com AMAD NETO & KORYTNIKI (1996), as 1ndica96es do 

quadrih61ice sao: aumento do perimetro do arco dent8rio em casas de faJta de 

espac;o; correc;ao da defici6ncia transversal do area maxilar com ou sem mordida 

cruzada; correc;ao da giroversao disto-vestibular dos primeiros molares superiores; 

auxilia a eliminac;ao de hBbitos parafuncionais. A ativac;B:o inicial do quadrih81ice 

era feita expandindo-se as h8Jices anteriores ate produzir um aumento da 

distancia intermolar de um centfmetro_ Essa ativayao provoca a rotagao disto­

vestibular de molares, oque e compensada ativando-se as h9Jices posteriores, ate 

que os bra9os laterais fiquem paralelos. 

CAVALCANTI el a!. (1996) relataram que existem diferentes metodos para 

que o equilfbrio oclusal se auto-processe, incluindo a eliminac;ao de cantatas 

prematuros nos canines decfduos e pianos inclinados nestes dentes. Duas raz6es 

justificam o desgaste funcional: as interferencias podem ser tao pequenas que o 

17 



tratamento com expansor nao e necessaria e se houver atresia, a combinayao de 

ajuste oclusal com expansor pede levar a urn resultado mais rapid a que utilizar urn 

dos metod as isoladamente. 0 desgaste deve ser feito 0 mais precoce passive! a 

fim de evitar atresia do area. Al8m do mais, as crianyas apresentam urn desgaste 

natural dos dentes deciduos. 

KOBLAN el a/. (1997) afirmam que os Ires principals objetivos do 

tratamento da mordida cruzada posterior sao: correyao de mordida cruzada 

posterior, para reduzir o apinhamento e para formar uma oclusao estavel. Se nao 

detectado precocemente, a expansao rapida do palata auxihada cirurgicamente e 
necessaria para corrigir a discrep8ncia transversal. E um procedimento seguro e 

efetivo. 

BOER & STEENKS (1997) relatam que o tratamento ortod6ntico precoce da 

mordida cruzada posterior unilateral consists em expansao lenta da maxila par 

meio de expansor removivel com cobertura das superficies oclusais dos dentes do 

lado direito e esquerdo. 0 tempo requerido para a corre9iio da mordida cnuzada foi 

de sete meses seguido par um perfodo de retenyao de seis meses ap6s 

completado o tratamento. 0 tratamento ortod6ntico precoce resultou na eliminayao 

dos distUrbios oclusais e a mordida cruzada permaneceu estabilizada par oito 

anos ap6s o perfodo de retenc;ao. Portanto, mordida cruzada posterior unilateral 

deve ser tratada precocemente para atingir crescimento e desenvolvimento 

normals em vez de prevenir desordens t8mporo-mandibulares. 

ASANZA el a/. (1997) compararam o aparelho Hirax e expansorcolado para 

observayao da relayao sim6trica de expansao, extrusao e inclinac;6es dentarias e 

alterac;6es verticais. Foram utilizados 7 meninos e 7 meninas de 8,5 a 16 anos 

com mordida cruzada posterior. A ativayao foi de dais quartos de volta par dia e 

ap6s a correyao o aparelho foi estabilizado e contido par tres meses. Comparando 

cefalogramas frontais antes, na fixac;ao e ap6s o perfodo de estabilizayao, nao 

houve diferenc;as estatfsticas em relac;ao a mudanyas angulares e abertura da 
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sutura. 0 grupo com expansor colada mostrou menor deslocamento anterior da 

maxila e menor movimentac;ao da regia a posterior do palata para baixo. 

Segundo SOLIVA (1997) a causa mais comum de mordida cruzada 

posterior unilateral e a respirac;ao bucal, onde haverc~ compensac;ao na maxila. 

Com a atresia sim8trica na maxila havera trauma oclusal provocada pela oclusao 

topo~a-topo, criando condig5es para um desvio no padrao oclusal. Para um correto 

diagn6stico e precise observar se hi! hipertrofia muscular de um Jado sabre o 

outro, se ha rota9ao facial, se M diferen9a na altura das 6rbitas oculares, se hB 

assimetria facial. Pelo exame intra-oral deve-se observar se h8 cruzamento 

unilateral, se M desvio da linha media, se ha rompimento do equilibria oclusal. Os 

resultados obtidos com a tecnica de ortodontia removfvel atraves de 

encapsulamento acrilico e tomilhos especiais sao notadamente eficientes e 

rlipidos. 

ERDINC ef a! (1999) compararam diferentes tecnicas de tratamento para 

mordida cruzada posterior na denti<;ao mista. A expansao transversal 8 atingida 

tanto pela placa expansora quanto pelo aparelho quad-helix. Entretanto o periodo 

de tratamento foi de um ana e dais meses para a placa expansora e seis meses 

para o quad-helix. 0 quad-helix causou consideravel vestibuloversao dos 

primeiros molares superiores. 

VALDRIGHI ef a!. (1999) trataram um paciente com nove anos e oito meses 

de idade, com mordida cruzada posterior dentilria, com suave mordida aberta 

anterior devido ao hilbito de suc~o de chupeta. 0 aparelho era removfvel, com 

parafuso expansor, cobertura acrilica ate a vestibular dos dentes, associado a 

uma grade palatina. A ativa9ao foi de um quarto de volta par semana durante seis 

meses, podendo ser usado tanto na dentadura decfdua quanta mista, estando 

contra-indicado em pacientes nao colaboradores e em dentes com coroa clfnica 

reduzida. 
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GOMES eta/. (1999) propuseram a corregao de mordida cruzada posterior 

unilateral utilizando-se de um aparelho de resina acrilica, com parafuso expansor 

colocado no plano sagital mediano, sendo que a placa encapsulava os dentes 

posteriores ate a linha do equador dos dentes e ate a incisal, par palatine, dos 

dentes anteriores superiores. No lado do cruzamento havia uma extensao de 

acrllico par vestibular, confeccionada diretamente na boca em rela98o centrica, 

que se prolongava ate o colo dos dentes inferiors, corrigindo assim a postura 

mandibular e o desvio da linha media. Essa extensao foi denominada Alteta 

Funcional Gomes. 

