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RESUMO

Atualmente existe uma preocupacao dos pesquisadores com a oclusao do
paciente ainda na denti¢do decidua. Esta questdo € justificada, pois como regra
geral, a malochusio estabelecida nos estagios precoces de desenvolvimento oclusal
nao se autocorrige com o crescimento. Em virtude disto, parece existir uma
tendéncia ideolégica para o tratamento precoce, mas nao se pode generalizar a
respeito do momento oportuno para o inicio do tratamento ortodéntico,
principalmente pela grande diversidade de problemas morfolégicos. Entretanto a
deteccdo precoce e o possivel tratamento ainda na denticio decidua tém sido
recomendado para muitos tipos de maloclusao. Este trabalho tem como objetivo,
através da revisao de literatura, abordar as maloclusées mais freqilentes na
denticao decidua, assim como suas etiologias, prevaléncias e mostrar as opc¢oes de

tratamento sugeridas pelos diversos autores pesquisados.

Unitermos: mordida cruzada, mordida aberta, classe 1lI, denticdo decidua
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ABSTRACT

Nowadays there is a concern of the researchers with the patient's occlusion
in the primary dentition. This subject is justified, because as general rule, the
malocclusion is established in the early phase of the occlusion development and it is
not correct by itself during the growth. Because this, it seems to exist an ideological
tendency for the early treatment, but it cannot generalize regarding the adequate
moment to begin the orthodontic treatment, mainly for the great diversity of
morphologic problems. However the early detection and the possible treatment still
in the primary dentition have been recommended for many malocclusion. The aim of
this work was, through the literature revision, to approach the most frequent
malocclusions in the primary dentition, as well as the etiologic factors, prevalence

and to describe the treatment options suggested by the several researched authors.

Key words: crossbite, open bite, class III, primary dentition
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1. INTRODUCAO

Atualmente a tendéncia na éarea de saude é enfatizar a prevencio,
procurando combater o problema em seus estagios iniciais ou mesmo antes de seu
aparecimento. Esta prevencao relaciona-se nio apenas com a carie ¢ doencas

bucais, mas também com a ochisio do paciente.

JARVINEN 29 observou que dentre 931 criancas 25,8 requeriam intervencgio

preventiva ou interceptativa para maloclusao.

TOMITA et al?! realizaram um trabalho para avaliar a prevaléncia de
maloclusdo em pré-escolares e concluiram que em média 55% das criancas

apresentavam algum tipo de maloclusao.

Ja MARTINS% gbservou em um levantamento epidemioldgico com base em
criangas brasileiras na denticado decidua a incidéncia surpreendente de 80% de

maloclusao.

A preocupacao com esta questdo € justificada, pois como regra geral, a
maloclusiao estabelecida nos estagios precoces de desenvolvimento oclusal nao se
autocorrige com o crescimento 152934,36,48,49,5257.6264. E ¢ por causa disso que surge
uma questao de carater académico e clinico. Quando ela deve ser corrigida? Embora
pareca existir uma tendéncia ideolégica para o tratamento precoce, esta questéo é
muito complexa para uma resposta generalizada, levando-se em consideracédo a

grande diversidade de problemas morfoldgicos, entretanto a deteccao precoce € ©




possivel tratamento ainda na dentigao decidua t&m sido recomendado para muitos

tipos de maloclusao 49:15,29,32,33,47,53,63,64.65,

De acordo com a literatura atual os seguintes desvios morfolégicos podem

ser corrigidos ja na denticdo decidua +5932.33,58,63,64,65;

1. Maloclusdo de Classe III com ou sem mordida cruzada

anterior, desde que sem compensacao dentaria importante,
2. Maloclusao de Classe I com mordida cruzada anterior

3. Maloclusdo de Classe I com deficiéncia maxilar transversal,
sem compensacdo do arco dentéario inferior. Isto se reflete nas condicoes
de mordida cruzada posterior unilateral funcional, mordida cruzada

posterior bilateral, mordida cruzada posterior unilateral verdadeira.

4. Maloclusdes de Classe [ relacionadas com habitos bucats

deletérios € de pressionamento lingual atipico.

Quando as criancgas sdo tratadas durante a denticao decidua o crescimento
e desenvolvimento normal sao favorecidos. O tratamento precoce também ajuda a

resolver qualquer problema funcional que possa interferir no desenvolvimento da

crianca 15.29,32,47,52,53,58,74

E importante também ressaltar que problemas que comegam a se
desenvolver na dentigdo decidua tendem progredir através da denticdo mista e
permanente, o que acarretara num tempo de terapia fixa e complexidade do

tratamento corretivo muito maiores 833,
As vantagens do tratamento precoce sao 33-51;

¢ Possibilidade de modificar o crescimento d6sseo.
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¢ Reducéo do potencial de danos aos dentes como trauma, reabsorcéo da raiz e

descalcificacéo.
e Reducaoc em porcentagem de extracdo de dente permanente

* Se houver necessidade de tratamento ortodéntico no futuro, a terapia

requerida sera mais curta.
* Aumentar a auto-estima do paciente e satisfacao dos pais.
+» Melhores e mais estaveis resultados estético-funcionais.
Entretanto a intervencéo precoce ainda tem suas limitagdes 436265,

De acordo com WHITE 79, embora o sucesso clinico dos aparelhos
ortopédicos tenha encorajado ortodontistas a usa-los para tratar a Classe II mais
cedo que no passado, a auséncia de pré-molares para ajudar a reter a correcao

desfavorece o tratamento e seu prognodstico.

De acordo com NGAN & FIELDS 5! o tratamento precoce da Classe I tem
um impacto temporario sobre o padrao de crescimento craniofacial. Por esta razao,
exceto nos casos mais severos, € imsensato comecar o tratamento da Classe II na

denticao decidua.

Cabe ao clinico e mais especificamente ao odontopediatra identificar,
diagnosticar e tratar precocemente as maloclusdes presentes na denticdo decidua,
seguindo as recomendacdes da literatura mundial sobre a época oportuna de

tratamento 232,

O conhecimento adeguado sobre oclusdao € pré-requisito para se

diagnosticar e tratar corretamente as interferéncias em criancas pré-escolares 9.
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E muito interessante para as criancas alcancarem o estado de normalidade
neuromuscular, esquelético € das estruturas dentais ainda na denticao decidua,

para gque o seu crescimento e desenvolvimento normais sejam mantidos 832.52.53,64,



Proposicao



Ortadoniia s Dentiodo Decldia

2. PROPOSICAQ

Este trabalho tem como objetivo, através de uma revisio de literatura,
abordar as maloclusdes mais freqlientes na denticio decidua, assim como suas
etiologias, prevaléncias e mostrar algumas opcdes de tratamento sugeridas pelos

diversos autores pesquisados.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 MORDIDA ABERTA ANTERIOR

MOYERS 45 (1979) considera que a mordida aberta anterior resulta do
desenvolvimento vertical, que € insuficiente para permitir a um ou mais dentes
encontrarem o seu antagonista. Segundo este autor, a maior parte das mordidas
abertas anteriores é causada pela succio do polegar, de outros dedos, lingua e

outros habitos de succgao.

WATSON 77 (1981), em uma revisdo de literatura analisou a causa das
mordidas abertas € sugeriu que esta maloclusdo decorre da inter-relacdo entre
fatores genéticos e do meio externo, sendo a mesma de etiologia multifatorial.
Fatores como a postura mandibular, forcas oclusais e for¢as de erupgiao podem ser
considerados na avaliacido da mordida aberta. A postura da lingua na posicido de
repouso e deformidades craniofaciais pode perpetuar a mordida aberta. Qutras
condigbes como problemas respiratérios, habitos, desarmonias oclusais que
produzam deslocamento do disco articular e trauma podem contribuir na instalagao

de uma mordida aberta.

NGAN et al. 53 (1988) apresentaram um caso de uma menina de cinco anos
de idade com interposi¢édo de lingua, problemas na fala, mordida aberta de trés a
quatro milimetros, atresia maxilar ¢ oclusdo posterior instavel em topo. Foi

instituida uma terapia com aparelho expansor com plano de mordida posterior e
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grade palatina. A paciente usou o aparelho por dois anos. O tratamento resultou

num aumento de sobremordida, expansiao da maxila e oclusao posterior estavel.

De acordo com ALMEIDA & WEBER ! (1990}, a mordida aberta anterior
pode ser definida como a maloclusao onde os arcos dentais nao apresentam contato
anterior, existe uma sobremordida negativa, enquanto os dentes estdo em relacéo
céntrica. Esta maloclusdo causa problemas estéticos ao paciente, prejudica a
mastigacao e a articulacdo de certos fonemas e pode criar condigdes desfavoraveis
ao desenvolvimento emocional da criancga. A incidéncia da mordida aberta anterior
diminul com a idade. Esse fato ¢ explicado pelo desenvolvimento oclusal normal,
maturacédo neurolégica da crianca, o que favorece o abandono dos habitos orais, a
diminuigdo no tamanho das adendides e o estabelecimento da degluti¢ao adequada.
Na etiologia encontramos fatores relacionados aos habitos orais, tamanho anormal
ou funcdo inadequada da lingua, respiracdo bucal, tendéncia de crescimento
vertical e doencas congénitas ou adquiridas. A mordida aberta causada pela succéao
de dedos caracteriza-se pela inclinagfo labial dos incisivos superiores e inclinacao
lingual dos incisivos inferiores. JA o habito de succao de chupeta determina a
suberupcido dos incistvos em ambos os arcos e produz o aparecimento de uma
mordida aberta circular concéntrica, cuja configuracido compreende os dentes

anteriores superiores ¢ inferiores.

MASON & GRANDSTAFF 42 (1990) sugerem como terapia para correcédo da
mordida aberta a combinagio de eliminag¢ido do habito e a utilizacdao de aparethos
como a grade lingual. Na experiéncia dos autores, as criancas de quatro a sete anos

tém respondido bem a este tratamento.
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De acordo com LEUNG & ROBSON 35 (1991), em relacao ao habito de succao
do polegar, pode haver correcdo espontanea da mordida aberta se for removido até
os 6 anos de idade. A sucgéae de polegar em criancas menores de dois anos de idade
nao requer tratamento, porém criangas de 3 a 4 anos de idade que ainda
apresentem este habito devem receber tratamento. Deve-se levar em conta a

duracao, freqiiéncia e intensidade do habito.

NIELSEN 5¢ (1991}, através de uma revisdo de literatura relatou que para o
sucesso do tratamento da maloclusao vertical (mordida aberta} € importante ter-se
um bom conhecimento dos fatores etiolégicos que levam ao desenvolvimento dessas
maloclusdes. O autor relatou que o crescimento associado com estas maloclusdes
tem que ser entendido, assim como o funcionamento normal ¢ anormal dos tecidos
moles, por exemplo, labios e lingua. Afirmou que o papel das disfunc¢des musculares
e dos tecidos moles no desenvolvimento das maloclusdes verticais é ainda
vagamente compreendi&o. As mordidas abertas, segundo este autor, sdao uma
interacdo de diferentes fatores, € o mais importante dentre eles é o crescimento
mandibular. Variacdées na intensidade de crescimento, fung¢ao dos tecidos moles e
musculatura mandibular, assim como, o desenvolvimento dento-alveolar individual

podem influenciar a evolugao dessas maloclusoes.

BASTOS 3 (1992) realizou um estudo retrospectivo da mordida aberta
anterior a partir de uma amostra de 4873 fichas clinicas de pacientes com idade
entre quatro e 12 anos atendidos na Faculdade de Odontologia da U.F.R.J. Foram
determinados ohjetivos visando identificar a prevaléncia da mordida aberta e sua
relagdo com os periodos de denticao ¢ sexo, a freqiiéncia dos habitos e disfungées

orofaciais, bem como as formas de tratamento propostas. Os resultados indicaram
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prevaléncia de mordida aberta anterior de 15,7%, sendo gue as taxas mais elevadas
foram apresentadas nas denti¢ées deciduas e mistas, apresentando diferenca
estatisticamente significante quando comparadas com a prevaléncia encontrada na
denticdo permanente. A diferenca na prevaléncia de mordida aberta anterior,
existente entre os sexos, foi considerada estatisticamente nfo significativa. Os
habitos de succao apresentaram valores elevados de freqiiéncia entre os portadores
de mordida aberta anterior, principalmente na denticdo decidua. A forma de
tratamento mais comumente indicada para os pacientes da amostra estudada,
portadores de mordida aberta anterior, tanto na denti¢ao decidua como na mista, foi
o acompanhamento do quadro clinico. As formas de tratamento ativo da mordida
aberta anterior, tais como aparelho ortodéntico removivel com grade palatina,
encaminhamento para o setor de fonoaudiologia, reforco positivo para interrupcao
de habito de succao, entre outros, foram encontradas em menor freqiiéncia na

amostra.

De acordo com CHASE 12 (1993) a mordida aberta anterior € a condigio
caracterizada pela discrepancia de espaco entre as superficies oclusais € incisais
dos dentes dos arcos superior e inferior, no segmente bucal anterior, quando a
mandibula é levada a posicéo de oclusao céntrica ou a posicao habitual. Varios
fatores sdo reconhecidos como fatores etiolégicos ou que contribuem para o
estabelecimento da maloclusao: a anquilose de molares deciduos ou distirbios na
sua erupcao; modificagbes na erupcao dentaria e no crescimento 0sseo alveolar
causado por habitos orais (habitos deletérios de sucgéo de dedos, chupeta ou outros
objetos); displasia éssea grave e degluticdo atipica. A interposicéo lingual também é
um habito adquirido encontrado freqiientemente e que contribui para a manutencao
da mordida aberta. A posicao de descanso da lingua e dos labios influencia a forma

11 Srirearepf PR R
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do arco dentario e a morfologia da face. As forcas exercidas pela lingua durante a
deglaticao sdo de grande intensidade, porém, de curta duracido e nioc produzem
movimentacdo dentaria. Porém, a posicdo de descanso da lingua apoiada no
assoalho bucal e sua relacdo com o longo eixo dos dentes anteriores exerce
mfluéncia muito maior na posi¢ao dentaria. Dai, conclui-se que a projecao anterior
da lingua durante a degluticdo € um fator adjunto na modificacao da funcao, mas
nao € causador da maloclusdo. Algumas modalidades interceptoras tém sido
sugeridas no fratamento da mordida aberta anterior, inclusive a terapia

miofuncional.

OLIVEIRA 55 (1995) afirmou que a etiologia da mordida aberta anterior esta
quase sempre associada a uma desarmonia miofuncional orofacial, seja pela acao
prolongada de habitos de sucgcdo anormais (como a succgdo de polegar e chupeta),
degluticdo atipica ou respiraciio bucal. Tendo em vista a importancia da deteccao
precoce desta maloclusio, o autor realizou um estudo epidemiélégico transversal
com 904 criancas pré-escolares e encontrou entre elas uma prevaléncia de 27,6% de
mordida aberta anterior. Verificou também que a prevaléncia é maior aos trés anos,
onde a mordida aberta estava presente em 48 % das criancas dessa faixa etaria,
diminuindo para 25,8%, 22% ¢ 16,1% respectivamente para as criancas de quatro,
cinco e seis anos. Com a remocao dos fatores causais externos € o incremento da
idade, observou que parece haver um favorecimento da autocorrecao da mordida

aberta anterior, ja que aos seis anos de idade a prevaléncia encontrada foi de 16,1%.

