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Resumo

A mordida cruzada anterior (MCA) refere-se a uma maloclusdo
cuja relacdo vestibulo-lingual entre incisivos superiores e
inferiores é anormal, com sobressaliéncia negativa. Esta alteracao
pode promover comprometimento da estética dento-facial
e das fungdes do sistema estomatognatico. A MCA pode ser
classificada em 3 tipos: Dentdria (MCAD), Funcional (MCAF) e
esquelética (MCAE). O objetivo deste trabalho foi, por meio de
uma revisdo de literatura, apresentar as diferentes possibilidades
de tratamento da MCA nas denticdes decidua e mista. O
tratamento da MCAD tem como objetivo a correcdo das
inclinagdes anormais dos elementos envolvidos. O tratamento
da MCAF pode ser realizado por movimentacdo dentdria pelas
pistas diretas preconizadas por Planas. A abordagem da MCAE
tem como objetivo a correcdo esquelética e dependera do grau
de displasia éssea e da idade de inicio do tratamento. Concluiu-
se que a MCA deve ser tratada tdo logo seja diagnosticada,
por meio das diferentes formas de tratamento apresentadas,
de acordo com a etiologia e apresentacdao clinica. Todos os
tratamentos propostos apresentam altos indices de sucesso se
corretamente planejados e executados.

Palavras-chave: M4 Oclusio. Denticao mista. Ortodontia

Interceptora.

Abstract

Anterior crossbite (MCA) refers to a malocclusion whose vestibular-
lingual relationship between upper and lower incisors is abnormal,
with a negative overjet. This alteration may promote impairment of
dento-facial aesthetics and functions of the stomatognathic system.
The MCA can be classified into 3 types: Dental (MCAD), Functional
(MCAF) and skeletal (MCAE). The objective of this literature review
was to present the different possibilities of MCA treatment in the
deciduous and mixed dentitions. The treatment of MCAD aims at
correcting the abnormal inclinations of the involved elements. The
treatment of MCAF can be performed with composite as an inclined
plane tracks recommended by Planas. The MCAE approach aims
at skeletal correction and depends on the degree of bone dysplasia
and the age at which treatment begins. According this study, we can
conclude that the MCA should be treated as soon as diagnosed, by
the different forms of treatment presented, according to etiology
and clinical presentation. All the proposed treatments may have high
success rates if correctly planned and executed.

Keywords: Malocclusion.  Dentition  Mixed.  Orthodontics

Interceptive.
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INTRODUCAO

Na oclusdao normal,o arco superior circunscreve
o inferior com as bordas dos incisivos, pontas
de cuspides dos caninos e cuspides vestibulares
dos dentes posteriores (I). A mordida cruzada
anterior (MCA) refere-se a uma maloclusdao
cuja relagdo vestibulo-lingual entre incisivos
superiores e inferiores € anormal, na qual os
dentes anteriores mandibulares encontram-se
por vestibular aos dentes anteriores maxilares.
Essa relacdo é conhecida como sobressaliéncia
negativa, podendo acarretar comprometimento
da estética dentofacial e das funcdes do sistema
estomatogndtico (2).

A frequéncia e o tipo de mordida cruzada
apresentam variagoes nas diferentes faixas etdrias e
etnias. Estudos epidemioldgicos tém sido realizados
com o intuito de avaliar a ocorréncia da mordida
cruzada nas diferentes dentices. A prevaléncia de
todos os tipos de mordida cruzada anterior varia
na literatura de 2,2% a 12% (3,4, 5, 6).

Sua etiologia € multifatorial, podendo ocorrer
por fatores hereditdrios e/ou fatores ambientais.
Dentre os fatores ambientais podem ser citados:
trauma ou retencao prolongada do dente deciduo,
perda dental prematura, presenca de dentes
supranumerdrios e/ou odontomas, problemas
respiratorios, interferéncias oclusais, hdbitos e
parafuncdes (7,8).

Segundo MOYERS,em 1991 (7),de acordo com
as caracterifsticas clinicas e radiogréficas, a mordida
cruzada anterior pode ser classificada em 3 tipos:
Dentdria, Funcional e Esquelética. Cada tipo possui
progndstico e forma de tratamento diferentes. O
diagndstico diferencial, a fim de classificar o tipo de
MCA, serd determinado através do exame clinico,
modelo de estudo e radiografia cefalométrica (1,7).

Na mordida cruzada anterior dentdria (MCAD),
observam-se inclinacdes dentdrias axiais incorretas
no exame clinico. Entretanto, os valores obtidos
na radiografia cefalométrica mostram bases
dsseas corretamente posicionadas, descartando
o envolvimento esquelético (I). O tratamento
para esta condi¢do serd a correcao das inclinagdes
axiais anormais dos dentes envolvidos. O plano de
tratamento e técnica a ser utilizada serao definidos
de acordo com o ndmero de dentes e o grau de
erupcao dos mesmos (). Normalmente esse
tipo de maloclusdo acomete poucos elementos
dentdrios (9).