CAPELOZZA FILHO & SILVA FILHO (1999) adaptaram o aparelho de 

expansao r8pida tipo Haas para utilizar em est8gios precoces da dentadura mista, 

colocando as bandas nos segundos molares au primeiros molares permanentes_ A 

ativagao era de dais quartos de volta de manha e dais quartos de volta a tarde ate 

sobrecorregao. Estabilizava-se par Ires meses e a conten<;ao removivel era 

utilizada par seis meses. 

SILVA FILHO el a/. (2000) relatam que alguns tipos de maloclus6es podem 

ser tratadas na dentiy§o decfdua com a correc;ao da maxi/a atresica, j8. que a partlr 

de cinco anos em diante e quando as atresias direcionam a mordida cruzada. 0 

metoda preferencial para tratamento e atraves da rc3plda expansao da maxila com 

o expansortipo Hass. Apresentaram uma sfntese do acompanhamento transversal 

e longitudinal dos inclsivos centrals permanentes superiores durante a fase ativa e 

passiva do procedimento, comprovando-se a ausencia de efeitos iatrog9nicos 

sabre as dentes estudados. 

DAHIYA et a/.(2000) relataram que a expansao da maxila e um 

procedimento multo utilizado para aumentar a Jargura do area, para tratamento de 

mordida cruzada posterior e remover interferencias do area durante a mordida. 

Dentistas devem estar cientes dos problemas que surgem precocemente nas 
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crianyas e devem ser capazes de diagnosticar a condic;Eio e se precise a 

refer8ncia de um especialista. 

IOANNIDOU & KOLOKITHA (2000) afirmam que a expansao nlpida da 

maxila 8 produzida aplicando uma for<;a lateral contra OS dentes posteriores, 

produzindo a separac;ao da sutura palatina e sua remodelac;ao. A conseqi.i6ncia 

cllnica 8 o aumento na largura total do area. lsso ira permitir a acomodac;ao de 

dente impactado, rotaeionado au fora de Iugar dentro do area dental. Esse 

aumento da largura do area pode eonduzir a redugao do numero de paeientes que 

se submetem a extragao devido a diserepaneias entre tamanho do dente e do 

area. 

CROSS & MCDONALD (2000), em pesquisas, relataram que o efeito da 

expansao rapida da maxila promoveu pequena, porem, signifieantes mudangas na 

largura da maxila, largura dos molares superiores e inferlores aos incisivos 

centrals superiores e inferiores e o espayo intra-nasaL 

Para WOOD (2000), as mordidas eruzadas posterior e anterior interferem 

como desenvolvimento normal da oclusao e causam o deslocamento da 

mandibula para frente au lateralmente ou ambos. Essas alteragoes podem ser 

etiologia nas alterag6es da ATM A mordida cruzada pode ser produzida par 

problemas localizados de posicionamento dos dentes, de crescimento alveolar au 

desarmonia entre as maxilares. Podem ser de origem dent8ria, 6ssea au 

muscular. H8 duas t€cnicas para o tratamento da mordida cruzada: usa de 

eJasticos, etetivos para mala res cruzados, em situay8o em que existe espayo 

suficiente; usa de area lingual com mala recurvada 8 efetivo na dentic;8o decfdua e 

permanents. 

CHAGAS eta/. (2001) verlficaram em urn trabalho, duas formas de ativagao 

de aparelho expansor colada, e sua relac;ao com a inclinac;ao axial dos molares 

superiores permanentes. Antes do infcio do tratamento foram realizadas 
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telerradiografias lateral e frontal, panoramicas e radiografias oclusais e modelos 

de estudo. 28 criangas entre 7 e 10 anos (7 do sexo masculino e 21 do sexo 

feminino) foram divididas aleatoriamente em dais grupos de 14 e 13 criangas. 0 

grupo de 14 criangas foi submetido a ativagao do aparelho com urn quarto de volta 

enquanto o grupo de 13 criangas com quatro quartos de volta par dia. A extensao 

final de abertura do parafuso foi de 8mm e estabilizagao par cinco meses. Os 

aparelhos foram removidos e novas radiografias e modelos foram obtidos. 

Concluiu-se que o efeito de inclinac;:ao axial nos primeiros molares permanentes foi 

semelhante para ambos as padroes de ativagao e que em pacientes de 7 a 10 

anos de idade, urn quarto de volta de ativagao par dia promove urn tratamento tao 

efetivo quanta aquele com quatro quartos de volta par dia. 

Segundo ARNS & ORTELLADO (2001), o usa de pistas Diretas Planas e 
uma opc;:ao eficaz na correc;:ao de mordida cruzada posterior. As pistas artificiais 

sao elaboradas diretamente sabre os dentes, para induzir movimentos 

mandibulares para mudanga na postura mandibular. Atuam 24 horas par dia, 

especialmente durante a mastigagao, importante fator de desenvolvimento da 

face. 0 desvio mandibular e corrigido para uma nova postura, al9m de estabelecer 

uma nova arquitetura para os ciclos mastigat6rtos. 

HARRISON & ASHBY (2001) definiram que mordida cnuzada posterior 

ocorre quando os dentes posteriores superiores ocluem par dentro dos dentes 

posteriores inferiores. Quando afeta urn lado da boca, a mandibula devera 

escursionar para permitir que os dentes posteriores se encontrem. A mordida 

cruzada pode se desenvolver au progredir a qualquer momenta quando os 

dec/duos irrompem ate quando OS permanentes v9m 8 boca. Alguns tratamentos 

alargam a arcada superior enquanto outros tratam diretamente a causa, como 

problemas respirat6rios e h8bitos de sucyao. A remoc;:ao de contatos prematuros 

de dentes decfduos e eficiente para prevenir uma mordida cruzada posterior que 

possa se perpetuar na dentic;:ao mista e na permanents. 0 usa de aparelho 
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expansor removlvel pode reduzir o risco de perpetuar a mordida cruzada na 

denti<;iio permanente. 

Para KENWORTHY & SHEATS (2001) quando tratada a mordida cruzada 

posterior unilateral com expansor r8pido da maxila, dentistas percebem nenhuma 

resolw;ao da mordida cruzada e uma desnecess8ria sobreexpansao da arcada. 

Uma rampa de comp6sito 8 inserida a clrspide mesio-bucal do primeiro molar 

superior do cruzamento. 