FUKUTA et al. 23 (1996) realizaram um estudo com 930 criancas divididas
em trés grupos, conforme a faixa etaria: trés, quatro e cinco anos. Cada grupo foi

dividido em dois subgrupos, onde um deles tinha habito de succaoc (dedo ou



Optodontiv s Besdicds Lsecing

chupeta} e o outro nao possuia habitos. Os autores observaram que em todas as
idades a freqiiéncia de mordida aberta foi maior nas criangas que tinham habito de

succdo. A incidéncia de mordida aberta néao pdde ser relacionada com a idade.

BONI et al. ¢ (1997) realizaram um trabalho com objetivo de verificar o
comportamento da mordida aberta anterior, em criancas de quatro a seis anos de
idade, que através do método de conscientizacéo e de reforco positivo, abandonaram
o habito de succio de chupeta e/ou mamadeira. Nao foram utilizados reforcos
ortoddnticos. As alteracdes morfologicas foram avaliadas em telerradiografias lateral
da cabeca, executadas, no inicio, e de sete a nove dias, e de 37 a 54 dias, apds a
eliminacdo do habito. A avaliacao cefalométrica considerou: FMA, SNA, 1.NA, I-NA e
sobressaliéncia. AlteracOes estatisticamente significantes ocorreram no angulo
interincisivo no 1.NA, 1-NA e na Sobressaliéncia. Os autores concluiram que ocorre
a diminuicdo, ou mesmo o fechamento, da mordida aberta anterior, apés o
abandono do habito de sucgio de chupeta e/ou mamadeira, através do método de

conscientizacao e reforgo positivo.

NGAN & FIELDS 50 (1997) numa revisao de literatura observaram que
problemas mastigatorios, de fala e de estética facial, tém sido atribuidos a mordida
aberta anterior. Muitas delas resolvem-se gradualmente, fechando sem tratamento,
enguanto outras mais complexas, que nao se resolvem com o fim da denticao mista
podem ser mais problematicas. Segundo os autores, maloclusdes verticais
desenvolvem-se como resultado da interacdo de muitos fatores etiolégicos, sendo
gue em criangas pequenas os habitos de sucgido sdo os agentes etiologicos mais
comuns. Variacdes na intensidade de crescimento, funcido do tecido mole,

musculatura e desenvolvimento individual dento-alveolar influenciam a evolagao
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dos probilemas de mordida aberta. Em criancas pequenas com habito de succao, o
tratamento consiste em controle do héabito, o que sozinho pode ser suficiente para
corﬁgk a mordida aberta. O tratamento pode envolver conscientizacio, contrato de
recompensa e punigio, reforgos positivos e procedimentos de atenuacao sensorial
(através de aparelhos ortoddnticos). Aparelhos como grade lingual tém sido usados
para tratar a mordida aberta redirecionande anteriormente a posicado da lingua. O
autor ressalta a importancia da eliminacdo do habito previamente a instalacao de

um aparelho ortodéntico.

HENRIQUES et al. 28 {2000), numa revisao de literatura, observaram que a
mordida aberta anterior é uma das maloclusdes de maior comprometimento estético
e funcional, além das alteracdes dentarias e esqueléticas. Ela pode se desenvolver a
partir de diversos fatores etioldgicos, tais como habitos bucais deletérios, amigdalas
hipertréficas, respiracéo bucal, anquilose dentaria e anormalidades no processo de
erupcao. Estes fatores interferem no crescimento e desenvolvimento normais das
estruturas faciais, modificando nao somente a morfologia, mas também a func¢ao do
sistema estomatognatico. Sendo assim, para que o tratamento ortodéntico seja
efetivo e estavel, a abordagem multidisciplinar € necessaria, pois nao basta apenas a
correcao do problema morfoldgico. Os tratamentos coadjuvantes séo importantes
para a manutencao da oclusio normal obtida pelo tratamento ortoddntico. Dentre
eles, encontra-se a psicologia, a otorrinolaringologia, a fonoaudiologia, que reeduca

os padrdes funcionais dos muisculos.

ZUANON et al. 80 (2000} realizaram um estudo com a finalidade de analisar
a influéncia do habito de sucgldo ndo nutritiva na instalacdo da maloclusio na

dentadura decidua. Foram avaliadas 329 criancas de trés a cinco anos de idade.
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Apods a aplicacdo de um questionario as méaes € exame clinico pode-se observar que
das 194 (76,8%) que possuiam habito de suc¢do, 149 apresentavam alteracdes de
oclusdo. Destas, 119 (61,34%) eram portadoras de mordida aberta anterior, 18
(9,27%) mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior e 12 (6,18%)
apresentavam mordida cruzada posterior. Das 135 (41,03%) criancas cujas maes
relataram ndo apresentar o habito de succao, 22 (16,29%) apresentavam alteragodes
de oclusdo. Destas, 15 (11,11%) apresentavam mordida aberta anterior, 6 {4,44%)
mordida cruzada posterior € 1 (0,74%) mordida aberta anterior e cruzada posterior.
Os autores concluiram que: no grupo estudado, a mordida aberta anterior foi a
alteracdo mais comum; a mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior
muitas vezes estdo relacionadas ao habito de succdo; as alteragdes de oclusao
também podem ocorrer em criancas livres de habitos, porém em menor

porcentagem.

FERREIRA et al. 1? (2001) realizaram um estudoe transversal propondo-se a
avaliar a prevaléncia de mordida aberta anterior em 261 criancas entre zero e cinco
anos de idade. Os resultados mostraram a prevaléncia de 45,2 % (118 criancas) de
mordida aberta anterior na populacio estudada. Destas, 84,7 % tinham idade entre
dois ¢ cinco anos. Nos casos detectados de mordida aberta anterior, as criancgas
foram divididas em dois grupos conforme a faixa etaria, de zero a dois anos € acima
de dois anos até cinco anos. A amplitude da mordida aberta foi medida e
classificada dentro de trés valores: até lmm, de 1,1 a Smm e superior a Smm. A
amplitude da mordida aberta mais prevalente ficou entre 1,1 a Smm, uma vez que
72 % das criancas apresentavam esta medida. Também se constatou neste estudo
que 100 % das criangas que apresentavam mordida aberta anterior tinham como

habito o uso de chupeta.
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MORAES et al. 4+ (2001) realizaram um trabatlho com objetivo de verificar a
prevaléncia de mordida aberta e mordida cruzada na denticdo decidua.
Compuseram a amostra 989 criancas, de ambos os sexos, entre dois e cinco anos.
Constatou-se que 396 (59,95 %) criancas portavam mordida aberta, 126 (12,73 %)
apresentavam mordida cruzada anterior, 82 (8,28 %} mordida cruzada unilateral e
23 (2,32 %) criangas exibiam mordida cruzada bilateral. Das crianc¢as com mordida
aberta 143 eram portadoras do habito de sucgao de chupeta (37,14 %). Concluiu-se
ser elevado o namero de criancas que apresentam maloclhisio na denticao decidua,
particularmente a mordida aberta anterior, estando esta comumente relacionada a

succao de chupeta.

SANTANA et alé! (2001), realizaram uma pesquisa com criang¢as de trés a
seis anos, com o objetivo de verificar a prevaléncia de mordida aberta e habitos
bucais indesejaveis na denticao decidua. Foi aplicado um questionario aos pais a
fim de verificar a presenca de habitos bucais e o exame clinico da cavidade oral das
criancgas. Analisando-se os dados obtidos, os autores concluiram que a presenca de
habitos nao determina a existéncia da mordida aberta anterior, visto que 70,2 % das

criancas com habitos bucais nio apresentavam essa desarmonta oclusal.

16 Agrgiriee L5



Oirtodontic i DendicGo Decighin

3.2 MORDIDA CRUZADA

KUTIN & HAWES 24 {1969) num estudo com 48 crian¢as com mordida
cruzada posterior, observaram gue em 44 criangas o primeiro molar permanente
irrompeu na mesma relacédo de molares e caninos da denticao decidua. Em todas as
mordidas cruzadas que néo foram corrigidas os pré-molares irromperam na mesma
relacao de mordida cruzada. Ja nos casos corrigidos os pré-molares irromperam em
relacdo normal. Concluiram que a mordida cruzada néo se autocorrige e que

diagnéstico e tratamento precoce sao imprescindiveis para o sucesso do tratamento.

HAAS 26 (1970) introduziu cientificamente na rotina ortoddntica os
aparelhos de expanséo rapida, os chamados disjuntores. Esse aparelho liberava
uma forca de grande magnitude o suficiente para ser considerado forca ortopédica,
sendo que o aumento das dimensées de arco estaria mais em fung¢éo da abertura do
maxilar ao nivel da sutura palatina mediana e demais suturas faciais. Este autor
relatou os resultados que obteve com expansor rapido, abrangendo os aspectos
histologicos, clinicos e radiograficos. O aparelho expansor tipo HAAS, embora
constitua meétodo de escolha para a denticdo permanente tem sido também
empregado na dentadura decidua e mista, mas ndo como rotina. O mérito no
trabalho de HAAS atribuiu-se a interpretacéo desses dados voltados para a clinica,
padronizando condutas usadas até hoje. O aparelho classico projetado e testado por
HAAS é dento-muco-suportado, constituindo-se de uma estrutura metalica, resina
acrilica bilaterais, unidas na linha média por um parafuso. A estrutura metalica é
formada por quatro bandas estrategicamente distribuidas em dois dentes

posteriores e dois anteriores e barras laterais de fio de ago. Nestes ultimos anos,
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embora com a mesma filosofia de tratamento proposto por HAAS, diversos tipos de
aparelhos expansores tém sido idealizados nos laboratfrios e utilizados pelos
pacientes. O aparelho utilizado, hoje em dia, possui suas bandas, estruturas
metalicas, fio 1,2mm, apoio de resina acrilica bilaterais e alga de apoio, propiciando
uma expansdo de 0,8mm em cada volta completa, dividida em quartos de voltas. O
inicio da ativacdo deve ser feito 24 horas apés a cimentacdo do aparelho na boca,
devendo ser ativado 2/4 de volta de manh& e 2/4 de volta a tarde, completando
uma volta completa do parafuso por dia. Essa ativacdo dependendo do grau de
expansao descjada é feita de sete a quatorze dias consecutivos. Com a expanséao
ocorre a abertura da sutura palatina mediana e um diastema entre os incisivos
centrais. O fechamento desse diastema ocorre espontaneamente e levam 0s incisivos
para suas posi¢des originais, explicado pela memoéria e tensao das fibras
transeptais. Inicialmente as coroas se mesializam para em seguida as raizes se

aproximarem da inclinacéo axial inicial. Esse periodo varia até dois meses.

VALENTINE & HOWITT 75 (1970) estudaram as tmplicagées da mordida
cruzada anterior e observaram que os fatores etiologicos mais freqiientes eram:
traumatismos de dentes deciduos, discrepancia ésseo-dentaria (falta de espago),
irrupcao tardia, alteracdo na seqUéncia favoravel de irrupcéo. Os tratamentos

descritos por eles foram:
1- Forca rapida, pesada e intermitente:
- Espatula de madeira (dificil controle da criancal)
- Plano inclinado {facil contengéo ¢ instalagéo}

- Coroa ou banda moxidavel
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2- Forca continua vagarosa ou leve:
-Arco fixo

-Retentor de Hawley com molas digitais (mais usado em Odontopediatria

para pequenos movimentos)

-Bandas metalicas inclinadas (é um plano inclinado modificado, no lugar

do acrilico, coloca-se uma banda)

A conclusao dos autores foi a indicagdo do uso de um aparelho de forca
continua e leve, de facil contengdo e bem aceito pelo paciente. Para eles o melthor
método para correcdo de mordida cruzada anterior foi o retentor de Hawley com

torno expansor.

CLIFFORD 15 (1971) afirmou que o termo mordida cruzada anterior pode ser
usado para descrever aqueles casos de pseudoclasse Il no inicio da denti¢do mista e
fim da denticdo decidua. Nestes casos os incisivos superiores ocluem lingualmente
aos incisivos inferiores. No inicio os desvios envolvem estruturas dento-alveolar,
mas se nao tratado pode posteriormente envolver estruturas esqueléticas. Quando
uma mordida cruzada € corrigida cedo, a denticdo usualmente desenvolve
normalmente e na maioria dos casos nao requer futuro tratamento. Se nao for
corrigido, a crianca pode desenvolver prognatismo que terda que ser corrigido
cirurgicamente quando ela tiver 18 a 20 anos, portanto nédo tratar precocemente a

mordida cruzada néo é s6 um ato incorreto, mas também negligente.

GRABER 2° (1972) afirmou que um contato prematuro causa defleccdao da

mandibula durante o fechamento, como reacdo proprioceptiva num padrao
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aprendido. A eliminacdo desses contatos quebra este padrioc e permite o

redirecionamento favoravel para mordida normal em relagao céntrica.

CHACONAS et al. 19 (1977) observaram que em pacientes bem jovens as
forcas suaves liberadas pelo expansor quad-helix sfo suficientes para provocar
alteracdes esqueléticas, sendo que em pacientes adultos essa magnitude de forca
nao é suficiente para produzir a mesma alteraciao esquelética. Verificaram que a
forca do quad-helix ativado influéncia principalmente o osso alveolar, embora os

efeitos da abertura da sutura palatina mediana possam ser visualizados em
criancas.

FICARELLI 20 {1978), numa revisdo de literatura, concluiu gue existem
varias possibilidades de tratamento para a mordida cruzada posterior, 0 que gera
controvérsias. Para a escolha da terapia deve-se levar em consideragio se a origem é
dentaria, muscular ou esquelética, deve-se observar ainda a idade do paciente, o
grau de estreitamento maxilar, habitos, cooperacdo do paciente, enftim as

peculiaridades de cada caso.

HABERSON & MYERS 27 {1978) estudaram os aparelho em forma de “W”
para a correcao de mordida cruzada. Os autores, nos casos estudados, observaram
em 80% uma abertura da sutura palatina mediana acompanhada de aumento da
largura intermaxilar; nos casos que nao houve abertura, ocorreu vestibularizacao
dos dentes posteriores. Eles recomendam que o tratamento das mordidas cruzadas
posteriores deve ser o mais precoce possivel e consideram que estudos mais

profundos sobre o mecanismo de expansao devem ser efetuados.

CHOW 14 (1979) definiu mordida cruzada anterior como a maloclusao

resultante do posicionamento lingual dos dentes superiores anteriores em relacao
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aos dentes anteriores inferiores, € sugere sua correcio precoce a fim de prevenir

crescimento alterado do esqueleto ou dos componentes dento-alveolares.

Segundo MOYERS 45 (1979) a deficiéncia de dois arcos dentarios em ocluir
normalmente em relacio lateral pode ser devido aos problemas localizados de
posicao dentaria, ou problemas no crescimento alveolar ou ainda desarmonia grave
entre maxila e mandibula. Esta condicédo é conhecida como mordida cruzada e pode
envolver um ou mais dentes, geralmente nos segmentos laterais e ser uni ou

bilateral,

FERGUSON & {1980), num estudo epidemiolégico nos Estados Unidos
observou que 3 % dos pacientes apresentavam mordida cruzada anterior, ¢ que

dentre todas as maloclusdes a mordida cruzada anterior representa 27%.

