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CRESCIMENTO CRANIOFACIAL POS-NATAL

O crescmento da cabega humana envolve alteragBes nas proporcbes entre
crinio & face & aumento nas dimensdes dsseas,

Mo recem-nascido, as alturas faciais superior e inferior correspondem aproxi-
madamente a 40% do seu tamanho adulto. A mandibula & formada por 2 ossos
unidos na sutura sinfiseana localizada na linha mediana. O angulo goniaco é
obtuso com o ramo pouco desenvolvido, de tal medo que um plano aclusal
desenhado entre os rodetes gengivals passa através do condilo,

Imediatamente apds o nascdmento, o cresdmento facial € reduzido e despro-
porcional em rejagde ao craniano, O maior crescimento do ceérebro e do cranio &
caracteristico dos primeiros anos de vida pds-natal. Por exemplo, aos 3 anos de
idade, o cranio corresponde a quase 90% de seu temanho adulto, enquanto a
face, 65%™E,

O retrognatismo mandibular severo observado no nascimento € significante-
mente reduzido em idade precoce, uma vez gue o crescimento anterior da maxila
diminui em relacdo ao da mandibula, durante o primelro ano pds-natal. Apos esse
periodo, o crescmento diferendial entre maxila @ mandibula continua a reduzir o
angulo ANE, porém, o retrognatismo mandibular nunca € tofalmente compensade,
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As proporgbes da cabeca humana alteram-se
durante o crescimento. A distancia entre a borda
inferior da mandibula e o contorno superior da drbi-
ta representa 40% da altura do crénio na orianga e
60%, no adulto. No nascimento, o volume do cra-
nig & aproximadamente 8 veres maior gue o da
face, enguanto gue no adulto corresponde a duas
vezes o volume da face,

Crescimento das Estruturas
Craniofaciais

Para fadlitar @ compreenséo do crescmento
craniofacial serdo consideradas trés regides distin-
tas: cranio, face média e mandibula.

Cranio

A caixa craniana acompanha o crescimento do
cérebro, triplica de volume nos dois primeiros anos
de vida e apds esse periodo, diminui o ritmo de
crescimento até os sete anos. 0 aumento anual a
partir dai & quase Imperceptivel. Apds os primeiros
anos de vida, a face cresce mais-rapidamentea que o
cranio, conservando um ritmo acelerado de crescl-
mento até os 16-18 anos.

O volume encefdlico com um ano de idade &
de aproximadamente 50% do valor adulto; aos 3
anos alcanca 75% e aos 7 anos, 90%. Quase meta-
de de todo crescimento pos-natal do cérebro ocome
durante o primeiro ano. A drcunferéncia média da
cabeca do recém-nascido @ 35 cm. Essa medida
gumenta 5 cm nos primeiros 4 meses g, 10 cm
entre a idade de 1 ang até a fase adulta. O aumen-
to na drcunferéncia da cabeca & tio previsivel e tao
rapido que é usado por médicos como pardmetro
fundamental da saide da crianca.

Os ossos gue compdem o cranlo desenvolvem-
se por ossificacdio endocondral (em substituicdo a
cartilagem) e por ossificacBo Intramembranosa (te-
cido conjuntivo). Os ossos da base do cranio origi-
nam-s2 principalmente do condrocrénio, por meio
da ossificacdo endocondral & compreendem a base
do crénio com capsulas dsseas e nasals. Os ossos
da abdbada craniana, desmocrinio, sdc formados
diretamente do tecido conjuntive por ossificacdo
intramembranasa & constituem as paredes laterais
e teto da abobada craniana.

Os ossos do desmocrénio, abdbada craniana
ou calvaria, encontram-se separados por suturas e

fontaneias, por ocasido do nascimento. Para a ca-
beca sobreviver & deformagdo sofrida durante a
passagem através do canal do nascimento, as sutu-
ras & fontanelas sdo amplas. A calvdria apresenta
as suturas coronals ou transversais, sagitals,
lambddldeas & uma sutura metdpica temporana
que divide o osso frontal & continua intermamente
dentro da base do crénio, permitindo a expansdo
transversa no periodo pré e pds-natal.

A fontanela anterior, na interseccdo das suturas
metdpica, coronal e sagital, ossifica-se entre 6 e 20
meses de idade ou aproximadamente acs 24 me-
ses'™, A fontanela posterior, na intersecco das su-
turas lambddidea e sagital, fecha-se aproximada-
mente acs 3 meses'™, ou por volta dos 12 meses'™®
(Flg. 25.1). As superficies Osseas se aproximam
ocorrendo a interdigitacdo ou sinostose, A sutura
metdpica desaparece ao redor do 7°més. O fecha-
mento das suturas sagital @ coronal comeca aos 30
anos e a sutura lambddidea funde-se por volta dos
40 anos™, Ap nascer, o cranio do bebé contem
aproximadamente 45 elementos Ossecs separados
por cartilagem ou tecido conjuntivo. No adulto este
nimera se reduz a 22 ossos, apds a ossificacdo
completa, sendo 14 ossos na face e B formando o
crania,

O crescimento da abdbada craniana esta ligado
3 expansdo do cérebro, A medida que o cérebro
cresce, 05 05505 da calvaria sa@o automaticamente
afastados, sendo deslocados para fora. Esse desio-
camento das ldminas dsseas induz tensd3o nas
membranas suturais, que respandem imediatamen-
te com deposicdo Ossea nas margens suturais dos
ossos (Flg. 25.2). Além dessa neoformacdo dssea
sutural, o5 ossos da calvaria sofrem processo de
remodelacio com deposicdo dssea na superficie
externa e reabsorcio dssea na superfide intemna,
aumentando a espessura dos oss05 e a curvatura
da abobada craniana.

A base do crdnio cresce essencialmente pelo
crescimento cartilaginoso nas sincondroses esfeng-
occlpital, esfeno-etmoldal, interesfenoidal e intra-
oocipltal (Fig. 25.3). A atividade na sincondrase in-
teresfeinoldal desaparece logo apos o nascmento.
A sincondrose intra-ocdpital fecha-se entre 3 e 5
anos de vida. A sincondrose esfenc-etmoidal per-
manece ativa até aproximadaments 7 a 10 anos de
idade. Sua maior contribuicdo ao crescimento ocor-
re na época de erupgao do 1° molar permanents. A
sincondrose  esfeno-occipital & um dos principais




ORTODONTIA FREVENTIVA E INTERCEPTORA

centros de crescimento e a ossificagdo endocondral
nao cessa até o vigésimo ano de vida.

A base do crinio, contrariamente & abdbada
craniana, ndo depende totaimente do crescimento
do céretrn, Um exemplo € a capacidade da sincon-
drose esfeno-ocoipital expandir-se intersticialmente
e separar os 0ss0s occipital e esfendide.

A bese posterior do cranio (basio-sela) au-
menta em comprimento principaimente pelo cres-
cimenta na sincondrose esfeno-occipital. A base
anterior do cranio {sela-nasio) aumenta pelo cres-
cimenta nas sincondroses esfeno-atmolidal e fron-
to-etmoidal e pela pneumatizacdo dos seios esfe-
noidal e frontal.

O crescimento da base posterior do crénio {ba-
sio-sela) & responsavel pelo movimento do cranio
para cima e para frente a partir de sua articulacdo
com o pescoco, fornecendo espaco para o desloca-
mento para baixo da face. A taxa de crescimento é
maior guanto mais jovemn for o individuo, pois no
nascimento, a base do cranio ja possul 56% de seu
comprimento total e por volta dos 4 anos @ meia, a
porcdo bésio-sela ja atingiu 78% nos homens e
84% nas mulheres, das dimensdes adultas,

(0 crescimento da base anterior verdadeira do
crénto (basio-foramen cego) 8 estd completo por
volta dos 8 anos de idade. O aumento total e de
aproximadamente 11 mm e a maior parte ccorre
durante os 3 primeiros anos pos-natal, Quanda se
considera a base anterior cefalomeétrica do cramio
(sela-nasig), o crescimento continua no periodo
pos-puberal. A distancia sela-nasio cresce aproxi-
madamente 2 cm, a semelhanca de basio-séla:
sendo que-aproximadamente metade desse aumen-
to ocorre durante a pneumatizacdo do seio frontal,
entre as idades de &/8 anos e idade aoulta. Por
volta dos 4 anos e meio, a base anterior do cranio
ja atingiu 86% a 87% da dimensao adulta.

De acordo com Enlow™*% uma das alteracies
de crescimento da base do cranio mais significantes
consiste no processo de remodelagdo que ocorre na
fossa craniana meédia, provacando o deslocamento
para frente da base anterior do cranio e das estru-
turas superiores da face localizadas na maxila e o
deslocamento da mandibula para balxo e para fren-
te. Além disso, a remodelacdo nas fossas cranianas
anteriores provoca o deslocamento anterior do osso
frontal & da drea nasal,

Fig. 251

Fontaneiss do crénio do recem-rasciio

Fig, 25.2
Crescimento da abdbada craniana
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Fig. 253

Veita sagital da badé do grama

Face Média

A face média consiste da cavidade nasal, drbitas
€ Seus componentes, seios maxilares, processos al-
veplares superiores e dentes. O osso principal é a
maxila, porém, ha participagdo dos ossos frontal,
vomer, lacrimal, palating, zigpmatico, nasal, etméide
& conchas. Os trés (itimos elementos s3o derivados
da cartilagem e os outros, do osso membranoso, Ao
nascimenta, a maxila possul dimenstes reduzidas no
plano vertical, mas rapidamente assume um padrio
de crescimento halométrico & por volta dos 3 anos
de idade ja completou um terco do seu crescimento.

Fig. 254

O cresamenta da base do cranio provecs
o deslocamento da maxila & mandibka

De acordo com Brodie™®, a altura da face superior
(N-ENA) aumenta rapidamente apds o nascimento,
estabiliza apos 1 ano e meio e entdo permanece em
43% da altura total da face (N-Gn) até a fase adulta.

A face media cresce nas trés dimensdes, po-
rem, o crescimento vertical & dominante. Estd inti-
mamente assoclada & base do crinio, cujo cresci-
mento influenda diretamente a face média, de tal
modo que seu cresciments pare frente também
desipca a maxila e a mandibula simultaneamente
na mesma direcio (Fig. 25.4),

A base do oranio modifica naturalmente o de-
senvalvimenta da face média. Nio existe uma linha
divisoria clara entre os gradientes de crescimento
do crinio e dos maxilares.

Enguanto o crescimento da base do crinio
ocorre principalmente pela ossificacio endocondral,
com osso substituindo a cartilagem em proliferacio,
o crescimento da maxila e intramembranoso, seme-
lhante ao da abdbada craniana. A proliferacio de
tecido conjurtivo sutural, ossificacSo, deposicio su-
perficial, reabsorcdo e translacdo s30 o5 mecanis-
mos para o crescimento da maxila®,
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A maxila encontra-se unida ao cranio pelas su-
turas fronto-maxilar, zigomatico-maxilar, zigomati-
co-temporal, ptérigo-palatina, Weinmann e Sicher™
afirmaram que estas suturas s50 obliquas e parale-
las entre si. Portanto, o crescimento nesta regido
promove ¢ deslocaments da maxila para baixo e
para frente (Fig. 25.5).

Fig. 25.5
Areas de deposicio dssea na maxila e suluras associadas

O fator responsavel pelo deslocamento da face
média & controverso. Uma escola de pensamento
aponta a cartilagem nasal como a forga propulsora.
Essa teoria denominada teoria do septo nasal con-
sidera & cavidade do septo nasal um centro de
crescimento (Scott, 1957)'%, Algumias caracteristi-
cas anatdmicas suportam esse concelto, Ao nasd-
ments, o futuro septo nasal @ uma estrutura cartila-
ginosa proeminente em continuldade com o resto
do condrocranio; superiormente e inferiormente,
apoia-se na canaleta vomeriana, liviemente conecta-
da de modo a permitir seu deslizamento. Ante-
riormente, a cartilagem & firmemente unida ao ted-
do fibroso da premaxila na regiao acima e atras da
espinha nasal. Durante a conversdo da cartilagem

nasal em osso, através da formacdo dssea endo-
condral, ocorre a expansac intersticial da matriz de
cartilagem primaria. Enquanto a2 cartilagem se ex-
pande para baixo e para frente, desliza-se ao lango
da canaleta vomeriana e “carrega” a maxila, desio-
cando-a para baixo e para frente, separando as
suturas que unem a maxila a base do oranio®,
Latham'™ descreveu um ligamento que se estende
desde a cartilagem do septo nasal até a regiao
anterior da pré-maxila, gue denominou “ligamento
septo pré-maxilar”, Afirmou que esta conexdo dis-
tinta @ uma relagao importante entre o crescimento
da face média e do septo nasal.

Entretanto, outros fatores est3o envolvidos no
processo de crescimento da face média. Importante
contribulcdo foi constatada com a introducdo da
"teoria da matriz funcional” por Moss'* ¢ fornecen-
do a origem da forca mecdnica que impulsiona o
processo de deslocamento dos ossos. De acordo
com esse autor, a cabega & uma estrutura comple-
¥a, com grande namero de functes relativamente
independentes: olfato, respiracdo, visdo, digestdo,
fala, audicdo, equilibrio e integracado neural. Cada
fungao & realizada por um grupo de tecidos moles
apoiados por elementos esqueléticos, Em conjunto,
os tecidos moles e os elementos esqueléticos liga-
dos a uma 50 funcio s3o denominados componente
funcional cranial. A totalidade dos elementos es-
gueléticos assoclados a uma sé funcdo sdo chama-
dos unidade esquslética, A totalidade dos tecidos
moles assodados a uma 50 funcao e denominada
matriz funcional. Dessa forma, os ossos faciais
crescem subordinados ao crescimento dos tecidos
moles adjacentes. Enquanto os tecidos crescem, os
0ss0s s30 passivamente “carregados” ou desloca-
dos com os tecidos moles. Portanto, a expansao
dos misculos fadiais, os tecidos conjuntivos subcou-
tineos e submucosos, os epitélios nasal e oral, os
vasos e nerves atuam movendo os ossos da face
media passivamente, estimulando seu crescimento.

A maxila € um osso de origem intramembtano-
sa e, portanto, os mecanismos para o seu cresd-
mento sio de reabsorcio e deposicap Ossea a par-
tir do tecido conjuntivo. A maxila recebe deposicac
periostea em varias superficies, sendo a principal a
area posterior da tuberosidade e suas |aterais, pro-
porcionando aumento no comprimento do arco
dentario decorrente da erup¢do dos molares que
estdo em desenvalvimento (Fig. 25.6). O sentido de
crescimento real predominante na maxila & para
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cima e para tras, enquanto se desloca para baixo e
para frente. As deposicbes de 0sso sobre a margem
posterior da tubercsidade maxilar aumentam o
comprimento do arco dentério e as dimensdes an-
tero-posteriores de todo o corpo maxilar

Ha deposicao Gssea lateralmente sobre a super-
ficie vestibular, contribuindo pars o aumento em lar-
gura da regido posterior do arco, Esses processos de
deposicio dssea nas superficies de contomo poste-
riores ocorrem até a crista vertical abaixo da protu-
berancia malar, chamada "Key ridge”, Neste local ha
uma finha de inversdg: antericrmente a essa crista,
toda a superfice externa do anco maxdlar & de reabsor-
cao com excegao da espinha nasal anterior e rebor-

Fig. 25.6
Direcio de crescimento do complexo nasarmaxilar
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Figs. 258A e B

A - Areas de depoucdo e reabsorgao Ossea na maxkla e
B - Desidramento da maxia

do alveolar e, posteriormente, ocorre deposicao os-
sea (Fig. 25.7). A superficie endosteal sofre reabsor-
cao, contribuindo para a expansao do seio maxiar

O aumento em altura do osso maxilar deve-se,
sobretudo, 2 deposicao continua de osso alveolar
spbre as margens livres do rebordo alveolar, duran-
te & erupcao dos dentes. O palato recebe deposicdo
dssea na superficie bucal @ reabsorcao na superficie
nasal. A superficie labial da pré-maxila @ reabsorvi-
da enquanto a superficie lingual apresenta deposi-
cao ossea (Figs. 25.8A e B). Enguanto isso as pare-
des nasals medials sofrem reabsorcdo, promovendo
aumento em largurs e altura e movimento anterior
de toda regiso nasal.

Fig. 25.7

Arez: de resbsorcdo Bisea na maxila.

===




ORTODOMNTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

A= alteracBes de crescimento no osso zigomati-
co 580 semelhantes as da maxila. O lado posterior
da protuberincia do osso zigomatico recebe deposi-
can gssea e a superficie anterior sofre reabsorcan,
de tal modo que o osso zigomatico cresce postetior-
mente mantendo o relacionamento constante com a
maxila. O arco zigeméatico move-se lateralmente por
reabsorcan no lado medial da fossa temporal e por
deposicao Ossea na superficie lateral externa, au-
mentando a fossa temporal e tornando o osso pro-
porcional em relacdo a face e as dimensbes do osso
maxilar @ musculatura mastigataria. O crescimento
bizigpmatico atrasa-se em relagio a0 cescmento
craniano nos primeiros anos, porém, continua apds o
crescimento do cranio ter estacionado, Como resul-
tado, os ossos da face tendem a tormar-se relativa-
mente mais proeminentes com a idade, O distancia-
mento entre 0s arcos zigomdticos continua até a
fase adulta e pode ser atribuido ao deslocamento
lateral e deslizamento dos ossos da face. O desloca-
mento lateral dos processos zigomaticos aumenta os
espacos para os musculos temporais.

A expansdo e distanciamento das drbitas se
completam por volta dos 8 anos de Idade. Conse-
gilentemente, a expansdo posterior da cavidade
nasal, seios e processos zigomaticos supera @ da
regiso orbital e do ordnio; entdo, as proporghes
faciais s8o alteradas.

Apds o primeiro ano de vida, as suturas sagi-
tais medianas dos componentes cranianos fundem-
se, limitando a expansdo craniana lateral. Somente
as suturas nos 0ssos nasais @ na maxila permane-
cem apds a puberdade. A sutura maxilar permane-
ce aberta durante todo o crescimento & contribui
para o crescimento em largura do arco maxilar em
5 a & mm. Esse aumento ndo estd relacionado 4
expansao lateral da base do cranio, uma vez que a
expansdo da sutura palating mediana esta em sin-
cronia com o crescmento em altura corporal e am-
bos mostram aumento rapido na puberdade, suge-
rindo que algumas dessas suturas da maxila podem
persistir até a segunda década de vida e, portanto,
a expans3o rapida do palato pode ser realizada em
qualquer idade durante a puberdade™,

Bjtrk™ constatou em seus estudos com implan-
tes que a maxila desloca-se em direcdo anteror &
inferior, verificando gue no decorrer da primeira
década de vida o crescimento maxilar procede nor-
malmente em direcSo horizontal e na segunda dé-
cada prevalece o vetor mais vertical.

De acordo com Scott'™, o crescimento da face
meédia resume-se em 2 fases distintas: do nasc-
mento até aproximadamente 7 anos de idade e
apds 7 anos, Durante os primeiros 7 anos, a expan-
sdo cerebral aumenta o comprimento da base ante-
rior do cranio, o crescimento dos ossos expande a
cavidade orbitaria e a cartilagem nasal desloca a
maxila para frente e para baixo. Os outros mecanis-
mos cartilaginosos, quais sejam: a sincondrose es-
feno~occipital e a cartilagem condilar 530 ao mesmo
tempo ativas; a deposicdo superficial tem soment=
uma contribuicdo minima. Apds os 7 anos, o cére-
bre e os olhos estdo, virtuaglmente, completos; a
base anterior do crénio verdadeirs cessa o cresc-
mento e as cavidades orbitarias comegam a se es-
tabilizar. A cartilagem nasal também cessa o cresci-
mento nessa eépoca e o retardo em todos os meca-
nismos de crescimento interrompe a atividade sutu-
ral. Entretanto, como tem sido discutido, a distancia
SN aumenta por anos, além dos 7 anos & o angulo
SNA, gue made 2 posicac antero-posterior da maxi-
la, permanece constante. Isso significa que & ma-
xila cresce para frente abaixo da base anterior do
cranio verdadeira, mantendo o SNA constante.
Pode-se concluir gue alguma forca desioca a maxila
anteriormente e que alguma atividade deve estar
acontecendo nas suturas faciais.

Mandibula

Em contraste com a maxila que estad intimamen-
te associada ao cranio, @ mandibula esta suspensa
por musculos, peles e tecido conjuntivo, em conex3o
direta com o resto da cabeca por meio da articula-
cao dos processos condilares com as fossas mandi-
bulares do osse temporal e da oclusio dos dentes. £
Lim 0550 misto ou composto, ou sefa, com atividade
intramembranosa e endocondral. O crescimento en-
docondral dos cindilos exerce um importante papel
no desemolvimento mandibular. Entretanto, o pro-
condilar ndo regula o cresdmento de toda
mandibula, ou seja, ndo é o principal centro de ores-
cmento que controla as outras areas regionals. A
margem anterior do colo mandibular sofre deposi-
¢do, em continuidade com a chanfradura sigmdide e
a margem posterior também apresenta deposicao,
crescendo posterlormente™ .

