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1° CLASSIFICADO

A mordida cruzada posterior é uma ma oclusao caraterizada por uma relacao inadequada
das arcadas dentdrias maxilar e mandibular podendo ter origem esquelética e/ou dentdria. O
tratamento deve ser efetuado o mais precocemente possivel, nas fases de denticao decidua
ou mista, por forma a modelar o crescimento e reduzir a necessidade de tratamentos mais
complexos na denticdo permanente. Devido a elevada prevaléncia deste tipo de md oclusao,
o0 objetivo deste trabalho foi apresentar um caso clinico onde se abordou, consecutivamen-
te, o tratamento de uma mordida cruzada posterior bilateral desde a infancia a idade adulta
jovem. A primeira fase de tratamento efetuou-se durante o primeiro periodo transitério e pro-

cedeu-se a expansao ortopédica do maxilar superior utilizando um aparelho fixo tipo Hyrax,
seguindo o protocolo de ativacdo de ' de volta por dia até a obtencdo da sobre-correcao
transversal. Para a sequnda fase de tratamento, iniciada j&d em fase de denticdo definitiva,
utilizou-se um sistema fixo auto-ligdvel passivo de forma a potenciar o efeito de expansao.
No final do periodo de contencdo observou-se a correcdo da mordida cruzada posterior, uma
oclusdo estética e funcional adequadas. De acordo com os resultados obtidos, pode concluir-
-se que o tratamento em duas fases, uma ortopédica e outra ortoddntica com recurso a siste-
mas auto-ligdveis pode ser benéfica no tratamento da mordida cruzada posterior.
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Introducao
Amordida cruzada posterior é definida pela presenca de
uma relacdo transversal inadequada entre as arcadas
dentdrias, em que as clspides vestibulares dos dentes maxi-
lares posteriores se localizam numa posicao palatina relati-
vamente as dos correspondentes dentes mandibulares. Esta
condicdo pode estar associada a um compromisso esque-
Iético e/ou a alteracdes das inclinacdes dento-alveolares e
manifestar-se de uma forma bilateral ou unilateral'. Diferen-
tes estudos reportam uma elevada prevaléncia deste tipo
de md oclusao em denticdo decidua e mista que oscila entre
05 8 a 22%, predominando a mordida cruzada posterior uni-
lateral funcional resultante de uma interferéncia dentéria
durante o movimento mandibular em maxima intercuspida-
€ao que causa o deslocamento lateral da mandibula'. Desta
forma, o correto diagnostico desta md oclusdo deve ser obti-
do manipulando a mandibula para uma posicdo de relacao
céntrica.

As mordidas cruzadas posteriores manifestam-se por um
estreitamento da arcada maxilar que pode ter origem em
fatores genéticos, ambientais e resultante de habitos como a
respiracdo oral, a succdo, a alteracdo da postura lingual, entre
outros'. O tratamento desta ma oclusdo deve ser instituido o
mais cedo possivel, pois a sua correcao espontanea é limita-
da**. A intervencao precoce na fase de denticao decidua ou
mista permite um maior aproveitamento da bioplasticidade
0ssea, obtendo-se resultados mais estaveis com mecanicas
simplificadas que resultam na compatibilizacdo transversal
das arcadas dentdrias. Adicionalmente, pode contribuir para
regularizar a trajetéria de encerramento mandibular que, ao
ocorrer sem desvios, permite também reestabelecer uma
simetria da relacdo condilo/fossa articular e facial'®.

Podem ser consideradas diferentes abordagens terapéu-
ticas para a correcdo das mordidas cruzadas posteriores

envolvendo aparatologia removivel ou expansores fixos do
tipo “Hyrax” ou “Haas”. Estes aparelhos ortopédicos aumen-
tam a dimens3o transversal da arcada maxilar pela abertura
da sutura média palatina, aumentam o perimetro do arco
dentario e melhoram, potencialmente, o fluxo aéreo. Devido
ao grau de recidiva expectavel, que pode variar de um terco
a metade da expansdo consequida, é aconselhado efetuar
uma sobre-correcdo por forma a aumentar a estabilidade
do tratamento. Adicionalmente, a contencdo deve ser asse-
gurada num periodo varidvel até 6 meses, particularmente
importante na presenca de arcadas maxilares com uma for-
ma triangular'7°.