A mordida cruzada anterior funcional
(MCAF) ¢é frequentemente encontrada nas fases
das dentaduras decidua e mista, apresentando
forte cardter ambiental. Este tipo especifico

(60

é caracterizado pelo deslizamento funcional
da mandibula, causado por uma interferéncia,
normalmente um contato prematuro, na trajetdria
do fechamento mandibular, levando a crianca a
adotar uma postura mandibular cruzada devido
acomodacdo da oclusao (2).

Na mordida cruzada anterior esquelética
(MCAE) as inclinacbes axiais, normalmente,
apresentam-se normais, porém ha o envolvimento
das bases dsseas no sentido antero-posterior,
podendo ser evidenciadas caracteristicas de
retrusdao maxilar, protrusdo mandibular ou a
combinacao de ambos. O plano de tratamento
dependerd do grau de displasia dssea e da idade
de inicio do tratamento (I).

As mordidas cruzadas ndao se autocorrigem
ao longo do tempo, pelo contrdrio, tendem a ser
agravadas com o crescimento e desenvolvimento,
dificultando e piorando o progndstico do
tratamento. Desta forma, devem ser diagnosticadas
e tratadas o mais precocemente possivel (1).

Considerando a importancia do assunto
abordado, o objetivo deste trabalho foi através de
uma revisao de literatura, apresentar as diferentes
possibilidades de tratamento da MCA nas
denticdes decidua e mista.

REVISAO DA LITERATURA

Possibilidades de tratamento para
Mordida Cruzada Anterior

Para o descruzamento de qualquer mordida
cruzada, é de suma importancia identificar os
fatores etioldgicos relacionados com a condicao
bucal, a fim de elimind-los. Alguns fatores, como
a retencao prolongada de dentes deciduos,
dentes supranumerdrios, posicao atipica do germe
dentdrio, trauma na denticdo decidua, perda
precoce do deciduo ou hdbitos deletérios, estao
relacionados a MCAD, j4 outros, como perimetro
de arco inadequado, displasia dssea, deficiéncia de
crescimento maxilar ou aumento do crescimento
mandibular, estdo relacionados a MCAE. Outro
fator importante € verificar o espaco presente
entre os dentes nos sentidos mesio-distal e cervico-
incisal para o correto posicionamento desses
elementos. Na auséncia de espaco adequado,
em um ou ambos os sentidos, serd necessario
primeiro a recuperagao ou a criagao de espago na
arcada, para posterior movimentacao do elemento
cruzado (I).

As possibilidades de tratamento serdo
apresentadas de acordo com a origem da
maloclusdo (dentdria, funcional e esquelética).
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Mordida Cruzada Anterior Dentaria

A mordida cruzada anterior dentdria é
caracterizada pelo envolvimento de poucos
elementos, apresentando, na maioria das vezes,
o cruzamento de apenas um dente. Nesse tipo
de maloclusdo, a etiologia, normalmente, é a
inclinacao axial incorreta dos dentes envolvidos,
ocasionada por fatores que impedem a erupgao
normal do elemento no sentido axial, ndo
havendo acometimento dsseo. Nas radiografias
cefalométricas laterais, observam-se valores
angulares normais para a maxila (SNA: 82°)
e para a mandbula (SNB: 80°) em relacao
a base do cranio e normalidade também no
relacionamento entre essas bases dsseas (ANB:
2°) (). O diagndstico e tratamento precoces sao
de grande importancia, uma vez que nao existe a
preservacao dos pontos de contato mésio-distais,
sendo comum ocorrer perda de espago no arco,
com o passar do tempo,aumentando a dificuldade
do tratamento, necessitando de procedimentos
para a recuperacao do espaco perdido antes do
descruzamento da mordida (1,7).

O tratamento da MCAD serd a correcido
das inclinacGes axiais anormais dos elementos
envolvidos. E muito importante a verificacdo
do numero de elementos envolvidos e o grau
de erupcdo deles. Existem aparelhos passivos,
que funcionam apenas como guia de erupc¢do
e necessitam da forca eruptiva dos elementos
dentdrios, como a técnica com a ldmina de
madeira e o plano inclinado fixo (PIF). Assim
como existem aparelhos que exercem forca de
inclinacdo para o descruzamento, como as placas
com molas digitais e o arco palatino ativo ().

Lamina de madeira

A terapia consiste em posicionar uma espatula
atrds do dente superior cruzado, fazendo pressao,
apoiada sobre o queixo e numa inclinagdo de
aproximadamente 45° Este exercicio deve ser
realizado por, no miimo, 10 minutos, vdrias
vezes ao dia. Se o paciente seguir as orientacdes
corretamente, o descruzamento do elemento €
esperado em um perfodo de 10 a 14 dias (10, I I,
12,13, 14).

A conduta referida estd indicada para
pacientes colaboradores que apresentem apenas
um dente cruzado e em fase de erupcdo. Além
disso, a terapia sé terd sucesso se houver espaco
no arco para o correto posicionamento do dente

(1.