LARSSON (2001) conclui que pais deveriam ser instruidos a reduzir o 

tempo que a chupeta permanece na boca. A oclusao transversal em crianyas que 

chupam chupeta deveria ser avaliada entre dais e Ires anos. Se houver 

interfer8ncias do canine decfduo, os pais deveriam ser instrufdos a reduzir o 

tempo em que a crian<;a chupa chupeta. 

PINTO eta!. (2001) relataram que em mordida cruzada posterior unilateral a 

mandfbula era significantemete mais comprida do lade nao cruzado do que no 

lado cruzado. A assimetria era mais evidente no ramo e envolvia tanto o processo 

condilar quanta o coron6ide. 0 crescimento mandibular foi maior no lade cruzado 

e a mandfbula foi reposicionada. 0 lado cruzado moveu-se para frente e para 

medial em direyao ao lado nao cruzado. Mordida cruzada posterior unilateral 

produz assimetrias morfol6gicas e posicionais na mandfbula de crianyas e essas 

assimetrias podem ser largamente eliminadas com a terapia de expansao 

precoce. 

Segundo ELIAS & IMAMURA (2001) a mordida cruzada unilateral vem 

associada a desvio mandibular do lado da deformidade, provocando assimetria 

faciaL Foi realizado tratamento em um paciente com cruzamento do lado direito de 

13 a 17, desvio mandibular, desvio da linha media, quadro de luxa<;ao da ATM 

direita, com dares, assimetria facial, musculatura com tonificagao assim9trica. Foi 

utilizado aparelho expansor removfvel bilateral com encapsulamento oclusal e 
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pista oclusal lisa, com parafuso expansor e placa miorrelaxante ap6s 

"desmemoriza(:iio" da oclusiio habitual. Houve alivio da ATM, restabelecimento da 

oclusao c8ntrica, restabelecimento da linha mSdia, equilibria neuro-muscular, 

expansiio do lado direito e estabiliza('iio dos c6ndilos luxados. Ap6s estabiliza(:iio, 

iniciou-se a lase ortodOntica com aparelho fixo. A assimetria foi bastante atenuada 

melhorando a estetica facial. 

De acordo com MEDAU (2001) a perda da conforma(:iio parab61ica normal 

para assumir uma forma mais triangular caracteriza a atresia da maxi Ia, resultando 

dentre outras maloclusbes na mordida cruzada posterior. 0 tratamento realizada 

com aparelho expansor removfvel do Dr Mauricio Vaz de Lima, que tambem faz 

disjun('iio palatina, ativado lentamente e e encapsulado aos dentes. Esse aparelho 

estimula remodela<;ao 6ssea alveolar, aumentando o perfmetro do area. 0 

primeiro sinal evidente de que a sutura palatina esta se abrindo e o aparecimento 

de diastemas entre os incisivos centrais superiores. 

SAITOH et a/. (2002) relataram melhora na movimenta('iio da mandibula 

ap6s tratamento de mordida cruzada unilateral. Os movimentos da mandibula 

foram medidos tres vezes: antes do tratamento; ap6s a tratamento ativo e ap6s a 

reteng8o. 0 movimento habitual a normal de abertura e techamento vista antes do 

tratamento foi melhorado depois da reten(:iiO. Antes do tratamento, o movimento 

do c6ndilo do lado afetado precedia a movimento do c6ndilo do lado nao afetado 

durante a abertura. Ap6s a retengao as movimentos dos c6ndilos foi melhor 

coordenado. 0 padr8o de mastigayao, com menos movimentos laterais antes do 

tratamento, melhorou. 

TOROGLU et a/. (2002) utilizaram aparelho para expansao de maxila 

assimetrica para tratamento de mordida cruzada posterior real. Os efeitos do 

tratamento foram avaliados em radiografias postero-anteriores, formate dos 

dentes, e fotografias dos formatos dos dentes. Todas as mordidas cruzadas 

posteriores foram corrigidas em urn tempo media de tres meses. As distancias 
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entre os primeiros molares, primeiros e segundos pr8-molares e canines 

aumentou significantemente. Os dentes do /ado cruzado moveram-se e 

inclinaram-se mais vestibularmente do que os dentes do lado nao cruzado. De 

toda a expansao seguida, 75,8% a 91,7% foi devido ao movimento vestibular dos 

dentes do /ado n8o cruzado. 

Para THILANDER & LENNARTSSON (2002) o tratamento geralmente 

recomendado para crianyas com mordida cruzada posterior unilateral e a 

expansao da maxila. A taxa de sucesso desse tratamento vana de 50% a 96%. 

Foi registrada assimetria em ambos as areas. 0 lado cruzado, medido da linha 

m8dia, era mais estreito do que o nao cruzado no area superior e mais lardo no 

area inferior. Diferenyas entre largura do area superior e inferior (a nfvel intermolar 

e intercanino) parecem ser de import~mcia para correyao ou nao correyao, tanto 

para crianya tratada au nao tratada. 0 /ado cruzado estreito no area superior junto 

como /ado cruzado largo no area inferior foi encontrado em crianyas sem correyao 

do cruzamento, mesmo em crianyas tratadas com expansao maxilar. 

TOLLARO el a/. (2002) observaram abrasiio dental em mordida cruzada 

posterior unilateral em dentiy8o decfdua. Pacientes com mordida cruzada posterior 

unilateral na dentiy§o decidua mostraram um grau pequeno de desgaste dental no 

lado cruzado quando comparado com o lado oposto. A abrasiio do lado cruzado 

era devido a um significante menor desgaste dos canines declduos superiores 

BRAMANTE & ALMEIDA (2002) avaliaram cefalometricamente 69 

radiografias em norma lateral de 23 pacientes portadores de mordida cruzada 

posterior uni ou bilateral. Os autores utilizaram expansores com cobertura oc/usal 

dos dentes superiores. As radiografias foram ava/iadas no infcio do tratamento, 

imediatamente ap6s a expansao e depois de tres meses de contenyao. Os 

resultados mostraram que imediatamente ap6s a fase ativa ocorreu avango da 

maxila para anterior, no entanto, ap6s o periodo de contenyao, esse avanyo 

retomou a valores pr6ximos aos do infcio. No final do periodo de contenyao 
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verificou-se deslocamento inferior da maxi/a, levando a urn aumento da altura da 

face. Concluiram que o usa do expansor colada, com intuito de prevenir alterat;6es 

esquel9ticas no sentido vertical e a abertura da mordida anterior, nao se justifica, 

pais essas altera96es foram produzidas par esse aparelho. 