Nos dltimos anos, a utilizacao de sistemas auto-ligdveis
tem vindo a ganhar relevo clinico. As maiores vantagens
apontadas na aplicacdo destes sistemas prendem-se com a
sua maior capacidade de controlo do movimento, na medida
em que permitem um posicionamento completo e sequro
do arco no slot e uma menor resisténcia ao deslizamento
entre o arco e o bracket, gerando sistemas de baixa friccdo.
Teoricamente, estas carateristicas possibilitam uma resposta
mais fisioldgica dos tecidos periodontais a aplicacdo de for-
cas de magnitude controlada, gerando sistemas com maior
capacidade de expansao durante as fases de alinhamento
e nivelamento sem condicionar um aumento da protrusao
incisiva. Na atualidade, este é um tema controverso, sendo
um foco primordial de investigacdo™'. Apesar disto, com a
utilizacao de sistemas auto-ligdveis tem-se vindo a assistir a
uma reducdo significativa da percentagem de casos tratados
com extracdes.

De uma forma transversal a qualquer intervencao orto-
dontica, os objetivos primarios de tratamento devem pro-
mover uma oclusao e funcdo balanceadas associadas a har-
monia facial do ponto de vista estético.

Caso clinico

Paciente V.D.M., do sexo feminino com 8 anos e 4 meses
de idade, cuja queixa principal estava relacionada com o api-
nhamento dentario.

Primeira fase de tratamento

A andlise morfoldgica da face revela simetria facial com
um aumento do terco inferior da face e um perfil ligeira-
mente convexo. Apresenta uma exposicao inadequada do
incisivo superior em repouso e corredores bucais excessi-
vos no sorriso. Na avaliacdo funcional foi observada a pre-
senca de uma respiracao oral e presenca de uma degluti-
cdo atipica com pressao lingual simples (Fig. 1). O exame
oclusal revela a presenca de denticao mista com uma ma
oclusao dentaria de classe I, divisdo 1 associada a uma
mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior bila-
teral. Apresenta ainda apinhamento dentdrio em ambas as
arcadas (Fig. 2).

A paciente foi encaminhada para uma consulta de
Otorrinolaringologia por forma a explorar a funcao respira-
téria. 0 plano de tratamento ortoddntico nesta fase incidiu
na expansao ortopédica da arcada maxilar com recurso a
um disjuntor fixo do tipo Hyrax. Devido a severa constricdo
maxilar inicial, esta fase envolveu a colocacdo sequencial
de dois expansores, o primeiro construido com um parafu-
so de 7 mm e o sequndo com um parafuso de 12 mm para
que fosse conseqguida uma expansdo esquelética efetiva.
Realizou-se uma ativacao diaria (4 de volta) terminando
a fase ativa com uma sobre-expansdo (Fig. 3). Ap6s um
periodo de retencdo de 6 meses, a contencdo noturna for
assegurada utilizando uma placa de Hawley com grelha
anterior e a paciente foi encaminhada para terapia mio-
funcional (Fig. 4).
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Fig. 1. Registos iniciais (1° fase): fotografias extraorais.

Fig. 2. Registos iniciais (1° fase): fotografias intraorais.

Fig. 3. Expansao maxilar com disjuntor fixo tipo Hyrax.