0 crescimento dos processos condilares tem
influéncia sobre & forma e direcdo de crescimento
da mandibula. Bjdrk e Skieller™, mostraram que os
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processos condilares crescem em varias direcbes,
Quando crescem mais posteriormente, a mandibula
& deslocada para frente, tornando-se mais longa,
uma vez gue a distncia céndilo-mento & maior e o
Angulo goniaco, mais obtuso. Quando crescem para
cima e para frente, a mandibula se desloca com
seu eixo de rotacdo na area incisal, O resultado é
um angula goniaco agudo e comprimento efetiva
diminuido, pois a distincia condilo-mento & menar,
Com esse padréo de crescimento, hd maior cresci-
mento vertical posteriorn

0 crescimento endocondral também ocorre na
sinfise, contudo, aproximadamente no final do pri-
mere ano, esta jd se ossificou transformando a
mandibula num osso impar

A pesificagdo intramembranosa ocorre em toda
superficie da mandibula, com reabsorcao e neofor-
mac3o dssea concomitantes (Fig. 25.9).

Ao nascimento, a mandibula apresenta forma
obtusa e os processos condilares sao rudimentares,
Com a erupcao dos dentes, os ramos tormam-se
mais verticais e os angulos gonfacos, mais agudos. O
plano oclusal imaginario dos rodetes gengivals passa
através dos processos condilares, enquanto o plano
oclusal apds a erupgao dos dentes primdrios articula-
dos ja esta consideravelmente abaixo. Ha constante
alteracio na forma da mandibula até a fase adulta. A
borda posterior do ramo torna-se mais verticai e 2
borda inferior da mandibula, mals horizontal; conse-

Fig. 259
Areas de remodelacdo da mandibula

gientemente, o dngule gonlaco diminui com o oes-
cimento. O dnico aumento pas-natal do comprimen-
to do arco na regido anterior ocormre na sufura sin-
fiseana nos primelros meses. Mais tarde, com a
erupcao dos dentes, o aumento no comprmento do
corpe mandibular ccorre pela continua reabsorgao
na parede anterior do ramo, formecendo espaco para
os molares, Simultaneamente, ocorme deposican ds-
sea na parede posterior do ramo, mantendo sua
largura. Na realidade, a deposicao dssea excede a
reabsarcao e entdo 0 ramo cresce, tornando-se re-
colocado posteriormente e a parede anterior sofre
remodelacdo com reabsorcao alterando sua estrulu-
ra na corpo mandibular.

Ao mesmo tempo, a tuberosidade lingual, equi-
valente anatdmico direto da tuberosidade maxilar, €
um dos principais locais de crescimento e remode-
lagdo, pois cresce com deposicao Ossea posterior €
medialmente, contribuindo para a formacado da pro-
eminéncia da tuberosidade, juntamente com a
grande area de reabsorclo, logo abaixo dela, Essa
&rea de reabsorgdo produz uma depressao conside-
ravel, a fossa lingual. Esse crescimento na tuberosi-
dade lingual ocorre concomitantemente com a for-
magdo e erupcdo dos molares permanentes.

Ha também deposicio dssea na superficie lin-
gual e superior do processo coronoide, aumentando
a dimensao vertical do ramo. O lado vestibular do
processt corondide apresenta reabsorgao na super-
ficie peridstea.

A parede posterior do ramo juntamente com o
processo condilar sdo locais de crescimento impor-
tantes, devido a quantidade de osso depositada.
Segundo Enlow®™, os vetores predominantes de
crescimento s3o posterior e superior, em direcdo a
fossa mandibular do osso temporal. Enguanto [sso,
a mandibula desloca-se para baixo efou para fren-
te, ou seja, os sentidos de deslocamento sdo opos-
tos (Figs. 25.10A e B).

O ritmo de crescimento mandibular para frente
excede ao da maxila, de tal modo que o retrogna-
tismo caracteristico da infancia €, em sua maior
parte, compensado.

O crescimento vertical da mandibula € o mais
pronunciada. Nao somente a mandibula necessita
acompanhar o ritmo de deslocamento inferior da
maxila, como também deve manter a dimensao in-
teroclusal vertical, que tem sido constante. Ha ain-
da necessidade de crescimento para baixo a fim de
acomodar o5 dentes e processos alveolares.
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Figs. 25.10A ¢ B

A - Diregao de crescimento &
B - Desipcaments da mandibula

O crescimento transversal da mandibula ocorre
principalmente pela divergéncia entre os processos
condilares enquanto crescem posteriormente de
acordo com o pringpio do "W, O assentamento
dos processos condilares nas fossas mandibulares é
mantide pelo crescmento com deposicdo Ossea
posterior @ medial nos ramos e processos condila-
res, controlando o crescimento transversal e permi-
tindo maior crescimento longitudinal e vertical da
mandibula (Fig. 25.11). A largura intercondilar nao
aumenta na mesma intensidade que o comprimen-
to mandibular durante a infinda e a puberdade,
uma vez que a maior parte do crescimento lateral
da base do craénio se completa por volta dos 3
anos'®, Ha também deposicdo dssea vestibular so-
bre o corpo e ramos mandibulares em oposicdo as
dreas de reabsorcao linguals.

Como local de crescimento, o mento & gquase
inativo. O processo de reabsorgdo na regldo ante-
rior da mandibula envolve reabsorcao periostea na
superficie labial da cortical 6ssea e deposiclo dssea
sobre todo o rebordo alveolar. Ao mesmo tempo, o
tecido Gsseo e adicionado a superficle do osso ba-
sal. O resultado desse processo de crescimento € a
protuberdncia do mento que aumenta progressiva-
miente.

Fig. 25.11

Processo de crescimento postenor da mandibula em piano
bidimensnal
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A origem da forca propulsora do crescimento
mandibular ainda & controversa. O processo con-
dilar tem sido classificado como um local de cres-
cimento enguanto outros consideram-no um cen-
tra dé crescimento. Entrétanto, nao se pode afir-
mar que o processo condilar e uma entidade ana-
témica capaz de reger o crescimento de toda
mandibula. Pode-se sugerir gue ele necessita de
adaptacdo para ajustar-se a fossa temporomandi-
bular, durante o crescimento. Acredita-se gue a
mandibula & deslocada para frente e para baixo,
juntamente com a maxila, em consegléncia da
expansac de crescimento da matriz de tecido
male associada a ela, conforme a “teoria da ma-
triz funcional™*. £ um tipo passivo de desloca-
mento gue a afasta da base do cranto, crianda
uma lacuna gue estimula seu crescimento real.

DESENVOLVIMENTO DA
OCLUSAO DENTARIA

Para estudar e compreender melhor o desen-
volvimento da oclusdo dentaria no periodo pos-na-
tal costuma-se dividir os doze primeiros anos do
individuo, durante os quais a oclusio estd se de-
senvolvendo, nos seguintes periodos:

Periodo pré-dental

Periodo da denticio decidua
Periodo da denticio mista
Periodo da denticdo permanente

a4 Ll B s

Figs. 25.12A e B

Roleres gengiviss do recém-nascido

Periodo pré-dental ou estagio dos
roletes gengivais

Ao nascimento a crianca normalmente, nao
apresenta dentes imompidos, Em casos raros, po-
rém, pode-se constatar a presenca de dentes na
cavidade bucal do recém-nascido, cuja remocao so
deve ser feita apos verificar de gque se trata de um
dente supranumerario.

O periodo que se estende do 4° més de vida
intra-utering até o inicio da erupgdo dos dentes,
geralmente no &° més de vida pés-natal, & tambeém
chamado perindo dos roletes gengivais que se ca-
racteriza por algumas transformactes fisiolbglcas
nos sels meses subseglentes'®,

O arco dental superior apresenta forma arre-
dondada, com a abdbada pouco profunda, recober-
to por tecidos & membrana gengival de cor rosada.
O rolete gengival inferior, em forma de U, tem sua
porcao anterior mais pontiaguda e inclinada para
vestibular (Figs. 25.124 e B).

MNos roletes gengivais distingue-se a regizo
mais saliente e proeminente, na area anterior & nos
segmeritas pasteriores estes processos se achatam,
pauco se diferenciando da abdbada palatina.

MNesta fase, pode-se observar a parte dssea
constituida de peguenos compartimentos, cada um
deles abrigando o germe de um dente deciduo sem,
contudo, apresentar tecido osseo recobrindo-os.

Os roletes gengivals contatam-se na regiao poste-
rior, apresentando um espaco na regido anterior, cha-
mado por alguns autores de “espato mesial anterior”
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Nz posicao de repotuso da mandibula os roletes
estio separados e a lingua interpbe-se entre os
lablos, na chamada "postura neonatal da lingua”
Muma wvista lateral, os roletes genaivals nao se
apresentam num mesmo plano antero-posterior-
mente, pois o rolete inferior situa-se distalmente ao
superion, oscilando entre 5 & & mm Nos casos nor-
mais, podendo atingir até 10 a 12 mm e esta posi-
cao e considerada fisiologica por alguns autores,
Além disso, os roletes apresentam em seus bordos
livres saliéncias e pregas que, atuando como ve-
dantes, formam a aderéncia que possibilita a ori-
gem do vacuo, no ato fisloldgico da lactacao. Estes
reflexos e estimulos naturais gue a crianga apresen-
ta externamente nos labios e intermamente nos ro-
letes & papila palating, caracterizam-se como oS
mals Importantes para o futuro desenvalvimento da
oclusdo. A lactacdo natural, atuando nos primeiros
seis meses de vida como potente “matriz funcional”
atraveés dos musculos e articulagtes em desenvolvi-
mento, estimula fortemente o crescimento da man-

dibula em direcdo anterior. Este estimulo, que se
repete em intervalos requlares varias vezes ao dia,
permite o desenvolvimento da mandibula e os role-
tes, ao final de cinco a seis meses, terminam por se
encontrar bem relacionados & em posicBes normais
na sentido antero-posterior.

Quando este mecanismo natural nao se pro-
cessa, as possibilidades do estabelecimento de uma
desarmonia dssea e, conseguentemente; dentaria
atingem, no futuro, cerca de 70% dos casos, se-
gundo Schwarz'".

Além da falta de estimulo de crescimento man-
dibular, as eriancas com alimentagao artificial nesta
fase apresentam, com frequéncia, indicios de supe-
ralimentacao e conseglentemente sobrecarga das
funciies estomacais, além da diminuicio de sua re-
sisténcia organica, por falta de ingestio de anticor-
pos presentes no leite materno.

Ao nascimento, os dentes deciduos apresen-
tam-se em desenvolvimento intra-0sseg, como ve-
mos a seguir:

Mandibula

Incisivo central decidua 5/6 de coroa formada

3/5 de coroa formada

Incisivo lateral deciduo
Canino deciduo

1/3 € coroa formada

2/3 de coroa formada =

_3/5 de coroa formada
1/3 e coroa formada

1°* molar deciduo

Cispides caldficadas e unidas

Cispides calcificadas e unidas

2° molar deciduo

Cuspides calcificadas e separadas

Clispides calcificadas e separadas

1* molar permanente

Vestigios de calcificacdo

Inicio da calcificagdo

Incisivos, caninos e pré-molares sem vestigios de calcificacao.

Os germes dos incisivos permanentes so ini-
dam sua calcificacdo a partir do 3% ou 4 més de
vida,
O periodo dos roletes gengivais é acompanha-
do pelo surto de crescimento, em fungao do inicio
da movimentagio da mandibula durante as fases
de lactacao. A mandibula, que se encontrava numa
posicao distal em relacio a maxila, val se colocando
mals anteriormente devida ao surto de crescimento
gue ocorme neste periodo até atingir uma nova po-
sicao, mais mesial,

Periodo da denticao decidua

MNormalmente ha grande variacio na época em
que surgem os primeiros dentes deciduos nos ar-
cos, nao havendo também dimorfismo sexual quan-
to & cronologia de erupcdo. Observa-se forte influén-
cia genética com relacdo a cronologia de erupgan,
ao nivel de BD%, ficando os outros 20% por conta
dos fatores ambentais™.

Nao se deve confundir cronologia de erupcdo
com seqiéncia mais favoravel de erupcdo dos dentes
deciduns, para o bom desenvolvimento da ochuso.
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& sequéncia mais favoravel é aquela que val
permitir a ocorréncia de diversos eventos necessa-
rios para o desenvolvimento da oclusdo.

O periodo da denticdo deadua estende-se des-
de o momento da erupcao dos dentes deciduos ate
a erupcao de primeiro dente permanente, por volta
dos & anos de idade.

Mudancas dimensionais nos arcos dentais
deciduos

Para determinar as modificacbes que ocorrem
com o desenvolvimento dos arcos dentais deciduos,
Baume!> 48 realizou reproductes anuais de mo-
delos de gesso de 30 criangas entre 03 & 04 anos
de idade. Com o auxilio de um paquimetro fez as
seguintes medidas; comprimento dos arcos deciduos
em milimetros, ou seja, a distdncia perpendicular a
linha que tangencia a face distal dos segundos
molares deciduos até os pontos infradental & pros-
tio nos arcos inferior e superior, respectivamente. A
segunda medida é a largura entre os caninas deci-
dues em milimetros, isto é, a distancia intercanings,
medida na margem gengival entre os cingulos lin-
guais e a largura, em milimetros, medida entre o5
segundos molares deciduos a partir do tubéreulo
lingual na margem gengival. © autor observou que:
1} Durante o perindo de 4 a 6 anos, antes da

erupcao dos primeiros molares permanentes, o

comprimento dos arcos dentais maxilares per-

manecey constante em 25 casos, 0 que repre-
senta 89% da amostra e nos arcos mandibula-
res nao se modificou em 23 casos, ou seja,

B3% da amostra. Leve diminuigdo no compri-

mento fol notada em 6 casos na mavxila e em 8

casos na mandibula devido, principalmente, a

migracao mesial dos segundos molares decl-

duos ou caninos. Iniciaimente, em apenas 03

casos houve redugdo para ambos os arcos.

2) N&o houve mudanga na largura intercaninos do
arco maxilar entre 4 e 6 anos de idade em 24
casos, ou seja, em 80% da amostra na maxila
e em 26 casos, ou seja, B6% da amostra na
mandibula, Os mesmos resultados foram regis-
trados para:a largura intermolar. Nenhum caso
confirmou a tegria de que ha crescimento para
frente das secpoes frontais alveolares dos ar-
cos. Bishara™ relatou que no periodo da denti-
¢3o decidua, hd 1,5 mm de aumento na largu-
ra intermolar, entre 3 e 5 anos de idade,

Seqiiéncia de erupcao

Os dentes deciduos iniciam sua calcificacdo
entre o terceiro @ o guarto més de vida pre-natal.
Os inferiores geralmente comegam & calcificacao
antes dos superiores. Os indsivos centrais, normal-
mente sao os primeiras a iniciar a calcificagdo & os
segundos molares sio os Ultimos. Geralmente, ne-
nhum dente estd presente no nascimento. O pri-
meiro dente deciduo a irrormper € o incisivo central
inferior, por volta dos 6 ou 7 meses de idade, en-
guanto o dltime € o segundo molar deciduo supe-
riar, por volta dos 2:ou 3 anog =

A segiéncia usual oe erupoac relatada por
Moorrees ML & incisivio central, incisivo lateral,
primeiro molar, canino € segundo malar.

1* ano de vida — maxila - Normalmente, os
incisivos centrais € laterals deciduos encon-
tram-se irrompidos. As coroas de todos os den-
tes deciduos estdo totslmente calcificadas. As
clspides dos primeiros molares permanentes
encontrame-se umdas & o5 demals dentes per-
manentes, até o primeiro molar, apresentam
suas coroas em estagios de calcificagao; com
ewcecio dos pré-molares.

1° ano de vida — mandibula - Os incisivos
gentrais e laterals deciduos encontram-se to-
taimente irrompidos, estando a caroa dos de-
mais dentes deciduos totalmente formadas e
suas raizes em estagios de desenvalvimento
coranario, com excecdo dos segundos molares
deciduos. Todos os dentes permanentes até o
primeiro molar encontram-se em estagios de
desenvolvimento coronario, com excecdo dos
pré-molares,

2° ano de vida — maxila - Todos os dentes
deciduos encontram-se irrompidos. As raizes
dos incisivos ja estSo completamente calcifica-
das. Os dentes permanentes, até os primeiros
molares, apresentam suas coroas em estagios
de desenvolvimento, exceto os pré-molares. A
roroa dos primeiros molares permanentes esta
bemn calcificada (estagio 4 — Nollal®),

2° ano de vida — mandibula - Todos os den-
tes deciduos encontram-se irrompidos. As ral-
zes dos incisivos jé estdo totalmente caldfica-
das. As raizes dos cemais dentes epcontram-se
nas fases finais de calcificagdo, Os incisivos,
caninos e primeiros molares permanentes
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apresentam-se Com 5Uas Coroas em estagios 3, Espacos fisiolagicos;

de caldficacio mals acentuados nos primeiros 4. Espacos primatas;

molares (estagios 4 e 5), 5. Tipos de arcos na denticdo decidua;

3°® ano de vida — maxila - Todos 0s dentes 6. Forma de arcos na denticao decidua;
deciduos estdo em oclusdo com os inferiores. 7. “Leeway space” ou espaco livre de Nance;
Suas raizes estdo inteiramente calcificadas. As 8. Trespasse horizontal:

corpas dos primeiros molares permanentes es- 5. Trespasse vertical.

tao guase totalmente calcificadas e os demais

dentes parmanentes apresentam suas cOroas 1. Inclinacdo Axial dos Dentes Decfduos - Uma das
em estagios de calcificacdo, inclusive os pré- caracteristicas dos dentes deciduos & o parate-
maolares e segundos molares. lismo entre suas raizes, demonstrando ausén-
3* ano de vida — mandibula - Todos os den- cla de inchnacdo axial. Os incisivos formam en-
tes estdo completamente formados e em oclu- tre sl um dngulo proxime a LB0 graus, ocluinda
sao. As corpas dos primeiros molares perma- freguentemente de topo. As modificactes que
nentes estdo guase totalmente formadas (esta- ocorrem durante a troca de dentes em relacao
gio 5) e os demais dentes permanentes apre- ao grau de inclinacdo axial entre dentes deci-
sentam varios estagios de desenvolvimento até duos e permanentes sso importantes pama o
o segundo maolar., desenvolvimento da denticao, Na area dos ca-
4* ano de vida — mandibula e maxila - ninos e molares deciduos, observa-se também
Toda a dentadura decidua ja se completou. As o mesmo paralelismo entre suas raizes, nao
coroas dos dentes permanentes apresentam-se havendo inclinagdo axial no sentido mesiodistal
em estagios bem avancados de desenvolvi- ol no sentido vestibulo-lingual,

mento e o primelro molar inferior encontra-se 2. RelacSo Antero-Posterior dos Segundos Molares

no estagio de desenvolvimento radicular e lo-
calizado no corpo da mandibula. As clspides
dos segundos molares permanentes encon-
tram-se bem calcificadas. Nesta Idade, as ral-
zes dos incisivos centrais deciduos apresentam
1/3 de reabsorcdo,

E° ano de vida - Tanto na maxila come na
mandibula hd diversos estagios de desenvalvi-
mento radicular para os incisivos e primeiros
molares permanentes ¢ desenvolvimento coro-
nario para os demals dentes permanentes até
o segundo molar As raizes dos Indsivos cen-
trals e laterais deciduos superiores e inferiores
apresentam 2/3 e 1/3 de reabsorcao, respecti-
vamente.

Caracteristicas da denticio decidua

Apds a erupcBo dos dentes deciduos, que se

Decidugs - A relacdo dntero-posterior dos se-
gundas molares deciduos, isto €, as relagbes
terminais das faces distais desses dentes, sao
de importancia fundamental quando se estuda o
desenvolvimenta da oclusdo principalmente em
redacdo a erupcan do primeiro molar permanen-
te. As faces distais dos segundos molares deci-
duos e suas raizes funcionam comao verdadeiros
guias de erupgdo para os primeiros molares per-
manentes, Estas relacbes se estabelecem, des-
crevendo trés tipos fundamentais (Fig. 25.13):
= relacdo terminal dos molares deciduos em
plana vertical reto;
= relagdo terminal dos molares deciduos
formando um degrau mesial para a arca-
da mandibular;
» relagdo terminal dos molares deciduos
formando um degrau distal para a arcada
mandibular.

estabelece de forma completa ao redor dos 30 me-
ses de vida, a dentico decidua apresenta algumas
caracteristicas que participam do desenvolvimento
da oclusdo dos dentes permanentes. Sao elas:

De acordo com o plano terminal dos arcos de-
ciducs, os primeiros molares permanentes po-
dem irromper e entrar em relagdo oclusal nor-
mal. Nenhuma modificecdo na oclusao ocorre
na denticio decidua completa, N3o ha mowi-
mento mesial fisioldgico da mandibula ou ajus-
te anterior dos dentes mandibulares antes dos
4 anpos de idade. A relaco dos caninos deci-

1. Indinacdo axial dos dentes deciduos;
2. Relacao antero-posterior dos segundos molares
deciduos;
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duns opostos, bem como a posicao das super-
ficies distals dos segundos molares deciduos
superiores e inferiores permanecem inalteradas
na denticdo decidua completa. Baume'® obser-
vou que em 26 casos (46%), o planc terminal
era reto e com degrau meslal em apenas 4
casos (14%). O degrau mesial pode ter ocorri-

do devida & variacio no tamanho dos sequn-
dos molares deciduos. Na maioria dos casos o
plano terminal & reto, porque geralmente os
segundos molares deciduos superiores e infe-
riores t8ém o mesmo tamanho mesiodistal, No
entanto, guando o molar superior & menor me-
siodistalmente que o inferior forma-se um pla-
no terminal com degrau distal®-242515% w0
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Fig, 25.13

Maro ferminal entre a4 superficles distas dos segundads molares decdiduns superiores e inferitres:

A - Plano terminal refo;
8 - Plano terminadl com degrau mesial; ¢
C - Plano terminal com degrau disis!