MATTA eta/. (2003) realizaram urn estudo com nove pacientes, 2 do sexo 

masculino e 7 do sexo feminino, portadores de mordida cruzada postenor 

funcional. 0 objetivo era avaliar as altera96es dentBrias com o usa do 

quadrihelice. 0 grau de ativa9ao do aparelho foi metade da distancia bu9o-palatal 

dos molares de ancoragem, que se mostrou efetivo em todos as casas, sendo que 

o tempo m6dio de tratamento foi de 56 dias. Houve aumento m9dio das distancias 

intercaninos superiores de 3,36mm e na distancia intermolares de 3,82mm. 

Segundo TANAKA et a/. (2003) a disjun9ao palatal traz beneficios 

significativos aos portadores de mordida cruzada posterior dentaria ou esqueletica, 

e mesmo efeitos indesej8veis como abertura da mordida na regi8o anterior 

durante a disjunt;ao palatal sao compensados com a movimenta9fjo dos incisivos 

laterals em mordida cruzada para a linha de oclusao 

Para SILVA FILHO (2003), a recidiva dos efeitos induzidos pela expansao 

rBpida da maxila deu-se tanto nas estruturas dento-alveolares como esqueiSticas, 

nos tres sentidos do espat;o. 

SHAO et a/.(2004) estudou oclusao dental e mudan9as maxilo-faciais ap6s 

corre98o precoce de mordida cruzada com FR-Ill. A largura do area exibiu poucas 

mudan9as ap6s o tratamento enquanto o comprimento do a reo maxilar aumentou. 

Os incisivos superiores irromperam em incJina~;ao labial e o c6ndilo retirou-se para 

sua posi<;Elo natural. A rela9flo da base do ossa maxilar e mandibular foi 

obviamente melhorada, o que tamb6m promoveu a inclina~;ao lingual dos incisivos 

inferiores e diminuiu o 8ngulo genial. A altura infero-posterior da face foi 

26 



aumentada. FR-Ill reajusta a fun<;:iio muscular e promove desenvolvimento normal 

dos areas. 

Segundo BINDER (2004), para desenvolver um apropriado plano de 

tratamento e necessaria determinar primeiramente se: (1) ha deslocamento da 

mandibula durante o fechamento; (2) a mordida cruzada e uni ou bilateral; (3) e 
dental, esqueletica au combinagao de ambos; (4) esta relacionada a penas a 
maxila ou ambos. Uma vez que a causa aparente do problema for definida, e 

necessaria entiio selecionar a modalidade apropriada de tratamento, que e, na 

maxila: (1) aparelho removivel de acrilico com um au mais parafusos transverses 

au (2) aparelho fixo tipo-Hyrax au tipo-Hass. Na mandibula, se necessaria 

expansao dental, o aparelho e o lip bumper au aparelho removivel com unico 

parafuso lingual para os incisivos. Apos a instalagao do aparelho, deve ser 

determinado quando o expansor sera ativado e ate quando sera usado. 

KEULEN et a/. (2004) relatou que em 70.3% das pessoas com mordida 

cruzada urn desvio na mesma direyao da mordida cruzada foi notado visualmente. 

A maioria dos desvios tinha no mfnimo 4,0mm. 
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2.2 Mordida cruzada anterior 

ALMEIDA et al. (1970) relataram que a classe Ill e uma ma oclusao 

bastante grave, entretanto sua incid8ncia e relativamente baixa, em tomo de 3% 

da populagao brasileira. 

WEINBERG (1977) relatou que a !alta de cantata lingual nas faces palatinas 

dos dentes superiores em erupc;ao, em conseqOEmcia a urn problema de 

degluti<;Eio e postura anormal da lfngua sao possfveis causas da mordida cruzada 

anterior. 

LEE (1978) definiu a mordida cruzada anterior em uma posigao vestibula­

lingual anonmal entre um au mais dentes da maxila au mandibula, pertencentes a 
bateria labias. Expressa-se clinicamente como uma relagao topo-a-topo dos 

incisivos au urn overjet negative, em que as incisivos superiores estao 

Jingualmente em relac;ao aos inferiores quando em maxiam intercuspida<;Eio. 

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

no Brasil eram portadoras de mordida cruzada anterior. 

MOYERS (1988) descreveu que as mordidas cruzadas anteriores 

funcionais foram mais freqOentes nas malocJus6es de Casse I, resultantes da 

automatizagao de um padrao reflexo neuromuscular, aprendido !rente a uma 

interferencia oclusal, e desliza anteriormente para uma posi<;§o de conveniEmcia 

em maxima intercuspidagao habitual. Quando as maxilares estao separados, a 

linha media superior e interior coincide. Quando em oclusao pode au nao coincidir, 

dependendo do deslize da mandfbula, se para anterior au antero-lateral. Se 

durante o fechamento da mandfbula a linha media se desvia e volta ao normal 

durante a abertura, o fator etiol6gico e interferSncia dent8ria. A mordida cruzada 

esqueiE!tica ocorre quando h8 desproporyao entre os maxilares. Pode ter origem 

tuncional, ambiental e heredit8ria, sendo a mais freqi.iente a de cunho genStico 
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(displasia de crescimento da mandfbula au deficiBncia de crescimento antero­

posterior da maxila). Se o desvio da linha media aumentar durante a abertura da 

mandibula, o fator etiol6gico e crescimento Osseo assimBtrico. 

BRANDAO eta!. (1996) relatou em um estudo com criangas pre-escolares 

que a incid€ncia de mordida cruzada anterior na enti9Eio decidua era de 6, 15%, 

sendo 4,5% no genera masculine e 7,8% no genera feminine. 

WANG eta/. (1999) estudaram a relagao entre mordida cruzada anterior em 

dentes deciduos e em penmanentes. Criangas com mais de dais dentes deciduos 

anteriores cruzados tiim mais probabilidade de desenvolver mordida cruzada 

anterior de dentes permanentes_ Tern mais chance de desenvolver maloclusao 

classe Ill de Angle do que criangas com um a dais dentes cruzados. 