Plano Inclinado Fixo

E um dispositivo passivo, confeccionado em
resina acrilica e cimentado provisoriamente sobre
os dentes antero-inferiores, utilizando-os como
ancoragem. Possui uma extensdo, plana e lisa, em
forma de rampa a partir da borda incisal do dente
inferior, com a largura exata do dente cruzado e
com inclinagao de 45° em relagao ao plano oclusal,
funcionando como guia de erupg¢ao para o elemento
dentdrio (1).

Valeressaltarque o uso do PIFestd contraindicado
para pacientes com mordida aberta, pois o paciente
ird ocluir apenas no PIF, podendo ocorrer pequena
extrusao posterior. Por este mesmo motivo, o seu
uso estd indicado por no maximo 3 semanas (I, I5).
Os pais devem ser alertados que durante o seu uso
ficam suspensas as atividades fisicas de impacto, e
que a dic¢do e alimentacdo tornam-se prejudicadas,
necessitando ser liquida ou pastosa (1).

O descruzamento de um Unico incisivo necessita
de um tratamento imediato para prevenir pequenas
ou grandes desordens e relatam o PIF como um
tratamento seguro, rdpido, fdcil e com boa aceitagao
estética, além de necessitar de poucas consultas de
acompanhamento e ndo produzir desconforto ao
paciente (16).

ESTREIA, ALMERICH, GASCON, 1991 (16)
e SAZIYE, HATICE, SAZIYE, 2001 (17) avaliaram
o tratamento com o PIF em criancas, entre 6 e
Il anos, na fase de denticdo mista. Os autores
observaram que apds uma semana de tratamento,
todas as criangas do primeiro estudo e 33 das 35
criangas do segundo estudo apresentavam posicao
normal dos incisivos.

Molas Digitais

Os aparelhos removiveis com molas digitais sdo
desenvolvidos para a arcada superior Devem
apresentar um arco vestibular ou labial cuja funcao
é orientar a movimentacao vestibular dos incisivos e
auxiliar na retencao, além de grampos de retencao
posterior e molas digitais posicionadas por palatina
dos elementos cruzados (8).

Estas placas podem ou ndo possuir recobrimento
oclusal, sendo denominadas, respectivamente, como
encapsuladas e ndo encapsuladas. O recobrimento
oclusal dos dentes posteriores pode ser utilizado
para promover desoclusio quando n3ao ha
espaco cervico-incisal suficente para permitir a
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movimentacao dentdria e a passagem do elemento
de palatina para vestibular A cobertura oclusal deve
ter uma espessura suficiente para proporcionar o
espaco para a movimentagao dos dentes e deve ser
ajustada para que permaneca com, pelo menos, um
contato no dente antagonista para que nao ocorra
a extrusao do mesmo (12, 13, 18). Os contatos
oclusais devem ser bilaterais e simultaneos a fim
de conferir estabilidade ao aparelho (evitando
movimentos basculares) e proporcionar conforto
articular, sendo necessdria a conferéncia e ajuste
desses pontos com papel carbono (16).

Nos casos em had reducdo do espaco mesio-
distal para a movimentacdo do dente cruzado,
pode-se utilizar um parafuso expansor agregado
ao aparelho removivel. A ativacdo do parafuso
expansor pode ser de dois quartos de volta a cada
I'5 dias. O descruzamento dos elementos envolvidos
é previsto entre o perfodo de 6 a 9 meses de uso
continuo desses aparelhos.

Arco Palatino Ativo

Este € um dispositivo fixo que funciona como uma
mola digital, exercendo forca de inclinagdo aos den-
tes cruzados de palatina para vestibular: E indicado,
preferencialmente, quando hd o envolvimento de
um ndmero maior de dentes. E composto por um
flo-guia com excelente resisténcia (0,9mm), que
fica soldado a anéis ortoddnticos nos primeiros
molares permanentes e por um fio mais resiliente
(0,5mm) que forma uma alca de ativacao a face
palatina dos dentes cruzados (). O tempo de uti-
lizagdo do aparelho € de aproximadamente cinco
meses, com ativagoes regulares a cada trés semanas
(14, 15). O aparelho ¢é efetivo por ndo depender
da colaboracdo do paciente, porém a confeccao
€ mais elaborada e ndo possui a opgdo de levante
oclusal (1, 14).

Mordida Cruzada Anterior Funcional

Na mordida cruzada anterior funcional ndo sdo
observadas inclinacdes axiais incorretas no exame
clinico e nos modelos de gesso. Porém, clinica e
radiograficamente, confunde-se com a mordida
cruzada esquelética, 4 que o paciente projeta a
mandibula anterior ou lateralmente. Dessa forma,
podem ser observadas no tracado cefalométrico
alteracdes nos valores dos angulos que indicam
protrusao mandibular (SNB e ANB) e que reflitam

um padrao esquelético de classe Il (1).