Fig. 4. Fase de contencdo pds expansdo ortopédica.
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Segunda fase de tratamento

A paciente manteve-se em regime de consultas de con-
trolo durante cerca de um ano e regressou a consulta com
13 anos e 3 meses de idade, referindo que tinha deixado
de usar a contencdo ha muito tempo. Ainda que em fase de
crescimento, o padrdo facial manteve-se constante, eviden-
ciando simetria facial, um aumento do terco inferior da face
e um perfil ligeiramente convexo. Apresentava uma expo-
sicdo adequada do incisivo superior em repouso, mantendo
corredores bucais excessivos no sorriso. A paciente apresen-
tava uma respiracao mista, com predominio oral associado
a uma degluticdo normal, para a qual a terapia miofuncio-
nal podera ter contribuido de um modo significativo (Fig. 5).
0 exame oclusal revelou a presenca de denticdo definitiva,
apresentando-se os molares numa relacao de classe | denta-
ria. Ambas as arcadas mostravam falta de espaco resultando
em apinhamentos dentdrios e curvas de Spee acentuadas,
com predominio de torque negativo dos dentes dos setores
posteriores (Fig. 6).

A ortopantomografia e teleradiografia de perfil estrito do
cranio podem ser visualizadas na figura 7. Pela andlise da
maturacdo das vértebras cervicais constata-se que a pacien-
te se encontrava numa fase pds-pico do surto de crescimen-
to pubertdrio, em que (2, (3 e (4 apresentavam-se qua-
dradas com os bordos inferiores concavos, compativel com
uma fase de desaceleracao do crescimento. A andlise cefa-
lométrica lateral mostrou um padrao esquelético de Classe
I (ANB 3.9°) com um discreto grau de retrusdo mandibular
(SNB 76°) associado a um padrao vertical hiperdivergente
marcado (ML-NL=44°; Eixo Facial=80°). Os incisivos superiores
apresentavam-se normoinclinados (IS.NA=20°) e os inferiores
retroinclinados (1.LNB=17,6°) mas ambos normoposicionados
(1S-NA=4,3mm; 1I-NB=4,8mm). Os labios superior e inferior
apresentavam-se adequadamente projetados a0 passo que Fig. 6. Registos intermédios (2° fase): fotografias intraorais.
0 mento cutaneo estd mais retroposicionado (Fig. 8 e Tab. 1).

0s objetivos do tratamento nesta fase assentaram no ali-
nhamento e nivelamento das arcadas concomitante 3 nor-
malizacdo dos trespasses vertical e horizontal, de forma a
estabelecer uma boa oclusdo funcional, melhorar o perfil
facial e obter estética do sorriso. Foi colocada aparelhagem
fixa bimaxilar pela utilizacdo de um sistema auto-ligado pas-
sivo (Damon® Q™) associado a elasticos intermaxilares.

Fig. 5. Registos intermédios (2* fase): fotografias extraorais.

Evolucdo do Tratamento

Esta fase de tratamento decorreu durante 2 anos, aproxi-
madamente. De uma forma resumida, a sequéncia de trata-
mento foi a sequinte:

1. Colagem do aparelho superior e inferior com selecdo de
baixo torque nos dentes 12 a 22 e torque elevado nos dentes
13 e 23. Na arcada mandibular foram selecionados torques
standard de 33 a 43. Elevacdo da mordida pela colocacao de
blocos de resina nos sequndos molares superiores (Fig. 9).
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Fig. 7. Ortopantomografia e teleradiografia de perfil estrito do cranio iniciais.
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Tabela 1- Valores cefalométricos iniciais.

Fig. 9. Selecdo dos torques. Planos de mordida posteriores.
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2. Colocacao de arcos CuNiTi .014 superior e inferior. (Fig.
10).

3. Colocacao de arcos CuNiti .014x.025 superior e inferior
(Fig. 10).

4. Colocacdo de arcos CuNiti .018x.025 superior e inferior.
Eldsticos intermaxilares 3/16 de 4,5 oz. (Fig. 10).

5. Recolagem de brackets.

6. Colocacdao de arcos de aco .019x.025 superior e
.018x.025 inferior. Elasticos de classe Il com componente
vertical para assentamento da oclusdo. Dobras de 13, 2° e
32 ordem. (Fig. 11)

7. Colocacdo de contencdo fixa superior e inferior e um
aparelho removivel de contencdo do tipo Hawley.

CuNiti .018

CuNiti .014x.025

As figuras 12 e 13 mostram o resultado da sequnda fase
de tratamento. A paciente apresenta um bom equilibrio
facial, oclusal e funcional, denotando-se uma harmonia do
sorriso. As arcadas apresentam um adequado alinhamento