3. Espacos Fisioldgicos ou de Desenvalvimento -
Os espagos fisiologicos estdo presentes fre-
quentemente entre os Incisivos deciduos desde
O inicio, porém, tornam-se um pouco maiores
enguanto a crianga cresce e os processos al-
veolares expandem (Fig. 25.14). Espacos ge-
neralizados entre os dentes deciduos consti-
tuem importante requisito para o alinhamento
adequado dos incisivos permanentes. De acor-
do com Foster™, os espacos fisioldgicos na
denticdo decidua ocorrem em guase dois ter-
¢os das criancas.

4. Espacos Primatas - Baume' registrou dois ti-
pos de espacos freglentemente observados
entre os incisivos laterais e caninos deciducs
superiores e entre caninos e primeiros molares
deciduos inferiores, os quais foram denomina-
dos Espacos Primatas da Denticao Decidua Hu-
mana {Fg. 25.13). Estes diastemas ndo sdo
resultado de adaptacbes funcionals, mas de-
correntes de um padrao inerente no momento
da erupcdo dos caninos deciduos.

5. Tipos de Arcos na Denticdo Decidua - Segun-
do Baume!*'+415, dois tipos fundamentais de
arcos podem ser encontrados na denticdo

decidua. Os arcos que apresentam além dos
espacos primatas, espagos generdlizados en-
tre os incisivos superiores e Inferiores, co-
mumente chamados de Arcos Tipo I (Fig.
25.164), Os arcos que apresentam somente
espacos primatas, sem espacos generaliza-
dos entre os incisivos, ou até mesmo sem
espacos primatas, sa8o os Arcos Tipo I (Fig.
25.16B). Considera-se que no periodo de tro-
ca de dentes deciduos pelos permanentes, €
mais provavel que os dentes permanentes ir-
rompam regularmente, sem problemas de
espago e posicionamento, nos Arcos Tipo I,
isto &, nagueles que apresentam além de es-
pacos primatas, os espacps generalizados; o
contraric ocorre nos Arcos Tipo 1L

05 arcos dentais deciduos inferiores e superio-
res sem espacamento sao, em média, 1,5e 1,7
mm, respectivamente mais reduzidos do que
aqueles com espacos. Evidentemente, a ausén-
cia de espacos nao ocome sempre devido so-
mente & maior largurs dos dentes deciduos
anteriores, mas, também a falta de crescimen-
to alveolar suficiente ou combinacio de am-
bos. Entdo, a maioria dos casos de arcos do
tipo 11 pode estar associada a4 maloclustes de
classe 1 de Angle”,
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Fig. 25.14

I‘Ni-.'--'- i Nssipens o oenhicsd decldua

Figs. 2516A ¢ B
i
B - Arco dental decidug da Tipa I

Arca deral deciduo do Tipa | e

Forma de Arcos na Denticdo Decidua - A den-
ticdo decidua caracteriza uma fase cujos ar-
cos sao amplos e capazes de suportar todos
os dentes deciduos, principalmente os ante-
riores. O arco maxilar pode se apresentar de
varias formas, no entanto, em seu aspecto
de normalidade, mostra-se parabdlico e o
palato € bem raso. O arca mandibular em
sug forma normal acompanha discretamente
a forma do arco superior ou, ent3o, mostra-
se em forma de U,

Leeway Space ou Espaco Livre de Nance - O
espaco livre de Nance ou "Leeway Space” refe-
re-se a diferenca entre a somatdria dos didme-
tros mesiodistais dos caninos, 1° e 2° molares
deciduos e a somatdria dos difmetros mesio-
distais dos caninos, 1° € 2° pré-molares (Fig.

Fig, 25.15

Esparos pomaias da denticho decida

25.17). Esta diferencs, sequndo Nance'™, no
arco inferior € em média igual a 1,7 mm para
cada lado e no arco superior, & igual a 0,9 mm
para cada lado. O "Leeway Space” assume im-
portante papel na época de erupcio dos pri-
mefros molares permanentes,

Trespasse Horizontal - O trespasse horizontal
ou sobressaliéncia € a relagdo horizontal que
expressa, em milimetros, a distancia entre o
incisivo central superior mals vestibularizado e
0 incisivo central inferior, Se os incisivos supe-
riores estiverem lingualmente posiclonados em
relacdio aos incisivos inferiores, denomina-se
mordida cruzada anterior que pode envolver
um ou todos os incisivos superiores. O trespas-
se horizontal normal na denticdo decidua varia
entre 0 & 4 mm.

BY3
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Fig. 25.17
“Leeway Space” ou Espago. Livie de Mance

5. Trespasse Vertical - O trespasse vertical ou
sobremordida € a quantidade, em milimetros,
de sobrepasse vertical entre os incisivas cen-
trais superiores e inferiores. Pode ser descrito
também como a porcentagem de sobrepasse
dos incisivos centrais superiores em relacio s
coroas dos incisivos inferiores. O trespasse
vertical normal na denticio decidua varia en-
tre 10 e 40%. Quando as bordas incisals dos
incisivos est3o no mesmo nivel, a relagio é
denominada “trespasse vertical topo-a-topo”
Quando ndo ha sobreposicio a relacio & de-
nominada mordida aberta anterior e quantifi-
cada em milimetros,

segundo Foster™ a relagdo de trespasse verti-
cal ideal ocorreu em 19% de uma amostra de 100
criangas inglesas entre 2 e 3 anos de idade. Em
37% dos casos o trespasse vertical foi reduzido; em
24%, houve mordida aberta e em 20%, o trespasse
vertical fol excessivo. A presenca de habitos bucals
como succdo digital ou chupeta, pode ser o fator
que determinou a alta porcentagem de criancas
com trespasse vertical reduzido ou maordida aberta.

Cesenvcivimento da oclusao dentdria
decidua

A odusao € a forma pela qual os dentes supe-
riores e inferiores articulam-se, porém, trata-se de
uma relacdo bastante complexa porgue envolve os
dentes, com sua morfologia e inclinacBes axials, os
musculos da mastigagdo, as estruturas esqueléticas,
a articulaco temporomandlbular e os movimentos
funcionais da mandibula, A oclusdo envolve também
& relacda dos dentes em maxima intercuspidacio
habitual, em relacdo céntrica e durante a funcio'™,

A partir do conhecimento das caracteristicas da
denticio decidua, pode-se analisar sua evolucio
desde o infdo da erupgdo dentaria. Assim, pode-se
destacar alguns estagios importantes, durante o
periodo em que a denticdo decidua estd evoluindo:

Estiagio dos roletes gengivais

O estagio dos roletes gengivals durante o de-
senvolvimento dentério estende-se desde o nasd-
mento até a erupcao do primeiro dente decidua,
geralmente, o incisivo central Inferior, por volta dos
6 ou 7 meses de idade. Os roletes gengivais dos
arcos maxilares @ mandibulares mostram elevacbes
e sulcos gue indicam a posicdo dos vérios dentes
deciduos que ainda estdo em desenvolvimento nos
rebordos alveclares, Freqientemente, hd uma rela-
tao de mordida aberta anterior entre os roletes
gengivais maxilar e mandibular. Além disso, o rolete
gengival maxilar sobrepde-se ligéimmente 20 man-
dibular, nos planos horizontal e vertical, possibili-
tando uma forma mais eficaz de obter o leite du-
rante a amamentacao,

Erupcio dos incisivos centrais e laterais

superiores e inferiores

Nesta fase ndo hd sentida de oclusdo, obsenan-
do-se spbremordida profunda e a possibilidade da
crianga realizar grandes excursbes mandlbulares,
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Erupgio dos primeiros molares deciduos

superiores e inferiores

Qcorre nesta fase o primeiro levantamento da
oclusdo, ou seja, o primeiro sentide de dimens3n
vertical, modificando-se a sobremordida profunda
incisal inicial para uma mordida de topo. Por meio
dos elementos quias constituidos pelas clspides
dos maolares deciduos inicla-se o primeiro sentido
de oclusdo e a primeira definicdo da articulacio
temporomandibular,

Erupcéo dos caninos deciduos superiores

e inferiores

MNesta fase se forma a "guia canino” gue €
importante no estabeleciments & manutencao dos

B85pacos primatas.

Erupcio dos segundos molares deciduos

Neste periodo as caracteristicas principais sdp
as relaches distais que passardo a ter grande in-
fluéncia na futura erupcdo dos primeiros molares
permanentes e que podem ser;

a} em plano vertical — 76%
b) em degrau mesial — 14%
c) em degrau distal - 10%

A determinacao das relagBes do plano terminal
na denticdo decidua € de grande importancia por-
que a erupcao dos primeiros molares permanentes
& orlentada pelas superficies distais dos 2 molares
deciduos, até atingir o plano odusal,

& partir do estabelecimento destas quatro fa-
ses até o inido da dentigBo mista, quando os pri-
meiros molares permanentes iniciam sua erupcio,
poucas modificagbes ocorrem na denticdo decidua.
Os trespasses vertical e horizontal e a relacio sagi-
tal entre os arcos dentarios ndo sofrem mudancas
significativas, a menos que fatores ambientais
como traumatismo, habitos ou ciries estejam pre-
sentes. Mo final da denticdo decidua, maxila e man-
dibula abrigam o maior ndmero de dentes de toda
a vida do individuo, incluindo 20 dentes deciduos e
no minimo 28 dentes permanentes que ndo irrom-
peram, mas que estao em formacio.

Somente a partir do inicio da troca de dentes,
isto @, com a erupgdo dos incisivas, um novo cclo
de modificagtes pode ocorrer.

Desenvolvimento da denticao de
transicao

Pode-se chamar de periodo de transican, aque-
le que corresponde & erupcdo dos primeiros mola-
res permanentes. E um periodo que apresenta al-
gumas caracteristicas peculiares, nas quais hd o
inicio da formagao da curva de Spee e da curva de
Witsen, Com a erupcdo dos primeiros molares per-
manerites, ocorre também o que se chama de se-
gundo levantamento da oclusao, isto & ha novo
aumento na dimensao vertical do individuo.

Os primeiros molares permanentes irrompéam
guigdos pela face distal dos segundos molares deci-
duos; dai a importancia da relacdo desses dentes
que, como j& foi esclarecido, pode ser: em degrau
mesial inferior; em plano vertical ou em degrau
distal inferior.

Periodo da denticao mista

O periodo da dentigdo mista inicia-se quando
irrompem os incisivos centrais permanentes inferio-
res juntamente com os 1% molares permanentes
inferiores e normalmente termina no momento em
que o Lltimo dente deciduo é esfoliado. Esse perio-
do é caracterizade por mudancas significativas, re-
sultantes da perda dos 20 dentes deciduos e da
erupcda dos dentes permanentes que os sucedem.

Os primeiros molares permanentes, durante
Sua erupcao sao guiados a sua posicao pelas super-
ficies distais dos segundos molares decidues. Quan-
do a face distal do 2° malar inferior deciduo situar-
se mesialmente a face distal do a0 2° molar supe-
rior deciduo, forma-se um plano terminal com de-
grau mesial e nenhum mecanismo de ajuste é ne-
cessario para garantir a erupcio dos primeiros mo-
lares permanentes em intercuspidacio adequada,
ou seja, em chave de pdusio, Quando a face distal
dos segundos molares deciduos, superior e inferior,
estiverem num mesmo plano formando um plano
terminal reto os primeiros molares permanentes ir-
rompem numa relagdo topo a topo,

0 plano terminal reto pode resultar em teorias
que tém sido propostas para explicar a modificacdo
dos arcos dentais deciduos com plano reto em pla-
no terminal com degrau mesial;
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A)

B)

Ha um ajuste anterior da mandibula na cavida-
de glendide que pode ocorrer durante o perio-
do da denticio decidua. Se a mandibula ou o
arco dental inferior mavimentar-se em direcio
anterior haveria um aumento da distancia en-
tre a superficie distal dos caninos deciduos in-
feriores e a distal dos caninos deciduos supe-
riores. Para determinar tal movimento, essa
distancia entre as superficies distats dos cani-
nos deciduos opostos foi medida em reprodu-
coes de modelos de gesso antes e apds a
erupcdo dos primeiros molares permanentas e
foi constatado que ela ndo se modifica.
A migragao mesial do primeiro molar inferior
permanente apos a esfoliacdo dos segundos
molares deciduos inferiores pode ocorrer como
foi descrito por Speidel™, Desta forma, para
demonstrar qualquer mavimento provavel dos
dentes posteriores dos arcos superior ou infe-
rior, & distancia da face distal dos segundos
molares deciduos a face distal dos caninos de-
ciduos foi medida antes e apds a erupcdo dos
molares permanentes. Um estudo comparativo
de 60 casos em modelos antes e apds a erupgao
dos molares permanentes revelou 3 distintos
tipos de ajuste molar normal:

1. nas denticbes deciduas que apresentavam
plano terminal com degrau mesial, os pri-
meiros molares permanentes irromperam
em intercuspidacio normal sem alterar a
posicdo dos dentes vizinhos. A ocorréncia
de um degrau mesial no final da denticio
decidua foi geralmente devido ao maior
didmetro mesiodistal dos sequndos mola-
res deciduos superiores em relacdo aos
inferiores, mas Isso, no entanto, fol en-
contrado em apenas 14% A7z _loua S
inclinacdo axial ™2_.ai dos primeiros mo-

lares inferiores foi comparada com a incli-
nagdo axial distal dos primeiros molares
superiores o gue favoreceu o relaciona-
ments oclusal normal.

nas denticoes deciduas do tipo 1 com pla-
na terminal reto fol observado que a
erupcao dos primelros molares permanen-
tes segula o plano terminal reto e se
transformava em degrau mesial, apis a
erupcao dos primeiros molares permanen-
tes (Fig. 25.18). Medidas da distincia en-
tre a superficie dista! dos segundos mala-
res deciduos e a face distal dos caninos
deciducs nos arcos mandibulares mostra-
ram que havia significante diminuicde de
1 a2 mm e fechamento simultines dos
espacos primatas inferiores com esse pro-
cesso. A extensdo da migragdo mesial do
primeiro molar inferior conrespondia & lar-
gura do espago primata. O primeiro molar
Inferior permanente move-se mesialmente
depois de sua erupcdo e se cantacta com
o5 segundos molares deciduos, movimen-
tando os molares deciduos para o espaco
primata. Parece que esta migracdo mesial
causa & mudanca do plano terminal reto
para degrau mesial ja que a distincia ma-
xilar correspondente permaneceu inaltera-
da. Esse processo facilita a erupcdo dos
molares permanentes em oclusio normal.
Nos pacientes entre 5 e 7 anos de idade
medidas entre as superficies distais dos
caninos deciduos opostos revelam gue
nao houve mudanga naquela dimensdo
em nenhum dos 60 casos, ou seja, a rela-
cao oclusal dos caninos permanece uni-
formemente constante apds a alteracio
do plano terminal.

Fig. 2518

I\"'ll':;n'ﬂl:ﬁl’.l mesial precace do ponie
mplar peErmanente inferic Ty L
mients dos espacns primeEtas
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3. nas dentigfes deciduas do tipo 11, & mi-
gragao mesial dos molares inferipres deci-
duos ndo ocorre devido @ auséncla do es-
pago primata. Os primeiros molares per-
manentes sao guiados a irromper através
de um plano terminal reto, produzindo
uma oclusdo topo a topo. No entanto,
observa-se que 05 primeiros molares per-
manentes movemi-se mesiaimente quando
um espaco é criado anteriormente devido
a perda de contato por caries, extracac
ou mudanca fisiolégica de um dente. Isto
indica que uma forca em direcdo mesial
persiste ao longo do processo de erupcao
dos dentes, Considerando que os pré-mo-
lares mandibulares sdo menores gque os
seus predecessores deciduos, algum es-
paco resulta guando o segundo molar in-
ferior deciduo esfolia. A subseqglente mi-
gracao mesial dos primeiros molares infe-
rlores permanentes modifica 3 sua relagdo
topo a topo para uma relagdo normal, ou
seja, ha um mecanismo de zjuste tardio

A migragao dos molares deciduos e a estabilida-
de da mandibula no plano sagital sdo caracteristicas
fisioldgicas pelas quais a odusdo adequada dos mo-
lares permanentes e denticdo mists sdo assegura-
das. A causa da migracao pode ser explicada pela
pressao exercida com a erupcao @ formacio radicu-
lar dos molares permanentes e constitui um regula-
dor fisiologico do desenvolvimento e da qualidade da
odusio, gue dependem da extensdo das forcas, de
ande e guando elas podem ser efetivas. Com base

B

da oclusdo molar permanente® (Fig.
25.19). Medidas seriadas na maxtla entre
a face distal dos segundos molares ded-
duos e a face distal dos caninos deciduos
revelaram que uma idéntica press3o em
direcio anterior também resulta em fe-
chamento de espagos quando eles exis-
tem. Quando o espaco entre os caninos
superiores deciduos e os primeiros mola-
res superiores deciduos for fechado apds
a erupcao dos primeiros maolares perma-
nentes, ocorre pronunciada migracado me-
sial dos dentes maxilares, particularments
guando esta migracdo estiver ausente na
mandibula, produzindo invariavelmente
maloclusdo dos molares permanentes,
isto &, distoclusdo. As andlises seguintes
sugerem gue os fatores etioldgicos do
mecanismo de ajuste comio um todo sao
principalmente hereditirios e enddgenas;
fatores exogenos, bem como funcdo e
atricéo s3c comparativamente menaos im-
partantes.

Fig. 25.19

Migracio mesial tarda do pramero . moksr
permanente- nferior apds & esfoliacan dos
mlares deciduns

em estudos dlinicos esses triés diferentes mecanis-
mos de agjuste odusal normal tém sido descritos:

1. ocoméncia direta de degrau meslal;
migracao mesial precoce do primeiro molar In-
ferior permanente causando o fechamento dos
espacos primatas;

3. a migracdo meslal tardia do primeiro molar in-
ferior subsegliente & esfoliacdo dos molares
deciduos.
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Sequndo Moorrees™, a migracdo mesial dos
primeiros molares permanentes otupa & maior par-
te do "leeway space”, promovendo diminuicdo no
comprimente do arce (Fig. 25.20), O “leeway spa-
ce” depende da seguéncia da troca dos segundos
molares deciduos pelos segundos: pré-molares, da
interdigitacio das cuspides dos molares & da posi-
gdo dos segundos pré-molares. Com relacdo ao
deslocamento mesial dos primeirgs molares parece
gue, de uma forma geral, nenhum grau acentuado
de apinhamento dos incisivos pode ocotrer apos a
erupcan completa dos incisivas laterais, Deve-se,
no entanto, prevenir @ migragdo mesial dos primei-
ros molares permanentes € fager previsoes para uti-
lizagao do “leeway space” para os dentes anteriores,

Fig. 25.20

Dimenecdo do comprimenta do arce mandibular decorrentes
da rmagracan meslal do primesra molar permanente

E comumente aceito que, durante a denticio
mista, o perimetro do arce mandibular diminui em-
bora ndo se salha ao certo, onde ocorre esta dimi-
nuigao. Como ja vimos, segundo Baume", os espa-
cas primatas e outros espagos que existem, podem
fechar durante a erupgBo dos primeiros molares
permanentes, Por outro lado, Clinch®* descreveu o
fechamento do espago primata a partir da erupgao
do incisivo lateral, ndo ocorrendo, portanta, encur-
tamento do perimetro do arco.