O diagndstico  diferencial serd  realizado
clinicamente através da manipulacdo do paciente
em relacdo céntrica para identificacdo dos contatos
prematuros. Se através da manipulacao for corrigida
total ou parcialmente a mordida cruzada anterior,
esta pode ser diagnosticada como funcional.
Normalmente esse contato prematuro ocorre na
regiao de incisivos (I, 10, 12).

O tratamento das mordidas cruzadas funcionais
pode ser realizado pela técnica das pistas diretas,
preconizadas por Planas. O objetivo da técnica € a
mudanca de postura mandibular, pela associagao das
pistas confeccionadas em resina composta e des-
gastes seletivos em contatos dentdrios prematuros,
visando a desprogramacao dos centros nervosos
e musculares, adaptados ao desvio, com posterior
remodelacdo para a posicdo adequada (19). Esta
técnica € indicada por varios pesquisadores (19, 20,
21), os quais utilizam a técnica original de Planas
(22), que consiste basicamente na adicao de resina
composta aos dentes no lado onde ha o contato
prematuro. Apds a verificacdo dos contatos oclu-
sais, através do papel carbono, desgastes seletivos
devem ser realizados com pontas diamantadas em
forma de roda, em alta rotacdo, cuidadosamente.

Entretanto, segundo ALMEIDA, QUINTAQ, CA-
PELLI,2008 (1), o ajuste da oclusao deve ser realiza-
do por movimentacao dentdria e ndao por desgaste.
Nesses casos, € suficiente uma pequena movimen-
tacdo dos elementos cruzados, utilizando aparelhos
removiveis com molas ou arcos expansores, para
a liberacao do contato prematuro. Dessa forma, o
consequente reposicionamento da mandibula ocor
re devido a forca da musculatura, deslocando-a para
uma posicao mais fisioldgica.

Mordida Cruzada Anterior
Esquelética

Na mordida cruzada anterior esquelética, as
inclinacdes axiais dos dentes anteriores observadas
durante o exame clinico e a andlise de modelos
podem apresentar-se normais. Porém, a andlise
do tracado cefalométrico de perfil demonstra
protrusdo mandibular (SNB), retrusdo maxilar
(SNA) ou a combinacdao das duas situacdes, o que
é refletido no valor de ANB (1).

A abordagem da mordida cruzada esquelética
dependera do grau de displasia dssea e da idade de
inicio do tratamento. Para pacientes em crescimento
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existe a possibilidade de intervencao precoce.
O objetivo € direcionar o crescimento maxilar
anteriormente, quando diagnosticada a retrusao (|,
10, 14).

Estd recomendado o tratamento da Classe |ll
numa fase precoce, evitando desvios de crescimento
e desenvolvimento da face, além de evitar problemas
periodontais e na articulagdo temporomandibular
(ATM). Deve-se levar em consideragdo que a
situacao nao corrigida podera perpetuar a mordida
cruzada anterior, consolidando esta desarmonia
dos maxilares e adaptando-se a articulacdo para
uma posicao mais anterior, que se estabiliza com
a idade (23, 24, 25). Com a interven¢ao precoce,
obtém-se um crescimento da estrutura dentofacial
de forma mais favordvel, reduzindo as discrepancias
esqueléticas por meio do redirecionamento do
crescimento facial, podendo minimizar ou até
mesmo eliminar a necessidade de tratamentos
complexos durante a denticao permanente (26).

Mascara Facial

Esta abordagem ortopédica requer o uso do
aparato da mdscara facial com prévia expansao
rdpida da maxila. A mdscara facial tem como
objetivo o tracionamento anterior da maxila e a
prévia expansao rdpida de maxila (ERM) (27, 28).
Segundo JANSON et al, 2002 (29) a corregdo da
Classe lll esquelética, por meio da expansdo rdpida
da maxila, aliada a tracdo reversa desta, resulta
em uma combinacao de mudancgas esqueléticas e
dentdrias que produzem melhora significativa do
perfil facial, apresentando excelentes resultados.

Esta terapia estd indicada para criangas a partir
de 5 anos de idade, no periodo da denticdo decidua
e inicio da denticao mista, pois a resposta tende a
ser mais expressiva quando o tratamento € iniciado
precocemente (30).

A aparatologia do tratamento € composta por
aparelho de expansao rdpida da maxila, podendo
ser do tipo HAAS, Hyrax ou McNamara, acrescido
de ganchos auxiliares para mdscara facial, que sao
acoplados, por meio de eldsticos, a uma madscara
apoiada na fronte e no mento do paciente (I). Ha
diversos tipos de mdscaras pré-fabricadas como
as de Delaire, Petit e Hilckham, também existem
as fabricadas individualmente preconizadas por
TURLEY em 1988 (31), que segundo o mesmo
daria maior conforto para o paciente, melhorando
sua colaboracdo (26).