Segundo NGAN eta! (1997) a etiologia da maloclusao classe Ill pode ser 

gen8tica au causada pelo meio. A protrusao dos incisivos inferiores e a retrusao 

dos incisivos superiores pode levar a mandibula a uma posic;B:o anterior, condiy8o 

chamada pseudo-classe Ill, que pode diferenciar um paciente com classe Ill 

esqueiBtica. 0 que os diferencia e a presenya de classe Ill de Angle em molares e 

canines, incisivos inferiores vestibularizados e a presenc;a de mordida topo-a-topo 

au mordida cruzada anterior. 0 tratamento precoce de maloclusao classe Ill pode 

ajudar a minimizar as adaptac;Oes e limitac;Oes freqUentemente vistas em futura 

adolescencia. Tratamento direto na mandibula parece provocar recidiva durante a 

perfodo de crescimento. Tratamento direto na maxila mostra resultados 

promissores e a Iongo tempo, seguido de intervenc;ao ortopBdica. 

Segundo TSAI (2001), foi encontrado que criangas com mordida cruzada 

anterior possuem a base craniana anterior pequena, uma posiyao retrufda da 

maxila e urn pequeno angulo inter-incisal. Esses pacientes mostram correlac;ao 

positiva entre os angulos FH-NPog e U1-FH. 
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2.2.1 Tratamento 

SALZMANN (1974) utilizou plano inclinado fixo em pacientes nao 

colaboradores e portadores de mordida cruzada anterior envolvendo um au mais 

incisivos superiores. 

HAAS (1970) criou um aparelho denominado mentoneira de protra~ao, 

utilizando-se de for~as de tra~ao anterior da maxila de elevada magnitude, 

chegando a 2400 gramas de fon;:a par lado, par um periodo de 4 a 6 meses, de 

modo que ocorressem altera~oes esqueleticas, e menos altera~oes dento­

alveolares. 

DELAIRE (1971) foi o primeiro a divulgar o usa da mascada facial, 

indicando a tra~ao extrabucal em pacientes em lase de crescimento ativo, com 

maxila retruida e mandibula protruida. Constatou a eficiencia clinica do aparelho 

no avanyo da maxila, da arcada dent8ria superior, no movimento da mandfbula em 

sentido horario e modifica~ao do plano de oclusiio par extrusao dentaria. Essa 

mascara tem ancoragem na testa e no queixo estando unida par dais areas 

laterais convergentes em direr;:ao do menta. Na altura dos 18bios estes areas 

metc3Jicos sao interceptados par outro fio metc3.1ico onde sao inseridos as elc3sticos 

que se prendem ao aparelho expansor da maxila. 

LEE (1978) utilizou aparelho removivel com molas digitais para corregao de 

mordida cruzada anterior. Para ele, nE10 seria necessaria confecr;:ao de um levante 

de acrilico no aparelho, porem se houvesse mordida profunda deveria ser 

realizada uma pequena abertura na mordida. A contenr;ao era feita com o prOprio 

aparelho, ap6s a remo~ao da placa de altura. 0 autor tambem utilizou plano 

inclinado em resina acrflica para correc;ao de mordida cruzada anterior. 

Para DELAIRE (1979) o tratamento interceptivo, ainda nas denti~5es 

decidua e mista, com protrac;8o mandibular se justiTica devido a implicayao 
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desfavoravel no crescimento maxilofacial da maloclusao Classe Ill, a contribuit;:ao 

do retrognatismo da maxila, associado ao fato do crescimento intramembranoso 

da maxila responder bem a intervent;:ao ortop9dica. 0 autor recomenda fort;:as de 

tra<;ao da maxila de 400g ate 2000g, par um tempo minima de 14 h/dia e maximo 

de 18 h/dia. 

TURLEY (1988) relatou que a expansao rapida da maxila e normalmente 

indicada antes da aplica<;ao da mascara facial, a fim de romper as suturas circum­

maxilares, facilitando os efeitos ortopedicos de protrat;:ao da maxila com mascara 

facial Preconizou o usa da mascara 24 h/dia com fort;:as de 400g a 2000g. 

ARAUJO (1988) utilizou um aparelho removivel com molas helicoidais 

simples ou dupla, incorporadas a resina acrilica, para o descruzamento anterior de 

um ou mais dentes, recomendando o usa 24 horas diarias. 0 movimento 

alcan<;ado era de 2 a 4 semanas. A colocat;:ao de um plano de mordida neste 

aparelho era com finalidade de desbloquear o cruzamento. Era recomendado a 

remo<;ao do plano de altura ap6s o descruzamento. 0 autor utilizou ainda o plano 

inclinado em resina acrilica confeccionado sabre os dentes do area inferior, com 

inclinat;:ao de 45 o com o Iongo eixo dos incisivos. 0 movimento de deslocamento 

incisal e feito pela pressao exercida nos dentes durante o fechamento da boca. A 

remo<;ao deve ocorrer quando a mordida for total mente descruzada. 

De acordo com MOYERS (1988) a corre<;ao das mordidas cruzadas anterior 

pode ser feita s6 por desgastes oclusais ou pela colocat;:ao de pianos inclinados 

de acrflico sabre os incisivos inferiores. Ao fechar a boca, a mandibula e fort;:ada 

para sua posit;:ao ideal 0 bisel do plano deve tocar todos dentes uniformemente, 

para que a carga seja distribufda igualmente. 

SUPHANTHAVANICH & RAUNGPAKA (1990) indicam corret;:ao de 

incisivos com plano inclinado removivel com a finalidade de prevenir maloclus6es 

esqueleticas e restabelecer o equilibria muscular. 0 aparelho e muito simples, 
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composto par grampos nos pnmeiros molares de ambos as Iadas e mala de 

0.9mm de di8metro. Esse plano inclinado fica sabre as incisivos inferiores. A fonya 

dessa mala ira empurrar as incisivos superiores para anterior. Esse aparelho e 
indicado para pacientes que nao podem usar aparelho removivel no a reo superior. 