Deve-se lembrar também que o "leeway space
corresponde & diferenca existente entre as larguras
mesiodistais. dos caninos e molares deciduos e as
de seus sucessores permanentes, Na regido ante-
rior @ diferenca & pegativa, ou seja, os incisivos
permanentes possuem [argura meslodistal malor
gue os deciduos correspondentes,

Relacoes de espaco na substituicio dos
incisivos

Durante @ erupgaoc dos inclsivos Inferiores per-
manentes deve-se considerar gue eles sdo, em
media, 3 a 4 mm mais largos gue os deciduos e os
superiores, em média, 5,5 a 6,0 mm também mais
largos que seus antecessores deciduos, Assim sen-
do, para acomodar harmoniosamente os incisivos
permanentes mais largos é necessario que haja
uma expansao fisiologica dos arcos, Algum espaco
em arcos do tipo | € obtido pelos préprios espacos
interdentais; entdo, os arcos deciducs do tipo 11
necessitam de uma expansdo fisioldgica maior que
os arcos do tipo 1. A expansao fisiologica deve ser
suficiente para evitar apinhamento, que & a ano-
malia mais freqilente nos arcos dentais modernos.
A expansao, transversal e sagital dos arcos, é des-
crita em praticamente todos os livios de texto
como um espacamento fisiologico que se obtém
entre 05 4 & 6 anos de idade. Ja fol comprovado
gue tais mudancas nao ocorrem nos arcos dentais
deciduos: no entanto, dois diferentes tipos morfo-
légicos de arcos dentals deciduos foram Identifica-
dos: um, continuamente espacado, tipo I, e outro
continuamente fechado, tipe 11, Baume" em sua
pesquisa, revela mudancas gue afetam os arcos
dentais durante e apos a erupgao dos. incisivos
permanentes. Neste estudo os arcos dentais sao
designados de acordo com o estigio de desenvol-
vimento da denticdo: estagio I, quando a denticao
decidua esta completa; estagio I1, guando somen-
te s incisivos centrals permanentes irromperam &
estagio 111 quando todos os incisivos permanentes
haviam irrompido. Medidas da largura de todos os
arcos foram obtidas entre os canings deciduos e
entre os sequndos molares deciduos, na margem
genglval. Uma tentativa fol felta para obter algu-
mas conclusdes praticas com relacao as diferencas
que existem entre os arcos do tipo 1 e tipo II
Observou-se o seguinte; nos arcas tipo I, a rela-
cao meslodistal dos caninos deciduos superiores e
inferiores permaneceu constante, mesmo depois
da migragdo dos segundos molares deciduos. Os
arcos deciduos do tipo 1 apresentam alinhamento
favoravel dos incisivos permanentes, enguanto
que em 40% dos casos Com arcos Sem espacos
(tipo 11} houve apinhamento dos incisivos perma-
nentes,
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Pode-se dizer gue ha maior surto de cresci-
mento na mandibula durante a erupcao dos incisi-
vos laterais, enquanto que na maxila este cresci-
mento ocorme mais intensamente durante a erupcao
dos incisivos centrais.

O germes dos incisivos permanentes, makila-
res e mandibulares, situam-se lingual e apicalmente
aos incisivos deciduos, Por isso ha uma tendéncia
dos dentes incisivos parmanentes inferiares irrom-
perem Um pouco mals lingoalmente e numa posi-
cao levemente [rregular, mesmo em oiangas gue
tém arcos dentais normais e espacamento normal
entre os dentes, No arco maxilar, os Incisivos late-
rais estdo posicionados palataimente na época de
sua eruptas, permanecendo nesta posicao, se hou-
ver apinhamento no arco.

Considerando gue os incisivos e caninos per-
manentes sdo mals largos que os deciduos prece-
dentes, o espacaments entre os incisivos deciduos
néo & apenas normal, mas extremamente impor-
tante. Caso contrario, nBo haveria espaco suficiente
pare o5 incisivos permanentes quando irmompes-
sem, O total de espacos nos dois arcos & aproxima-
damente o mesma,

Quando os incisivos centrais frrompem, utili-
zam todo o excesso de espaco encontrado na den-
ticao decidua normal. Com a erupcao dos incisivos
laterais, a situacdo de espaco torna-se mais critica
em ambos os arcos. O arco maxilar normalmente,
ja tem espaco suficiente para acomodar os incisivos
laterais permanentes quando irrompem. No arco
mandibular, entretanto, quando os incisivos laterals
imrompem ha, em média, falta de 1,6 mm de espa-
o disponivel para o perfeito alinhamento dos qua-
tro incisivos inferiores. Essa diferenca entre a quan-
tidade de espaco necessaria para os indsivos e a
guantidade disponivel para sua erupcdo € denomi-
nada “desvantagem dos incisivos”. Devido a essa
“desvantagem dos incisivos”, a crianca aos 8 ou 9
anos de idade poderd apresentar um periodo de
apinhamento de incisivos mandibulares, mesmo
que posteriormente haja espaco suficiente para
acomoda-los em bom alinhamento. Em outras pala-
vras, o periodo em que os incisivds mandibulares
apresentam-se levemente apinhados é considerado
um estagio de desenvolvimento normal. Com o de-
senvolvimento. dos arcos, ha melhora na situacio
de espaco € na época em gue os caninos irrom-
pem, o espaco € mais uma vez adeguado'!. A
guestao e compreender de onde vem o espaco ex-

tra para alinhar os incisivos inferiores moderada-
mente apinhados. O maior potencial de crescimen-
to dos maxilares estd na regido posterior, ndo ha-
vendo mecanismo pelo qual 8 mandibula possa tor-
nar-se mais longa em sua regido anterior. Ao invés
do crescimento basal mandibular, o espago extra
surge a partir de trés mecanismaos:

1. Um leve aumento na largura do arco dental
ocorre atraves da erupcao dos caninos. Enguan-
to o crescimento continua, os dentes irrompem
nao somente para cima como também levemen-
te para fora. Esse aumento @ pequeno (aprosi-
madamente 2 mm, em média), mas contribui
para reduzir 0 apinhamento precoce dos incisi-
vos. Maior aumento em largura ooome no arco
maxilar do que no mandibular, sendo maior nos
menines do que nas meninas, Por essa razdo,
as meninas ¥m malor predisposicio a falta de
espaco e ao apinhamento dos Incstvos, particu-
larmente dos incisivos inferiores.

2. Posicionamento labial dos incisivos permanen-
tes em relacdo aos incisivos deciduos (Fig.
25.21). Os Incisivos deciduos tendem a perma-
necer quase verticais. A medida que os incisi-
vos permanentes os substituem, posiconam-se
levemente para frente e se dispGem ao longo
do arco em um circulo mais amplo. Embora
essa alterac3o seja pequena, contribui em 1 a
2 mm de espago adicional, em média, colabo-
rando para diminulr o apinhamento.

Fig. 25.21

Posscionamento abial dos incoivos permanentes em relacho
aod dediduns
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3, Reposicionamento dos caninos no arco mandi-
bular; enguanto os incisivos laterais permanen-
tes irrompem, os caninos expandem suave-
mente e movimentam-se para distal, ocupando
o espaco primata e contribuindo para aumen-
tar levemente a distincia intercaninos, pois o
arco & mals large posteriormente fornecendo
um milimetro de espaco extra (Fig. 25.22). No
arco maxilar, ha pouca possibilidade para ocor-
rer alteragao semelhante na posicdo antero-
posterior do canino maxilar, uma vez que o
espago primata no arco maxilar locaiiza-se me-
sialmente a0 canino.

Fig. 25.22

Reposicionamentn distal dos canings deciduocs noc arco
mandiblar,

E Importante ressaltar que esses trés mecanis-
mos ocorrem sem crescimento dsseo significante
na regiao anterior dos maxilares. Os discretos au-
mentos na dimensao do arco durante o desenvaolvi-
mento normal ndo sao suficientes para anular dis-
crepancias de quaisquer magnitudes, portanto, o
apinhamento poderd persistir na denticio perma-
nente se inicialmente foi severa,

Os Incisivos centrais permanentes mandibula-
res estao guase sempre em contato proximal desde
a época da erupgdo. No arco maxilar, entretanto,
pode haver um espaco entre os incisivos centrais,
chamado diastema mediang, que tende a se fechar
quando os incisivos laterais irrompem, mas o dias-
tema pode persistic mesmo apos @ erupcao dos
incisivos laterais, particularmente se os Incisivos
superiores estiverem inclinados para labial. Esse

guadro’ ocorre com freqiiénda, sendo considerado
normal durante esse periodo de desenvolvimento.
Tem sido denominado "estagio do patinho felo” Ds
espacas tendem a se fechar guando os caninos
permananies irrompem, porém, quantc maior a
quantidade de espaco, menor a probabllidade do
diastema mediano fechar-se por si s0.

Relacoes de espaco na substituicio dos
caninos e molares deciduos

Em contraste com os dentes anteriores, os pré-
molares s20 mencres que os dentes deciduocs que
eles substituem. O segundo molar deciduo inferior &,
em meadia, 2 mm mais largo que o segundo pré-
molar, enguanto qué no arco maxilar, o segurido
molar deciduo & 1,5 mm mais largo. O primeirg
miolar deciduo & apenas um pouco mais largo que o
primeiro pré-molar, mas contribui com 0,5 mm extra
na arce Inferior, O resultado € que cada lado do arco
mendibular acomoda cerca de 1,7 mm, que & deno-
minado “leeway space” ou mesmo Espaco Livre de
Nance™, enquanto que em todo o arco maxilar, cer-
ca de 1.8 mm estd3o, em media, disponiveis,

Quando os segundos molares deciducs esfo-
liam, o primeiro molar permanente s move para
mesial relativamente rapido, usando o espaco livre;
assim ha diminuigde no comprimento € na circunfe-
réncia do arco, termos relacionados e freqliente-
mente confundidos. Mesmo gue o apinhamento dos
incisivos esteja presente, o “leeway space” é nor-
malmente consumido pelo movimento mesial dos
molares permanentes. Uma boa oportunidade para
tratamento ortoddntico & criada nessa época, desde
que os dentes apinhados possam ser corrigidos
pelo uso do "leeway space”.

As relacBes odlusals na denticao mista igualam-
se aquelas da denticio permanente, mas os termos
descritivos sdo um pouco diferentes. A relacgo nor-
mal dos molares deciduos é o plano terminal reto.
O eguivalente a classe II de Angle’ na denticdo
decidua & o degrau distal. Uma relacdo com degrau
mesial corresponde a classe | de Angle’, A classe
111 quase nunca & chservada na dentigdo decidua
devido ao padrao normal de crescimento craniofa-
cial no qual a mandibula fica retruida em relacio &
maxila. Na época em que os segundos maolares
deciduos esfoliam, os molares tendem a mover-se
mesialmente no “leeway space”, mas o molar infe-
rior normalmente se movimenta para mesial mais
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gue 0 superior. Esse movimento diferencial contri-
bui para a ransicao normal do plano terminal reto
na denticdo mista para uma relacgo de dasse 1 na
dentigdo permanente.

O crescimento diferencial da mandibula em re-
lagdo & maxila é também um importants fator nesta
transican, Uma caracteristica do padr3o de cresci-
mento nessa idade & mais crescmento da mandi-
bula gue da maxila; assim, uma mandibula relativa-
mente deficiente se supera gradualmente.

Se uma oianca tem relacdo molar de plano
terminal reto na denticdo mista, cerca de 3,5 mm
de migragao mesial do molar inferior em relacdo ao
molar superior sao NECcessArios para que suave
transicdo leve a relagio de classe 1 na denticdo
permanente. Cerca de metade dessa distdncia dove
ser conseguida pelo crescimento diferencial da
mandibula, que leva consigo o molar inferior. A ou-
tra metade pode ser obtida pelo “leeway space”,
gue permite maior movimento meslal do molar in-
ferior que o do molar superior.

Apenas uma alteracdo modesta na relagao
molar pode ocorrer pela combinac@e do crescimen-
to diferencial dos maxilares com o movimento ante-
rior diferencial do molar inferior, Deve-se ter em
mente que as mudangas aqui descritas s3o as que
acontecem em uma crianca que apresenta padrao
normal de crescimento.

Néo hd garantia de que o cesdmento diferen-
cial para frente da mandibula v& ocorrer nos exem-
plos dados, nem mesmo que o “leeway space” se
feche de tal modo gue o molar inferior =2 mova
relativamente para frente.

Erupcdo dos caninos e pré-molares

Trés fatores podem Iinterferir na erupcdo dos
caninos e pré-molares; a) seqiiéncia favordvel de
erupgao; b) espaco disponivel para estes dentes
irromperem em relagdo ao “leeway space”; ¢) rela-
¢cdo normal entre os molares, isto €, sem necessi-
dade de se utilizar nenhum espaco, por mesializa-
¢io de molar,

A melhor seqléncia normal de erupco no arco
inferior €: canino, primeiro pré-molar, segundo pré-
molar @ segundo molar permanente. Para o arco
maxilar, a seqiéncia de erupcdo i@ é diferente, ou
seja: primeiro pré-molar, segundo pré-molar e cani-
no, podendo ser também: primeiro pré-molar, cani-
no & segundo pré-molar.

Os caninos maxilares apresentam um padrao
de erupgdo tipico. Aos 3 anos de idade, sua coroa
estd localizada bem acima, na maxila, movendo-se
para o plano oclusal, numa direcio relacionada com
05 apices das raizes dos incisivos laterais, apresen-
tando, assim, acentuada inclinacdo mesial. E com
esta indinacdo que usualmente este dente irmompe
no arco e, nesta oportunidade, ele é o responsavel
pelo fechamento de eventuais espagos interdentais
entre os incsivos. Quando o canino termina sua
erupcac, ainda apresenta leve inclinacdo mesial.

Erupcao dos sequindos molares
permanentes

O segundo miolar inferior irrompe depois de
todos os dentes permanentes anteriores a ele, an-
tes do segundo malar superior permanente. Quan-
do esta segléncia se encontra invertida, pode-se
prever o agravamento de uma relacdo classe 11
entre as molares.

A erupcao dos segundos molares pode ser pre-
coce, gquando houver @ perda prematura dos segun-
dos molares deciduos.

Modificacbes dos arcos durante o
desenvolvimente da odusac

Durante o desenvolvimento da oclusao, ocor-
rem algumas modificagdes importantes nos arcos
dentais, nas seguintes dimensdes:

1. Disténcia intercaninos

2. Distancia interpré-molares
3. Distincia intermolares

4, Comprimento do arco

5. Perimetro do arco

6. Overjet (sobressaliéncia)
7. Dverhite (sobremordida)
8. Fase do patinho feio

1. Distancia intercaninos: & a medida entre faces
linguais dos canines, na altura da regido cervi-
cal {ou de cispide a cispide). Esta distancia
aumenta ligeiramente no arco mandibular, em
conseqiéncia do movimento distal dos caninos
deciduns, ocupando 05 espacos primatas. Se-
gundo Moorrees™*, esta distdncia aumenta, em
média, 1.12 mm entre 05 5 & 18 anos, quando
medida na porcao cervical, pela superficie lin-
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gual, Aumenta 2.45 mm quando medida de
cuspide a clspide. No arco maxilar, este au-
mento & um pouco maior. Sequndo esse mes-
mo autor, ha aumento de 1.76 mm na distan-
cia intercaninos quando medida cervicalmente
e de 4.39 mm quando medida de cispide a
cuspide.

Um dos eventos mais importantes em relagao
a distancia intercaninos, ccorre no arco mandi-
bular onde a erupcdo dos incisivos pérmanen-
tes provoca um movimento distal dos caninos
deciduos, para os espacos primatas.

Distdncla interpré-molares: & a distancia medi-
da entre os pre-molares, lingualmente. Mostra
que ndo ha grandes aumentos, sefa quando a
medida & registrada entre os molares deciduas,
ou entre os pré-molares.

Distancia intermolares: na distancia entre os pri-
meiros molares permanentes ocomem alguns: aw-
mentos, em fungdo da sua erupgao, embora as
coroas dos molares inferiores acluam lingualmen-
te, pelo menos até a erupcao dos segundos mo-
lares. Deve-se entender também que estas modi-
ficactes ocorrem por conta das diferencas entre
os mecanismos de aescimento da mandibula e
da maxila, Na mandibula ocorre apenas aposicso
nas bordas latersis do corpo @ em pequena
quantidade, Ja na maxila, os processos alveoia-
res apresentam um cescmento divergente.
Comprimento do arco: & medido na linha mé-
dia a partir de um ponto entre os Incisivos
centrais (ponto interincisivo) até uma linha tan-
gente a5 faces distais dos segundos molares
deciduos (ou segundos pré-molares). Ainda
que seja medido e mencionado com freqlén-
cia, ndo passul a importancia clinica da circun-
feréncia, e gquaisgquer mudancas no compri-
rento do arco ndo 8o mals do que reflexos
evidentes de mudancas no perimetro do
arco'™,

Perimetro do arco: @ medido a partir da face
distal do sequndo molar declduo (ou face me-
sial do primeiro molar permanente), acompa-
nha todo o contorno do arco, passando pelos
pontos de contato entre os dentes e bordas
incisais e terminando no lado oposto, na face
distal dos segundos molares deciduos (ou face
mesial do primeiro molar permanente).
Moorrees™ citou uma reducdo no perimetro do
arco mandibular durante a denticao mista, ao

redor de 5 mm, devido a8 mesializacao das mo-
lares permanentes que pode ocorrer em rela-
cdo ao “leeway space” e @mbém ao fato da
resuftante postero-anterior das forcas de oclu-
sio durante a vida. Esta reducao pode ainda
ser decorrente de alguma indinacao lingual
dos Incisivas inferiores em funcdo do tipo de
crescimento da mandibula. Portanto, deve-se
entender que o perimetro do arco mandibular
diminui sensivelmente em relagao ao perimetro
do arto maxilar que, ao contrario, aumenta
principaimente em fungao da Inciinagao |abial
dos incisivos permanentes,

A avaliagdo correta do perimetra dos arcos du-
rante a denticio mista e sua interpretacao & de
grande valor quando se pretende realizar a
analise da denticdo mista.

"Overjet” {sobressaliéncia); pode-se definir
“overjet” como sendo o trespasse dos inclsivos
superiores em relacao aos inferiores, no planc
horizontal. O “overjet” ¢ medido em milimetros
& partir da face vestibular dos incisivos inferig-
res até a borda incisal dos incisivos superioras,
O "overjet” aumenta em funcdo das relagdes
antero-posteriores da maxila e mandibula e do
tipo de crescdmento da face.

“Overbite” (sobremordida): pode-se definir
“overbite”, como sendo o trespasse dos incisi-
vos superiores em relacdo aos inferiores, no
plano vertical. Observa-se alguma modificacao
na sobremordida na denticdo decidua, enquan-
to a sobressaliéncia permanece igual a zero.
Durante a denticao mista, a sobremordida au-
menta até a adolescéncia, (9 a 12 anos), para
diminuir depois em funcdo das dimenstes ver-
ticais da face também sofrerem modificactes.
Considera-se @ sobremordida profunda, guan-
do o trespasse vertical & exagerado e os incisi-
vos superiores cobrem as faces vestibulares
dos inferfores além do terco incsal.

0 overbite @ definido como leve guando as
superficies ncisais dos incisivos centrais man-
dibulares ocduem com o tergo incisal das co-
roas dos incisivos maxilares opostos. 5e 0s in-
cisivos centrais inferlores ocluirem com o5 2/(3
médios das cordas dos incisivos centrais supe-
riores ¢ overbite & considerado moderado e
denominado severo quando os incisives mandi-
bulares ocluem com o cingule dos incisivos su-
periores ou com a papila incisal,
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B.

A fase do Patinho Feio: outra caracteristica
marcante do estagio de denticao mista € a
chamada "fase do patinho feio” gua se caracte-
riza pela divergéncia das coroas & convergencia
das raizes dos incisivos latersis em relacdo 3
linha mediana, provocando diastemas entre os
Incisivos supéricres devido a inclinacdo distal
das coroas dos incisivos laterais superiores
(Fig. 25.23). E uma caracterfstica fisiologica,
gue aparece por volta dos nove anos de dade
e termina por volta dos doze anos com a erup-
cao dos caninos superiores permanentes, Os
diastermas aparecem porgue 0s caninos perma-
nentes pressionam as ralzes dos incisivos late-
rais em diregdo & linha mediana e, coma con-
seriéncia, ha divergéncia entre as coroas dos
Incisivos e 0 aparecimento de diastemas. Trata-
se de uma condigao gue pode ser autocorrigida
£om a erupcso dos caninos permanentes des-
de que haja cormegao das indinacbes axiais dos
incisivos @ fechamento de diastemas®™,

Fig. 25.23
Faze do patinho lein

Seqliéncia de erupcao dos dentes
permanentes

6" ano de vida — maxila: o primeiro molar
permanente ja pode estar irrompido. As coroas
dos outros dentes permanentes podem estar
totalmente calcificadas, com excecio dos. pré-
molares @ sequndos melares,

6° ano de vida — mandibula: os incisvos
centrais deciducs ja devem ter esfoliado & os
incisivos centrais permanentes podem estar
imompendo. Nio estdo totalmente calcificadas
s corpas dos pré-molares e segundos molares,
7¢ ano de vida — maxila: os incisivos cen-
trais deciduos | esfolisram e estio sendo
substituidos pelos permanentes. Os primeiros
molares permanentes ja se encontram total-
miente imompidos. As corgas dos dentes per-
manentes estdo tolalmente calcificadas, até o
segundo molar. Suas raizes encontram-se em
diferentes estagios de desenvolvimento,

B° ano de vida — maxila e mandibula: os
ncisivos & os primeiros maolares permanentes
estao totalmente irrompidos € em odusdo. To-
dos os outros dentes permanentes apresentam
suUas coroas totalmente calcificadas, exceto o
tercelro molar cujas raizes estdo em diferentes
estagios de desenvolvimento.