A ERM, além de promover um deslocamento
da maxila para anterior, induz uma desarticulacao
parcial da maxila no nivel de suas suturas, obtendo
um estimulo da atividade celular nessas regides,
o que favorece a acao ortopédica das forcas
protrusivas (1,26,27,28).A quantidade de ativacao
da ERM depende da necessidade individual de
cada paciente e da quantidade de mordida cruzada
posterior;, se essa estiver presente. Pode-se seguir o
seguinte protocolo: uma volta completa no parafuso
(4/4 de volta) no primeiro dia; nos dias seguintes
realizar 2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta a
noite, durante o periodo de 7 dias (26).

O protocolo do tratamento é ERM seguida de
uso da mdscara facial com média de 14 a 16 horas
de uso didrio. A quantidade de forca aplicada com
eldsticos durante a protracdao deverd ser de 150 a
200 gramas-forca no inicio do tratamento e, apds
a adaptacdo inicial de 2 semanas (32), deverd ser
mantida entre 400 e 600 gramas-forca (26, 27, 28).
BACCETTI et al, 1998 (32) recomendam que a
forca aplicada durante a protragdo da maxila seja
gradativamente aumentada para adaptacdo do
paciente. A orientacdo dos eldsticos deve ser de
20° para baixo em relacao ao plano oclusal (1, 26).
O uso da mdscara facial deve ser iniciado assim que
finalizar a ERM, ou seja, apds o periodo de 7 dias do
inicio do tratamento, até a total correcio da mordida
cruzada anterior obtendo uma sobrecorrecdo de
aproximadamente 2mm do transpasse horizontal,
para minimizar as futuras recidivas. Apds isso,
durante o perfodo de contencao, pode-se diminuir
o tempo de uso didrio para 10 horas (uso noturno)
por 6 meses ou utilizar a mentoneira como aparelho
de contencdo (26).

MCNAMARA em 1987 (28) e TURLEY em
1988 (31) preconizaram que o ponto de aplicacdao
de forca dentro da cavidade bucal deve se localizar
na regiao mais anterior do arco, na altura de caninos
ou primeiros molares deciduos superiores para
promover um deslocamento para baixo e para
frente da maxila, o que gera menos abertura da
mordida aberta anterior (26).

O tratamento com ERM associada a mdscara
facial promove alteracdes dentdrias e esqueléticas.
Dentre as alteracdes esqueléticas destacam-
se o deslocamento da maxila para frente e
para baixo e rotacdo da mandibula no sentido
hordrio, promovendo reducao do angulo SNB e
da proeminéncia do pogdbnio, além do aumento
do angulo SNA e rotacdo no sentido hordrio do
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plano oclusal. Dentre as alteracdes dentoalveolares
destacam-se a inclinagao para vestibular dos incisivos
superiores e inclinacao para lingual dos incisivos
inferiores (26).

Barra Manhdes

O tratamento com Barra Manhdes ¢ indicado
para pacientes com Classe lll esquelética devido a
deficiéncia maxilar, em fase tardia da denticao mista
ou inicio da permanente. E importante ressaltar que
0s caninos inferiores permanentes devem estar em
erupcdo e que o paciente deve encontrarse no
periodo antes do surto de crescimento puberal (33).

Nesse  protocolo, dois  mini-implantes
ortodénticos sao inseridos paralelos a sutura palatina
apos a terceira prega palatal para adaptagdo de um
expansor dento-esquelético (Hyrax). Além disso,
dois mini-implantes s3o inseridos entre os incisivos
laterais inferiores e os caninos permanentes, onde a
Barra Manh3es serd adaptada. Apds os dispositivos
terem sido inseridos, o paciente comecard a usar os
eldsticos intra-orais Classe Il com 100 g de forca
no primeiro més e 200 g a partir do segundo més.
Os eldsticos devem ser trocados a cada |2 horas.
O expansor adaptado no palato € ativado por uma
volta de 2/4 do parafuso pela manha e 2/4 a noite,
até que a sutura se abra. Neste momento, o uso da
mascara facial Petit noturna € indicado, associado
ao uso de eldsticos extra-orais com 400 a 500 g de
forca, para auxiliar na protracao maxilar (33).

Protocolo de Clerck

O ortodontista belga, Hugo De Clerck, em 2009,
propds um protocolo de tratamento da md oclusao
de Classe lll por deficiéncia maxilar, baseado no
uso de miniplacas de titdnio ancoradas na crista
infrazigomdtica e na regido de caninos inferiores,
associadas a eldsticos intermaxilares de Classe |l
(34). Esta modalidade de tratamento nao requer
uma expansao rdpida da maxila prévia e vem
apresentando bons resultados clinicos (35).

A idade ideal para a implantacdo desses
dispositivos intrabucais € | | anos paraasmeninase |2
anos para 0s Mmeninos, uma vez que, nessa faixa etdria,
0s caninos inferiores permanentes provavelmente ja
estardo irrompidos, e ndo haverd risco de perfurarem
o germe dos caninos intradsseos com a instalacao
das miniplacas, o que geraria danos irreversiveis aos
dentes permanentes (34).