MYERS 47 (1980) observou que o desvio lateral da mandibula durante o
fechamento pode causar deslocamento do condilo, perturbando o equilibrio da ATM.
O condilo do lado da mordida cruzada desloca-se para cima e para tras ou mantém-
se em sua posicao normal dentro da fossa articular, enquanto o céndilo do lado da
relacdo oclusal normal desloca-se para baixo e para frente. A adaptacao da
neuromusculatura a posicdo mandibular adguirida pode criar um crescimento
mandibular assimétrico, desarmonia facial e mordida cruzada esquelética severa
com distor¢ao permanente. Essa assimetria na relacdo geométrica entre céndilo ¢
fossa articular, constitui uma das razdes mais importantes para a correcao da
mordida cruzada unilateral fitnicional, visto que a intervencéo ortodéntica favorece a

simetria imediata dos condilos na sua respectiva fossa articular.

BELL & LeCOMPTE 5 (1981) realizaramm um estudo para avaliar ¢ curso

clinico e efeitos da expansio maxilar durante a dentigdo decidua € mista usando o
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quad-helix. A amostra era composta de 10 crianc¢as com mordida cruzada posterior.
A terapia de escolha foi o uso do guad-helix com as bandas soldadas nos segundos
molares deciduos. A expansdo conseguida foi considerada adequada quando a
oclusao apresentava-se normal. Uma sobre-expansao de aproximadamente dois a
trés mm foi recomendada. O aparelho foi mantido inativado na boca por seis
semanas apés adequada expanséo. Todas as mordidas cruzadas foram corrigidas. O
aparelho foi bem tolerado, sem historia de dor, sem dano aos tecidos, sem
complicacdes na higiene, sem dificuldade na fala ou problemas para se alimentar.
Ao remover o aparetho a gengiva ao redor dos segundos molares apresentava-se
inflamada e voltou ao normal apés a segunda semana sem o aparelho. O tempo de
tratammento para alcanc¢ar a expansdo necessaria variou de 14 a 42 semanas, com
média de 28,8 semanas. O aumento significativo na largura da maxila, produzido
pelo quad-helix, foi suficiente para permitir fechamento vertical normal e corrigir a

mordida cruzada posterior funcional.

JARVINEN 20 (1981) realizou um estudo com o objetivo de determinar a
necessidade de intervencdo ortoddntica em 931 criancas de trés a cinco anos. A
avaliacdo de necessidade de intervencao imediata foi baseada no potencial
patogénico da denticdo. Os resultados obtidos foram: 25,8% das criangas requeriam
intervenc¢do preventiva ou interceptativa para maloclusao e 14,4% apresentavam
mordida cruzada do segmento anterior ou lateral. O autor pdde perceber que a
incidéncia de mordida cruzada posterior e anterior aumenta de acordo com a idade
(11,8 % aos trés anos, 16,6 aos quatro anos e 16,9 aos cinco anos}). De acordo com o
autor a necessidade de tratamento € baseada nao s6 na morfologia da oclusio, mas
nos efeito de certos tipos de maloclusdo, nas condicoes predisponentes de
maloclusao no desenvolvimento da denticédo, ou na existéncia de fatores de riscos de
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maloclusao. Num sistema odontolégico organizado € possivel acompanhar o
desenvolvimento de cada crianca, e em casos de sinais de desenvolvimento anormal
pode se detectar precocemente e instalar uma terapia preventiva e interceptativa.
Em casos de sinais preliminares de possibilidade de desenvolvimento anormal este

risco potencial pode ser registrado e controlado.

KISLING 32 (1981) destacou a necessidade de se detectar a presenca de
interferéncias oclusais antes de se considerar uma terapia, € observou que 50% das
mordidas cruzadas posteriores sdo acompanhadas de interferéncias oclusais,
especialmente nos caninos deciduos. Em outros casos, as interferéncias podem
ocorrer durante o processo de ajuste, na regiao de molares deciduos, mas os
principios basicos para o desgaste sido os mesmos para ambas regides. Essas
interferéncias podem levar a um desvio mandibular lateral ¢, em alguns casos,
protrusive. Como uina tentativa de se evitar essas interferéncias, o paciente desvia
lateralmente a mandibula, a fim de encontrar a posicio de maxima intercuspidacéo.
Esta mordida é denominada mordida cruzada posterior funcional. O autor defende a
terapia do desgaste seletivo justificando-o por duas razdes: a primeira € que as
interferéncias podem ser tdo pequenas que o tratamento com expansor nao &
necessario; ¢ a segunda, se houver atresia, a combinagao do ajuste oclusal com
expansor pode levar a um resultade mais rapido do que a utilizacao isolada de um
deles. Além do mais, a filosofia do desgaste funcional na denticdo decidua deve ser
mais largamente difundida, devendo ser feito em todos os casos onde uma pequena
interferéncia de cuspide é diagnosticada, de modo agir tao precocemente quanto

possivel, a fim de impedir a atresia do arco.
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BRESOLIN et al. 7 (1983} realizaram um estudo com 45 criangas com
obstrucéo nasal crénica causada por rinite alérgica e concluiram que: - as criangas
com obstrucdo das vias aéreas superiores tém alta prevaléncia de mordida cruzada
posterior, tanto na denticdo decidua quanto na permanente; - a presenca de
mordida cruzada posterior é prevalente em criancas com severa obstrugédo das vias
aéreas superiores, particularmente aquelas com adenéide hipertréficas; - a maioria
das criancas portadoras de mordida cruzada posterior néo tintha histéria anterior de
hébitos de succ¢ao (chupeta ou dedo);- a telerradiografia e a cefalometria sdo de
grande valor no diagnéstico e tratamento de crian¢as com obstrucéo das vias aéreas

superiores.

SEXTON & CROLL 83 (1983) descreveram wimna técnica para correcac da
mordida cruzada anterior na denticao decidua usando coroas de aco invertidas. A
técnica consiste na cimentacio de uma coroa de aco, nos dentes superiores, numa
posicdo invertida para que a anatomia da superficie vestibular da coroa de aco pré-
fabricada fique em um plano inclinado ao contrarioc da borda incisal do dente
inferior em posicao de repouso. A coroa deve abrir a mordida ao redor de dois a trés
mim ¢ estabelecer pelo menos 20% da sobremordida com o dente inferior. O paciente
é avaliado apés trés semanas. Se o contato oclusal posterior e uma relacao de
sobremordida positiva forem alcancados, as coroas serdo removidas. O paciente
deve ser reavaliado quatro semanas apds a remocao das coroas, para assegurar que
nao existe nenhuma falha. As vantagens da técnica incluem a facil aplicagao,
eliminacao dos procedimentos de laboratédrio, baixo custo, rapidez nos movimentos
ortodénticos e a independéncia da cooperagao do paciente. Os autores recomendam
esta técnica para mordidas cruzadas causadas por problemas na posicéo dos dentes
anteriores.
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SCHRODER & SCHRODER 82 {1984) num estudo longitudinal observou que
a correcdo da mordida cruzada funcional na denti¢cao decidua resultou na erupcao
do primeiro molar permanente em relacdo transversal normal em 84 % dos casos
(27 dos 32 casos}). Concluiram, entdo, que quanto mais cedo o tratamento é
instituido, mator serd a freqliéncia de relacionamento transversal normal do

primeiro molar permanente.

THILANDER et al. 67 (1984) observou que o ajuste oclusal corrigiu sé 27%
das mordidas cruzadas funcionais. O ajuste pode ser suficiente quando a atresia
maxilar é limitada a regido de cuspide ou quando néo ha desarmonia na largura
maxila-mandibula. A terapia de aparelhos geralmente deve ser acompanhada do

ajuste funcional.

PURCELL (1985) 57 observou que a intervengao precoce gera a erupcao do
permanente em relacionamento vestibulo-lingual favoravel, pelas mudancgas
causadas nas bases dentarias e no processo alveolar. Os germes do pré-molar
parecem seguir o movimento ortodéntico do predecessor, provavelmente pela relacdo

anatdmica dos dois.

LINDNER et al. 39 {1986} relizaram um estudo com objetive de avaliar o
efeito da expansdo maxilar na mordida cruzada unilateral funcional usando um
aparetho de forga leve. Vinte ¢ nove criangas com mordida cruzada unilateral
funcional, de idade média de cinco anos fizeram parte do estudo. Foi instalado um
guad-helix modificado (sem as helicoides anteriores), sendo ativado extra-oralmente,
10 mm. na regido de molar e sels mm. nos caninos. O tratamento ativo durou
quatro semanas, apos esse periodo removeu-se o aparelho, inativou-se e

recimentou-se 0 mesmo por mais quatro semanas, como contencdo. Vinte semanas
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apoés o inicio do tratamento as criancas foram examinadas. Foram feitas tomadas
radiograficas na segunda, quarta € vigésima semana. Vinte e oito das 29 mordidas
cruzadas foram corrigidas em quatro semanas. Apos 20 semanas do inicio do
tratamento a expansao presente no arco representava 54% da expansio conseguida
inicialmente. De acordo com os autores ativar 10 mm na regido posterior e seis mm
na anterior produz suficiente expansao maxilar para corrigir a mordida cruzada
funcional na maioria dos casos. Este estudo mostrou que o quad-helix modificado
parece adequado para corrigir a mordida cruzada funcional na denticdo decidua e €
bem tolerado pelo paciente. Os resultados também indicam que o aumento da
largura maxilar com aparelho de forca leve e continua foi principalmente produzido

por movimentos ortodénticos.

PETERS et al. % (1986} estudaram a prevaléncia e os tipos de mordida
cruzada na dentadura decidua, com criangas entre trés a seis anos, em dois grupos
com e 'sem habito de succao. E concluiram que a freqiiéncia de mordida cruzada
para as criancas sem habito de succao fo1 de 14,84% e para as criancas portadoras
de habito de sucgao foi de 15,75%. A freqiiéncia de mordida cruzada anterior
prevaleceu nas criancas sem habitos e a mordida cruzada posterior nas portadoras
do habito de succdo. A freqléncia de mordida cruzada bilateral posterior foi de
11,85% nas criangas portadoras de habitos de succido e de 5,8% para as nao
portadoras. Salientaram que parece existir estreita relagdo entre habitos de sucgéo e

mordida cruzada bilateral posterior.

Para LINDNER & MODEER 37 (1988} o habito de sucg¢éo tem sido o principal
fator na etiologia da mordida cruzada unilateral. O desenvolvimento da mordida

cruzada unilateral parece ser influenciado especialmente pela intensidade e duracéo
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do habito de sucgdo. A freqgiiéncia da mordida cruzada posterior em criangas pré-
escolares varia entre 11 e 17% com domindncia da mordida cruzada unilateral
funcional. A maioria das mordidas cruzadas unilaterais envolve ambos os caninos e

o primeiro e segundo molares.

MOYERS 46 (1988) definiu mordida cruzada como a incapacidade dos arcos
superior e inferior em ocluir normalmente em uma relagao lateral, podendo ser
decorrente de problemas de posicionamento dentario, de crescimento alveolar ou de
uma grave desarmonia entre a maxila e a mandibula. Segundo ele, alteracdes das
bases oOsseas, musculares, dentarias, traumatismos, perda precoce de dentes
deciduos, habitos de succédo e postura seriam alguns dos fatores que levariam a
mordida cruzada. Ele ainda as classifica, baseado nos fatores etiolégicos, em trés
tipos: 1) Dentéarias, aquelas causadas por uma inclinacdo axial lingual de um ou
mais dentes superiores; 2) Musculares ou Funcionais, originadas por uma
adaptacdo funcional as il;lterferéncias dentarias; 3} Osseas, decorrentes de
alteragdes no crescimento 0sseo, ou seja, crescimento assimeétrico da maxila ou

mandibula, ou uma relagao anormal entre ambos.

De acordo com NGAN et al. 53 {1988) na denti¢de decidua a mordida cruzada
pode ser esquelética, dentaria ou uma combinacgédo de ambas. A mordida cruzada
posterior funcional com desvio mandibular lateral, causado por discrepancia entre a
largura da maxila ¢ mandibula, requer tratamento imediato, pois este tipo de
problema funcional pode levar a crescimento condilar assimétrico ¢ a disfuncao
temporomandibular. A discrepancia entre a largura da maxila e mandibula forga a
mandibula a desviar para um lado para ocluir os dentes posteriores de uma forma

mais confortavel. O tratamento preferido € o aumento da largura da maxila através
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de aparelhos fixos ou removiveis. Os autores apresentaram um caso de uma menina
de cinco anos de idade com mordida cruzada posterior funcional e desvio
mandibular para a esquerda. A maxila apresentava-se atrésica. O tratamento foi
feito com aparelho expansor removivel ativado uma vez a cada quatro ou seis dias
até o total de 6mm de expanséo transversa. Apds a expansdo a paciente usou o
aparelho por mais trés meses como contencdo. Outra alternativa para o tratamento
seria o uso de aparelhos fixos como arco de Porter, Arco em “W” e quad-helix.
Quanto a mordida cruzada anterior, os autores afirmaram que ela pode ser causada
por uma protrusdo mandibular, por um crescimento maior da mandibula, por uma
retracdo da maxila, ou por combinacdo de ambos. A mordida cruzada anterior
esquelética € usualmente interceptada num estagio posterior de desenvolvimento
das bases Osseas por forcas ortopédicas ou por aparelhos fixos. Ja a mordida
cruzada anterior causada por deslocamente mandibular anterior deve ser corrigida
logo que se desenvolve, pois os condilos assumeém 1ma posicao anterior na fossa
glendide e se esta condicdo ndo for interrompida pode levar a disfuncéo
temporomandibular € a uma possivel inibicdo do crescimento maxilar anterior pelo
travamento causado pela mordida cruzada anterior. Os autores apresentaram um
caso de mordida cruzada anterior envolvendo os 8 incisivos. O paclente apresentava
padrao de classe III esquelética moderado com desenvolvimento anterior da
mandibula normal, incisivos superiores lingualizados e incisivos inferiores
vestibularizados. Os objetivos do tratamento eram: correcao da mordida cruzada
vestibularizando os incisivos superiores e lingualizando os incisivos inferiores, alivio
da constricgcao do segmento posterior através de expansao, diminuigcao da tendéncia
a classe Il redirecionando o crescimento mandibular. O tratamento consistia num

expansor superior ativade a cada quatro ou seis dias € um aparelho Hawley
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mandibular com um arco labial ajustavel que foi ajustado durante quatro semanas.
Apéds a correcédo o paciente usou uma mentoneira 4 noite para prevenir o desvio da
mandibula e para redirecionar o crescimento mandibular. O tratamento foi

considerado efetivo.

LINDER 3 (1989} observou os resultados na interceptagido precoce e
também na possibilidade de autocorrecdo da mordida cruzada unilateral. Setenta e
seis crianc¢as com quatro anos de idade e com esta maloclusdo, foram divididas
entre um grupo que recebeu tratamento e um grupo que nao foi tratado. A terapia
de escolha foi o desgaste seletivo, sendo que os contatos prematuros foram
eliminados até se estabilizar a oclusao. As criangas foram examinadas antes do
tratamento, apds corre¢do ¢ logo que oS primeiros molares permanentes
irromperam. Setenta e nove por cento das mordidas cruzadas foram corrigidas com
sucesso. Ao irromper o primeiro molar permanente cingienta delas ainda
mantinham oclusao transversal normal. No grupo sem tratamento, éomente 17%
mostrou correcdo espontanea. Este estudo nos indica que a mordida cruzada
unilateral ndo tratada na denticao decidua nao parece se autocorrigir na denticdo
permanente na maioria das criancas, motivando a correcdo da mordida cruzada
unilateral na denticdo decidua. Na avaliacdo da influéncia de habitos de sucgéo e
variaveis dentais na correcdo da mordida cruzada a variavel diferenga dos arcos
maxilares e mandibulares na regiao de caninos foi encontrado ser significantemente
aumentada na correcdo comparada aos casos nao tratados do grupo tratado. A
freqiiéncia de mordida cruzada posterior unilateral avaliada foi de 11 a 17% entre
pré-escolares. O tipo mais freqliente foi mordida cruzada unilateral funcional com
desvio da mandibula, ou seja, desvio da linha média. Muitos fatores podem estar
implicados na etiologia da mordida cruzada, tais como: habitos de succéo, tipo de
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respiracdo, padrao de degluticao. A mordida cruzada posterior unilateral nao
tratada pode trazer assimetria facial e desvio podendo interferir com o crescimento
condilar ¢ desenvolvimento predispondo a disfung¢do mandibular, O tratamento
precoce da mordida cruzada posterior unilateral funcional por desgaste é uma boa
terapia e nédo precisa do uso de aparelhos, mas o prognoéstico desta terapia
longitudinalmente nfo tem sido suficientemente avaliado. O autor ressalta que se a
diferenca de largura entre maxila € mandibula for grande é recomendado se fazer a

expansio maxilar.