ESTREIA et a/. (1991) estudou a corregao de mordrda cruzada anterior 

atravSs de um metoda passive de corregB.o de urn s6 incisive criando urn plano 

inclinado de comp6sito. Os resultados ao final de uma semana mostraram que o 

incisive estava na posiy8o normal. 

HARRISON et a/. (1993), em uma amostra de criangas com um incisive 

central cruzado foi determinada a rela98o entre o comprimento da coroa cHnica do 

incisive mandibular cruzado e nao cruzado) a irregularidade do incisive e corre9ao 

ortod6ntica da mordida cruzada. Foi comparada a mudanga maturacional normal 

na posiy§.o da gengiva marginal labial dos incisivos inferiores sem correy8o 

ortod6ntica. 0 comprimento e a irregularidade dos incisivos foram medidas antese 

ap6s o tratamento. 50% dos incisivos cruzados medidos eram 1 ,5mm maiores que 

a incisive nao cruzado. Essa diferenya melhorou com o tratamento ortodbntico e 

com combinayao de movimento apical da gengiva marginal do incisive nao 

cruzado (0,9 +/- O,Bmm) e movimento coronal (0,2 +/- 0,6mm) da gengiva marginal 

do incisive cruzado. 0 prS-tratamento da diferen9a de comprimento da coroa entre 

incisivos cruzados e nao cruzados foi associado fortemente com irregularidade do 

incisive. A correyao ortod6ntica da mordida cruzada promoveu uma melhora no 

fndice de irregularidade, o que ocorreu melhor nas mordidas cruzadas anteriores 

com prS-tratamento da diferenya de comprimento da coroa. 

Segundo MARTINS eta/. (1995) relataram o caso clinico de uma paciente 

de 3 meses e 6 meses, portadora de mordida cruzada anterior que foi tratada com 

aparelho progenico modificado. Esse aparelho consta de uma placa de acrilico 

com grampos de retenyao, moras digitais na regi8o de incisivos e urn area de 

Eschler. A paciente usou o aparelho par perfodo integral, mensa/mente eram 
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ativadas as molas para que houvesse vestibularizayao dos incisivos superiores. 

Umana ap6s o inicio do tratamento foi observada a correyao. 

Para CROLL (1996) as mais importantes desvantagens do metoda da coroa 

de ayo inoxid8vel reversa para correyao de mordida cruzada sao a dificuldade em 

adaptar uma coroa pre-formada ao dente cruzado e a aparencia met81ica da coroa 

de avo. Um plano inclinado com vantagem mecanica ideal para correvao de dents 

anterior individual pode ser esculpido em resina composta e cimentado em 

posiviio. 0 tratamento e rapido e barato e requer pouca cooperaviio do paciente. 

TANG & PENG (1998) relataram que os movimentos bordejantes da 

mandibula foram melhorados ap6s tratamento ortod6ntico de mordida cruzada 

anterior. 

PETIT (1998) realizou modificav6es na mascara facial de Delaire, alterando 

a forma dos suportes met81icos que unem as superficies de acrflico (regi3o frontal 

e mentoneira), aumentando a intensidade de foryas, as horas de usa e diminuindo 

o tempo total do tratamento. Empregou gel de silicone entre a superficie 

anat6mica do rosto e a resina acrflica para melhorar a adaptayao. 

Segundo GUARE & MATIAS (2000) mordida cruzada anterior pode 

envolver um au mais dentes e ser dental, funcional au muscular. 0 tratamento 

precoce previne crescimento anormal, problemas periodontais futures, bruxismo e 

o desenvolvimento de mordida cruzada posterior. Algumas formas de tratamento 

para mordida cruzada anterior do tipo dental: plano de mordida inclinado de 

acrilico fixo cobrindo os seis dentes anteriores e com 45° em relayao ao Iongo eixo 

dos incisivos; coroa de a yo cimentada no dente anterior superior com inclinayao 

de 45° (ocorre correy8o em duas semanas); esp8tulas de madeira apoiada a 45° 

atras do dente usando o dente interior como fulcra; e aparelhos removfveis usados 

24 h/dia exigindo cooperaviio do paciente. 
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CROLL & LIEBERMAN (2001) afirmam que coroa refor9ada de a9o 

inoxid8vel e urn metoda conhecido para corregao de mordida cruzada anterior de 

unico dente. Quando o incisive e alongado com uma coroa cuja superficie lingual 

volta-se para labial, as cantatas resultantes da rampa nos incisivos da mandfbula 

e as forc;as oclusais normais movem as incisivos fora da relayao de mordida 

cruzada. 0 metoda da coroa reversa corrige mordida cruzada de Unico dente 

rapidamente sem cooperayao do paciente. 

Para SARI et al. (2001 ), um metoda passive de corre9ao de mordida 

cruzada anterior de urn s6 dente 8 atraves da construyao de urn plano inclinado de 

composite. 0 plano tem de 3 a 4 mm de tamanho e 45 graus em rela9ao ao eixo 

longitudinal do dente e foi construfdo na incisal dos incisivos. A oclusao foi 

checada de forma que s6 havia cantata nesses incisivos. Ao final de uma semana 

a mordida cruzada pode ser corrigida par esse metoda. 

TAVARES (2001) relatou que o cruzamento anterior de um dente em 

erupyao pode ser corrigido usando uma espatula de madeira a 45° atras do dente 

deslocado, durante 1 a 2 horas diarias de 5 a 10 minutes. 0 tempo do tratamento 

foi de 2 semanas. 0 sucesso e progn6stico do tratamento dependem da 

colabora9ao do paciente e da supervisao familiar. Ha falta de controlo da 

quantidade e direyaO da f0r9a aplicada, porem e um metoda de baixo custo. 

PERUSSOLO (2001) realizou a confecvao de um plano inclinado em resina 

fotopolimerizilvel em um Unico dente cruzado, de forma a permitir um guia para o 

descruzamento desta mordida cruzada. Em tres semanas o descruzamento estava 

realizado. 

Segundo VEDOVELLO FILHO el at. (2001) a mentoneira torna-se uma 

altemativa no tratamento de maloclus6es Classe Ill muito suaves, determinadas 

exclusivamente pelo prognatismo mandibular. 
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FURQUIM (2002) elegeu a protra9iio maxilar ap6s expansao como 

protocolo de tratamento para Classe Ill. Para o autor a aplica(Oao de for9as com 

mascara facial nao seriam suficientes. A mentoneira ofereceu maier conferta ao 

paciente e maior aceita9ao. 