CuNiti .018x.025

e nivelamento. Foi alcancada uma relacao de Classe | molar Fig. 10. Progresso do caso. Colocacao sequencial de arcos: CuNiti .014; CuNiti .014x.025 e CuNiti .018x.025.
e canina bilateral, com normalizacao do trespasse horizontal

e vertical. A relacdo esquelética permaneceu sem alteracoes
relevantes tendo-se conseguido um adequado controlo ver-
tical. Os incisivos superiores sofreram uma discreta retroin-
clinacdo e os inferiores proinclinacao (Fig. 14, 15 e Tab. 2).
As imagens obtidas pela tomografia computorizada de fei-
xe conico (TCFC) permitiram visualizar uma boa estabilidade
das tdbuas dsseas vestibular e palatina/lingual em torno dos
dentes maxilares e mandibulares apds terminada a sequnda
fase de tratamento (Fig. 16).

A fase pés-contencdo com um ano de follow-up revela
uma estabilidade do tratamento (Fig. 17).

Discussao

A expansao rdpida maxilar (ERM) é a técnica mais pre-
conizada para corrigir a deficiéncia transversal do maxilar
superior. Os aparelhos dento-suportados (Hyrax) e dento-
-muco-suportados (Haas) sdao os mais comummente utili-
zados e a ativacdo sistematica do parafuso induz forcas ao

nivel dos dentes posteriores sem proporcionar tempo sufi-
ciente para que o movimento dentdrio ocorra. Assim, a forca
gerada aumenta dramaticamente, tornando-se superior a
resisténcia sutural, o que condiciona a separacao da sutura
média palatina e o inicio da expansao esquelética do maxi-
lar, traduzida clinicamente pela abertura de uma diastema
interincisivo™”'®. A ERM é usualmente efetuada através de
duas ativacdes dirias (cerca de 0.5 mm de expansao). No
entanto, em pacientes muito jovens, em fase de denticao
decidua ou mista, a estratégia de ativacdo pode ser modi-
ficada, tornando-a mais lenta, optando-se apenas pro uma
ativacdo didria ou de dois em dois dias. O fundamento para
a aplicacdo deste conceito baseia-se no facto de que a maior
resisténcia para a abertura da sutura média palatina ndo é a
prépria sutura mas sim as suturas circunmaxilares e faciais
medianas. Em pacientes jovens esta abordagem parece
providenciar o maximo efeito esquelético permitindo uma Fig. 12. Registos finais: fotografias extraorais.

Fig. 11. Progresso do caso. Arcos de aco .019x.025 superior e .018x.025 inferior. Eldsticos de classe Il com componente vertical.
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adaptacdo mais fisioldgica das estruturas faciais circundan-
tes, justificando o procedimento de ativacao preconizado no
caso clinico reportado’. Adicionalmente, foram utilizados
dois expansores porque os resultados obtidos apds a ati-
vacdo do primeiro parafuso de 7mm foi insuficiente. Neste
caso foi impossivel colocar, a priori, um parafuso que for-
necesse maior capacidade de expansdo devido a dimensao
reduzida do palato. Por esse motivo procedeu-se a colocacao
de um segundo expansor com um parafuso de 12 mm para
que fossem atingidos os objetivos de expansdo esquelética
com sobrecorrecdo.