LINDNER & MODEER 38 {1989) realizaram um estudo com objetivo de
investigar a assoclac@io entre intensidade, duracao, tipo de habito de succao e
caracteristicas dentarias da mordida cruzada unilateral funcional em 76 criancas de
quatro anos. Os pais responderam um questionario para que se pudesse determinar
a presenca de habitos bucais. Sessenta e oito por cento apresentavam habito de
succdo nao nutritivo. O habito predominante (78 %) era o uso da chupeta. Oitenta e
cinco por cento das cnancas apresentavam trés ou mais dentes envolvidos na
mordida cruzada. Na regido de molar a mandibula apresentava-se mais larga em
72% dos casos, ja na regido de canino a magxila apresentava-se mais larga em todos
os casos. Houve correlacdo positiva entre o niimero de dentes envolvidos e o desvio
de linha média e correlacdo negativa entre a largura do arco na regido de primeiro
molar com o numero de dentes envolvidos. Os resultados obtidos mostraram que
intensidade e duragéo do habito de succgéo parece ter uma influéncia negativa na

reducéo da largura do arco maxilar em criangas com mordida cruzada unilateral.

NGAN & WEI 52 (1990) afirmaram que a mordida cruzada acompanhada por

desvio mandibular deve ser corrigida assim que diagnosticada, O desvio mandibular
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nao corrigido pode produzir modificagdes indesejadas no crescimento €
compensacoes dentais levando a desvios permanentes com assimetria craniofacial,
prejudicando o padrao funcional mastigatério. Segundo os autores poucas
maloclusées podem ser tratadas por uma especifica causa. Maloclusées sao
resultados da interacdo de muitos fatores, afetando o desenvolvimento do sistema
gque tem seut proprio padrao de crescimento. Os autores apresentaram um caso de
um menino de cinco anos com mordida cruzada posterior funcional com atresia do
arco superior. A terapia de escolha foi o aparelho arco em “W”, ativando-o 1lmm de
cada lado (direito e esquerdo) por més.O tempo ativo de tratamento foi de trés meses
e uma pequena sobrecorrecdo foi conseguida. O paciente usou o aparelho

desativado por mais trés meses como contencao,

De acordo com VADIACAS & ROBERTS 7 {1991) a incidéncia de mordida
cruzada posterior na denticao decidua tem sido encontrada entre 7 e 17%. Ela pode
ser esquelética ou dentaria. Injirias trauméaticas, aberragdes de erupcdo e
inadequado comprimento do arco podem causar mordida cruzada dentaria. Fatores
gue perturbam o equilibrio das forcas aplicadas nos dentes pelos tecidos moles tem
sido atribuidos como causa da mordida cruzada dentaria. Eles incluem sucgéo
digital, chupeta, postura da lingua, respiracdo bucal € macroglossia. A mordida
cruzada geralmente resulta da atresia maxilar bilateral e esta usualmente associada
ao desvio lateral no fechamento da mandibula. A correcdo da mordida cruzada
posterior funcional na dentadura decidua ¢é indicada para devolver a estabilidade
oclusal e evitar possiveis efeitos deletérios no desenvolvimento da articulagéao

temporomandibular.
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ESTREIA et al 17 (1991} verificaram que na infincia a mordida cruzada
anterior ¢ o0 mau posicionamento dentario séo freqlientes, resolvendo-se
espontaneamente ou perdurando se nio corrigidas. Quando nao corrigidas, podem
causar: erosao da coroa clinica de incisivos superiores ¢ inferiores; inflamacao e
danos no tecido periodontal; ma posicdo nos outros dentes. As principais causas
dessas mas posicoes dentarias sao: presenca de supranumerarios, trauma em
incisivos deciduos; discrepancia 6ssea. O diagnéstico correto deve ser feito baseado
em radiografias, modelos de estudo, ¢ o tratamento precoce indicado para resolver o
problema. O objetivo do trabatho foi avaliar um método passivo para corregio da
mordida cruzada anterior de somente um incisivo. Foi confeccionado um plano
inclinado fixo para o mesmo dente ¢ fixado com uma técnica de unido {cimentacéo).
Um total de 15 criancas foi selecionado. Os resultados no fim de uma semana

mostraram que em todos os casos o incisivo foi para sua posicdo normal.

BELANGER 4 (1992), numa revisao de literatura scbre mordida cruzada,
concluiu que a oclusdo na denticdo decidua exibe desvios mandibulares funcionais
causados por contatos prematuros. Estes desvios podem ocorrer com ou sem atresia
maxilar ou mordida aberta, em lateralidade causando mordida cruzada posterior,
em direcdo anterior causando mordida cruzada anterior, em anterolateralidade
podendo causar tanto mordida cruzada posterior gquanto anterior. A mordida
cruzada unilateral na denti¢de decidua € dificilmente causada pela posicao dos
dentes ou por assimetria dssea e quase sempre se origina de um desvio funcional.
Interferéncias oclusais sédo geralmente as responsaveis ou fatores agravantes da
mordida cruzada unilateral. A mordida cruzada pode ser corrigida por movimentos
dentarios, expansdo maxilar, protracdo maxilar ¢ em alguns casos por ajuste
oclusal. Nao ha um método que possa ser usado em todos os casos. Casos mais
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favoraveis a terapia do ajuste oclusal provém da oclusao caracterizada por mordida
cruzada posterior funcional com desvio de linha média e interferéncias oclusais. As
dimensdes do arco no plano transverso devem indicar que néo ha alteracéo
significativa. O ajuste é um procedimento siraples e deve ser considerado antes de
se iniciar outra terapia. Se o habito é um fator contribuinte para a mordida cruzada
€ ideal que ele seja eliminado antes da correcao da mordida cruzada para diminuir a

possibilidade de recidiva.

De acordo com GHERSEL et al. 24 (1992) os aparelhos removiveis, apesar de
dependerem da colaboracdo do paciente, sdo os preferenciais para denticdo decidua,
principalmente pelo fato de que 90% dos casos podem ser tratados com expansio
lenta. Os aparelhos constituem-se basicamente de uma placa de resina sobre o
palato, grampos de retencao e a parte ativa que pode ser um parafuso, molas

digitais ou molas tipo Coffin.

De acordo com VADIAKAS & VIAZIS 73 (1992} a mordida cruzada anterior
funcional, ou pseudoclasse III, resulta da interferéncia dentaria precoce, que forca a
mandibula a se deslocar para obter maxima intercuspidacao. Um padrao de reflexo
muscular adquirido durante o fechamento da mandibula esta envolvido com
mordida cruzada funcional. J& a mordida cruzada anterior esquelética, é rara e é
associada com uma discrepancia no tamanho da maxila e mandibula ¢ com uma
maloclusao de classe III. O diagnostico diferencial entre mordida cruzada anterior de
origem dentaria ou esquelética € essencial na seclegcdo dos casos que podem ser
tratados ainda na denticdo decidua. A corregido esquelética requer aparelhos

complicados, € o crescimento anormal dos maxilares continua e pode levar a

recidiva. Para diferencia-las a mandibula deve ser levada em relacdo céntrica e
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avalia-se entdo o relacionamento dos molares € incisivos e o tamanho da mandibula
comparado a maxila. Se os molares estao em classe I e os incisivos estdo em topo,
uma correcado dentaria deve ser feita. O comportamento do paciente deve ser
considerado. Os autores ainda ressaltam a importancia do tratamento ser realizado
precocemente, pois segundo eles prevenira desgaste excessivo da superficie
vestibular dos incisivos superiores, evitara risco de problemas periodontais nos
incisivos inferiores por causa das forcas traumaticas, aliviara a mordida cruzada
posterior funcional que pode se desenvolver por causa da interferéncia oclusal e o
desvio mandibular que acomoda a mordida cruzada, prevenira habitos como o
bruxismo, que pode se desenvolver como resultado de interferéncias oclusais e
oclusdo incorreta. E ainda salientam que a mordida cruzada raramente se
autocorrige, por causa do relacionamento dos dentes deciduos com os sucessores
permarnentes. Os autores apresentaram um caso de um menino de trés anos com
mordida cruzada anterior funcional. Foi instalado o aparelho fixo arco em “W”
estendido na anterior, gue faz uma forga leve e continua. O aparelho foi ativado em
1,5 mm em direcao anterior duas vezes. Apdés quatro meses a mordida cruzada
anterior foi corrigida e o aparetho foi retirado, peois a proprio sobremordida serve
como contencao. O paciente foi avaliado apés seis meses e apresentava oclusdo

normal,

ROSENBACH & MARCHIORO 58 (1995), numa revisao de literatura,
afirmaram que as mordidas cruzadas anteriores freqlentemente colocam a
mandibula do paciente a uma posicao de Classe III funcional. Esta ma posicao
mandibular podera afetar o crescimento da maxila e da mandibula, assim como os
movimentos funcionais de mastigacdo e deglutigio. De acordo com os autores a
selecdo da aparatologia para corregcaoc de uma mordida cruzada é critica para o
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sucesso do tratamento. Os aparelhos sugeridos na literatura para correcao das
mordidas cruzadas anteriores na denticao decidua podem ser diferenciados em trés
categorias: -aqueles que empregam for¢cas pesadas e intermitentes, ex: plano
inclinado; - aqueles que empregam forca leve e continua, ex: aparelhos removiveis
com molas auxiliares, -aqueles que possam corrigir problemas esqueléticos em
pacientes jovens, ex: mentoneiras. As forcas exercidas pelos aparelhos da primeira
categoria s@o dependentes da agdo mastigatéria do paciente e por conseqiiéncia,
imprevisiveis. Além disso, as forgas pesadas exercidas podem traumatizar os dentes
deciduos causando reabsor¢des radiculares excessivas € esfoliagdo prematura dos
mesmos. Ao contrario, os da segunda categoria sdo considerados mais biolégicos €
efetivos nos movimentos ortodénticos dos dentes. Outro fator a ser considerado na
selecdo do aparelho é a escolha entre dispositivos fixos ou removiveis. A cooperagao
do paciente é essencial para o sucesso do tratamento, especialmente nas criangas
de dentadura decidua, que ainda nao tenham atingido o estagio cognitivo que ird
permitir que entendam o propésito do tratamento. A eliminagio desses fatores
favorecera o0 uso de aparatologia fixa. Os autores demonstraram um caso de um
paciente na denticdo decidua, que apresentava mordida cruzada anterior. Optou-se
pela utilizagdo de um aparelho removivel superior com duas molas digitais com
rompe-for¢ca envolvendo os dentes 52, 51 e 61, 62. O aparelho possuia quatro
grampos envolvendo caninos e segundos molares deciduos com uma sobre extenséo
de acrilico cobrindo os mesmos dentes, a fim de facilitar ainda mais a acao das
molas, Com 30 dias de uso do aparelho obteve-se o resultado esperado, estando os
quatro incisivos superiores em posi¢do mais vestibularizada do que antes. Os
resultados obtidos foram considerados bastante satisfatérios, tendo em vista o

pouco tempo de uso da mecanoterapia para corrigir o prohlema.
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CAVALCANTI et al ° {1996) relataram um caso de mordida cruzada
posterior unilateral direita. O paciente apresentava contatos prematuros entre os
caninos direitos. Apos esse contato, a crian¢a completava o fechamento deslizando a
mandibula para a direita para poder entrar em oclusido. De posse dos modelos,
comparando a largura transversal dos arcos dentarios, observou-se que as medidas
maxilares eram ligeiramente maiores do que as medidas mandibulares, sugerindo
que nao ocorria um estreitamento do arco superior. Apds o diagndstico de uma
mordida cruzada posterior funcional unilateral, propds-se o seguinte plano de
tratamento: desgaste seletivo dos caninos, superiores ¢ inferiores, para se chegar ao

equilibrio oclusal, O tratamento foi considerado um sucesso.

DE BOER & STEENKS 16 (1997) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar os efeitos a curto e longo prazo do tratamento ortodontico da mordida
cruzada posterior funcional com aparelho removivel em criancas jovens. A amostra
era composta de 27 criancas com mordidé cruzada posterior funcional. No inicio do
tratamento a idade média era de cinco anos. O tratamento durou deois anos e o
acompanhamento, 8 anos. Os resultados foram comparados com dois grupos, um
com a maloclusao instalada e sem tratamento e outro com oclusao normal. Como
terapia fol usado um expansor com grampos nos caninos e segundo molares
deciduos e pista sobre os molares. Em adicéo foi usado um arco labial passivo para
orientar na insercéo do aparelho. O aparetho foi usado dia e noite. As criancas
foram examinadas uma vez ao més para ativar o parafuso até se conseguir uma
relacdo morfologica transversa normal entre maxila e mandibula. Usou-se
contencaoc por seis meses em média. Apds sete meses (média) do inicio do
tratamento das 27 mordidas cruzadas, 26 estavam corrigidas. O tratamento foi
considerado um sucesso na maioria dos aspectos a curto e longo prazo. O desvio

36 S ";_< NN



(b Deidieda Do

Ortocionts

mandibular para o lado da mordida cruzada estava presente em todos no inicio do
tratamento. No final esse desvio ndo ocorria mais, mas um pequeno desvio anterior
ocorria em seis dos 27 pacientes. Destes seis, cinco foram tratados
ortodonticamente por outra anomalia. Os autores ndoc conseguiram demonstrar a
relacdo entre sinais e sintomas da disfuncédo temporomandibular, mordida cruzada
e tratamento ortodontico. O tratamento ortodéntico precoce nédo garantirdé a
auséncia de distirbios funcionais no futuro, mas criara condi¢des para crescimento

e desenvolvimento normais, eliminando a mordida cruzada posterior funcional.

NAGAHARA et al. 48 {1997) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
mudancas longitudinais em pacientes com mordida cruzada anterior. A amostra
consistia de 44 pacientes com denticdo decidua. Somente 16 deles mostraram
autocorrecao da maloclusdo quando o incisivo central permanente erupcionou. Este
grupo apresentava na consulta inicial padrao esquelético normal com incisivos
inferiores vestibularizados e desvio mandibular para anterior dﬁrante o fechamento,
Os 28 pacientes que tiveram mordida cruzada persistente, mostraram na consulta
inicial incisivos superiores mais lingualizados, auséncia de contatos prematuros em
caninos e com condi¢des oclusais que limitavam movimento mandibular. Os autores
concluiram que na maioria dos casos a mordida cruzada anterior na dentigcédo

decidua precede a mordida cruzada na denticédo permanente.