9° ano de vida — maxila e mandibula: o=
incisivos e os pimeiros molares estao em com-
pleta relacao odusal, As rafzes est3o totalmen-
te calcificadas. Os demais dentes permanentes
se encontram em estagios variados de desen-
volvimento radicular,

10° ano de vida — maxila e mandibula: na
maxila, j8 se encontram irrompidos os incisi-
vos, pré-molares & o primeiro molar, Os cani-
nos e os sequndos molares estdo em estagios
avancadus de desenvolvimento radicular. Ape-
nas o terceiro molar ndo apresenta sua coroa
totalmente caldficada, Na mandibula os Incisi-
vos, caninos € primeiros molares estdo total-
mente Irrompldos, os primeiros pré-molares se
apresentam parcialmente irrompidos. Apenas o
3* molar nao apresenta sua coroa totalmente
calcificada.

Periodo da denticido permanente

11® ano de vida — maxila e mandibula:
praticamente todos os dentes permanentes és-
t30 irrompidos até & primeiro molar. As veles,
05 Caninos superiores estdo em fase final de
erupcdo e os segundos molares Inferiores se
encontram nas fases inicials de erupcan.

12" ano de vida — maxila e mandibula;
todos os dentes permanentes com excecdo dos
terceiras molares estao rrompidos. Os caninos

an3
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superiores padem estar na fase final de erupgdo.
As raizes dos pré-malares e segundos molares
estio em fase final de desenvelvimento. As co-
raas dos terceiros molares ndo estdo ainda to-
taimente calcificadas.

13° & 14® ano de vida: as condiches sao as
mesmas que aos 12 anos, restando apenas a
formacdo total das raizes dos segundos pré-
molares e segundos molares. As corpas dos
terceiros molares estdo totaimente calcificadas.

CLASSIFICACAO DAS
MALOCLUSOES

Classificac@o € um processo de estudo dos ca-
sos de maloclusdo com o proposito de separd-los
em um nomero relativamente pequeno de grupos
caracterizados por determinadas varlagtes: especifi-
cas e fundamentais da oclusdo normal dos dentes.
Estas variaches, por sua vez, adguirem infiuéncia
na determinacio do plano de tratamento correto’,

Texda classificacao deve ter como objetivos:

- Reunir grande nimero de casos de malposi-
ches dentals em uma quantidade refativamente
pequena de grupos, que contém somente ca-
sos caractérizados por um ou varios fatores
comuns de significado fundamental,

- Simplificar os problemas de tratamento, agru-
pando casos que requerem o mesmo plano
geral de movimentagdo de dentes para estabe-
lecer uma eclus3o normal,

- Indicar claramente os procedimentos adequa-
dos para o tratamento.

- Facilitar conclusbes mais exatas no gue diz res-
peito 3 etiologia, progndstico, contencgdo e pre-
vencao das maloclusSes.

Para diagnosticar corretamente todos os casos
de malodusio & necessdrio conhecer primeiro a
oclusdo normal dos dentes e em segundo plano, as
linhas faciais normals’, cujos conceitos devem estar
claros na mente para formar a base a partlr da qual
pode-se notar todos os desvios do normal.

Oclusao Mormal

Ma odusdo normal o arco inferior @ um pouco
menor que o superior, de modo gue em oclusso as
superficies labial e vestibular dos dentes do maxilar
superior sobrepassam levemente as do inferior, A
chave de oclus3o & a posigdo relativa dos 1™ mola-
res, na qual a clspide mesio-vestibular do primeiro
molar superior estd localizada no sulco entre as
clspides vestibulares mesial e distal do 1" molar
inferior (Fig. 25.24), com leve trespasse dos dentes
superiores. As clspldes vestibulares dos pré-mola-
res @ molares do maxilar inferior ocluem nos sulcos
de seus antagonistas superiores, enguanto os inci-
sivos centrals, laterais e caninos sobrepassam os
inferiores, em um terco do comprimento de suas
coroas. O Incisivo central sendo mais largo gue o
inferior, necessarfamente estende-se distalmente
sobrepassando metade do indsivo lateral;  incisivo
lateral superior oclul com a porgao restante da incl-
sivo lateral e com a vertente mesial do canino infe-
rior. A vertente mesial do caning superior oclul com
a vertente distal do caning inferior; a vertente distal
do canino superior oclul com a vertente mesial da
cuspide vestibular do primeiro pré-molar inferior; a
vertente mesial da clspide vestibular do 1° pré&
molar superior oclul com a vertente distal da cuspi-
de vestibular do 1° pré-molar inferior. Essa seqlién-
cia continua nes pré-molares e molares.

Fig 2524

Chave e oohusdo
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Classificacao de Angle

Para diagnosticar os casos de malociusdo, An-
gle’ considercy inicialmente as refacbes mesiodis-
tais dos arcos dentais @ em segundo pland as posi-
goes individuais dos dentes. Obviamente, as varia-
¢bes mesiodistals de todos os dentes sdo levadas
em consideracdo, mas as relactes dos caninos e da
cuspide mésio-vestibular dos 1= molares superiones
com o sulco vestibular dos 1= malares inferiores
<30 0s pontos escolhidos pela autor para iniciar o
diagnostico dos casos, por serem os dentes com
malor probabilidade de ocupar posicies normais do
gue quaisguer outros dentes.

Na 7 edicio de seu fivro "Maloclusdo of the
teeth”, Angle’ publicou sua classificacdo modificada
apresentada, inicalmente, em 1889, na gual divide
as anomalias dentsrias em frés grandes classes
bem definidas: classe [, classe 11 & classe 111,

1. Classe |

Relacio mestodistal normal dos arcos dentais,
com 05 primeiros molares geralmente em oclusao
normal, embora um ou mais dentes podem estar
em oclusdo lingual ou vestibular. Os dentes anterio-
res podem apresentar anomalias de posico, sem
alterar as relagbes mesiodistais normais dos primei-
ros molares (Figs. 25.258 a C).

2. Classe Il

Relacdo mesiodistal anormal dos arcos dentais,
com todes os dentes inferiores ocluindo distalmente
em relagdo a0 normal, produzindo desarmonia mar-
cante na regido de incsives & nas linhas faclais
(Figs. 25.26A a C).

A classe T1 tem duas divisfies gue, por sua vez,
apresentam uma subdivisdo: divisdo 1, subdivisdo e
divisao 2, subdivisao.

Fige 2525A a C

Classe |

A - Vista Wnferal daneata,

B - Vista lronial

C - Vista lateral esguerda

ans
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Figs. 25.26A a C

Classe ||

A - Vista lateral dueila;

B - Vista frontal:

C - Vista lateral esqguerda

——

906

divisdo 1: odus3o distal bilateral, arco superior
estraiin indsivis superiores protruidos, acom-
panhados pela func3o anormal dos labios com
alguma forma de obstrucdo nasal e respiracao
bucal (Figs. 25.27A a C).

subdivisso: apresenta as mesmas caracterfsti-
cas da divisio 1, porém, a oclusdo distal dos
dentes inferiores em relagdo aos superiores
ocorre apenas em um lado da arcada, sendo o
outro lado, normal {Figs. 25.28A a C).

divisao 2: oclusdo distal bilateral, menor estrei-
tamento do arco superior, inclinacdo lingual
dos incisivos superiores, com maior ou menor
apinhamento dos mesmos e com fungdo labial
e nasal normais (Figs. 25.29A a C).

subdivisdo: apresenta as mesmas caracteristi-
cas da divisdo 2, porém, & oclusao distal &
unilateral (Figs. 25.308 a C).
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Figs. 25.27TA aC
Classe |, divisdo |

A& - Yisla lateral direda;

B - Westa frongal;

C - Vasta lateval esquerda

Figs. 25.28A a4 C

Ciatse ||, civisdn 1, subdisda direila
A - Vista lateral direita,

B - Vita trontal;

- Vila lateral equerda

s07F
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Figs: 252194 a C

Clasze |, divisdo 2

A - Vista lateral direita;

B - Vista frantal;

C - Visia lateral esquesnda

Figs. 25.304 a C

Classe II, divisdo 2. subdivisao esquerda
A - Vista kateral direita;

B - Vista frontal;

C - Vista lateval ssquerda
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3. Classe Il

A classe 111 apresenta uma divis30 e uma sub-
divisdo:

- Divisdo 1: a relacio dntero-posterior dos maxi-
lares & anormal, com todos os dentes inferiores
ocluindo mesialmente em relagdo acs dentes
antagonistas, na largura de um pré-molar ou
mals em casos extremos, A disposicdo dos
gentes nos ancos varla muito na casse 111, des-
de um arco bem alinhado até com apinhamen-
to considerdvel e com trespasse vertical. Geral-
mente ha inclinacdo lingual dos incisivos infe-

tiores e caninos que se toma mals pronundada
com aumento da idade devido a pressao do
labio inferor num esforco para fechar a boca
(Figs. 25.31A a C).

A desarmonia no tamanho dos arcos deve-se
geralmente ao desequllibrio no desenvelvimen-
to dos ossos maxilares. O angulo da mandibula
& mals obtuso que o normal e isto pode ser o
resultado do excessive crescimento do corpo
da mandibula.

Subdivisdo: apresenta as mesmas caracteristi-
cas da classe 111, porém, a oclusdo mesial &
unilateral (Figs, 25:324 e B).

Fige. 25.31A a C

Classe Ik

A - Vista lateral direta;

B - VWista frontal;

C - Vista lateral esquenda.

S0
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Figs: 25.32A e 0

Claszse |1, wibddivisdn dieta
A - Wit eral dueta

B« Wista lateral esguerda

Criticas & classificacdo de AMGLE

Segundo ANGLE, ndo pode existir desarmonia
facial quando os arcos dentals estde em “odusso
normal” e guando se restabelece a Yoclusso normal”
consegue-se 0 melhor equilibrio dos contornos fa-
cials. Todavia, sabe-se que casos com “ocusio nor-
mal” apresentam desarmaonia facial ou vice-versa,

Normalidade de posicio dos primeiros modares
superiores, Sequndo ANGLE, sera o 1* molar infie-
rior susceptivel de modificacdo, gerando com isso
as distintas anomalias. No entanto, varios autores
comprovam que a posicao dos 1= molares superio-
res esta sujeita a variagies e , portanto, as anoma-
lias de oclusdo podem ocorrer 8 expensa de qual-
quer dos arcos dentais.

A classificacdo de ANGLE & incompleta porgue
estuda somente as anomalias de oclusao no sent-
do @ntero-pasterior. Nao faz nenhuma referéncia as
anomalias verticais e transversais.

Nos casos de classe I, o tratamento deve ter
por base o deslocamento do arco inferior para
mesial, de acordo com a teorfa de normalidade
de posicdo do 1° molar superior. Entretanto, mui-
tos casos de classe II apresentam sua anomalia
no arco superion, estando o inferior normal: logo,
o tratamento deve ter como finalidade o arco
superior,

Sua classificacdo s pode ser usada apds a
erupcao dos primeiros molares permanentes.

0 sistema de Angle fol um passo importante
nao somente porgue fornece uma classificagdo sim-
ples, clara & ordenada, mas também porgue esta-
belece uma definicdo simples de oclus3o normal,
gue permite distingui-la da maleclusao. Entretanta,
e reconhecido gue ndo e completa ou exata, pois
nao inclui caracteristicas importantes, como infor
magtes sobre os planos vertical e transversal.
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ETIOLOGIA DAS MALOCLUSOES

A maloclusdo @ uma condicao em desenvolvi-
mento, Embora seja dificll conhecer a causa precisa
da maioria das maloclusbes, sabe-se em geral quais
sa0 as possibilidades que devem ser consideradas
no planejamento de tratamento.

Existem varios métodos para classificar os fato-
res etiologicos®" =+ Para uma abordagem mais
simples, pode-se resumir as causas da malodusdo
em J grupos:

Fatores hereditarios

Anomalias congénitas ou adquiridas
Traumatismao

. Agentes fisicos

. Habitos

. Enfermidades

Desnutricdo

B Bt e

1. Fatores Hereditarios

A malodusido pode ter sua origem nas caracte-
risticas hereditarias, ou seja, os filhos herdam algu-
mas caracteristicas dos pais. Esses fatores podemn
ser modificados por: ambientes pré e pds-natal, ha-
bitos anormais, transtornos nutricionais e outros,
porém, o padrdo basico persiste. Podese afirmar
gue existe um determinante genetico definido que

Figs. 2533A ¢ B

A Discrepanon ossed-dental potifiva; £

B - Discrepancy csseo-dental eoaima

afeta a morfologia dentofacial, pols o padrio de
crescimento e desenvolvimento possul um forte
componente hereditarip. De acordo com os conhecl-
mentos atuais, os seguintes tecidos podem ser afe-
tados geneticamente: sistema neuromuscular, den-
tes, teddos dsseo/cartilaginoso ou tecidos moles;

- Sistema Neuromuscular

As deformidades hereditarias do sistema newy-
remuscular consistern de anomalias em: tamanha,
posicaq, tonicidade, contratilidade e padrdo de co-
ordenagio neuromuscular das musculaturas facial,
oral e lingual. Como exemplo, pode-se citar a ma-
croglossia, hipoglossia e condicbes patolgicas ra-
ras como hipertrofia e atrofia muscular que podem
também causar maloclustes.

- Dentes

Muitas caracteristicas da denticio s8o heredita-
rias: tamanho, forma & numero de dentes; minera-
lizacao, trajetoria e segliéngia de erupgao;

Discrepancias na forma e tamanho dos dentes
530 as causas mais comuns das maloclustes denta-
rias. O tamanho dos dentes em relac3o a sua base
dssea & o aspecto mais relevante, pois resulta nas
discrepdncias Osseo-dentais positivas ou negativas
(Figs. 25.33A e B). No que se refere & forma dos
dentes, a microdontia dos incisivos laterais superio-
res (incisivo condide) & a mals comum (Fig. 25.34),

G411
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As anomallas de numero incluem oligodontia
a presenca de dentes supranumerarios (Fig, 25.35).
A oligodontia, auséncia de dentes, & mais fregbente
na denticdo permanente do que na decidua (Fig.
25.34). Os terceiros molares s3o os dentes mais
frequentemente ausentes, seguidos em ordem de-
crescente pelos 2% pré-molares inferiores, incisivos
laterais superiores, 2™ pré-molares superiores, inci-
sivos centrals inferiores & 1% pré-molares inferiores
& superiores. A oligodontia pode estar associada a

Fig. 25.35

Radeografia ochral evidencando
Presenca de dente  Sipranune

4no na-linhe meadiana

Fig 25.34
Microdomiza do bresivo laberdd supenor esouerdo
cangite & olgodantia do mcdno laeral supen

gireitn

outras sindromes, comg por exemplo, displasia
ectodérmica, fenda palatina, sindrome de Down. &
presenca de dentes supranumerarios € mais oo
mum na denticio permanente, & ocorre mais fre-
gientemente na maxila, especiaimente na regido
anterior (mesio-dens) & nos molares. Em seguida,
o5 dentes mais afetados s3o os pré-molares inferio-
res e inclsivos. O dente supranumerario pode apre-
sentar forma normal ou atipica e estar associado a
pacientes com fenda labial e disostose cleidocranial.
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As anomalias nas estruturas dentaras herdadas
diferem das ambientals ou decorrentes de disturbios
EXDgENDS, uma vez que as malformacbes herdadas
estao presentes em ambas as dentices: decidua e
permanente podem se localizar no esmalte ou na
dentina e os defeitos da estiutura dentdra estdo
dispostos irregularmente ou como cristals e sulcos
verticals. As anomalias amblentats podem ocorrer

- Ossos

A maxila, mandibula e outros ossos do com-
plexo craniofacial sofrem influéncia de fatores ge-
néticos durante o crescimento, podendo afetar o
tamanho, forma e localizacdo, além do nimero
de 0ss0s presentes e conseglentemente produzir
displasia 0ssea hereditdria. As anomallas de ta-
manho osseo podem causar micrognatismo ou
macrognatismo hereditarios e as variaches na lo-
calizagdo ossea resultam no prognatismo ou re-

Figs 25378 &8

A - Vista ntra-oral, e

nas dentigtes decidua ou permanente, localizar-se
no esmalte & na dentina e normalmente aparecem
como manchas & sulcos horizontais,

Problemas hereditarios na trajetoria e na se-
gliéncia de erupcio dos dentes podem provocar
impaccao de dentes deciduos e permanentes além
de transposicdo de dentes, sendo a mais comum,
de caninos e pré-molares superiores (Fig. 25.36).

Fig. 25.36

Radiograha panordmica evidencianda
|

ransposcdo de canng ¢ pre-modar supen

o direito

trognatismo. Alteracbes na forma dos ossos ou
bases maxilares como a hipoplasia estdo associa-
das as malformaces hereditirias como disostose
craniofacial ou doenca de Crouzon e disostose
cleidocranial,

As maloclusfes esqueldticas de classe 11 e clas-
se III com prognatismo mandibular, protrus3a bi-
maxilar, mordidas abertas esqueléticas sBo as gue
apresentam maior influéncia hereditdria (Figs.
25.37A e B; 25.38A e B).

B - Radegrafia celdomémea de maloclusio esquelstica de Classe |1

B3
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Figs. 2538A ¢ B

A - Vista itra-oral,

B - Radngrafia cefalométrica de malocluséo esqueltica de Classe |||

=  Tecidos Moles

As fissuras facials, microstomia, hipertrofia do
freio labial superior e andloglossia s3o as anomali-
as hereditarias dos tecidos moles mais freqlentes
(Fig. 25.38).

Fig. 2539
Hipertrofia do freo labial superor

2. Anomalias Congénitas ou
Adquiridas

As anomalias congénitas sdo as maloclusbes
causadas por anomalias desenvolvidas durante o
peripdo fetal. Muitas sap as causas dessas displa-
sias: doencas virals da mae (toxoplasmose), radia-
can lonizante, drogas (medicamentos) ou outras
substincias nocivas. A maloria das fissuras |labials e
palatinas & considerada anomalia congenita.

3. Traumatismo

Os traumas podem ocorrer nos periodos pre &
pés-natal e durante o nascimento. O trauma pré-
natal intra-utering pode causar assimetrias do es-
gueleto facial e hipoplasias de mandibula. Traumas
durante o nascimento ou no momento do parto,
podem provocar principalmente lesdes nas articula-
ghes temporomandibulares. Os traumas pos-natais
podemn ocorrer em qualquer idade e as consequén-
cias dependem da extensao, localizacdo em que o
trauma aconiece ¢ da fase do desenvolvimento.
Fraturas dos maxilares e lesbes envalvendo a denti-
cio podem resultar em varias sequelas dependendo
da época em gue o acidente ocarrew. Se o trauma
acontecer antes da erupcio dos dentes deciduos
pode resultar retencdo, deslocamento e malforma-
¢a0 destes dentes que podem ou Nao prejudicar os
germes dos dentes permanentes.

4. Agentes Fisicos

Alguns fatores acentuam o desenvolvimento de
uma anomalia, como por exemplo, perda prematu-
ra dos dentes deciduos, alimentacdo e respiracao
bucal.

- Perda Prematura de Dentes Deciduos

A perda prematura de dentes deciduos pode
reduzir o potencial mastigatdrio € tonseqglentemsan-
te impedir @ desenvolvimento maxilar normal, alem
de n3o manter 0 espaco para a erupgao do dente
permanente (Fig. 25.40).
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= Alimentacdo

A alimentacdo @ um fator importante no desen-
volvimento dos maxilares. Dieta extremamente pas-
tosas pode ser fator etiologico de algumas malociu-
soes, pois a funcdo inadequada resulta em contra-
¢do dos arcos dentarios, além de desenvolver a
"mastigacio temporal®, ou seja, a crianca realiza
apenas movimentos cortantes em vez de "mastiga-
cdo massetérica’, gque produz o ciclo completo de
trituragdo, Os movimentos funcionals incompletos
da mastigacac temporal afetam o desenvolvimento
dos maxilares.

= Respiracio Bucal

A respiragio & uma das funces bésicas de
qualguer ser viva, essenclal para sua sobrevivéncia.
A presenca de qualquer obstaculo no sistema respi-
ratorio, principalmente nas regides nasal e faringes,
ocasionara obstrucdo, obrigando o paciente a utili-
zar a cavidade bucal como alternativa para respl-
rar®. A respiratdo bucal pode ser estabelecida
quando hd obstrucdo nasal devido & predisposicio
anatdmica ou patologias diversas, tais como: hiper-
trofia de amigdalas cu adendides, desvio de septo,
rinite alérgica, conchas nasais hipertrificas, entre
varias outras,

Com o habito de respirar pela boca, o paciente
assume nova postura para compensar € tormar pos-
sivel a respiracdo, Desta forma ocarre desarmonia
mo crescimento e desenvolvimento das estruturas
orofaciais podendo-se observar: estreftamento da
maxila, desenvolvimento vertical da mandibula,
protrusao dos inclsivos superiores, posicao distal da
mandibula em relagBo a maxila, hipotonicidade da
musculatura facial entre outros™,

Fg. 1540
Perdz prematira de
molares deciduos

Além das caracteristicas faciais e intrabucais
citadas, o respirador bucal também apresenta pro-
blemas de postura e de compartamento peculiares
a sua condicdo como: cabega inclinada para frente,
ombros caidos, musculatura abdominal flacida, difi-
culdade de se alimentar, ansiedade, ronco notumo
£ puftras.