64

Os eldsticos intermaxilares de Classe lll devem
ser aplicados com forga inicial de 100 g por lado, de
duas a trés semanas apos a instalacao das miniplacas,
aumentado a forca para 200g apds 2 meses. Os
eldsticos devem ser trocados pelo menos duas vezes
ao dia (34). Posteriormente, os eldsticos devem ser
utilizados como contencdo ativa até o término do
crescimento ativo do paciente, como forma de
manter a exceléncia dos resultados obtidos (34,35).

Mentoneira

As mentoneiras tem sido utilizadas para o controle
da protrusao mandibular em pacientes em
crescimento por quase um século. Porém, uma
investigacdo mais profunda na literatura revelou
controvérsias e contradicdes no que diz respeito
a metodologia de uso, como idade apropriada para
inicio do tratamento e magnitude de forca utilizada.
A efetividade clinica € bastante debatida pelos
autores que utilizam diversos protocolos, obtendo
diferentes resultados. Seu objetivo inicial seria
redirecionar o crescimento mandibular;, restringindo
o crescimento no sentido antero-posterior da
mandibula. Entretanto, seu uso atualmente restringe-
se a contencao pods-tratamento com mdscara facial
e expansor palatino (36, 37).

= composta por um casquete, que se adapta
a cabeca do paciente e por um apoio no mento,
ligado ao casquete através de um eldstico que
produz alta concentracao de estresse no colo do
céndilo, provocando efeito ortopédico (I). Na sua
prescricao inicial, a mentoneira deveria ser utilizada
por, no minimo, 14 horas didrias e instalada por
volta dos 5 anos e ser interrompida no final do
crescimento, por volta dos |8 anos em meninose |6
anos em meninas. A longa duracao do tratamento e
o potencial de crescimento mandibular aumentam
a dificuldade dessa modalidade de tratamento ().

DISCUSSAO

O papel do Odontopediatra e do Ortodontista
na deteccdo da mordida cruzada anterior; tanto
na denticdo decidua quanto na mista, é de
fundamental importancia para o sucesso do
tratamento e também para a redugdo das possiveis
consequéncias. E importante ressaltar que a
mordida cruzada anterior ndo € uma condi¢ao que
apresenta autocorrecao com o desenvolvimento e
crescimento, pelo contrdrio, tende a ser agravada,
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dificultando e tornando o progndstico desfavordvel.
Dessa forma, a mordida cruzada anterior deve
ser diagnosticada e tratada o mais precocemente
possivel (1).

A prevaléncia da mordida cruzada anterior
relatada na literatura apresenta uma variacao de 2,2
a 12% (3,4,5,6).Aincidéncia na populacao brasileira
€ de 3% e na denticao decidua € de 4% (26). Essa
variacao ocorre por diferencas na idade das criancas
avaliadas, se hd ou n3o relagao de incisivos topo a
topo incluida nos dados, e dependendo também do
grupo racial estudado, uma vez que a prevaléncia da
mordida cruzada anterior tem uma forte predilecao
étnica, na qual os orientais apresentam 0% de sua
populagdo com essa maloclusao (4, 5, 6).

No que tange a correcao da mordida cruzada
anterior dentdria, alguns autores (I, 10, I'l, 12, I3,
|4) concordam que o exercicio com espdtula
de madeira € um método com custo reduzido e
rapido para o descruzamento de mordida, mas que
depende da colaboracao da crianga. Entretanto, a
forca aplicada pela mao que fard o exercicio nao tem
como ser mensurada, sendo imprecisa, podendo
exercer forca exacerbada ou diminuta. Além disso,
ha necessidade da disponibilidade de um adulto
varias vezes ao dia para fazer ou supervisionar o
uso da espdtula. Portanto, tornam-se necessarios
mais estudos abordando esses questionamentos
para que esse tratamento possa ser indicado com
seguranca.

Em relacio ao PIF autores demonstram
excelentes resuftados em reduzido tempo de
tratamento, aproximadamente | ou 2 semanas (|,
I5, 16, 17). Havendo, porém relatos de insucesso
em casos de sobremordida profunda, e rotacdo do
incisivo em adicdo ao cruzamento (17). Vale ressaltar
que nos casos relatados por ESTREIA, ALMERICH,
GASCON, 1991 (16) e SAZIYE, HATICE, SAZIYE,
2001 (17) as condi¢bes dentdrias e periodontais dos
pacientes permaneceram normais pos tratamento
e nenhum paciente relatou desconforto durante
a o periodo de tratamento. Autores pontuaram
também que o PIF pode ser a primeira escolha
quando: |- o cruzamento anterior nao € maior que
|/3 do comprimento da coroa, 2- o dente ndo tem
rotacdes, 3- existe espaco mesio-distal suficiente
para a movimentacao vestibular do dente, 4- O
problema € unicamente de origem dentdria (17).