NAKAMURA et al. #° (1999} realizaram um estudo com 61 criangas, que na
visita inicial apresentavam mordida cruzada anterior. No inicio do estudo a idade
meédia era de trés anos e 11 meses. Estudos cefalométricos foram realizados
anualmente, desde a visita inicial, até o fim do periodo de acompanhamento (idade

média de ate anos ¢ seis meses), Das 61 criangas, 11 mostraram autocorrecao da
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mordida cruzada anterior durante a denticdo decidua, 10 mostraram autocorrecao
quando erupcionou os incisivos permanentes e 40 ndo mostraram autocorrecio. Os
autores observaram que o0s grupos que mostraram autocorrecao apresentavam
medidas cefalométricas que indicavam um crescimento mais favoravel de maxila

com relacao a mandibula, levando a autocorrecéio da mordida cruzada.,

SILVA FILHO et al. ¢ (2000} escreveram um artigo deixando claro a
preferéncia pessoal pela expansao rapida da maxila com o aparelho expansor fixo
tipo Haas (ancoragem dento-mucosuportada). Segundo os autores o disjuntor de
Haas é capaz de promover notaveis mudancas esqueléticas mesmo na dentigdo
decidua. Estatisticas clinicas dos autores tem demonstrado que 80% das expansées
na deﬁti(;éo decidua sao ortopédicas. Esta alta porcentagem pode causar surpresa
em alguns estudos que defendem a expansido lenta da maxila, entretanto isto €
justificade pelos critérios de diagnéstico, os quais beneficiam a morfologia
parabdlica do arco dentario. O protocolo de ativagao sugerido pelos autores € 0.
mesmo que o usado para adolescentes: um volta completa do parafuso por dia,
sendo 2/4 pela manha e 2/4 a noite, até uma sobrecorrecio em torno de dois a trés
mm. Segundo a experiéncia dos autores essa velocidade de expansdo nao traz riscos
ou iatrogenias, entretanto pode ser diminuida se houver desconforto para a crianca.
Finalizada a fase de ativacdo, o aparelho € mantido na boca até a completa
ossificagdo da sutura palatina mediana na radiografia oclusal de maxila, o que leva
de trés a seis meses. Apds a ossificagdo da sutura palatina mediana, o aparelho
expansor tipe Haas é substituido por uma placa palatina removivel, que devera ser
usada por um periodo minimo de seis meses ininterruptamente. Nesse estagio de
desenvolvimento o prognédstico de tratamento é excelente e previsivel. O efeito
predominante desta mecanica transversal € ortopédico, portanto se presume que o
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aumento nas dimensdes transversas do arco se da principalmente as custas do
afastamento dos processos palatinos, com ruptura da sutura palatina mediana e
com um minimo de efeito dento-alveolar. O efetto ortopédico de separacao dos
processos maxilares é inferido clinicamente pela abertura simultdnea do diastema
inter-incisivos centrais, e pode ser comprovado pela radiografia oclusal. Como
conseqiiéncia o arco superior aumenta tanto de largura, como de perimetro. Assim o
descruzamento da mordida e o aumento do espago alveolar disponivel para o
alinhamento do arco dentéario superior sao resultantes do aumento real da massa

ossea maxilar.

SILVA FILHO et gl 65 (2000) observaram numa revisdo de literatura que
cerca de 8 a 23,5% das criancas na denticdo decidua apresentarmn mordida cruzada
posterior. Destas, 80 a 97% séo de carater funcional. Os autores defendem como
terapia a expansdo maxilar e nunca o desgaste seletivo dos caninos deciduos, pois
acreditam nido haver como conciliar a largura entre os arcos dentarios sem a
corregao efetiva do erro transversal. De acordo com os autores a estabilidade da
correcio precoce gira em torno de 75 % dos casos, ressaltando a persisténcia da

vulnerabilidade da maxila apos a mecanoterapia.

MARTINS et al 4 (2001) apresentaram um caso de uma menina de trés
anos ¢ seis meses de idade com mordida cruzada anterior. O plano de tratamento
constou de um aparelho progénico modificado. Este aparelho consta de uma placa
de acrilico com grampos de retencao, molas digitais na regiao de incisivos superiores
e um arco de Eschler (arco vestibular invertido). Foi indicado o uso do aparelho
durante todo o dia, além do periodo da noite. Consultas de retorno foram realizadas

a cada més, quando as molas digitais eram ativadas para que houvesse
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vestibularizacéo dos incisivos superiores € o arco de Eschler era ajustado de forma a
manter contato com os incisivos infertores. Um ano apds o inicio do tratamento ja
era observada a correcao da mordida cruzada anterior. Os autores concluiram que o
aparelho progénico modificado é uma alternativa valida para o tratamento precoce
da mordida cruzada anterior, quando esta presente um componente funcional de

protrusao mandibular e inclinagoes axiais dos incisivos alterados.
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3.3 MALOCLUSAQ DE CLASSE Il

TURPIN 72 (1983} desenvolveu um guia para a interceptacao precoce da
Classe III e descreveu alguns fatores positivos e negativos. Se o paciente
apresentasse fatores positivos o tratamento precoce poderia ser considerado, mas se
as caracteristicas do paciente fossem negativas o atraso do tratamento seria a
melhor alternativa. De acordo com o autor, os fatores positivos seriam: convergéncia
facial, presenca de desvio funcional, crescimento condilar simétrico, paciente ainda
em fase de crescimento, desarmonia esquelética leve, boa cooperacao, auséncia de
prognatismo familiar, boa estética facial. Os fatores negativos sdo: divergéncia facial,
auséncia de desvio funcional, crescimento assimétrico, fase de crescimento
completa, desarmonia esquelética severa, cooperagdo ruim, padrao familiar de

prognatismo estabelecido, pobre estética facial.

CHANG et al. 11 (1992) realizaramn um estudo com o objetivo de investigar as
caracteristicas morfologicas do complexo cranio-dento-facial de criancas com
dentigdo decidua e maloclusao Classe II. Quarenta criancas chinesas com oclusao
normal e 40 com maloclusao Classe lII na denticao decidua foram selecionadas para
analises cefalométricas. As diferencas mais significantes entre os grupos da Classe
IIl e 0 de oclusdo normal na denticao decidua foram encontradas no relacionamento
antero-posterior das bases 6sseas. A mandibula estava situada mais anteriormente
no grupo da Classe III e o comprimento da mandibula, neste grupo, era
significantemente maior, o que, de acordo com os autores, foi causado pelo aumento
do angulo goniaco e por uma leve retrusio da maxila. Entretanto o comprimento do

corpo e do ramo da mandibula nédo difere significantemente entre os dois grupos
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(Classe III e oclusédo normal). A maxila encontrava-se ligeiramente mais para tras no
grupo da Classe IIl, talvez pela associacdo com o menor comprimento maxilar
encontrado. Os incisivos inferiores estavam inclinados lingualmente para
compensar o0 mau relacionamento entre os arcos € os incisivos superiores também
se encontravam inclinados lingualmente pela retroinclinacio dos incisivos
inferiores. Os autores ressaltam que a terapia com a mentoneira contribui para
correcao da Classe III em muitos aspectos. Primeiro, pela rotacdo da mandibula
para tras, o ramo € colocado numa orientacio mais vertical do que as estruturas
craniofaciais superiores. Segundo, superando as mudancgas introduzidas pela
rotacdo da mandibula para tras, o angulo goniaco é diminuido e o plano mandibular
é restabelecido. Finalmente, o crescimento condilar vetical é inibido. Mas, de acordo
com o0s autores, se for considerado que a Classe III na denticio decidua €
geralmente caracterizada pela retrusdo maxilar, a terapia com a mentoneira pode
nao ser a melhor opcdo de tratamento. Os efeitos ortopédicos da mascara facial,
incluindo o deslocamento para anterior do osso maxilar e o direcionamento do
crescimento da mandibula para tras, ajudardao a reduzir melhor a desarmonia

esquelética da maloclusao Classe Il

De acordo com JOONDEPH 3¢ (1993) os objetivos do tratamento precoce da
Classe III sdo: reduzir a discrepancia esquelética e criar um ambiente mais favoravel
a0 crescimento normal, alcancar um avanco relativo da maxila, melhorar as relagées
oclusais, melhorar a estética facial para o desenvolvimento psicossocial mais

saudavel e reduzir ou simplificar a fase Il ou cirargica do tratamento.

TOLLARO et al. 688 (1994) realizaram um estudo cefalométrico com o objetivo

de investigar a morfologia craniofacial de criangas com Classe Il ¢ denticao decidua
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completa. Um grupo de 69 pacientes com Classe Il foi comparado com outro grupo
de 60 pacientes Classe I, durante a fase de denticio decidua. Cada grupo foi
dividido em trés subgrupos de acordo com a idade {quatro, cinco e seis anosj ¢ a
comparacdo foi realizada entre os subgrupos da Classe III e Classe I. De acordo com
os resultados, sinais precoces de desarmonia esquelética da Classe Il estao
presentes durante a fase de denticdo decidua. Maior comprimento do corpo da
mandibula, maior valor para a relagdo entre a extensdo da base craniana anterior e
o comprimento do corpo da mandibula, ¢ posicionamento anterior da mandibula

foram achados constantes em criangas com Classe Il na amostra avaliada.

TOLLARO et al. 70 (1995) realizaram um estudo para avaliar as mudancas na
rotacdao mandibular e na direcdo do crescimento condilar em 18 criancas portadoras
de maloclusiao de Classe III gue foram tratadas com retrator mandibular removivel
na denticdo decidua ou inicio da denticdo mista € comparadas com um grupo
controle ﬁe 18 criancas apresentando Classe III e sem tratamento. O retrator
mandibular removivel foi construido como um verdadeiro aparelho funcional. O arco
labial estendido até a cervical dos incisivos inferiores era ativado para que fosse
colocado dois mm. a frente destes dentes quando a mandibula estava na posicéo
méaxima de retrusfo. A intencao era que o arco somente trabalhasse como um stop
na movimentacao da mandibula. As criancas usaram o aparelho pelo menos 14
horas por dia até a primeira evidéncia de corre¢ao da mordida cruzada anterior.
Durante este periode o aparelho podia ser reativade somente para manter o arco
labial na posicao correta. Radiografias cefalométricas foram feitas no inicio e no fim
do tratamento. De acordo com os resultados apresentados nenhuma mudanca
significante na rotacdo da mandibula foi induzida pelo tratamento com o retrator
mandibular removivel, mas uma rotacado morfogenética anterior da mandibula
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ocorrida pela direcdo de crescimento condilar para cima e para frente, como um
mecanismo compensatério pelo crescimento mandibular excessivo, pode ser

observada nos pacientes tratados.

CHONG et al. 13 (1990) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os
efeitos do tratamento precoce da Classe Il através da intervenciao em curto periodo
com a mascara facial (profraction headgear), as mudangas ocorridas apés no minimo
um ano do tratamento e os possiveis fatores associados com os resultados.
Dezesseis criancas que apresentavam Classe III, e cujas idades variavam de 4,5
anos a 8,25 anos, foram orientadas a usar a mascara facial por periodos que
variavam de 12 a 16 horas por dia. A terapia era descontinuada quando a
sobressaliéncia tornava-se positiva. O tempo maximo de tratamento foi de um ano.
Cefalogramas feitos antes, logo apds ¢ término do tratamento e apds um ano sem o
aparelho dos 16 pacientes tratados com a mascara facial foram comparados com 13
pacientes nio tratados que cor.npunhaxn o grupo controle. O tratamento resultou em
significantes mudancas no angulo SNA e na sobressaliéncia. Os pacientes tratados
tambe'm. tiveram menor aumento no comprimento mandibular, aumento do SNA e
diminui¢ao do SNB. Os autores concluiram que a corre¢io precoce da malocluséo
de Classe III com a mascara facial induz mudancas significativas esqueléticas e
dento-alveolares. O maior efeito do tratamento foi 0 movimento para baixo e para
tras da mandibula e a retroinclinacdo dos incisivos inferiores. O avanco da maxila
contribuiu significantemente na melhora clinica. Nenhuma diferenca foi observada
entre 0s pacientes tratados € os controles durante o periodo pés-tratamento. Apesar
de algumas reicidivas {onde a sobressaliéncia era menor de dois mm) os pacientes
mostraram melhora na relacdo maxilo-mandibular ¢ na maioria dos casos a
sobressaliéncia positiva fol mantida no fim do periodo controle. De acorde com os
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autores a sobrecorrecao da sobressaliéncia durante o tratamento pode ser

importante pra manter o sucesso da correcéo,

TOLLAROQO ef al69 (1996} realizaram um estudo cefalométrico para avaliar os
efeitos do aparelho funcional (retrator mandibular removivel] nas estruturas
craniofaciais de criancas com maloclusdo de Classe III. Uma amostra de 30
criancas, com idade média de 5,64 anos, ja tratadas da Classe III foram comparadas
com outras 30 criancgas, com idade média de seis anos, ainda sem tratamento para
a maloclusdo. Todas as criangas tratadas usaram o retrator mandibular removivel
pelo menos 14 horas por dia até as primeiras evidéncias de corre¢cido da mordida
cruzada anterior, o que ocorria em poucos meses decorridos do inicio do tratamento.
Entioc as criancas passavam a usar o aparelho sé para dormir até que se
completasse o periodo de observacdo (média de 2,79 anos). Radiografias laterais
foram feitas de todas as 60 criancas no inicio do estudo e no fim do periodo de
observacao. Os principais achados no grupo tratado foram: rotacdo morfogenética
anterior da mandibula, como resultado do direcionamento para cima e para frente
do crescimento condilar, da orientacdo mais vertical do ramo e da reducao do
angulo goniaco; reducao da protrusaoc mandibular e de seu comprimente total;
aumento da protrusao maxilar; aumento da protrusdo dentoalveclar maxilar e
reducao da protrusdo dentoalveolar mandibular. Nao houve nenhuma mudanca
significativa no relacionamento vertical das estruturas craniofaciais € na angulagéo

da base do cranio.

FRANCHI et al. 22 (1997) realizaram um estude para determinar quais
caracteristicas dentoesquelética na denticao decidua poderiam prever os resultados

a longo prazo do tratamento funcional precoce da maloclusdo de Classe III. A
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amostra consistia de 45 pacientes com Classe [II que foram tratados com aparelho
retrator mandibular removivel. Estes foram divididos em dois grupos, os que
obtiveram sucesso no tratamento (S), € 0os que ndo obtiveram sticesso no tratamento
(NS). Todos eles tiveram suas radiografias laterais da cabeca analisadas no inicio do
tratamento. Os autores conseguiram identificar trés variaveis comuns aos pacientes
que tiveram sucesso no tratamento (23 criancas). A primeira foi a inclinagao do eixo
condilar em relacdo & base do cranio (CondAx-SBL), que no grupo S teve média de
71,27 e no grupo NS 64,32, o que evidencia gue um maior angule CondAx-SBL (que
significa uma maior inclinacdo do condilo para cima e para frente) melhora o
prognostico do tratamento. A segunda foi a inclinagdo da linha nasal a linha
mandibular (NL-ML) que nada mais ¢ do que o relacionamento vertical maxilo-
mandibular. No grupo 8 a média foi de 23 e no grupo NS de 29,41. E a terceira foi a
largura transversa do arco mandibular, medido entre os primetros molares
deciduos, que no grupo S foi de 33,37mm e no grupo NS de 36,84 mm. Os autores
ressaltarn que e¢stas caracteristicas podem identificar boas ou mas respostas ao
tratamento precoce da Classe IIl com o aparelho funcional, mas néo sdo capazes de
automaticamente reconhecer casos cirirgicos ou nao cirurgicos. Em casos de
resposta desfavoravel deve-se considerar outras terapias ortodonticas no plano de

tratamento.