YAWAKA eta/. (2003) estudaram mudan(Oas na area de cantata oclusal e 

pressao da mordida durante o tratamento de mordida cruzada anterior. Area de 

cantata oclusal (ACO), media da pressao na mordida (MPM) e carga oclusal (CO). 

Dados obtidos antes do inicio do tratamento (periodo A), dados obtidos quando a 

mordida cnuzada melhorou (periodo B) e dados obtidos quando o aparelho foi 

removido (periodo C) foram comparados. ACO mostrou o menor valor no periodo 

B, e gradualmente aumentou. MPM aumentou ate o periodo B e entao diminuiu ou 

ficou constants. ACO e CO mostraram diferengas significantes nos periodos A e B 

e nos perfodos B e C. Os resultados sugerem que sao necessaries seis meses 

para estabilidade da oclusao e aquisiy§o de func;ao na nova oclus8o ap6s melhora 

do cruzamento. 

ROMANO et a/. (2003) demonstraram a confec(Oiio da mascara 

individualizada proposta par Turiey sendo confeccionada de acordo com a 

anatomia do paciente, mediante maida gem previa da face. Ha perfeita adaptayao 

do aparelho a face, evitando ferimentos, maier estabilidade e reteny8o, 

promovendo maior efetividade clinica e menor tempo de tratamento. 

Segundo YASHIRO et a/. (2004), houve melhora na suavidade do ciclo 

mastigat6rio ap6s tratamento de mordida cruzada anterior. A correr;ao da mordida 

cruzada anterior permite ao paciente uma excursao lateral mais extensa. AIBm 

disso, depois do tratamento, a suavidade durante os movimentos mandibulares 

aumentou significativamente, e o perfil da velocidade foi caracterizado tao prOximo 

ao previsto pelo modelo cinematico de mfnimo solavanco. A correr;ao da mordida 

cruzada anterior capacita o paciente a realizar movimentos suaves durante a 

mastiga,ao. 
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3 Discussao 

As mordidas cruzadas sao maloclus6es bastante freqUentes, causando 

altera96es no perf1l do paciente quando nao tratadas precocemente, uma vez que 

elas nao sao auto-corrigidas com erup9iio dos perrnanentes (CAVALCANTI & 

RODRIGUES & FAZZI, 1996; WOOD, 2000). 

0 diagn6stico de uma mordida cnuzada depends de varies fatores, incluindo 

avaliar;ao cllnica ocJusal, avaliar;ao funcional do fechamento c8ntrico com oclusao 

c8ntrica au maxima intercuspidayao e a an8lise da dimensao do area dent8rio 

(largura de cada area) (CAVALCANTI & RODRIGUES & FAZZI, 1996). 

A mordida cruzada pode ser causada par mau posicionamento de dentes, 

crescimento alveolar assimE!trico au desarmonia entre a maxila e mandibula. 

Podem ser de origem dentana, 6ssea au muscular. 

a) A mordida cnuzada pode ser produzida par uma retengao prolongada do 

dents decidua, o que leva o permanents a erupcionar lingualmente. A 

reabsoryao do decfduo e devagar au incompleta e resulta no desvio do 

permanents. 

b) Observa-se, freqUentemente nas crianr;as que os incisivos decfduos 

parecem nao ter espac;o suficiente para correto alinhamento. 0 

apinhamento acompanhado de extrag6es nao necessarias pode causar 

o colapso do area inferior e completar o posicionamento lingual de um 

au mais pr6-molares. No area superior resultara em uma mordida 

cruzada tfpica com mais dentes superiores ocluindo linguarmente. A 

desarmonia entre tamanho dos dentes a comprimento do area na 

maxila, causa uma posig§o lingualizada dos incisivos. 

c) A perda prematura de um dente decidua seguido de perda de espago 

pode levar o sucessor permanents a erupcionar ligualmente, cabendo 

ao dentista decidir pela extragao do dente lingualizado au recupera98o 

de espar;o e alinhamento. 
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d) A fenda palatina e usualmente acompanhada par mordida cruzada 

severa. 0 tratamento e dificil, ja que o tecido c1catrizado presente, como 

resultado do techamento cirUrgico, Jimlta as movimentos ortod6nticos. 

e) A suc9ao do polegar pode ser fator etiol6gico de mordida cruzada, 

causando estreitamento do area maxHar e induzlndo a um desvio 

mandibular para que ocorra estabilizac;ao da oclusao. 

f) A forma mais comum de mordida cruzada 8 produzida par interfer8ncias 

dentarias. Somente alguns poucos dentes, ou um unico dente, podem 

estar mal alinhados fazendo com que a crian9a deslize a mandibula 

para !rente ou para o lado. 

g) Crian9as constantemente estao protruindo a mandibula, chamada de 

"protrusao motora" da mandibula. 0 h<ibito pode causar mordida 

cruzada anterior completa (WOOD, 2000). 

0 tratamento da mordida cruzada sera de acordo com a fator etiol6gico, se 

de origem dent8ria, muscular ou esqueretica, idade, severidade e cooperac;ao do 

pac1ente.(SIOUEIRA, 2003). 

Quando o espac;o para a reposicionamento dos dentes cruzados for 

insuflciente, e necessaria recupera-lo para posterior descruzamento 

(WOOD,2000;ELIAS & IMAMURA,2001). 

As formas de tratamento para mordida cruzada anterior dentaria sao: 

espatulas de madeira posicionadas a 45' atras do dente cruzado (GUARE & 

MATHIAS,2000; TAVARES,2001); plano inclinado de resina acrilica cobrtndo os 

seis dentes anteriores inferiores com inclina9ao de 45' (GUARE & MATHIAS< 

2000; TAVARES et a/,2001); plano inclinado individual aumentando a coroa 

clinica de um unico dente cruzado (GUARE & MATHIAS< 2000; TAVARES et 

af.,2001); aparelhos removfveis com mala para descruzamento de urn au mais 

dentes usado 24 h/dia, com resultado em 2 a 4 semanas (TAVARES et a/.,2001); 

aparelho fixo (TAVARES et a/.,2001 ). 
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Existem diversos tipos de tratamento para mordida cruzada anterior 

funcional: desgastes oclusais (CAVALVANTI & RODRIGUES & FAZZI, 1996): 

associayao de desgastes odusais com a colocayao de plano inclinado em acrflico 

sabre os incisivos inferiores e ao fechar a boca, a mandfbula e foryada para sua 

posigao ideal (TAVARES el a/.,2001); o tratamento mais indicado para mordida 

cruzada anterior funcional sao aparelhos ortop8dicos funcionais, jc3 que o maior 

problema esta no deslocamento mandibular, atraves do usa do aparelho progenico 

modificado por BIMLER (TAVARES et a/.,2001). 