Quanto ao uso de aparatologia removivel com
molas digitais, € importante ressaltar a necessidade
da colaboracao do paciente. A motivagdo do

paciente € responsabilidade do cirurgido-dentista,
que deve mostrar as vantagens do uso do
aparelho ortoddntico e os resultados na funcao
mastigatéria e na estética facial. Estes aparelhos
agregam eficdcia e facilidade de instalacdo, bem
como aceitagdo e colaboracao do paciente (8).
Entretanto, acredita-se que o tempo de tratamento
serd maior com a utilizagdo de aparelho removivel,
pois depende da colaboracao do paciente (). Esses
dispositivos exercem movimentos de inclinacao
dentdria e sdao extremamente versdteis, podendo
ser confeccionados de diferentes formas. Podem
ser utilizadas molas em Z, porém, molas do tipo
helicoide duplo, com extremo livre de 0,022,
conseguem movimentar mais facilmente dois dentes
superiores (8). Podem estar também associados a
aparatos removiveis com ou sem levante oclusal ou
aparatos fixos. Estas molas devem ser ativadas 1,5 a
2,0 mm a cada 4 semanas (). Diante das ativacdes
€ possivel a movimentacdo vestibular de um ou
mais elementos antero-superiores (10, 14). Em se
tratando de criancas jovens, com dentadura mista, o
aparelho removivel constitui um excelente recurso
para o tratamento dos pacientes que estao na fase
de crescimento. Estes aparelhos agregam eficdcia
e facilidade de instalacdo, bem como aceitacdo e
colaboracdo do paciente (8).

No que diz respeito ao arco palatino ativo,
poucos estudos foram encontrados sobre este
dispositivo. Este aparelho funciona como uma mola
digital, exercendo forca de inclinagdo aos dentes
cruzados, estando indicado quando hd um ndmero
maior de dentes envolvidos (1). E um aparelho fixo,
e, desta forma, a colaboragao do paciente nao serd
fundamental para o sucesso do tratamento (14).

Existem duas opg¢des para o tratamento.
A forma de tratamento para mordida cruzada
anterior funcional priorizada por alguns autores é
por meio de movimentacao dentdria, nao realizando
desgastes dentdrios (). Entretanto, outros (13, 19,
20, 21) recomendam o tratamento de MCAF por
meio de pistas preconizadas por Planas em 1988
(22). Essa técnica baseia-se na associagao de pistas
confeccionadas em resina composta e desgastes
seletivos em contatos dentdrios prematuros,
visando a desprogramacao dos centros nervosos
e musculares, adaptados ao desvio, com posterior
remodelacdo desses centros em posi¢ao adequada.
Deve-se salientar que o uso das pistas diretas
apresenta baixo custo, pois dispensa material ou
equipamento especial para sua realizagao, o que nao
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ocorre quando utilizam-se dispositivos ortodonticos
ou ortopédicos os quais demandam um custo
protético. Outra vantagem da técnica de pistas
diretas de Planas, € o fato da mesma ndo necessitar
da colaboracao do paciente, ja que sdo baseadas
em restauracoes adesivas e desgastes seletivos que
permanecem atuantes no sistema estomatogndtico
24 horas por dia (19,21).

No que tange ao tratamento da MCAE, alguns
autores (23,24,25,30) sdo unanimes em preconizar
o tratamento da Classe Ill em fase precoce, com
o objetivo de evitar desvios no crescimento e no
desenvolvimento da face, além de evitar problemas
periodontais e de ATM. MCNAMARA, 1987 (28),
considera que a melhor época para se iniciar o
tratamento precoce das maloclusdes de classe |l
seria no inicio da denticdo mista, coincidindo com a
erupcao dos incisivos centrais superiores. Pacientes
entre os 4 e |4 anos respondem adequadamente
ao tratamento com mdscara facial. No entanto, a
melhor época para o tratamento seria entre os 6 e
os 9 anos, de acordo com TURLEY, 1988 (31).

ITOH, 1985 (27), verificou que, durante a
protracdo da maxila, € gerada uma forca de
compressao na regido anterior da sutura palatina
mediana, a qual diminui progressivamente em
direcdo posterior: Esse efeito causa uma constricao
da maxila, predominantemente na regiao anterior.
O autor defende a utilizacao de algum mecanismo
de expansao maxilar para compensar o efeito
constritivo das forcas de protracao. Outros autores
(26,28) ainda preconizam a realizacdo da disjungao
palatal,mesmo naqueles pacientes que nao possuam
deficiéncias transversais. O rompimento das suturas
do complexo maxilar potencializa o efeito da
madscara facial e acelera a remodelacao sutural.

Apesar do diagndstico e tratamento corretos,
parece dificil prever a estabilidade dessa terapia,
uma vez que dependera do padrao de crescimento
do paciente pds-tratamento. Contudo, pode-
se realizar um progndstico positivo ou negativo
baseando-se nas caracteristicas morfoldgicas iniciais,
isto €, considerando-se o componente maxilar ou
mandibular que compde a Classe lll, juntamente
com o padrao de crescimento facial (29).