MIYAJIMA et al. 43 (1997) realizaram um estudo com o objetivo de obter uma
estimativa do crescimento e desenvolvimento craniofacial em pacientes do sexo
feminino com maloclusao de Classe III e mordida cruzada anterior néo tratadas.
Foram realizados tracados cefalométricos de 2074 mulheres japonesas, cujas idades
variavam de 2,7 anos a 47,9 anos com mordida cruzada anterior. As pacientes que
nao apresentavam maloclusiao de Classe Il foram excluidas do estudo. Dado ao
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grande niimero da amostra, dividiu-se os pacientes em sete categorias variando da
denticao decidua até a fase adulta. A analise dos tracados permitiu aos autores
concluir que a maxila nas mulheres japonesas mantém relacao retrusiva com a base
do cramio ja nos estigios precoces e permanece assim durante todo o
desenvolvimento. Em contraste a isto, a mandibula ja se apresenta protruida nos
estagios precoces e isso aumenta com a maturagio esquelética do paciente,
tornando a discrepancia entre os arcos inferiores ¢ superiores progressivamente
mais severa. A altura do terco inferior da face aumenta com o desenvolvimento. A
sobremordida diminui levemente durante a maturagdo ¢ a sobressaliéncia negativa
¢ constante. Compensacdes dentais sdo notadas a cada estagio de desenvolvimento
como camuflagem das subjacentes discrepancias esqueléticas. Os desequilibrios

esqueléticos e dento-alveolares também sao refletidos no perfil mole do paciente.

BACCETTI & TOLLARO 2 {1998} realizaram um estudo para comparar a
efetividade do tratamento da classe II1 com o aparelho retrator mandibular removivel
na denticiao decidua e mista. Um grupo de 20 criangas com maloclusio de Classe 111
iniciaram o tratamento na idade média de cinco anos e um més, enquanto outro
grupo de 18 criancas com maloclusado de Classe III iniciaram o tratamento com
idade média de 8 anos e dois meses. O periodo de observacéao foi em média de dois
anos ¢ trés meses para o primeiro grupo € dois anos € quatro meses para ¢ segundo
grupo. Um grupo de criangas na mesma faixa etaria com maloclusao de Classe III e
que nao foi submetido a tratamento serviu como grupo controle. Foram usadas
analises cefalométricas como referéncias para posteriores comparacoes. Os
resultados mostraram que o tratamento da Classe Il na denticao decidua produz
rotacdo anterior da mandibula mais significante, devido a um direcionamento do
crescimento condilar mais pra cima e para frente. Isto conduz a incrementos
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significativatnente menores no comprimento mandibular total ém criangas com
Classe III que se submetem a tratamento precoce. Ao contrario, a protrusiao dento-
aveolar maxilar induzida pela terapia foi maior nos pacientes com Classe III tratados
na denticdo mista. De acordo com os autores o momento mais oportuno para
melhorar o relacionamento esquelético em criancas com Classe III através de um

aparelho funcional é ainda na denticao decidua.

FRANCHI & BACCETTI 2! (1998) realizaram um trabalho com o objetivo de
descrever as caracteristicas da construgao ¢ o modo de acido de um aparelho
ortopédico para a correcao precoce da maloclusdo de Classe III, o splint com
elasticos de Classe III. O aparelho consiste em dois splints de resina para os arcos
superior ¢ inferior. Estes splints cobrem todos os dentes de ambos os arcos, As
margens dos splfnts ficarsn Imm acima das margens gengivais dos dentes do lado
vestibular e lingual, para evitar danos aos tecidos periodontais. As faces oclusais
sdo lisas, sem edentagbes. A maxima retencao € alcancada pelos grampos de
Adam’s nos segundos molares deciduos, ¢ por grampos esféricos ou triangulares
entre as cuspides dos primeiros molares deciduos. Os eldsticos de Classe III sao
esticados de um gancho vestibular incluido na resina do splint superior, distalmente
ao segundo molar deciduo, a um gancho vestibular no splint inferior. O elastico, ao
ser esticado, para fazer uma forca suficiente deve ser trés vezes maior do que o seu
comprimento quando nao ativado. O apareiho deve ser usado o tempo todo, exceto
durante as refeicdes. A duracao do tratamento varia de seis meses a um ano. O
tratamento ativo € descontinuado quando a sobressaliéncia positiva de no minimo
dois mm ¢ alcancada. Os autores apresentaram dois casos de Classe [II tratados
com os elasticos e concluiram que os splints induzem efeitos esqueléticos favoraveis,
como um avanco da maxila ¢ uma redugdo na protrusao mandibular. O aparelho

SRS AT RS SR AT



Ortodontia v Denticdo Decide

parece estar particularmente indicado quando a associagdo da Classe III com

mordida profunda.

KAPUST et al. 37 (1998) realizaram um estudo para determinar os efeitos da
terapia com a mascara facial combinada com expanséo palatal e examinar o efeito
da idade na resposta ao tratamento. A amostra consistia de 63 criancas com idades
variando de quatro a 13 anos, que apresentavam maloclusao de Classe III. Estas
criancas foram tratadas com mascara facial e aparelho expansor. Tracados
cefalométricos antes e apds o tratamento foram realizados e foram comparados com
tracados realizados aos quatro, seis, 8, 10, e 12 anos de crianc¢as portadoras de
Classe | que serviram de controle. Os resultados indicaram que quando comparadas
ao grupo controle as criancas do estudo experimental demonstraram significantes
mudancgas esqueléticas, incluindo a movimentagio para frente € para baixo da
maxila e rotagdo da mandibula para tras e para baixo. Mudancgas nas posi¢bes
dentais também foram notadas como extrusiao dos molares superiores e
retroinclinacao dos incisivos inferiores. Todas estas mudancas combinadas levam a
melhora significante do perfil mole do paciente. Apesar da maior correcao da Classe
111 ter sido ohservada nas criancas de quatro a 10 anos, do que nas de 10 a 13 anos,
o efeito da idade na resposta ao tratamento foi menor do que o esperado. Os autores
concluiram que a terapia combinada de mascara facial/expanséo melhora a Classe
Il e que apesar de o tratamento precoce ser mais efetivo, esta terapia também pode

ser uma op¢éo viavel para crianc¢as mais velhas.

De acordo com WHITE 7 (1998) a maloclusao de Classe III onde ha atresia

verdadeira da maxila € provavelmente melhor tratada durante a denticdo mista, pelo
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fato dos tecidos osseos serem melhores modificados durante a fase de surto de

crescimento.

De acordo com CARAPEZZA 8 (2000} a maioria das Classes III precoce é de
natureza dento-alveolar e precipitada por problemas das vias aéreas superiores ou
por erupcao ectopica dental. O resultado destas condigées pode causar
retrognatismo maxilar. Segundo o autor a maxila é muito amena a protracdo e
modificacado numa 1dade precoce, e a terapia combinada dental-ortopédica é

indicada como forma de tratamento numa primeira fase.

De acordo com KLUEMPER et al. 33 (2000} o padriao esquelético da Classe 11
é resultado de uma atresia ou de um posicionamento mais posterior da maxila, ou
de uwm maior tamanho ou protrusdo da mandibula. Geralmente a Classe III é
causada pela combinacdo de ambos os padrées. De acordo com os autores o
tratamento mais comum desta maloclusao em criancas que estao se desenvolvendo
é o uso da mascara facial de protragao com ou sem expansao transversa da maxila.
Para os pacientes com mordida cruzada esquelética associada a Classe Il a
expansao ortopédica é apropriada, mas para os outros casos 0s autores ndo acham
necessario esta conduta. O protocolo tipico da terapia com a mascara € a aplicacao
de 12 oncas de for¢ca na maxila por 14 horas por dia numa direcdo pra frente e
levemente pra baixo. As respostas ortopédicas e ortoddnticas a esta terapia incluem
movimento pra frente e para baixo da maxila, com movimento concomitante da
denticdo superior no mesmo sentido, rotagao da mandibula para iras e para baixo e
retroinclinacdo dos incisivos inferiores. Todas estas mudancas melhoram a

discrepancia esquelética que contribui com a Classe III. Segundo os autores o Gnico
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padrao de Classe III no qual essas mudancas sio contra-indicadas € naquele onde

jA existe um excessivo crescimento vertical.

SAADIA & TORRES % (2000) consideram o tratamento da maloclusao de
Classe III um dos maiores desafios atuais. De acordo com os autores o tratamento
na denticio permanente pode ser relativamente facil quando o problema esta
confinado ao osso alveolar. Entretanto quando a deformidade afeta o osso basal,
como uma deficiéncia de maxila, ou um maior crescimento da mandibula, ou ainda
uma combinacao de ambos, as opcdes de tratamento ficam reduzidas. Isto
incentivou o diagnéstico da classe III ja na denticao decidua. Por um longo tempo,
os dentistas evitavam tratar a Classe Il precocemente, pois acreditavam que esta
condicao era causada por um crescimento avantajade da mandibula, o que nao
podia ser controlado, tornando a cirurgia posterior inevitavel. De acordo com os
autores o desenvolvimento de técnicas nao cirirgicas, como o uso isolado da
mehtoneira, foi abandonado principalmente por causa dos pobres resultados a
longo prazo. E para a ortopedia dento-facial ser bem sucedida, o tratamento deve
ser direcionado e relacionado com o crescimento € ndo contra ele. Na maioria dos
casos, a Classe lII é caracterizada por deficiéncia maxilar. Portanto, fica ldgico que
para alterar esses padroes de crescimento, deve-se promover o avanco da maxila na
mesma direcdo do deslocamento maxilar fisiolégico. De acordo com 0s autores
mesmo se o0 problema for genético ou causado por fatores ambientais o tratamento
deve ser iniciado logo que o paciente possa cooperar, removendo qualquer fator ou
forca que iniba o crescimento e desenvolvimento da maxila. O uso da méascara facial
promove uma forca constante e direta na maxila, que leva ac deslocamento anterior
das suturas maxilares. Este movimento pode ser facilitado pela expansao
transversal rapida da maxila, que abrira a sutura palatina mediana permitindo uma
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reacgdo maior da maxila as forgas de protracdo. Os autores realizaram um trabalho
com o objetivo de determinar a resposta dos pacientes Classe III na denticido
decidua, mista ¢ mista tardia, tratados com a mascara facial e expansao transversal
maxilar, Radiografias cefalométricas feitas antes e¢ apds o tratamento de 112
criangas foram analisadas, separadas em trés grupos de acordo com a idade {trés a
seis anos, seis a 9 anos e 9 a 12 anos), para observar as mudancas maxilares e
mandibulares ocorridas. Os pacientes usaram a mascara facial por uma média de
sels meses para as idades de trés a seis anos, 9 meses para as idades de seis a 9
anos e os pacientes com idade acima de 9 anos foram instruidas a s6 dormir com a
mascara. Ja as maiores deveriam usar a mascara 14 horas por dia. O aparelho de
expansdo maxilar rapida foi ativado trés vezes por semana, mesmo na auséncia de
constricao maxilar ou mordida cruzada posterior. O tratamento mostrou mudangas
cefalométricas favoraveis, principalmente nas fases de denti¢io decidua e inicio da
denticdo mista. O SNA, o comprimento maxilar e a convexidade facial mostraram
mudancas significativas em todas as idades. Nenhuma mudanca significativa foi
vista no dngulo SNB, com excec@o das criancas de trés a seis anos. Mesmo a
correcdo sendo alcangada em todos os grupos, os autores recomendam que o
tratamento comece loge que a maloclusdo for diagnosticada e a cooperacio do
paciente permitir. Os pacientes mais jovens mostraram resultados melhores e em

menor tempo.

SAADIA & TORRES 60 (2001) realizaram um estudo para determinar a
resposta vertical de pacientes com Classe Il na denticdo decidua, inicio da denticao
mista ¢ fim da denticdo mista tratados com protracdc maxilar e expansao
transversal da maxila. A amostra era composta de 112 criangas divididas por idade
{trés a seis anos, seis a 9 anos € 9 a 12 anos). Radiografias cefalométricas feitas
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antes e apds o tratamento de 112 criancas foram analisadas, separadas em trés
grupos de acordo com a idade (trés a seis anos, seis a 9 anos € 9 a 12 anos), para
observar as mudancas maxtlares e mandibulares ocorridas. Os pacientes usaram a
méscara facial por uma média de seis meses para as idades de trés a seis anos, 9
meses para as idades de seis a 9 anos ¢ 12 meses dos 9 aos 12 anos. As criancas
menores de 9 anos foram instruidas a s6 dormir com a mascara. Ja as maiores
deveriam usar a mascara 14 horas por dia. O aparelho de expansac maxilar rapida
foi ativado trés vezes por semana, mesmo na auséncia de constricio maxilar ou
mordida cruzada posterior. O tratamento mostrou que as principais mudancas
verticais foram vistas no angulo FMA, GOGN-SN, eixo facial e ANS-Me nas criancas
de trés a seis anos. Entre seis ¢ 9 anos houve uma menor abertura e nenthum
resultado significativo pode ser visto nas medidas do angulo GOGN-SN. Entre os 9 ¢
12 anos todas as medidas lineares e dos angulos nao mudaram significantemente,
com excegao do ANS-Me. Os autores concliliram que o tratamento corretivo da
Classe III deve se iniciar o mais cedo possivel, pois as maiores mudancas ocorrem
dos trés ao seis anos de idade e que as mudancas verticais ocorrem principalmente

na mandibula, sem beneficio direto de mudancas na regido média da face.
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4. DISCUSSAO

4.1- MORDIDA ABERTA ANTERIOR

A mordida aberta anterior pode ser definida como uma condicao
caracterizada pela discrepéncia de espaco entre as superficies oclusais e incisais
dos dentes dos arcos superior e inferior no segmento bucal anterior, quando a
mandibula € levada a posicao de oclusao céntrica ou a posicao habitual 11250, Esta
maloclusdo causa problemas estéticos ao paciente, prejudica a mastigacdo, a
articulacdo de fonemas, pode criar condicdes desfavoraveis ao desenvolvimento

emocional da crianca e problemas na ATM. 50,28,

A prevaléncia de mordida aberta anterior foi amplamente estudada
3,19.23.44,55. Os resultados obtidos em pesquisas de prevaléncia revelam que esta € a
maloclusiace mais comuimn em criancas na denticdo decidua: 15,72 % 3; 27,6 % 35;

45,2 % 19;59,5 % 44

De acordo com a maioria dos autores a incidéncia da mordida aberta
anterior diminui com a idade. Este fato é explicado pelo desenvolvimento oclusal
normal, maturacio neurologica da crianca, o que favorece o abandono dos habitos
bucais, a diminuicéo no tamanho das adendides, o que favorece a respiracio nasal,

e o estabelecimento da degluticao adequada 1.3:19,50,

Apesar disso, no trabalho de FUKUTA et al. 23, em 1996, a incidéncia de

mordida aberta ndao pode ser relacionada com a idade.
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A etiologia da mordida aberta nao envolve necessariamente um Gnico fator,
mas pode ser decorrente de fatores genéticos e ambientais, ou de uma inter-relacao

entre eles, sendo a mesma, portanto, de origem multifatorial.