No caso de mordida cruzada anterior esqueletica, o tratamento pode ser 

feito com disjuntores, mentoneira, dispositivos 

modificado, quadrihelix, podendo terminar 

CAVALVANTI & RODRIGUES & FAZZI, 1996). 

para trayao reversa, prog8nico 

com complementagiio fixa.( 

0 tratamento da mordida cruzada posterior e normalmente estabelecido de 

acordo como diagn6stico diferencial de mordida cruzada dentflria ou esqueiE3tica, 

utilizando, respectivamente, aparelhos de expansao lenta e rapida da maxila. 

SKIELLER (1964), MEW (1983), VALDRIGHI (1999), VIGARELLI (1999) 

utiHzaram aparelho removfvel de acrHico com parafuso expansor para corre<;8o de 

mordida cruzada, atraves de expansao lenta; SKI ELLER (1964) encontmu 25% de 

recidiva. 

0 quadrihelice, citado pela primeira vez por Coffin (1881), como aparelho 

removfvel, foi modificado por diversos autores, ate chegar a forma atual 

recomendada por RICKETIS (1979). A efetividade e comprovada por FRAN & 

ENGEL (1982), SILVA FILHO (1985), AMAD NETO (1996), que constataram uma 

discreta abertura em forma triangular, da sutura palatina mediana, e lncllnayao 

vestibular dos dentes posteriores. 
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ADKINS et a/. (1990) utilizaram o expansor tipo Hirax para correyilo de 

mordida cruzada posterior na fase de denti9ao mista tardia. 

As mordidas cruzadas funcionais sao causadas par cantata prematuro de 

canines decfduos e esses cantatas devem ser eliminados atraves de desgastes 

seletivos dos canines. Em alguns casas as cUspides vestibulares de molares do 

!ado contr8rio ao da oclusao cruzada devem ser desgastadas porque impedem a 

recupera<;ao da oclusao centrica. BARNS e LECOMPTE (1956), CAVALCANTI et 

a/ (1996) 

A expansiio transversal e atingida tanto pela placa expansora quanta pelo 

aparelho quad-helix. Entretanto o periodo de tratamento foi de um ana e dais 

meses para a placa expansora e seis meses para o quad-helix. ERDINC et at. 

(1999) 

0 aparelho tipo Haas, ao separar as duas metades da maxila, impulsiona-a 

para baixo, levando consigo as molares de ancoragem, fazendo com que a 

mandibula rotacione para baixo e para tras. BRAMANTE & ALMEIDA (2002), 

utiJizando-se expansor com cobertura oclusal dos dentes superiores, perceberam 

que, imediatamente ap6s a fase ativa, ocorreu avanyo da maxila para anterior, no 

entanto, ap6s o perfodo de conteng8o, esse avanyo retornou a valores pr6ximos 

aos do inicio_ No final do periodo de contenyao verificou-se deslocamento inferior 

da maxila, levando a um aumento da altura da face. Concluiram que como usa do 

expansor colada esse deslocamento da maxi/a e menor do que quando 

comparado com o aparelho tipo Haas. 
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4 Conclusao 

Cabe ao clfnico e mais especificamente ao odontopediatra, identificar, 

diagnosticar e tratar precocemente algumas das maloclus6es presentes nas 

crianc;as, ja que o mesmo acompanha a paciente desde a mais tenra idade ate a 

adolescencia. Um conhecimento adequado sabre oclusao eo pre-requisite para se 

diagnosticar e tratar corretamente as interfer9ncias em crianc;as pr8-escolares. 

Quando as crian,as sao tratadas precocemente, durante o periodo ativo de 

crescimento e desenvolvimento cranio-facial, o crescimento e desenvolvimento 

normais sao mantidos. lnterfer8ncias oclusais, au seja, dentes mal posicionados, 

sensiveis au traumatizados, perda prematura de dentes deciduos, dentes 

decfduos anquilosados, restaurac;6es oclusais falhas e atividade anormal dos 

labios levam a mordidas cruzadas funcionais. 

As mordidas cruzadas sao maloclusoes bastante freqilentes, causando 

alterac;6es no perfil do paciente quando nao tratadas precocemente, uma vez que 

elas nao sao auto-corrigidas com a erupc;ao dos dentes permanentes. 0 

diagn6stico de uma mordida cruzada depende de vc3.rios fatores, incluindo 

avaliac;ao clfnica oclusal, avaliayao tuncional comparando a relac;ao de 

fechamento c8ntrico com a oclusao c8ntrica au posiyao de maxima 

intercuspidac;ao e a analise da dimensao do area dentc3rio que compara, 

especif1camente, a largura de cada area. Deve ser enfatizado que um minucioso 

diagn6stico deve preceder o tratamento ortodOntico. 

No caso de mordidas cruzadas posteriores, na tase da dentiyfio decidua 

deve-se realizar desgastes dentarios e expans6es; na dentic;ao mista e com 

alterac;6es dentB:rias deve-se fazer usa de aparelhos de expansao como quadri­

helice e placas expansoras removfveis; na dentigao mista tardia com problemas 

esquel6ticos deve-se realizar disjunyao da sutura palatina median a. 
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As mordidas cruzadas anteriores podem ser corrigidas com plano inclinado 

fixo au aparelhos removiveis com molas digitais (em pacientes colaboradores). 

Para mordida cruzada anterior tuncional, o aparelho prog8nico mostrou-se 

bastante eficaz. 

0 tratamento ortod6ntico deve ser altamente personalizado e varia de 

paciente para paciente dependendo da situayao e da sua colaborayao, e da 

escolha do profissional. 
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