A ERM aumenta a dimensdo transversal do maxilar supe-
rior, produzindo-se um padrao de expansao triangular, em
forma de cunha de base maior na sua zona anterior. Inva-
riavelmente, produzem-se efeitos dentarios e esqueléticos
e a superioridade de aparelhos dento-muco-suportados
em relacdo a dento-suportados ndo estd perfeitamente
esclarecida. Contudo, a auséncia de acrilico no palato tor-
na os Ultimos mais higienizdveis e menos susceptiveis a
ocorréncia de urgéncias clinicas devido a possiveis lesoes
dos tecidos moles®™. Os efeitos dentdrios colaterais mais
frequentemente reportados em relacdo a ERM sao a incli-
nacdo vestibular e extrusdo dos dentes posteriores, o que
pode contribuir, no imediato, para um aumento da dimen-
sdo vertical associado a um aumento da angulacdo do
plano mandibular e surgimento de uma mordida aberta
anterior, efeitos estes indesejdveis na maioria dos casos.
Alguns autores propdem a utilizacao de planos acrilicos
interoclusais para controlar a dimensao vertical durante a
fase de expansao, com vista a restringir o movimento do
maxilar superior no sentido hordrio e anterior?®?'. Contudo,
a longo prazo, a ERM demonstrou ndo apresentar um efei-
to relevante nas dimensdes vertical ou sagital da face?>2.
No caso reportado neste artigo constatou-se, de facto, o
surgimento de uma mordida aberta anterior transitéria
durante a fase de expansao, revertida no periodo de con-
tencdo, apesar do padrao de crescimento vertical exibido
pela paciente.

A utilizacdo clinica crescente de sistemas auto-ligdveis
prende-se com a divulgacdo paralela de efeitos potencial-
mente benéficos por estes produzidos, nomeadamente a
reduzida friccdo com a producdo de forcas mais leves, maior
eficiéncia da mecanica de deslizamento, facil aplicacdo cli-
nica e reduzido tempo de tratamento. Contudo, nao existe
uma clara evidéncia que suporte uma eficiéncia superior e
significativa entre a aparatologia fixa auto-ligdvel e a con-
vencional>"24, Um dos pontos mais fulcrais para a selecao
de sistemas auto-ligdveis passivos reside no facto da sua
capacidade para diminuir o atrito durante o movimento
ortodontico quando comparada com a utilizacao de apara-
tologia convencional®?. A forca aplicada para o movimen-
to ortodontico pode sofrer uma reducao de até 50% devi-
do a friccdo encontrada no sistema, que é responsdvel pelo
atraso ou inibicdo do movimento e a perda de ancoragem'.

Fig. 13. Registos finais: fotografias intraorais.
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Fig. 14. Ortopantomografia e teleradiografia de perfil estrito do cranio finais.

Paralelamente, alguns estudos evidenciaram um maior efei-
to de expansdo também produzido por este tipo de sistemas
com um aumento significativo da largura transversal den-
to-alveolar e do perimetro do arco maxilar durante as fases
de alinhamento e nivelamento'?7?. Estes serao 0s pontos
mais relevantes que levaram a escolha de um sistema auto-
-ligével fixo empregue na sequnda fase de tratamento do
caso apresentado. Adicionalmente, a prescricdo diferencial
de torques, particularmente na arcada maxilar, permitiu nao
s6 controlar a inclinacdo vestibular incisiva como também
potenciar o efeito de expansdo, promovendo, provavel-

mente, o efeito de “lip-bumper” atribuido a estes sistemas.
Paralelamente, as imagens obtidas pela tomografia compu-
tadorizada de feixe cénico permitiram visualizar uma boa
estabilidade das tdbuas dsseas vestibular e palatina/lingual
em torno dos dentes maxilares e mandibulares e uma remo-
delacao adequada ap6s a movimentacao dentdria.

Conclusoes

Ap6s a finalizacao do tratamento verificou-se um bom
equilibrio facial, oclusal e funcional, denotando-se uma har-
monia do sorriso. Apds 1 ano de follow-up verifica-se uma

7B www.jornaldentistry.pt
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[
1691 00V :1epey 10 op ogdysag

Pos-op mq;ilar sup

Fig. 16. Tomografia computorizada de feixe cdnico (TCFC) das arcadas maxilar e mandibular antes e apds a
utilizacdo de aparatologia auto-ligével.
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Fig. 17. Fotografias intra-orais com um ano de follow-up.

estabilidade dos resultados clinicos, indicando que a tera-
péutica em duas fases, uma ortopédica de expansao e outra
ortoddntica com recurso a sistemas auto-ligdveis pode ser
benéfica no tratamento da mordida cruzada posterior. =
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