Varias condi¢ées sdo apontadas como fatores etiolégicos ou que contribuem
para o estabelecimento da maloclusiao, dentre eles: disturbios de erupcao,
modificagées na posicdo dentaria e no crescimento osseo alveolar causado por
habitos orais (habitos deletérios de succgao de dedos, chupeta ou outros objetos),

displasia ossea grave, degluticdo atipica, problemas respiratérios e trauma

1,3,12,19,23,28,44,45,50,55,61,80

O fator etiologico mais amplamente estudado € o habito de succ¢ao
deletériol3,19,23,44,4561,80, A maioria dos autores considera o habito de sucgio nao
nutritivo o maior € mais comum agente etiologico da mordida aberta anterior,
principalmente na denticao decidua 1.19.44455580 Qg estudos relatados comprovam
este fato, verificando que na maioria das vezes as criancas que apresentam habitos
de sucgdo, também apresentam maior incidéncia de mordida aberta anterior do que

as criancas sem habitos 3.19,23,44,80,

A forma do arco dentario depende do equilibrio harmonioso entre todos os
tecidos moles que o circundam e que toda e qualquer alteracdo nesse equilibrio
muscular poderia acarretar, juntamente com outras causas, a meordida aberta.
Deve-se também analisar a freqliéncia, duracgao e intensidade do habito bucal, visto
que o 0880 € bastante plastico e responde deformando-se cu adaptando-se & pressao

de acao continua 3.25.54,

Discordando da maioria, o estudo de SANTANA et al®! concluiu que a

presenca de habitos néo determina a existéncia de mordida aberta anterior.
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A interposi¢do lingual também é wum habito adquirido encontrado.
freqlientemente e que contribul para a manutencdo da mordida aberta. A posicao de
descanso da lingua e dos labios influencia a forma do arco dentario e a morfologia
da face. As forcas exercidas pela lingua durante a degluticAo sdo de grande
intensidade, porém, de curta duragdo e ndo produzem movimentacdo dentaria.
Porém, a posicao de descanso da lingua apolada no assoalho bucal e sua relagao
com o longo eixo dos dentes anteriores exerce influéncia muito maior na posigao
dentaria. Dai, os autores concluem que a projecdo anterior da lingua durante a
degluticio & um fator adjunto na medificacdo da fun¢io, mas nédo é causador da

maloclusao 12,77,

O tratamento da mordida aberta anterior na denticao decidua nao gera

muitas controvérsias.

Em criangas pequenas com habito de sucgido o tratamento consiste em
controle do habite, o que sozinho pode ser suficiente para gue ocorra a autocorrecao
da mordida aberta. O tratamento pode ser através do método de conscientizacio, do

contrato de recompensa € punicao e através de reforgos positivos 3.6.19.35,50,55,

BASTOS 3 avaliou as fichas clinicas de 4873 criancas atendidas na
Faculdade de odontologia U.F.R.J. e observou que quando o paciente apresentava
mordida aberta anterior (15,72 % dos casos) o tratamento mais comumente
indicado, tanto na denticao decidua como na denticao mista foi 0 acompanhamento

do quadro clinico.

Alguns outros autores sugerem como terapia para correcdo da mordida

aberta anterior a combinacdo de eliminacdo do habito e utilizacdo de aparelhos
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como a grade lingual 112423053, De acordo com NGAN e FIELDS 50 ¢ aparelho

favorecera a corregao da mordida aberta redirecionando a posicéo da lingua.

De acordo com NIELSEN 54 para o sucesso do tratamento da mordida aberta
anterior na denticao decidua é importante conhecimento dos fatores etioldgicos que
podem levar ao desenvolvimento desta maloclusédo. Estes fatores interferem no
crescimento € desenvolvimento normais das estruturas faciais, modificando nao
somente a morfologia, mas também a funcao do sistema estomatognatico. Sendo
assim, para que o tratamento ortoddntico seja efetivo e estavel, a abordagem
multidisciplinar é necessaria, pols nao basta apenas a correcdo do problema
morfolégico. Os tratamentos coadjuvantes sao importantes para a manutencao da
oclusdao normal obtida pelo tratamento ortodéntico. Dentre eles, encontram-se a
psicologia, a otorrinolaringologia, a fonoaudiclogia, que reeduca os padroes

funcionais dos musculos 2854,
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4.2- MORDIDA CRUZADA

A mordida cruzada é uma alteracao de oclusao muito freqliente na denticao

decidua. E uma das maloclusdes mais estudadas. Ela pode ser anterior ou posterior

45,

MOYERS 46 definiu a mordida cruzada posterior como a incapacidade dos
arcos superior ¢ inferior em ocluir normalmente em uma relagao lateral, que pode

envolver um ou mais dentes podendo ser uni ou bilateral.

Ja a mordida cruzada anterior é definida como uma maloclusdo resultante
da posicao lingual dos dentes antero-superiores em relacao ao dentes antero-
inferiores 1458, O termo mordida cruzada anterior também pode ser usado para
descrever aqueles casos de pseudo-Classe III no inicio da denti¢ao mista ou fim da

denti¢do decidua 15,

A mordida cruzada pode ser esquelética, dentaria ou funcional. O
diagnéstico diferencial € importante para se estabelecer qual é o melhor tratamento

e qual serd a época oportuna para se iniciar esse tratamento 17,20,45,46,53,73,

De acordo com a literatura a incidéncia de mordida cruzada na denticio
decidua varia de 8 a 23 % 29375665, JARVINEM 29 foi o Unico autor que relacionou o
aumento na incidéncia da mordida cruzada com o aumento da idade (11,8 % aos

trés anos, 16,6% aos quatro anos € 16,9% aos cinco anos}.

Em relacdo a mordida cruzada anterior os autores citam alguns dos

possiveis fatores etiologicos: protrusiao mandibular, por um crescimento maior da
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mandibula ou por contatos prematuros, retrusido da maxila ou uma combinagio de

ambos 17.53,

Ja em relacdo a mordida cruzada posterior, foram ressaltados os seguintes
fatores etiolégicos: respiracdo bucal, causado por obstrucdo nasal crénica dentre
outras causas; problemas localizados de posicdo dentaria, problemas no
crescimento alveolar, desarmonia grave entre maxila ¢ mandibula, alteracoes
musculares, traumatismos, habitos de succido e postura, inadequado comprimento

do arco e macroglossia 7.37.38.45,46,52,74,

Entretanto € importante ressaltar que a maioria das mordidas cruzadas na
denticdo decidua € de carater funcional, ou seja, ha desvios mandibulares
funcionais causados por contatos prematuros. Estes desvios ocorrem para que a
mandibula possa ocluir os dentes posteriores de uma forma mais confortavel, e
podem acontecer com ou sem atresia maxilar 4.825253.6473, Um desvio mandibular
pode ocorrer em lateralidade (causando uma mordida cruzada posterior}, em diregao
anterior {causando uma mordida cruzada anterior), ou em anterolateralidade

(pedendo causar tanto mordida cruzada posterior quante anterior)?,

De acordo com GRABER 25 um contato prematuro causa defleccdo da
mandibula durante o fechamento, como reagao proprioceptiva num padrao
aprendido. A eliminacdo desses contatos quebra esse padréo € permite um

redirecionamento favoravel para uma mordida normal em relacio céntrica.

De acordo com MYERS et al.47 este padrao funcional, na mordida cruzada
posterior, evidenciado pelo desvio lateral da mandibula durante o fechamento pode
causar deslocamento do condilo, perturbando o equilibrio da ATM. O céndilo do lado

da mordida cruzada desloca-se para cima e para tras ou mantém-se em sua posigéo
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normal dentro da fossa articular, enquanto o condilo do lado da relacao oclusal
normal desloca-se para baixo e para frente. A adaptacédo da neuromusculatura a
posicdo mandibular adquirida pode criar um crescimento mandibular assimétrico,
desarmonia facial e mordida cruzada esquelética severa com distor¢ao permanente.
Essa assimetria na relacdo geométrica entre condilo e fossa articular, constitui uma
das razdes mais importantes para a correcido da mordida cruzada funcional, visto
que a intervengido ortodontica favorece a simetria imediata dos condilos na sua
respectiva fossa articular, estimulando simetricamente os proprioceptores dessa

regiao responsaveis pelo crescimento.

A mordida cruzada unilateral funcional representa de 80 a 97% de todas as
mordidas cruzadas posteriores e reciuer tratamento logo que se detecta, pois no
inicio os desvios envolverh estruturas dento-alveolares, mas se nao tratados podem
posteriormente envolver estruturas esqueléticas, ou seja, um desvio mandibular nao
corrigido p;ade produzir modificacées indesejadas no crescimento e levar a desvios
permanentes e assimetria craniofacial, prejudicando o padrdo mastigatério
15,36,37,52,53,66,73,74, Na maioria dos casos a mordida cruzada unilateral funcional
resulta de uma atresia maxilar bilateral e estd usualmente associada a um desvio

lateral no fechamento da mandibula 2.

A mordida cruzada anterior funcional freqlientemente resulta de uma
interferéncia dentaria precoce, que forca a mandibula a se deslocar para frente para
se obter maxima intercuspidaciao. Esta ma posicdo mandibular podera afetar o
crescimento da maxila e mandibula, assim como os movimentos funcionais de
mastigacdo e degluticdo 1452358 Este tipo de maloclusdo deve ser corrigido logo que

se desenvolve, pois os céndilos assumem uma posicio anterior na fossa glenéide. Se
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esta condicdo ndo for interrompida pode levar a uma possivel inibicdo do
crescimento maxilar anterior pelo travamento causado pela mordida cruzada
anterior. A corregdo precoce propicia que a denticdo se desenvolva normalmente e

na maioria dos casos niao requer futuros tratamentos 1517,

Ja a mordida cruzada anterior esquelética € rara € € associada com a
discrepancia no tamanho da maxila e mandibula e com a malocluséo de classe III 73,
O diagnoéstico diferencial entre mordida cruzada anterior de origem dentaria ou
esquelética € essencial na selecdo dos casos que podem ser tratades ainda na
denticdo decidua. A correcdo esquelética requer aparelhos complicados, ¢ o
crescimento anormal dos maxilares continua e pode levar a recidiva. Este tipo de
mordida cruzada anterior € usualmente interceptada num estagio posterior de
desenvolvimento das bases Osseas por forcas ortopédicas ou por aparelhos fixos
53,73, Para diferencii-las a mandibula deve ser levada em relagéo céntrica e avalia-se
entdao o relacionamento dos' molares e incisivos e o tamanho da mandibula
comparado a maxila. Se os molares estdo em classe I ¢ os incisivos estio em topo,

uma correcao dentaria deve ser feita 17,73,

Outro aspecto destacado pelos autores que ressaltam a importancia do

tratamento precoce € o fate de que a mordida cruzada nao se autocorrige

34,36,48,49,57,62,73
KUTIN & HAWES 3¢ observaram num estude que na grande maioria dos

casos 0s pré-molares irrompem na mesma relagéo de molares e caninos deciduos.

SCHODER & SCHODER ¢2 gbservaram que a correcao da mordida cruzada
na denticdo decidua resultou na erupcao do primeiro molar permanente em relacéo

transversa normal em 84 % dos casos.
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NAGAHARA et al4® observou que de 44 paciente com mordida cruzada
anterior na denticdo decidua somente 16 deles mostraram autocorre¢ido quando o

incisivo central permanente erupcionou.

NAKAMURA et al?® observou que de 61 criancas com mordida cruzada
anterior na denticdo decidua 11 mostraram autocorrecao amnda na denticao decidua

e 10 quando erupcionou os incisivos permanentes.

Segundo De BOER & STEENKS 16, o tratamento ortodéntico precoce nao
garantira a auséncia de distiirbios funcionais no futuro, mas criara condi¢oes para

o crescimento e desenvolvimento normais da crianca.

Existem varias possibilidades de tratamento para a mordida cruzada
posterior, o que gera controvérsias. A escolha da terapia deve ser baseada no
diagnoéstico da malochisdo. A idade e cooperacao do paciente devem ser levadas em

conta 2073,

Muitos aparelhos sdo descritos na literatura para corrigir a mordida cruzada
posterior, sendo os mais encontrados o quad-helix, arco em “W”, disjuntor de HAAS

e expansor removivel.

O aparelho quad-helix é indicado por varios autores como terapia para

denticao decidua 510,39,

De acordo com BELL & LeCOMPTE 5 e CHACONAS et al.19, as forgas suaves
liberadas pelo expansor quad-helix sao suficientes para provocar alteracoes
esqueléticas na denticdo decidua, sendo que em pacientes adultes essa magnitude
de forca nao € suficiente para produzir a mesma alteracéo esquelética. Ambos os

autores, com o uso deste aparelho, observaram a abertura da sutura palatina
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mediana, o que corrigiu a atresia maxilar. Ja o estudo de LINDNER et al. % indica
que o aumento da largura maxilar com este aparelho de forca leve e continua foi

principalmente produzido por movimentos ortodénticos.

O quad-helix € um aparelho bem tolerado pelos pacientes, ndo causa dor,
danos aos tecidos, complicacdes na higiene, dificuldade na fala ou problemas para
se alimentar. O tempo de tratamento para alcancar expansdo necessaria varia de 14
a 42 semanas >103% Todos os autores, que optaram por essa terapia, consideraram

os resultados obtidos muito bons 5.10.39,

Outro aparelho de for¢a leve e continua € o arco em “W”. Seu mecanismo de
acao é semelhante ao gquad-helix. Segundo HABERSON ¢ MYERS 27, ¢ arco em “W”
consegue uma abertura da sutura palatina mediana acompanhada de um aumento
da largura inter-maxilar em 80 % dos casos. Nos casos que nao ha abertura, ocorre
uma vestibularizacdo dos dentes posteriores. A terapia para correcido de mordida
cruzada posterior com este aparelho apresenta bons resultados 275273, O aparelho
arco em “W” também pode ser usado para corrigir mordida cruzada anterior se for
estendido na anterior, VADIAKAS & VIAZIS 73 descreveram este tratamento e

obtiveram sucesso com esta terapia.

O expansor removivel € um aparelho que também exerce forca leve e

continua 16.24,53,

Segundo GHERSEL et al?¢, este aparelho que apesar de depender da
colaboracao do paciente € o preferido para denticdo decidua, principalmente pelo
fato de que 90 % dos casos, nesta faixa de idade, podem ser tratados com expansio

lenta.
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O aparelho se constitui basicamente de uma placa de resina sobre o palato,

grampos de retencdo ¢ a parte ativa, que geralmente, é um expansor/parafuso

16,24,53,

O tratamento da mordida cruzada posterior na denticao decidua com este

aparelho foi considerado sucesso na maioria dos aspectos 16.24.53

Outro aparelho empregado na correcdo da mordida cruzada posterior € o
disjuntor de Haas, que promove a expansdo rapida da maxila. Esse aparelho exerce
uma forca de grande magnitude, o suficiente para ser considerada forca ortopédica
2666, O aparelho é cimentado na boca e ativado uma volta completa por dia, sendo
2/4 de manha e 2/4 a noite. Esta ativacdo dependendo do grau de expanséao
desejada € feita de 7 a 14 dias. Passado esta fase o aparelho € mantido na boca por
mais um periodo que varia de trés a seis meses, entdo se remove o aparelho e o

substitui por um aparelho de contencéo removivel 26,66,

De acordo com HAAS 26, este aparelho pode ser empregado na denticio
decidua, mas ndo como rotina. J& SILVA FILHO et al. 96 usam o disjuntor de HAAS
na denticaoc decidua rotineiramente € descrevem o prognéstico do tratamento como

sendo excelente ¢ previsivel.