Fatores Etiologicos

A respiracao bucal é causada prindpalmente
pela obstrucdo nasal provocada por;

- Hipertrofia das adendides e das amigdalas: A
hipertrofia das adendides consiste aumento do
volume da amigdala faringea (Fig. 25.41), que
se apresenta como uma massa de tecido linfdi-
de localizada no teto da nasofaringe, na sua
parede posterior, formada por cinco a seis
segmentos separados por sulcos mais profun-
dos e recobertos, como a mucosa nasal, por
um epitélio ciliadg®s 12

| = i)
Fig. 25.41
Tonsila palating (amigdalal hipertrofiada
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Segundn Melon'™” esta amigdala é denomina-
da vegetac3o adencideana quando sua espes-
sura tem um aumerto além de 3 a 4 mm. A
hipertrofia, normalmente fregiente e precoce,
depende de estimulcs antigénicos de origem
viral e microbiano, criando um obstaculo res-
piratorio nas idades de 1 & 2 anos e atingindo
seu volume maximo aos 4 anos. Ocorre obs-
trugao nasal que desencadeia a respiracdo
bucal noturna, permanentemente acompanha-
da de voz nasal, estase de secregdo mucosa
nas duas cavidades nasais com infecgdo fre-
guente e tosse noturna. Por estas razoes é
importante estar alerta a queixas de apnéia
noturna e sonoléncia durante o dia'®,. As ve-

Figs. Z5.42A e B
A -
B

getacoes adenocideanas podem ser diagnosti
cadas mediante radiografia de perfil da naso-
faringe assim como pela endoscopia nasal
(Figs. 25.42A & B).

A _hipertrofia de adendides pode estar associa-
da a hupertn:nra das. amugdalas palatinas, criando
uma_sindrome Lbst_r_utwa severa'™. A crianga
pode desenvolver roncos noturnos € apnéias
freqlentes, geralmente quando os polos amigda
lianos superiores estao afetados'®,

Q cnfartamcnm das amigdalas confere ao de-
glutlr ‘uma sensacao dolorosa. Os pacientes
com amidalites buscam outras pasicoes para a
lingua, sobretudo quando se encontram afeta
dos os polos amigdalianos superiores,

tonsilas faringeas (adendides) hipertrofiadas evidentes na radiografia cefalométrica; e

imagem da tonsila faringea pela nasofibroscopia

Tumefacao inflamatdria da mucosa nasal (rinite
3 5|nu5|tg}_ A infeccdo é a causa mais freqlen-
te de tumefacdo inflamatdria das mucosas na-
sais. Pode ser de origem.viral & momentanea,
ou de origem bacteriana, podendo tornar-se
cronica, principalmente devido ao blogueio res-
piratdrio, 8 propagacio da infeccio aos seios
nasais e ao déficit imunoldgico. As rinosinusites
sdo freqlentes na inféncia e nas criancas em
idade escolar durante periodos-de frio que le-
vam a diminuicdo na atividade ciliar e resseca-
mento da mucosa nasal'®,

A inflamacao da mucosa nasal pode também
ser de origem alérgica. Nos individuos geneti-
camente predispostos, a exposigao prolongada
a um alergeno provoca a sintese de imunoglo-
bulinas especificas do tipo IgE ao nivel dos
plasmocitos da mucosa. Estas IgE se fixam nos
mastocitos e todo contato com o antigeno ati-
va a liberacdo dos mediadores dos mastdcitos,
05 quais sao responsaveis por prurido, espir-
ros, rinorrea mucosa, vasodilatacao e edema
da mucosa com obstrugdo nasal.

Ma rinite alérgica o paciente apresenta prurido
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nasal intenso, espirros, obstrucdo nasal & cori-
za hialina, como conseqiiéncla do intenso pro-
cesso inflamatorio da mucosa nasal (Fig.
25.43), Pode estar acompanhada de outros
sintomas como roncos, distirbios do sono, imi-
tagdo da garganta, secura matinal, moleza, fa-
diga, Irritabilidade, hipo ou anosmia, prurido
ou rritacao confuntival'™. A “sindrome alérgi-
ca" desencadeis a respiracBo. bucal cronica,

Figs. 25.43
Imagem radiogrifica de conchas inferiores hipertrofiadas em
UM pacienie com minite alérgica,

Us principais alergenos que causam estes sin-
tomas sdo os polens, o pd doméstico, os pelos
de animais, fumaca de cigarro e produtos qui-
micos. De acordo com a natureza do alergeno
causal, a sintomatologia é periddica ou cronica,
A mucosa nasal sofre uma hiper-reatividade
que pode levar & congestio obstrutiva sob a
acdo de fatores psiquicos, reflexos, farmacold-
gicos ou alimentares:

- Desvio do septo nasal de origem congénita ou
por trauma: Os desvios do septo nasal sdo
freqiientes e podem ser observados desde o
nascimento, podendo ser decorrentes do parto
pela ma colocacdo dos forceps ou acidental.
546 0 resultado de um crescimento irregular
dos segmentos esqueleticos ou de traumatis-
mos responsaves por fraturas que podem pro-
mover dificuldades respiratdrias por estreita-
mento de uma ou ambas fossas nasals.

As deformacOes consistem em espessamentos
ou desvios laterals. Os espessamentos envol-
vem principalmente a base septal, o tubérculn
da cartilagem guadrangular e o lado posterior
do vomer,

Os desvios se apresentam sob a forma de:
convexidade unilateral ou bilateral em forma
de 5; deslecamento lateral do bordo inferior
da cartilagem guadrangular; osso mais proe-
minente fregientemente situado na juncio
entre o vomer e a lamina perpendicular do
etmdide.,

Corpo estranho: MNos casos em que ele ndo é
remavido rapidamente, permanecendo por lon-
gos periodos, ao seu redor ocorrem depdsitos
de sais calcareos formando rinolitos, que po-
dem ser causa do inicio da respiracio bucal'™,

Atresia coanal: Malfermacdo congénita com
obstrugde de uma ou ambas as coanas gue
ficam fechadas, e o cbstaculo pode ser
membranoso ou dsseo, Quando unilateral, seu
diagndstico € retardado, manifestando-se em
geral por obstrucéo nasal e rinorreia unilateral
persistente.

Palipos nasais: S3o estruturas n&o neoplasticas
formadas por mucosa nasal hiperplasica e in-
flamada que podem ocluir a cavidade nasal,
por inflamagtes ordnicas da mucosa nasal, Sao
massas eshranquicadas, soladas ou maltiplas,
de superficie lisa e base pedunculada. Tém ori-
gem na regido do mesto médio, podendo se
expandir & cavidade nasal, nasofaringe, narinas
& seios paranasals. Freglentemente associados
a ringsinusite crinica, asma e outros.

Tumores nasais: Entre outras causas ha os tu-
mores nasais benignos como hemangioma,
meningoencefalocele e angiofibroma juvenil,

Fossas nasais estreéftas: Algumas criangas apre-
sentam desde o nascimento um maxilar supe-
rior consideravelmente estreito, de origem he-
reditaria ou congénita gue tende reduzir os po-
tenciais nasais''*0 | Este estreitamento pode
ser constitucional ou fazer parte de sindromes
de malformacdes como acondroplasia, Binder,
disostose maxilofacial, Bimler, Crouzan, Alpert.

a7
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Caracteristicas do Respirador Bucal

0 paciente respirador bucal possul caracteris-
ticas marcantes, como: face longa e estreita, labio
superior hipoativo, curto e elevado, labios separa-
dos e ressecados, lingua hipotonica e volumosa,
repousando sobre o assoalho bucal, nariz pequeno
@ afilade e olheiras profundas, Linder-Aronson'®
demonstrou gque existe uma relacao entre respira-
c3o bucal e o tamanho da adendide, Em 93% dos
respiradores bucals observou-se peguena coluna
aérea nasofaringea e apenas 5% deles apresenta-
vam coluna aérea grande. O fluxoe nasal & diminui-
do em criancas que apresentam adendides gran-
des e aumentado em criangas com adendides pe-
guenas, Quando o tamanho da adendide aumenta,
@ lingua tende a posicionar-se mais para baixo,
resultando em estreitamento da face, palato ogival
e relacoes alteradas entre mandibula e maxila, se
a respiracio bucal for prolongada®™. Quanto a
denticdo, os resultados foram significativos: arco
superior estreito, mordidas cruzadas, retro-inclina-
cao de incisivos superiores e inferiores & arco infe-
rior pegueno (Figs. 25.444 e B).

Se a via respirataria nasal encontra-se ohstruida,
estabelece-se uma posicao postural mandibular mais
inferior, possibilitando assim que o individuo respire
pela boca. Devido a essa nova posicao da mandibula
ha aumento do tinus muscular do ptengdideo lateral,
digastrico e milohigideo, gue sso milscules depresso-
res da mandibula. Além disso, obsernva-se o estia-
mento dos musculos elevadores da mandibula; tem-
poral, masseter & pterigoideo interno. Se a obstrucao
nasal persistir por um tempo longo, a missculatura se
adaptard & nova posicdo postural, Conseglentements
a lingua se posicionard mals inferiormente, alterando
todo o suporte dos dentes superiores possibilitando a
ocorréncia de maloclusio™.

A respiracio bucal favorece o padrdo de cresci-
mento vertical com rotacdo horaria da mandibula,
modificando a arguitetura facial™**®, Para respirar
pela boca, é necessdrio abaixar a mandibula e a
lingua, e inclinar a cabega para tras. Se essas altera-
ghes posturais forem mantidas, a aliue da face
gumenta e os dentes posteriores sofrem sabre-
erupcio, com rotacio para babo e para tras da
mandibula'®, abrindo a mordida na regiso ante-
rior e aumentando o overjet. Além disso, a aumenta-
da pressio dos bucinadores pode causar contracao
do arco dental maxilar®i3.653820 (Fige. 75 4504 g B),

Figs. 25.44A ¢ B

Caracteristicas faciais do resperacior bucal
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Fige. 2545A ¢ B
A - Morddida aberta antenar e

B - Mardida crurada postenad unilsteral lmcional cavsada pele contracio do arco maxilar

O paciente respirador bucal apresenta postiira
e comportamento caracteristicos: deformidades to-
raxicas, misculos abdominais distendidos ou fléci-
dos, posicdo inadequada da cabeca em relagBo a0
pescogo, ombros posicionados para frente compri-
mindo o torax, alteracBes dos drgdos fonoarticuls-
torios e das fungbes do aparelho estomatognatico™,

E importante safientar que as alteracdes fun-
cionais & posturais s8o bastante evidentes nas
criangas em idade pré-escolar (3 a 6 anos), parém,
as alteraches esqueléticas e oclusals ndo so t8o
evidentes, uma vez que, o crescimento dos OssOs
da face média e sobretudo da mandibula atinge seu
maior potencial mais tardiamente, ou seja, no pe-
riode do surto méximo de crescimento puberal®,
Além disso, apresentam distirbios de crescimento e
desenvolvimento e falta de atencdo na escola. Os
autores assoclaram tals caracteristicas a falta de
oxlgenacdo sanguinea adequada®™,

A dificuldade de alimentacSo & outra caracte-
ristica inerente ao paciente respirador bucal. Como
respira pela boca, a mastigacio e a respiracio
competem entre si. Assim sendo, o individuo tende
a comer muito rapido, ndo mastiga adequadamente
e faz todas as refeiches ingerindo mubto liquido.
Evita alimentos duros, preferindo os pastosos. Suas
refeicbes s3o feitas de forma rapida para que possa
respirar. Dessa maneira, o paciente pode tornar-se
excessivamente gordo. Por outro lado, o paciente
pode evitar comer devido & sufocacio sentida du-
rante as refeigbes pela falta de uso do nariz, com-

prometendo o sentido do olfsto e conseqlientemen-
te do paladar. MNestes casos o pacente torma-se
exressivaments magro.

A respiracdo bucal é diagnosticada de maneira
multidisciplinar, onde o drurgido-dentista, o fonoau-
didlogo e o otorrinolaringologista tém papéis impor-
tantes'”, Odontopediatras e ortodontistas tém a
ventagem de entrar em contato com o paciente
multo cedo, podendo assim realizar um diagndstico
precoce e consegientemente ter sucesso no trata-
mento. O paciente deve ser analisado desde o pri-
meiro contato com o dentista, que poderd observar
caracteristicas faciais ou de posturas inerentes aos
respiradores bucais.

Ao fazer o exame ortodontico, é necessdrio
proceder a anamnese completa com idéla geral de
salide do padente, em particular com dados sobre
histéria de alergias e distirbios nasorespiratdrios. A
ohservacdo da respiracdo alternando o fechamento
dos lablos e de cada narina ou quando a crianca
estiver tomando algum liquido foi relatada por
Quinn'™, Como exame auxiliar no diagndstico da
respiragdo bucal pode-se solicitar ao paciente que
permanega por 3 minutos com agua na boca e com
os labios selados. A observacdo da dilatacdo das
asas do nariz durante a inspiracdo e expiracdo na-
sal, o uso da borboleta de algoddo sob as narinas
bem como um espelho de dupla face sob o nariz
s50 outros meétodos auxiliares no diagndstico da
respiracdo bucal®™®, O diagndstico clinico sempre
deve ser complementado com exames radiograficos

219
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como a tomada da radiografia cefalométrica em
norma lateral onde se verifica a presenca de hiper-
trofia de adenoide. O exame otorrinolaringoldgico &
importante para analisar a causa da respiracao bu-
cal através da ringscopla, onde se {az exames das
fossas nasals pela parte anterior

5. Habitos

= Habitos de Succio N3o Nutritivos

Para entender os efeitos da succdo digital efou
chupeta devemos conhecer a funcdo normal das
estruturas afetadas. A cavidade bucal forma parte
de um complexo morfofluncional especializado, cu-
jas estruturas sao diferenciadas e tem crescimento
rapido e intenso, gque comeca nos primeiros meses
de gestacdo, Durante o perlodo fetal, desde o 42 ¢
5% meses, as funches de deglutico e sucgdo come-
cam de forma independente. Ao nascimento; a res-
pirecao constitul, com a degluticéo e succdo uma
triade funcional interdependente, coordenada e
harmoniosa. Para Isso deve-se permitir ao bebé o
acople adeguado da boca ao pelto; a ponta da
lingua sobrepassando o rodete gengival, apoiando-
se na mucosa do labio inferior @ os lbios evertidos
apoiando-se em todo o contorno da zona areclar
criando um encaixe hermético, de tal modo que o
hico e a aréola alongam-se até o fundo da boca,
onde o leite & derramado, desencadeando a deglu-

Fig. 2546
Amameniacao natwial

ticao reflexa. Desta maneira, a lingua nao participa
como orgdo de degluticio, de forma que sua posi-
cao mais anterior resulta em maior amplitude aos
£5pagos acrens retrofaringeos,; permitindo ao bebé
respirar e deglutir de maneira coordenada. A cada
mamada, a crianga exercita essa trniade funcional.

Com o uso da mamadeira incorreta, assim como
da chupeta, o0 bebé ndo everte os labios, fechando-
05 e apertando-0s contra @ chupeta ou bico. Nao
protrue a lingua para abracar o bico, a ponta da
lingua regula o fluxo de liquido & o corpo da lingua &
usado como drgdo de degluticBo, levando o liquido
para tras para degluti-lo enquanto interrompe 2 res-
piracdo. Assim se produz uma adaptacio funcional
condicionada ao bico da chupets, que predispde a
crianca @ reprogramar suas funces™,

Se a amamentacao for adequada e oportuna, a
crianca satisfaz as necessidades arganicas e afetivas
relacionadas com & succdo, reduzindo a ncdéncia
de habitos prolongados de succdo ndo nutritivos,
chupeta ou dedo'™ (Fig. 25.46). A succdo digital ou
de chupeta tem sido considerada normal nos estagios
inicials de desenvolvimento da crianga. Graber'i!
acredita gue o habito desaparece espontaneamente
em muitos casos até o final do 29 ano de vida.

A maioria dos habitos de succdo digital comeca
precocements e quase sempre € interrompida es-
pontaneamente até 3 ou 4 anos de idade'""* (Figs.
25.47A e B).
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Figs. 25 4TA e B

Habitos de succio digital

Bebés allmentados com mamadeira mastram
habitos de succdo Indesejavels se a mesma for ofe-
recida com o objetivo de acalmd-los ou induzi-los
a0 sono. Quando a crianca € desmamada, aprende
@ succionar o polegar ou outros dedos. Algumas
criancas fazem succdo digital por inseguranca, para
liberar tensies emodonals ou buscar conforto efou
prazertn,

A prevalénda de habitos de succdo ndo nutriti-
vos € muito varidvel & depende de vérios fatores,
como por exemplo, a cultura do pais. Estes hdbitos
ndo s30 comuns na Africa e s3o desconhecidos pe-
los esquimds, enguanto que nos paises ocidentais,
95% das criancas apresentam algum habito, sendo
a succao digital mals comum nos grupos socioeco-
nomicos mais elevados'V. Farsi et al® relataram
que a prevaléndia de habitos de succio parece ser
maior em criangas de palses industrializados. Essas
evidéncias sugerem que os habitos n3o nutritivos
sdo influenciados pelas priticas de manejo das
criangas, que diferem de uma populacio para ou-
tra, ressaltando que os fatores ambientais assu-
mem papel importante no aparecimento do habito
do gue a propria influéncia gendtica. As criancas
dos palses ocldentais tém menos contato com as
mdes e compensam essa auséncla adquirindo habi-
tos alternativos, succdo digital ou de chupeta'™,

As criancas que sdo alimentadas pela mama-
deira podem satisfazer a necessidade de succao
instintiva através de chupeta (Fig. 25.48).

Fig. 25.48
Hibito de sucgdo de chupela
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0 uso da chupeta até 4 anos de jdade nao
produz efeitos danosos & oclusdo, ou se produz,
limita-s2 ao segmento anterior, aumentando o tres-
passe horizontal e criando espago entre os Incisi-
vos, Os efeitos prejudicials dependem da associa-
cao de 3 fatores: duragdo, fregiiéncia e intensidade
do habito.