A correcdo da MCA esquelética pela expansao
rdpida aliada a tracdao reversa da maxila resulta
em uma combinacdo de mudangas esqueléticas
e dentdrias que produzem a melhora significante
do perfil facial, pois o rompimento das suturas do
complexo maxilar potencializa o efeito da mdscara

(66)

facial e acelera a remodelacao sutural (I, 27, 28).
Entretanto, relatou-se que esse tratamento sé €
eficaz em casos de Classe Il com envolvimento
maxilar em sua configuracdo morfoldgica (29).

ITOH, 1985 (27) constatou que, ao ser aplicada
uma forca paralela ao plano oclusal para realizar a
protracao da maxila, ocorre uma rotagao horaria
do plano palatal. Se esta forca for direcionada com
uma inclinagao inferior de 20° em relagdo ao plano
oclusal, teremos uma rotacao horaria do plano
palatal mais expressiva. ALMEIDA, QUINTAO,
CAPELLI, 2008 (1), também indicam a angulagao
do arco em 20° em relacdo ao plano oclusal. J&
TURLEY, 1988 (31), preconiza que a direcdo da
forca aplicada seja horizontal ou levemente inferior,
dependendo do grau de sobremordida do paciente.
Existem diferencas em relacdo ao protocolo da
forca utilizada nos eldsticos que variam de 400g (27,
28) a 1500¢g (1) de acordo com os autores.

Para o tratamento da MCAE em idade mais
avancada, no periodo que antecede o surto de
crescimento (denticdo mista tardia ou permanente
inicial), existe o protocolo com Barra Manhaes.
Dispositivos intradsseos sao instalados no palato
(expansor Hyrax) e em regido anterior de mandibula
sendo utilizados como apoio esquelético para o uso
de eldsticos intermaxilares (33). Outra alternativa
de tratamento é o Protocolo de Clerck, que ndo
necessita de ERM e vem apresentando resultados
satisfatérios de acordo com estudos (34,35). E
baseado no uso de miniplacas ancoradas na crista
infrazigomdtica e na regido de caninos inferiores,com
a associacao de eldsticos intermaxilares de Classe
Il (34). A idade ideal para a implantacdo desses
dispositivos intrabucais utilizados nos protocolos
de Manh3es e Clerck é || anos para as meninas
e |2 anos para os meninos, pois 0s caninos jd se
encontram erupcionados, ndo havendo risco para
dentes permanentes intradsseos (33,34). Existem
algumas vantagens no tratamento com miniplacas,
como a continua tracdo eldstica, o fato das forcas
serem aplicadas diretamente nas bases Jssea,
evitando a vestibularizacao dos incisivos superiores,
além da maior colaboracdo do paciente, uma vez
que o dispositivo € intrabucal e ndo compromete a
estética facial (35).

Inicialmente, a mentoneira era considerada
Ccomo uma opgao para o tratamento da ma
oclusdo de Classe lll esquelética com crescimento
mandibular excessivo, pois, teoricamente, esse
dispositivo retarda ou redireciona o crescimento
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mandibular e acarreta um posicionamento mais
posterior da mandibula. Entretanto, essa restricao
ndo é possivel (36,37). Os autores concluem que a
mentoneira melhorou significantemente a relacdo
maxilomandibular, porém com minimos efeitos
esqueléticos (37). A meta-andlise apresentada (36)
mostrou que a terapia com mentoneira diminui o
angulo SNB e aumenta o angulo ANB resultando
em uma melhora na relacio maxilomandibular,
Porém, ndo ficou claro se esses resultados podem
ser mantidos apds a puberdade, pois ndo foram
encontrados estudos com acompanhamento em
longo prazo.Além do mais, os dados nestes estudos
sdo insuficientes para comprovar a eficiéncia da
terapia com mentoneira no retardo do crescimento
mandibular. Atualmente, seu uso restringe-se a
contencao apds o tratamento da MCAE com
Mdscara facial e ERM (36, 37).

CONCLUSAO

Os tratamentos apresentados apresentam altos
indices de sucesso, se corretamente planejados e
executados, de acordo com a etiologia e caracteristi-
cas clinicas da maloclusao.

A MCAD pode ser corrigida com aparelhos pas-
sivos (lamina de madeira e PIF) ou ativos (molas digi-
tais e arco palatino ativo). A MCAF pode ser tratada
com aparelhos ativos utilizados para a correcdo da
MCAD ou por meio de desgastes seletivos dentdrios
a fim de eliminar o contato prematuro. A forma mais
eficaz de tratar a MCAE € por meio da combinacao
de expansdo palatina e mdscara facial no inicio da
denticdo mista (entre 6 e 9 anos). Entretanto existem
protocolos eficientes, como o de Clerck e a Barra
Manhaes, utilizados em pacientes com idade mais
avancada, na denticao mista tardia ou permanente
inicial (entre | | e 12 anos).

Diante do estudado, pode-se concluir que a
MCA deve ser tratada tdo logo seja diagnosticada,
independente de sua natureza, se dentdria, funcional
ou esquelética.

Os autores declaram que ndo ha conflito de interesse.
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