Os autores ressaltam que o efeito predominante desta mecéanica transversal
é ortopédico, o que presume-se que o aumento nas dimensdes transversas do arco
se da principalmente as custas do afastamento dos processos palatinos, com
ruptura da sutura palatina mediana ¢ com um minimo de efeito dento-alveolar. O
efeito ortopédico de separacao dos processos maxilares ¢ inferido clinicamente pela
abertura simultanea do diastema inter-incisivos centrais, e pode ser comprovado

pela radiografia oclusal. Como conseqiiéncia o arco superior aumenta tanto de
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largura, como de perimetro. Assim o descruzamento da mordida e o aumento do
espago alveolar disponivel para o ahnhamento do arco dentario superior sao

resultantes do aumento real da massa 6ssea maxilar 26.66,

Dos tratamentos para mordida cruzada na denticao decidua, o que mais

gera controvérsias é o desgaste seletivo/ajuste oclusal.

KISLING 32 defendeu a terapia do desgaste seletivo justificando-o por duas
razdes; a primeira € que as interferéncias podem ser tdo pequenas que o tratamento
com expansor nao € necessario; ¢ a segunda, se houver atresia, a combinac¢éo do
ajuste oclusal com expansor pode levar a um resultado mais rapido do que a
utilizacéo isolada de um deles. De acordo com o autor a filosofia do desgaste
funcional na denticiao decidua deve ser mais largamente difundida, devendo ser feito
em todos os casos onde uma pequena interferéncia de caspide é diagnosticada, de
modo agir tao precocemente quanto possivel, a fim de impedir a atresia do arco

(processo de crescimento).

THILANDER et al57 observaram que o ajuste oclusal corrige s6 27 % das
mordidas cruzadas funcionais. De acordo com os autores o ajuste pode ser
suficiente quando a atresia maxilar é limitada a regido de cispide ou quando nao ha
desarmonia na largura maxila-mandibula. A terapia de aparelhos geralmente deve

ser acompanhada do ajuste funcional.

LINDNER 36 usou também como terapia de escolha para corrigir a mordida
cruzada posterior o desgaste seletivo. Os contatos prematuros foram detectados e
desgastados até estabilizar a ocluséo. O auter conseguiu corrigir com sucesso 79 %

das mordidas cruzadas.
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BELANGER # classifica como favoraveis a terapia do ajuste oclusal, agueles
casos onde ha oclusdo caracterizada por mordida cruzada posterior funcional com
desvio de linha média e interferéncias oclusais. De acordo com o autor as dimensdes
do arco no plano transverso devem indicar que ndo ha alteracido significativa. O
ajuste é um procedimento simples e deve ser considerado antes de se iniciar outra

terapia.

SILVA FILHO et al. 85 defendem como terapia a expansio maxilar € nunca o
desgaste seletivo dos caninos deciduos, pois acreditam nao haver como conciliar a

largura entre os arcos dentarios sem a correcao efetiva do erro transversal.

Todos os autores acima concordam que se a diferenca de largura entre

maxila e mandibula for grande € recomendado se fazer a expansao maxilar.

Os aparelhos sugeridos na literatura para correcao das mordidas cruzadas

anteriores na denticdo decidua podem ser diferenciados em 2 categorias 58.76:
- agqueles que empregam forcas pesadas e intermitentes,

» Plano inclinado {facil contencdaoc e instalacdo, apenas alguns
incémodos ao paciente, que apds a remocao do plano voltam ao

normal) 179875,
e Espatula de madeira {dificil controle da crianga) 75.

¢ Coroa de aco ou a banda inoxidavel 17.63,

- aqueles que empregam forga leve e continua,

* Aparelhos removiveis corn molas auxiliares 53.58,75,
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» Aparelho progénico modificado - que é um aparelho removivel com
molas auxiliares ¢ um arco de Eschler (arco vestibular invertido), que
se mantém em intimo contato com os incisivos inferiores para acelerar

a terapia 41

Embora todos os aparelhos acima tenham casos descritos com bons
resultados 17:41.53,58,63  ag forcas exercidas pelos aparelhos da primeira categoria sao
dependentes da acdo mastigatoria do paciente e por conseqiéncia, imprevisiveis,
Além disso, as forcas pesadas exercidas podem traumatizar os dentes deciduos
causando reabsorcoes radiculares excessivas e esfoliacdo prematura dos mesmos.
Ao contrario, os da segunda categoria sdo considerados mais biolégicos e efetivos

nos movimentos ortodénticos dos dentes 5875,

Outro fator a ser considerado na selecdo do aparelho é a escolha entre
dispositivos fixos ou removiveis. A cooperacdo do paciente é essencial para o
sucesso do tratamento, especialmente nas criangas de dentadura decidua, que
ainda nao tenham atingido o estagio cognitivo que ird permitir que entendam o
proposito do tratamento. A eliminacao desses {fatores favorecera o uso de

aparatologia fixa 17.58.63,
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4.3- MALOCLUSAQ DE CLASSE III

O tratamento da Classe Il tem recebido maior atencao na literatura
ortodontica nestes 1ltimos anos e € considerado pelos pesquisadores um dos

maiores desafios atuais.

O padrao esquelético da Classe III é resultade da atresia ou do
posicionamento mais para posterior da maxila, ou do maior tamanho ou protrusao
da mandibula. Geralmente a Classe III é causada pela combinacdo destes ambos

padroes 33,

De acordo com SAADIA & TORRES % o tratamento na denti¢do permanente
pode ser relativamente facil quando o problema estad confinado ao osso alveolar.
Entretanto quando a deformidade afeta o osso basal, como a deficiéncia de mazxila,
ou o maior crescimento da mandibula, ou ainda uma combinacao de ambos, as
opc¢des de tratamento ficam reduzidas. Isto incentivou o diagnédstico da classe III ja

na denticao decidua,

O estudo de CHANG et gl !! mostrou que as crian¢as na denticdo decidua
gque apresentam uma maloclusdo de Classe III possuem a mandibula mais para
frente e a maxila situada mais para tras do que as criancas com oclusiao normal,
enquanto o estudo de MIYAJIMA et al. ¥ comprovou que estas situac¢des nao tendem
a se autocorrigir. A maxila, que mantém relacdao retrusiva com a base do cranio ja
nos estagios precoces, permanece assim durante todo o desenvolvimento. A

mandibula, que ja se apresenta protruida nos estagios precoces, tem seu estado
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agravado com a maturacéo esquelética do paciente, tornando a discrepéncia entre

os arcos inferior e superior progressivamente mais severa,

CARAPEZZA 8 ressaltou que os problemas das vias aéreas superiores podem
agravar a Classe III, incentivando o retrognatismo maxilar. Segundo este autor a
maxila € muito amena a protracdo ¢ modificacdo numa idade precoce, o que

favorece o tratamento na denticiao decidua,

De acordo com JOONDEPH 3¢ os objetivos do tratamento precoce da Classe III
sao: reduzir a discrepancia esquelética e criar um ambiente mais favoravel ao
crescimento normal, alcancar um avanco relativo da maxila, melhorar as relagoes
oclusais, melhorar a estética facial para um desenvolvimento psicossocial mais

saudavel e reduzir ou simplificar a fase II ou cirirgica do tratamento.

Segundo TURPIN 72 as criancgas que apresentam convergéncia facial, presenca
de desvio funcional, crescimento condilar assimétrico, fase de crescimento
incompleta, desarmonia esquelética leve, boa cooperagao, auséncia de prognatismo
familiar e boa estética facial, responderdo melhor ao tratamento da Classe III na

denticao decidua.

Varias terapias sao descritas na literatura para tratar a maloclusio de Classe
III na denticdo decidua. Entre elas: a mascara facial de protracdo, o aparelho

retrator mandibular removivel, a mentoneira e os splints com elasticos.

O tratamento mais comum da Classe III em criancas que estdo se
desenvolvendo é o uso da mascara facial de protracdo com ou sem expansio

transversa da maxila 33.59,69,11,13.31,
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O protocolo tipico de terapia com a mascara € a aplicagao de 12 ongas de
forca na maxila por 14 horas por dia, numa diregcao para frente e levemente para
baixo 1331, Ja SAADIA & TORRES %960 grientam seus pacientes com denticido

decidua a apenas dormir com a maéascara facial.

Quanto a expansao transversa da maxila concomitante ao tratamento existe
uma divergéncia na literatura. KAPUST et al. 3! ¢ SAADIA & TORRES %9 acreditam
que a ag¢do promovida pela mascara facial se beneficia com a expansao transversa
rapida da maxila, que abrira a sutura palatina mediana permitindo uma reacao

mator da maxila as forcas de protragéo.

Ja KLUEMPER et al. 3% nao acham necessario esta conduta a nao ser que o

paciente apresente mordida cruzada posterior associada & Classe 1l

As respostas ortopédicas e ortodénticas a esta terapia incluem: movimento
para frente e para baixo da maxila com movimento concomitante da denticao
superior no mesmo sentido, rotacdo da mandibula para tras e para baixo, redugao

do crescimento mandibular e retroinclinacéo dos incisivos inferiores 11.13.31,33,59,

De acordo com KAPUST et ai. 31 e SAADIA & TORRES 59.60 gs pacientes na
denticao decidua que sado submetidos & terapia com a mascara de protracao
apresentam resultados melhores e em menor tempo do que criangas mais velhas,
sendo assim o tratamento corretivo da Classe III deve se iniciar o mais cedo possivel.
Apesar disto esta terapia também pode ser uma opgao viavel para criancas ja na

denticio mista.

Os efeitos ortopédicos da mascara facial, incluindo o deslocamento para

anterior do osso maxilar e o direcionamento do crescimento da mandibula para tras,
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ajudardo a reduzir melhor a desarmonia esquelética da malocluséao de Classe III

11,13,

Segundo KLUEMPER et al. 2 o unico padrdo de Classe III no qual as
mudancas promovidas pela mascara facial sdo contra-indicadas é naquele onde ja

existe um excessivo crescimento vertical.

Outro aparelho usado para corrigir a Classe III na denticdo decidua é o
retrator mandibular removivel. Ele € construido como um verdadeiro aparelho
funcional. Seu arco labial € estendido até a cervical dos incisivos inferiores e é
ativado para que se mantenha dois mm a frente destes dentes quando a mandibula
esta na posicao maxima de retrusao, trabalhando como um stop na movimentacio

da mandibula 2.70,

Os pacientes submetidos a este tratamento devem usar o aparelho por pelo
menos 14 horas por dia até as primeiras evidéncias de correcao da malocluséo,
passando entao a 8¢ dormir com o aparelho até o final do tratamento, o que varia de

2,3 anos a 2,8 anos 26970,

Os principais resultados alcancados com este tratamento sdo: rotagao
morfogenética anterior da mandibula, como resultado de um direcionamento para
cima e para frente do crescimento condilar, reducao da protrusdo mandibular e de
seu comprimento total, aumento da protruséo dentoalveolar maxilar e reducgédo da

protrusdo dentoalveolar mandibular 2.69.70,

De acordo com BACCETTI & TOLLARO 2 o momento mais oportuno para
melhorar o relacionamento esquelético em criancas com Classe III através deste

aparelho funcional é durante a denticédo decidua.
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FRANCHI & BACCETTI 2! sugeriram um outro aparelho para corrigir a Classe
[l ainda na denticao decidua, especialmente quando ela esta associada com
mordida profunda. O aparelho consiste em dois splints de resina, um superior e
outro inferior, com ¢lasticos que sdo presos distalmente ao segundo molar superior
deciduo a um gancho vestibular fixado no splint inferior. Os pacientes devem usar o
aparelho o tempo todo, exceto durante as refeigdes. A duracéo do tratamento varia
de seis meses a um ano. Segundo os autores a aparelho induz efeitos esqueléticos

favoraveis, como um avanco da maxila e uma reducio na protrusao mandibular.

O uso da mentoneira como tratamento para Classe Il na denticdo decidua,
segundo SAADIA & TORRES %9 fo1 abandonado principalmente por causa dos pobres
resultados a longo prazo, o que segundo os autores ocorre porque o tratamento deve
ser direcionado e relacionado com o crescimento € nao contra ele. E como na
maioria dos casos a Classe Il na denticdo decidua é caracterizada por uma
deficiéncia maxilar fica logico que para alterar esses padroes de cresciﬁento deve se
promover o avanco da maxila, seguindo a direcdo do deslocamento maxilar

fisiologico.

CHANG et al 1! ressaltam que a terapia. com a mentoneira contribui para a
correcio da Classe III em muitos aspectos, principalmente pela rotacao da
mandibula para tras. Mas, de acordo com os autores, se for considerado que a
Classe III na denticdo decidua é geralmente caracterizada pela retrusao maxilar, a

terapia com a mentoneira pode nao ser a melhor op¢ao, mas sim a mascara facial,
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5. CONCLUSOES
De acordo com a literatura, podemos concluir:

. A mordida aberta anterior € a maloclusdo mais freqliente em

criancgas na denticdo decidua.

. A incidéncia de mordida aberta diminui com a idade. Varias
condicdes sdo apontadas como fatores etiologicos, dentre eles: disttrbios de
erupcdo, displasia éssea grave, degluticao atipica, problemas respiratérios,
trauma e principalmente modificacdes na posi¢ao dentaria e no crescimento
osseo alveolar causado por habitos orais (habitos deletérios de succio de

dedos, chupeta ou outros objetos)

. O tratamento da mordida aberta anterior na denticdo decidua,
basicamente resume-se a controle do habito, o que sozinho pode ser

suficiente para que ocorra a autocorrecao da mordida aberta.

. A maioria das mordidas cruzadas na denticio decidua é de
carater funcional, ou seja, ha desvios mandibulares funcionais causados por

contatos prematuros.

] O tratamento deve ter inicio logo que se detecta a malocluséo,
pois no inicio os desvios envolvem estruturas dento-alveolares, mas se nao
tratados podem posteriormente envolver estruturas esqueléticas, ou seja, um
desvio mandibular néao corrigido pode produzir modificacoes indesejadas no
crescimento ¢ levar a desvios permanentes ¢ assimetria craniofacial,

prejudicando ¢ padrao mastigatério.
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. Existem varias possibilidades de tratamento para a mordida
cruzada posterior na denticdo decidua. Os aparelhos mais comumente
empregados sdo: o quad-helix, o arco em “W”, o expansor removivel e o
disjuntor de Haas. Todos apresentam casos descritos na literatura com

Otimos resultados.

. Os aparelhos preferidos para correcdo da mordida cruzada
anterior sdo os que empregam forca leve e continua, porque séo considerados
mais bioldgicos e efetivos nos movimentos ortodénticos € ndo traumatizam os

dentes deciduos.

. Geralmente a Classe III é causada pela combinagédo da atresia
ou do posicionamento mais para posterior da maxila com maior tamanho ou

protrusao da mandibula,

. Varias terapias sdo descritas na literatura para tratar a
maloclusédo de Classe III na denticdo decidua. Entre elas: a méascara facial de
protracao, o aparelho retrator mandibular removivel, a mentoneira e os

splints com elasticos.

) A malochisdao de Classe III na maioria das vezes ndo se
autocorrige, portanto o tratamento corretivo da Classe III deve se iniciar o

mais cedo possivel.

. Observou-se entre todos os autores um consenso no que se
refere a que, independente do tipo de maloclusao, as mesmas devem ser

tratadas o mais precocemente possivel,
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