A succdo continua da chupeta estd associada a
mordida aberta anterior @ mordida cruzada poste-
rior devido as contracBes das paredes bucais pro-
duzidas pela pressao negativa no interior da cavida-
ge bucal. Além disso, pode-se observar protrusdo
dos incisivos superiores, Incisivos inferiores posiclo-
nados lingualmente, com aumento do overjet’™,

O tipo e a intensidade da maloclusao que se
desenvolvers depende de varidvels tals como: posi-

Figs. 254928 e @1

¢do do dedo, contracBes musculares burofaciais
assocladas, posico da mandibula durante a suc-
¢do, padrdo esquelético da face, forca aplicada
aos dentes e ao processo alveolar e fregiiencia da
SUCCE0,

Os efeitos dos habitos de succdo sdo: assoalho
nasal estreito, abobada palatina mais profunda, |2-
bio superior hipoativa e inferlor hiperativo, projecio
da lingua durante a degluticio decorrente da mor-
dida aberta anterior™*® porém, se houver interrupcao
do habito ainda na denticdo decidua, antes da
erupcac dos incisivos permanentes, & mordida
aberta pode se autocorrigir (Figs. 25.49A & B).
Quando o habito persiste pode resultar em malociu-
shes e alteraches na postura de repouso das bo-
chechas, labios e lingua®

A - Mordida aberta anterior aos 3 anos de idade peovocads pela succio digital e
B - Pacente aot & anos de wiade autocorrecao com & interupcdo do habito soe 4 anos
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A mordida aberta anterior provocada pela suc-
cdo de chupeta quase sempre estd associada 3
protrusdo da lingua durante a degluticio. Essa pro-
trusdo ndo e suficientemente forte para impedir
gque os incisivos atinjam contato normal apés a in-
terrupcac do habito; entretanto, isto nao significa
gue a correcio espontdnea ocorrera' |

As maloclusbes decorrentes dos habitos de
succdo podem ser autocorrigidas ao cessar o habl-
to, s& o padrao esquelético for normal, se o habito
for interrompido precocements e se a deformagéo
e o5 habitos neuromusculares forem de natureza
leve!® |

& interrupcao do habito de succao pode ser
conseguida aplicando o métado de conscientizacBo
e de reforco positive. O método consiste em escla-
recer 0s pals e as criancas sobre as possiveis alte-

A chupeta movimenta o complexo linguo-hioideo-
mandibular para baixo, modificendo os espagos aé-
recs posteriores, desencadeando mecanismos com-
pensatorios como respiracdo bucal, deglutico atipica
e efeitos secundarios como alteragbes na mastigacSo,
fala, hipoacusia, vertigem, desequilibric®?,

£ importante proceder ao diagndstico completo
dos habitos de succio digital ou de chupets, obten-
do informagbes quanto a historia da atividade de
succan, por meio de questionamentos acs pals ou
responsavels como: hd quanto tempo faz succlo,
qual a intensidade da succdo & quantas tentativas

ragbes dentdrias que o habito de succao pode
provocar, utilizando espelho, fotografias e figuras de
livros.. Alem disso, os pals ou responsavels sao orien-
tados a ndo interferir na decisdo da crianca e utili-
zar o refargo positivo quando a crianca apresentar
o compoartamento desejado, com eloglos, incentivos
e prémigs™,

Se o habito persistir apds a erupcio dos incisi-
vos permanentes, o tretamento ortoddntico pode
ser necessario para corrigic o5 deslocamentos den-
tals resultantes (Fig. 25.50). A contracBo do arco
maxilar & a malocusdo menos provavel de se corri-
gir espontaneamente, Em multas criancas, se o
arco maxilar for expandido transversalmente, a pro-
trusao dos incisivos e a8 mordida aberta anterior
podermn melhorar espontaneamente, se a interposi-
cao lingual for controfada’™,

Fig. 25.50

Mordida abena anterior provocada pela persis-
iénoa do habito de sucgdo de chupeta apos a
erupcan dos MO SUpENones permanentes

foram realizadas para eliminar o habito. Além disso,
deve-se fazer os exames intra e extrabucals e a
avallacio do estado emocional da crianca. E essen-
dlal determinar se a succio digital & uma atividade
significativa ou nSo. Essa distingdo permite ao den-
tista identificar & crianga que quer interromper o
habito, porém, necessita de alguma ajuda. Em con-
traste, existem situagbes em que a crianga ainda
nac esta emocionalmente pronta para aceitar qual-
quer interferéncia. O sucesso no tratamento depen-
de de reconhecer a atividade de sucgao significativa
(Figs, 25.51A a D; 25.52A e B).
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Figs. 2551A a D
Aparelhos fixos pare Interceptacao dos hibitos de sucrdo,

Figs 25524 ¢ O
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-
CORTODOMNTIA PREVEMTIVA E INTERCEFTORA

- Interposicio de Lingua

Existern abordagens opostas com relagdo a
definicéo & tratamento da interposicdo de lingua.
Ha controvérsia sobre a atividade da lingua: se @
forte o suficiente para causar o deslocamento dos
dentes, ou se & transitdria e adapta-se quando os
dentes deslocados se autocorrigem, ou se & corrigi-
da por aparelho ortoddntico. Os que acreditam gue
a grande pressio produzida pela lingua constitul
uma ameacs a oclusdo advogam intervencao ime-
diata, geralmente indicando exercicios fonoaudiolo-
gicos para a fingua e as vezes terapia com apare-
lho. Em contraste, a abordagem conservadora su-
gere gue a atividade da lingua ndo & sempire nociva
a crianca e nem sempre uma ameaca a oclusio;
portanto, deve-se dar uma oportunidade para auto-
corrigir-se. Essa visao admite que o posicionamento
anterior da lingua melhara com o tempo e que a
grande press3o exerclda por ela ndo estd presente.
O crescimento e desenvolvimento da face inferior
permite reduzir o posicionamento anterior da lin-
gua. Nos primeiros anos, € necessario que a lingua
se posiclone mals para frente para permitir adegua-
do espaco aéreo, Durante os estdgios de denticio
decidua e mista, a lingua adapta-se a uma cavidade
bucal relativamente pequena; além disso, o tecido
linfoide preenche a faringe & pode deslocar a lingua
anteriormente. Esse tecido linfdide geralmente in-
volul. Enquanto a mandibula cresce, mails espaco &
fornecido para a lingua, que se acomoda a0 novo
ambienta.

Durante a transigdo da degluticdo infantll para
a adulta, a crianca passa por um estagio onde a
degluticBo € caracterizada pela atividade muscular
para manter os [@bios unidos, afastamento dos
dentes posteriores & projecdo anterior da lingua
entre o5 dentes, correspondendo & descrico da
degluticio classica com interposicdo de lingua. Um
atraso na transicdo para a degluticio normal ocorre
quando a crianca tem habito de succ3o. A degluti-
¢30 com interposicio de lngua € uma adaptacido
fisioidgica Util se a crianga apresenta mordida aber-
ta, pois forcar os labios para se unirem e colocar a
lingua entre oS dentes anteriores constitul uma
manobra bem sucedida para fechar a boca e formar
o selamento anterior durante a deglutic3o.

Outro aspecto a ser considerado apoia-s2 nas
infarmacoes de que as medicbes da magnitude da

pressao da lingua e dos labios durante a degluticao
nao indicam que a pressao da lingua movimente os
dentes. Entretanto, presstes da lingua em repouso
podem ser malores que durante a degluticdo. Gra-
ber, afirmou que qualguer que seja a cawsa, o0
resultado final @ @ mordida aberta (Fig. 25.53).

Fig. 25.53
Maorgida aberla antenor assooada a interposicao de fingua

De acordo com Proffit™?, a degluticdo com in-
terposican de lingua & considerada em duas cir-
cunstancias: na crianga mais jovemn com oclusao
razoavelmente normal, gue representa somente um
estdgio transitorio na maturacio fisioldgica normal
e em individuos de gualquer idade com incisivos
deslocados, nos quais € uma adaptacdo ao espaco
entre os dentes. Na presenca de mordida aberia &
overjet, a crlanca ou adulto coloca a lingua entre os
dentes anterlores, Portanto, a Interpasicio de lin-
gua seria considerada o resultado de incisivos des-
locados, ndo a causa. Conseqlientemente, corrigin-
do a posicdo dos dentes poderiamos ter uma alte-
racao no padrao de degluticio. Torma-se necessario
ensinar o paciente deglutir correlamente por meio
de terapia fonoaudilogica. Entretanto, deve-se ini-
clar o tratamento artodtntico para corrigir @ mordi-
da aberta e protrusdo dos incisivos, antes da fono-
terapia. Quando a crianca encontra-se na denticso
mista, recomenda-se a utilizacdo de aparelhos fixos
ou removivels para interceptacao da lingua (Figs.
25.54A a D).
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Figs. 25548 a D

Aparelhos removivels para orfentacda do posioonamento. carreto da lngua

= Interposicio do Lablo Inferior

A atividade anormal do labio e da lingua estd
freqlientemente assoclada aos hébitos de succao.
Quando a maloclusdo € ainda inciplente devido a
agressao sobre a oclusdo, causada pelos habltos de
succao digital ou de chupeta, desenvolve-se uma
atividade muscular compensatdria que acentua a
deformidade. Com o aumento da protrusdo dos in-
cisivos superiores e da inclinacdo lingual dos incisi-
vos inferiores, caracterizando aumento no overjet,
torna-se dificl para a crianca aproximar os lablos
adequadamente e criar pressdo negativa necessaria
para a degluticio normal. O |abio inferior acomoda-
se atrds dos incisivos superiores e & forcado contra
as faces palatinas desses dentes pela atividade
anormal do fechamento (Fig. 25.55). O labio supe-

ror & curto, hipoative e sem funcdo e, portanto,
nao atua como seria necessario dursnte a degluti-
cio. Dependendo do grau de deformacdo, a lingua
pressiona anteriormente para ajudar o labio inferior
no selamento durante o ato da degluticdo. A malo-
clusBo torma-se rapidamente mals acentuada devi-
do ao poderoso vetor de forca superior e anterior
do ldblo inferior contra o segmento pré-maxilar.
Com a protrusao dos incisivos superiores aumentada
2 o desenvolvimento de mordida aberta anterior
ocorrerd maior demanda de atividade muscular com-:
pensatoria, produzindo um circulo vicioso gue se re
pete a cada degluticado, Considerando gue <2 deg ute
mals de 1.000 vezes ao dia, hd uma pressdo poten-
cialmente ativa e constante, tormmando a succao digl-
tal ou de chupeta um fator etioldgico secundaric
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Para eliminar o habito de interposicéo do labio
inferior, deve-se realizar o tratamento ortodSntico
reduzindo o overjet. Se o habito estiver associado a
maloclusio de classe 11 divisdo 1 e a crianca ainda
nao atingiu a idade ideal para tratamento da malo-
clusdo pode-se indicar, temporariamente um apare-
Iho para impedir a interposicao do lablo inferior e,

Fig. 25.55

Interposigan oo [ho meriod

conseqlentemente, evitar que a maloclusdo se
acentue. Entretanto, com esse dispositivo, denomi-
nado “lip bumper” ou placa Iabio ativa, nag havera
correcao da maloclusdo (Figs. 25.564 e B). Quando
o tratamento ortodfntico corretivo puder ser reali-
zado e a oclusao normal obtida, normalmente, esse
habito cessara.

Fige 25.56A ¢ B

Lip Bumper
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6. Enfermidades

- Enfermidades Sistémicas

Enfermidades febris podem provocar alteracies
na deservolvimento dos dentes, durante a infanda,
sendo que essas enfermidades possuem maiar efei-
to qualitativo do que quantitative no desenvolvi-
mentn da denticdo e podem atrasar temporaria-
mente o ritmo de crescimento e desenvolvimentao,

A= enfermidades com disfungso muscular como
distrofia muscular e paralisia cerebral também po-
dem provocar deformacdes nos arcos dentals.

O distirbing endocrinos pré-natais podem se
manifestar em hipoplasia dos dentes € os pés-na-
tais podem retardar ou acelerar o crescimento fa-
cial, afetar a velocidade de ossificagao dos 05508, 0
periodo de erupcdo dos dentes e a reabsorgao dos
dentes deciduos., Os problemas da tiredide, como
hipotiroidismo, podem provocar reabsorgdo anor-
mal, erupcao tardia e transtornos gengivais, poden-
do com fregii@ncia, encontrar-se dentes deciduos
retidos e dentes malposicionados que sofreram
desvios no trajeto de erupgao.

As aberracBes cromossimicas coma Sindrome
de Franceschetti, disostose cleidocraniana, trisso-
mia do 21, displasia ectodérmica, amelogénese e
dentinogénese imperfeitas podem afetar o sistema
orofacial & causar maloclusdes. Como exemplo,
paode -se citar a disastose deidocraniana que provo-
ca disturbios na ossificagdo intramembranosa € en-
docandral. As principais caracteristicas dessa displa-
sia sao: braquicefalia, pouco desenvolvimento da
face média, maloclusdo de classe 11T com protrusdo
mandibular, dentes deciduos com retencéo prolon-
gada, presenca de dentes extranumerdrios e dentes
permanentes retidos. A displasia ectodérmica, sen-
do uma sindrome provocada por problemas no de-
senvolvimento de derivados do ectoderma, podem
apresentar distirbios no desenvolvimento dos den-
tes e processos alyeplarss,

- Enfermidades Locals

As seguintes enfermidades locals afetam o
crescimento facial e provocam maloclusBes esque-
|Eticas e dentdrias; enfermidades nasofaringeas e
distirbigs na funcdo respiratdria, enfermidade gen-
gival e perjodontal, tumares e caries,

7. Desnutricao

A desnutricio afeta a qualidade dos tecidos em
formacdo e os indices de calcificagdo. O principal
probiema € a alteracdo no trajeto de erupcao den-
taria. Transtomos como raquitismo, escorbuto e
beribéri podem provocar maloclusdes severas.

ANALISE DA DENTICAO MISTA

Grande porcentagem de maloclustes tem sua
origem durante o periodo da denticio mista, Com o
intulto de prever gqualquer deficiéncia de espago
fos arcos dentarios, para atuar de mangira precisa,
o Cirurgido-Dentista deve realizar a andlise da den-
ticdo mista®, que permitird ao profissional determi-
nar o tamanho dos dentes permanentes (gque ainda
nao iromperam4®) anteriores aos primeios mo-
lares permanentes.

A andlise da denticao tem coma principais ob-
jetivos: a) avaliar a quantidade de espaco disponi-
vel no arco para os dentes permanentes SuCesso-
res, bem como os ajustes oclusais fisiologicos ne-
cessarios; b) informar se ha espaco suficiente para
caninos @ pré-molares imomperem, e c) decidir se
havera necessidade de manter ou recuperar espacgo
para canings e pré-molares. Para realizar a analise
o profissional deve considerar:

- o perimetra do arco (espaco disponivel);

- o tamanho de todos os dentes permanentes
anteriores aos 1= molares permanentes (espa-
©o requerido), e

- as alteragBes no perimetro do arco que podem
poorrer com o crescimento e desenvolvimento.

Durante o desenvolvimento dos arcos dentarios
e o estabelecimento de uma oclusao funcional, a
Arcunferéncia do arco, considerada como sendo a2
distincia entre a superficie meslal do primeiro mo-
lar permanente de um lado do arco e a superficie
mesial do primeiro molar permanente do lado opos-
to, diminui continuamente com a idade. A circunfe-
réncla do arco & sempre menor durante a transicao
da denticBo mista para a permanente'®’, Esta dimi-
nuigao € devido: a) ao deslocamento mesial tardic
dos primeiros molares permanentes a medida que o
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“espaco disponivel” & ocupado pela erupcio de ca-
ninos e pré-molares, b) a tendéncia de desloca-
mento mesial dos dentes posteriores durante toda
a vida, ¢) a pequenas gquantidades de desgaste
interproximal dos dentes, d) ao posicionamento lin-
gual dos incisivos devido ao crescimento diferencial
maxilomandibular, e ) & posicao inclinada original
dos incisives e molares'. Por isso, & importante
que o Clinico Geral e principalmente o Odontope-
diatra saibam avaliar a condicio apresentada pelo
paciente e, conseqiientemente, propor a interven-
cao mais apropriada.

Para a realizacao da andlise da dentic3o é ne-
cessaro um par de modelos ortoddnticos, um do
arco superlor e outro do arco inferior, devidamente
recortado (Fig. 25.57). E um impoitante meio de
diagndstico através do qual se determina a discre-
pdncia dssec-dental do arco dentério, ou seja, a
relacdo entre o espaco avaliado no arco (espago
presente) e o espaco requerido para os dentes per-
Manentes sucessores,

Fig. 25.57

Far de modelos orodonticos, devidamente recortado, em
oxlusdo

[

Espaco avaliado (EA) refere-se ap e5paco 0
ponivel a partir da face mesial do primeiro mo
permanente de um lado, 3 face mesial do primelro
molar permanente do lado oposto do arco. O espa-
co requerido (ER) representa a soma dos didmetros
mesiodistals de incisivos, caninos e pré-molares, A
diferenca entre os valores do espago disponivel e
do espago requerido determina a discrepancia do
arco dentario (DM — discrepancia de modelo) que
podera ser: 1) negativa, quando o espaco requeri-
do for maior que o espaco presente, indicando que
havera falta de espago para o alinhamento correto
dos dentes; 2) nula, quando o espaco requerido for
igual a0 espaco disponivel, e 3) positiva, guando o
espaco requerido for menor que o espaco presente,
indicando excesso de espaco para alinhamenta dos
dentes,

Varios métodos tém sido utilizados para a ana-
lise da denticio mista que esta baseada na combi-
nagao de medidas tomadas em radiografias (radio-
grafitas periapicais, radiografias a 45°) efou andlise
de modelos. Dentre eles destacam-se as andlises
preconizadas por: 1) Nance {19471,

0 espaco disponivel € quantificado por melo da
utilizacso de um fio de latSo™ ou por um compasso
de pontas secas ou paguimetro™ ™, Com o fio de
latdo, contorna-se o arco dentdrio a partir da face
mesial do primeiro molar permanente inferior de
um lado, passando pelos pontos de contato, tocan-
do as cdspides vestibulares dos molares deciduos e
bordas incisals dos incisivos inferiores até alcancar
a superficie mesial do primeiro molar permanents
do lado oposto do arco, O fio é entdo retificado e
seu comprimento indicard o espago disponivel entre
os primeiros molares permanentes (Nancals),

Ao realizar a andlise da dentigdo, & importante
considerar o espago necessario para o alinhamento
dos incisivos permanentes, quando estSo apinha-
das. Se existir apinhamento dos incisivos inferiores,
esta anomalia deve ser corrigida. Nestes casos, de-
termina-se o espaco necessario para a correcao do
apinhamento da seguinte maneira: o didmetro
mesiodistal do incisivo central e lateral é determi-
nado individualmente e anotado em uma ficha de
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registro (Figs. 25.58A & B). Em seguida o somata-
rio dos didmetros mesiodistais do inclsivo central e
do Inclsivo lateral € registrado com um compasso
de pontas secas ou pagquimetra, Uma das pontas é
colocada na linha média do modelo e a outra ex-
tremidade toca no modelo o ponto que correspon-
de & face distal do incisivo lateral (Fig. 25.59).
Quando o apinhamento estiver presente, a marca
correspondente a face distal do Incisivo lateral po-
dera estar sobre 0 canino deciduo ou sobre a gen-
giva quando este dente estiver ausente. Esta mar-

Tamanho dos dentes

L12)
m

Fig. 25,584

Diagrama para-anotacao dos didmetnos mesiodisiais dos
denites

Fig. 25.59

somatanio dos didmetros mesiodisiais das inoenaos, ceniral &

ateral indetiores dirgilo, ranslendo com Compasas

SECab parg cormecald do apinhanme o no modeln

ca & 0 ponto onde a face distal do Incisivo lateral
deverd permanecer quando estiver alinhado apro-
priadamente. Dessa forma, pode-se determinar, a
partir desse ponto até a superficde mesial do pri-
meiro melar Inferior, o espago disponivel para
erupcao de canino e pré-molares e para qualguer
necessidade de ajustamento da relagdo molar
{Fig, 25.60). Estes procedimentos devem ser reali-
zados Individuzlmente para ambos os lados do
arco inferior (Figs. 25.61A e B) e também para o
arco superior (Moyers™),

Fig. 25.588

O incivos, central e lateral inferiorss direita, foram medidos
€ 58U famanha: translendo para o dugrama que deve constar
da ficha de exame clinico do paciente

Fig. 25.60

Mehcio do eapacn disponivel para erupolo de canmes @ png

nalares imfeniodes i
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Figs. 25.61A ¢ 8

A - Sormateng dos dismetros mesiodistas dos incisivos, ceatial o lateral infenores esquerdn, Tanstendo com -compasso de

seCas para corecdo do apinhamento no modelo

a8

B - Medwao do sspaco dsponivel para erupcio de caninos o pré-malares inferiores esguerds

E impartante considerar também a necessidade
de ajustamento da relacao dntero-posterior dos pri-
meiros molares permanentes, quando os molares
estdo em classe I, porém, a relagdo de chave de
odisdo nao estd corretamente estabelecida. Esta
condigdo pode ser visualizada quande a ponta da
cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior
esta localizada entre a vertente distal da cispide
mésio-vestibular e a vertente mesial da clspide
mediana do primeiro maolar inferior,

Para a quantificacdo do espaco requerido, cada
uma das trés andlises citadas apresenta a sua me-
todologia.

1. Andlise de Nance;- Utlliza radiografias periapi-
cais para obter o tamanho de caninos e pré-
molares inferiores ndo irrompidos!™4. da tal
modo gue o somatdro das medidas obtidas, de
canino e pré-molares, indica o espaco requeri-
do para cada hemi-arco. Se houver um pré-
maolar girado, usa-se a medida do dente cor-
respondente do lado oposto,

Para compensar 0 aumento no tamanho verifi-
cado nas radiografias periapicais, a seguinte
farmula fol desenvolvida por Huckaba (1964):

¥

=
I

tamanho estimado para o dente perma-
nente;

X' =tamanho radiografico do dente perma-
nente considerado em X;

tamanho do dente deciduo que antecede
o permanente considerado em X' na cavi-
dade bucal, e

¥ =tamanhe radiografico do mesmo dente
deciduo. considerado em Y,

-
]

Por exemplo, se o tamanho da imagem medido
na radiografia do primeiro molar deciduo considera-
do em Y* for 8,5 mm, a imagem do primeiro pré-
molar que ira substituir o primeire molar deciduo
(X7 for 7.2 mm e o didmetro do primeiro molar
deciduo medido no modelo (Y) for 7,8 mm, é possi-
vel visualizar a seguinte equacio:

i=72x%x78
B,5

Desta equacdo obtém-se o valor de 6,6 mm
para o amanho estimado do primeiro pré-molar.
Este cdlculo deve ser feito para canino e pré-mola-
res de cada hemi-arco, tanto no arco dentario su-
perior guanto no inferior,

2. Analise preconizada de Movers™:- Moyers foi o
precursor do meétodo de analise que nao em-
prega o exame radiografico. Utiliza apenas os

Poirvfas

CER]
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maodelos de estudo, obtendo medidas mais
precisas se comparadas aquelas obtidas pelas
radiografias. O autor realizou um estudo longi-
tudinal em pacientes e observou que existe
carrelacao entre o diametro mesiodistal dos
dentes de uma mesma denticdo. Para cada
dente, existe um tamanho mesiodistal médio.
Moyers verificou que a largura mesiodistal dos
dentes pode ser maior ou menor gue a média,
porém, a corrélagdo de tamanho entre eles
sempre existe. Assim, s¢ um paciente apresen-
ta o didmetro de um determinado dente, por
exemplo, incisive central, malor do que a mé-
dia, os demais dentes apresentardo sel didme-
tro mesiodistal aumentado, O mesmo raciocinio
& valido para a condicdo em que o didmetro de
um dente é menor do que a média. Bassado na
comelacao dos diametros mesiodistais dos dentes
de uma mesma denticdo, o autor utilizou o dia-
metre de dentes que fa Imomperam para deter-
minar o didmetro dagueles que alnda n3o ha-
viam lrrompida. Os incisivas inferiores foram es-
colhidos por serem os primeiros dentes parma-
nentes @ iromper e por serem de facl medicao,
além de possulr bom nivel de correlagdo de ta-
manho com outros grupos dentarios. Raramente
os incisivos inferiores apresentam anomalias de
forma e de tamanho e dificimente estdo ausen-
tes congenit@ments, O que Nao acontece Com os
incisivos superores, principalmente com o indsi-
vo lateral,

Para a realizac@o da analise preconizada por

Moyers, soma-se o didmetro mesiodistal dos
quatro incisivos inferiores  permanentes.  Uma
vez obtido este valor, utiliza-se uma @bela de
probabilidades -a0 nivel de 75% para determi-
nar o valor relative a soma dos didmetros me-
siodistais de caninos e pré-molares, superiores
e [nferiores. A soma dos didmetros mesiodis-
tais dos incisivos inferiores @ o tamanho esti-
mado de canino e prée-molares bilateralmente
constitul ¢ espago reéquerido para 3 denticao
permanante.

Para a predicdo do espago requerido no arco
inferior e superior, os incisivos inferives &0
medidos individualmente e o somatdrio das
medidas & anotado (por exempla: 22,0 mm).
Este somatdrio é utilizado para verificar na ta-
bela de probabilidades, ao nivel de 79%, o
valor correspondente ao espaco necessario
para erupcao de caning e pré-molares. Locall-
fa-se na primeira coluna horizontal da tabela
de probabilidades o valor que mais se aproxi-
ma da soma das larguras dos quatro incisivos
inferiores. Imediatamente abalxt desse nume-
ro ha uma coluna de valores gue representam
o tamanho do caning e pré-malares de acordo
com o nivel de probabllidades escolhido. Para o
somatorio de 22,0 mm dos Incisivas inferiores,
o tamanho previsto para canino e pré-molares
inferiores ao nivel de 75% corresponde ao va-
lor de 21,6 mm, € o tamanho previsto para
canino & pré-molares superiores ao nivel de
5% corresponde ao valor de 22,0 mm. Este

Tabela de probabilidades para predizer a soma das larguras de 345 partindo de 21112
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Tabela de Moyers, A primelra coluna horizontal registra o tamanho da soma do didmetro mesiodistal 21 (12 A primeira colunz

vertical registra o5 niveis de probabilidede expressos em poroentagens,




ORTODONTIA PREVENTIVA E INTERCEFTORA

procedimento deve ser realizado para os hemi-
arcos inferior e superior direito e esquerdo in-
dividualmente. 5 houver apinhamento entre
o5 Incisivos inferiores e superiores esta anoma-
lia deve ser corrigida.

O procedimento de predicdo no arco superior
& semelhante aguele utilizado no arco inferion
excetuando-se: a) outra tabela de probabilida-
des & utilizada para predizer a soma de canino
e pré-molares superiores, e b) havendo so-
bressaliéneta dos incisivos superiores sobre os
inferiores, sua correcdo deve ser fefta medin-
do-se 0 espaco gue sera ocupado pelos incisi-
vos alinhados. Os passos restantes s3o se-

melhantes aqueles utilizados para determinar o
espaco disponivel no arco inferion Assm, o so-
matorio dos incsivos central e lateral superiores
sera registrado com um compasso de pontas se-
cas ou paquimetro e anotado no diagrama. Uma
das extremidades ¢ colocada na Iinha média do
modelo superion, enquanto a outra ird marcar, no
modelo, o ponto exato onde estaria a superfide
distal do incisivo lateral. Como no arco inferios, a
distanda entre este ponto, marcado no modelo e
a face mesial do primeiro molar superior indica o
espaco disponivel para erupcao de caning e pré-
molares & para qualquer necessidade de ajusta-
mento da relacao molar,

Tabela de probabilidades para predizer a soma das larguras de 345 partindo de 21[12
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Tabela de Movers. A primeta coluna horizontal mostra o tamanho da soma do didmetro mesindistal 21 [12. A primetra coluna
vertical registra os nivels de probabilidade expressos em porcentagens.

Uma vez obtidos os valores dos espacos dispo-
nivels para erupcdo de canino e pré-molares
para cada hemi-arco, superior e inferior, a dis-
crepancia de modelos é determinada, dimi-
nuindo-se o espaco presente do espaco regque-

rido (Fig. 25.62). Ao reaillzar esta etapa 0 pro-
fissional ndo deve esquecer que as tabelas de
probabilidades para determinar o espago re-
querido, tanto no arco superior quanto no infe-
rior, s30 distintas.
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| Andlise da denticao
i_ A ST e

Mandibula Maita
[ o - Direito | Esquerdo | ODireitd | Esquerdo
| Espaco deixado apds alinhamento dos Incisivas o B
central e lateral
Tamanho previsto para canino, 19 e 22 pré-molares | i | E——
Fig. 25.62
Ficha para a deferminacio da discrepancia de madelos na analse da denticko masia uliizando-se o metodo de Moweis

Este método apresenta como vantagens: a)
possul um erro sistematico minimo e sua varia-
¢cao é conhecida, podendo a média ser calcula-
da; b) pode ser feito com igual seguranca tan-
to pelo principlante como pelo especialista; )
nao exige muito tempo; d) ndo necessita de
equipamento especial ou radlografias; e) pode
ser felto tanto na boca como em modelos de
gesso e pode ser usado em ambos os arcos.
Mesmo sendo um método pratico, ndo ¢ t3o
preciso quanto agueles métodos gue utilizam
radiografias devido & variagio individual gue
pode ser mascarada com a tabela de probabili-
dada].ﬁ.lh],l‘iﬂ_

3. Andlise de Tanaka e Johnston'*™:- Inidalmente
obtém-se a soma dos didmetros mesiodistals
dos incisivos inferiores permanentes (por
exemplo: 22,0 mm) e, em seguida, o valor
obtido € dividido por dois (11,0 mm). Para pre-
dizer a soma do didmetro mesiodistal dos cani-
nos e pré-molares inferigres, soma-se ao valor
obtido 10,5 mm para cada hemi-arco mandibu-
wa (11,0 + 10,5 = 21,5 mm) e para predicdo
no arco superior, soma-se 11,0 mm para cada
hemi-arco maxilar (11,0 + 11,0 = 22,0 mm).
E importante lembrar que nenhuma das anali-
ses da denticdo mista é tio precisa guanto se
gostaria que fosse, pois hd necessidade de se
considerar as modificacBes que ocorrem no
arco dentario em funcdo do crescimento g de-
senvolvimentn @ ndoc apenas pensar de modo
estatistico nos resultados obtidos™®,
Realizando de maneira adequada gualquer
uma das analises acima citadas, tanto o Clinico
Geral quanto o Odontopediatra poderdo pro-

gramar melhor o planejamento do tratamento
com o objetivo de prevenir ou solucionar proble-
mas de espacD que ponventura possam ocormrer
com s pacientes durante a transicio da denti-
cao decidua para a denticdo permanente.

CEFALOMETRIA

Com o advento da cefalometria radiografica
por Broadbent, nos Estados Unidos e Hofrat, na
Alemanha, em 1931, surgiu nove método de pes-
guisa gue eliminava as desvantagens da cefalome-
tria antropologica, até entdo praticada, consideran-
do que, com o uso do cefalostato por eles idealiza-
do, fol possivel obter, de um mesmo individuo, ra-
diografias cefalométricas sucessivas padronizadas,
As pesquisas de Broadbent™, financiadas pela Fun-
dacdo Bolton, inicialmente aplicadas ao estudo do
crescimento e desenvaolvimento da cabeca humana,
passaram cada vez mais a ser usadas na interpre-
tacdo das irregularidades dentofacials, uma vez
que a classificagao de Angle & os metodos antro-
polégicos ja nao atendiam totalmente os objetivos
do diagnastico.

A partir dos trabalhos de Brodie™®, muitos au-
tores passaram a usar a cefalometria radiogréfica
no diagndstico, procurando analisar os problemas
inerentes aos vérios tipos encontrados nas trés
classes de Angle’. Dai, surgiram indmeros metodos
de andlises cefalométricas: uns, com o objetivo de
estudar os problemas relacionados com o cresci-
mente e desernvolvimento da cabega humana®
outros, como meio de diagnosticar as irregularida-
des gue afetam as relagbes normails entre as partes
componentes do crinio e da face, bem como suas
repercussoes na oclusao dental,




Sab estes aspectos, as opinides de autores re-
nomados tém sido undnimes em reconhecer o valor
da cefalometria radiografica no diagnostico orto-
dbntico. Ja foi enfatizado por varios autores, entre
og guaie Sassouni'® e Graber®®, que o ortodontis-
ta pode obter com a radiografia cefalométrica o que
ndo obteria tAo facil e acuradamente com outros
elementos de diagnostico. Todavia, ela nao pode
orientar exatamente o que fazer, mas pelo menocs
nos acautela contra o uso de certos tipos de trata-
mento e, por eliminacdo, sugere o mais apropriado.

Este novo método de estudo levou um grande
nimero de pesquisadores a se utllizar das analises
cefalométricas com o objetivo de diagnosticar e
planejar o tratamento das maloclusbes. Desenvol-
veu-se, entao, uma quantidade exagerada de méto-
dos que, Indiscutivelmente, provocou muita celeu-
ma entre os ortodontistas. Este problema tormou-se
tio sério que levou a Sociedade Americana de Or-
todontia a propor a realizacdo de dois simpdsios: o
primeiro, em 1957, em Cleveland (EUA) com a fina-
lidade de padronizar a definicio de pontos e planos
cefalométricos'™: uniformizar técnicas; esclarecer
interpretacies e avaliar aplicacies clinicas da radio-
grafia cefalométrica ™%, 0 segundo, em 1959,
também realizado em Cleveland, com o objetivo de
discutir a praticidade e aplicabilidade de normas e
padrbes desenvolvidos no campo da radiografia ce-
falométrica; padronizar métodos de superposicio
de tracados cefalomeétricos para melhor avaliar as
mudancas de crescimento e desenvolvimento do
complexo craniofacial; discutir equipamentos e téc-
nicas necessarios para a pesquisa em humanas, em
animais e na cefalometria clinica'?17%,

A cefalometria radiografica é um importante
instrumento de pesquisa e diagndstico. Permite
identificar pontos de referéncla, faciais e cranianos,
antes inacessiveis em seres vivos; obter medidas
lineares e angulares a partir de estruturas anatémi-
cas” com a finalidade de estudar as modificacbes
do crescimento & deservolvimento normal do indi-
vidup*#*%: analisar desarmonias na relacdo entre as
bases dsseas, maxila @ mandibula™ %; determinar
as alteracbes do perfil facial; avaliar o espaco naso-
faringeano™; registrar a magnitude das anomalias
6sseas a serem tratadas, bem como as modifica-
¢Bes esqueléticas e dentais que ocorrem com o
tratamento ortoddntica'™*; avaliar o resultado dos
casos tratados e prever aspectos importantes do
crescimento craniofacial.

Ly

o

F
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Por outro lade, a radiografia cefalométrica sd &
capaz de fornecer uma andlise estatica, cu seja,
somente do que acontece no momento de sua
obtengdo; portanto, ha necessidade de duas ou
mais radiografias, tomadas em diferentes épocas,
para possibilitar o acompanhamento do gue ja
ocorfeu ou do que podera ainda acontecer.

Sequndo Steiner'"18.% 5 radiografia cefalo-
métrica €, sem divida, uma das contribuiches mais
importantes de todas as realizadas para o éstudo
do créscimento e desenvolvimento e da ciéncia or-
todéntica em geral. E a pedra fundamental sobre a
qual se basela o conceito e o conhecimento atual
da Ortodontia.

Padronizacdo radiografica

0 cefalostato & um equipamento de precisio
com a finalidade de posicionar e Imobilizar a cabeca
do paciente & o filme radiografico, através de posi-
cionadores e chassi, estabelecendo uma padroniza-
gap entre eles e o r@io X central. O aparelho permi-
te uma rotacdo completa em 360°, tornando possi-
vel a obtencio de radiografias de perfil e pdstero-
anterior, usando somente uma fonte de emissao de
raios X.

Para a padronizacdo radiografica, alguns requi-
sitos devem ser seguidos comao:

« o plano sagital da cabeca do paciente deve ser
paralelo ao filme e o plano horizontal de Frank-
furt paralelo ao solo;

+ a distdncia entre o plano medio sagital do pa-
clente e a fonte de rmio X deve ser de 1.524 m
ou 5 pés;

+ a distincia objeto-filme de 7.5 a 10 cm;

« dentes em oclus3o, labies em repouso;

o raio central deve atravessar o eixo dos con-
dutos acisticos externos e incidic o filme em
angulo reto.

Segundo Salzmann'’*'"8, as estruturas anaté-
micas do lado esquerdo encontram-se mais prou-
mas das olivas auriculares, do raio X central e do
filme radiografico e desta forma sofrem menas dis-
torcio, Isto deve-se & divergéncia dos raios X ao
serem emitidos pela fonte geradora, proporcionan-
do maior distorcio das estruturas da cabeca que se
encontram mals proximas do tubo de raio X que as
do lado mais distante.
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Tracado cefalométrico

O tracado cefalométrico requer a utilizagao de
radingrafias de boa qualidade e aprimorado conhe-
cimento de anatomia radiografica. Yen™®, em 1960,
constatou gue limites anatmicos podem ser mas-
carados pela superposicdo da imagem de ossos
adjacentes ou pela diferenca de densidade e espes-
sura. Fara minimizar os erros do tracado cefalomeé-
trica deve-se usar material adequado constituido
de: negatoscopio, sala escura sem interferéncia dos
raios de luminosidade, 1apis, Telha de acetato, fita
adesiva, template, modelos de estudo, lupa, régua,
transreridor & esquadros.

Para facilitar o tracado cefalometrico (Fig,
25.63) as estruturas anatbmicas podem ser dividi-
das em: a) hase do cranio, b) face e c) perfil facial.
As estruturas bilaterais do lado direito s3o repre-
sentadas por linhas pontilhadas e as do lado es-
querdo por linhas continuas.

Fig. 25.63

Tracacko celalomBtncn com suas eslruturas anadmicas

a} Base do Cranio:
regiao inferior do cranio (1)
clivus: unido dos ossos occipital @ esfendide (2)
sela turca- apofise clindide posterior e anterior
(3) :
planum do gsso esfendide (4)
teto das drbitas (5)
placa cribiforme ou |amina crivosa do osso
etmdide (6)
grandes asas do osso esfenoide (7)

b) Face;
contorno externo e intemo do osso frontal (B)
sutura fronto-nasal (9)
osso nasal (10)
contorno das orbitas (11)
processo zigomatico da maxila — key rdge (12)
fissura prerigomaxilar (13)
maxila (14)
mandibula: corpo (15) & ramo (16)
incisivos (17) 8 molares (18)

c} Perfil Facial:
perfil mole: glabela (19), nariz (20), labio su-
perior (21}, lablo infedor (22) e mento mole
(23)

Pontos cefalométricos

Para elaborar 0 diagnostico cefalométrico das
maloclusfes & necessario identificar nas estruturas
anatimicas do cranio e da face, projetadas na te-
lerradiografia lateral ou frontal, os pantos cefalomé-
tricos, que permitirdo a obtencdo de medidas angu-
lares e lineares, utilizadas na andlise das relagbes
craniofaciais.

A maloria dos pontos cefalometricos usados
em Drtodontia advem da craniometria, porém, os
anatomistas usavam diferentes definicoes para
identificar um mesmo ponto. Este fato gerou mui-
ta confusdo entre os ortodontistas da época, ©
gue motivou a Sociedade Americana de Ortodantia
realizar em 1957, em Cleveland (EUA), o Primeiro
Simpdsio de Radiografis Cefalometrica com o
cbietivo de discutir e propor normas, dentre as
quais a definicéo padronizada de pontos & planos
cefalomeétricos,

Os critérios que foram estabelecidos para a
selecdo dos pontos cefalométricos s8o: a) universa-
lidade ou fregiéncia de uso; b) importancia do
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ponto para um determinado plano de referéncia; c)
definicdo controvertida ou confusa e dificuldade
para identifica-lo na filme.

Ha um grande nimero de pontos que podem
ser identificados sobre & radiografia cefalométrica
lateral ou frontal*?. Serdo descritos agui apenas os
pontos utilizados na analise cefalométrica simplifi-
cﬂd_a']..i'll\_

Os pontos cefalométricos se dividern em dols
grupos: 1) pontos sagitais ou impares; 2) pontos
laterais ou pares.

Pontos sagitais ou impares
(Fig. 25.64)

530 os pontos situados no plane sagital mediano.
Basio (Ba): ponto mais inferior da margem
anterior do forame magno, no plano médio
sagital.

Sela turca (S): situado no centro geométrico
da sela turca do esfendide e determinado por
Inspecao.

Masio (N): ponto mais anterior da sutura fron-
to-nasal, vista lateralmentea.

Espinha Nasal Anterior (ENA): situado na ex-
tremidade da espinha nasal anterior.

Prostio (Pr): ponto mais anteride da processo
alveolar da pre-maxila, geralmente situado en-
tre os incisivos centrais superiores, na extremi-
dade do septo interalveolar.

Ponto A (subespinhal): ponto mais profundo da
concavidade subespinhal, localizado entre o
ponto espinha nasal anterior & o prostio.
Infradental (1d): ponto mais anterior do pro-
cesso alveolar da mandibula, situado entre os
Incisivos centrais, na exremidade do septo in-
teralveclar.

Ponto B (supramental): ponto mais profundo
da concavidade supra mentoniana, entre os
pontos infradental & pogGnio.

Pogdnio (Pog): ponto mals anterior do contorno
da sinfise mandibular, determinado por inspecio.
Gnatio (Gn): ponto situado na metade da dis-
tancia entre os pontos mais anterior (pogdnio)
e mais inferior (mentoniano) do contorno da
sinflse mandibular. Pode ser também determi-
nado pela bissetriz do dngulo formado pelo
plano mandibular e plano facial.

Fig, 25.64

Pontos cefaloméinens de referéncia, visualizados na ielerradio-

grafia lateral
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Pontos situados no perfil dos tecidos
moles

Labio superior (Ls): ponto mais proeminente
do labio superior em repouso,

Labio inferior (Li): ponto mais proeminente do
labio inferior em repouso.

Pogonio tegumentar (Pog”): ponto mais anterior
do contorno anterior do mento tegumentar.
Ponto MN: situado no meio da borda inferior
do nariz ou no centro do 5" nasal.

Pontos laterais ou pares
(Fig. 25.64)

530 os pontos situados em estruturas anatomi-
cas bilaterais.

Pterigdide (Pt): ponto mais superior e posterior
do contorno superior da fissura ptérigo maxilar,
Gonio (Go): ponto médio entre os pontos mais
posterior @ mais inferior do @ngulo mandibular,
Pode ser também determinado pela bissetriz
do angulo formado pelo plano mandibular e
plano do ramo da mandibula.

Linhas e planos cefalométricos

Uma linha é obtida pela unido de dois pon-
tos e um plano, pela unido de pelo menos trés
pontaos.

Plano de referéncla € um plano selecionado
como base para comparacbes quando se deseja
realizar medicdes lineares e angulares. Bjork, em
1954, considerou a linha S-N como a mais estavel
dentre as linhas cefalométricas de referéncia. Isto
deve-se ao fato dos pontos cranianos S e N serem
pontes impares, situados sobre o plano médio sagi-
tal e do ponto S estar isolado das dreas onde ocor-
rem movimentactes dentarias e alteraches de cres-
cimento. Por outro lado, a estabilidade deste ponto
sofre Influéncia com o crescimento, em alguns
graus, guando associada ao ponto N.

Linha S-N: € a que une os pontos 5 e N,

| Linha 5-Gn: formada pelos pontos S e Gn.
| Linha N-A: determinada pelos pontos N e A.

Linha N-B: € a que passa pelos pontos N e B.

Linha N-Ba: resultante da unido dos pontos N

e Ba.

| Linha Pt-Gn: € a gue se estende do ponto Pt
| ao ponto Gn.

. Linha A-Pog; formada pelos pontos A & Pog.
Linha do longo eixo do incisivo central supe-
rior: corresponda & linha aue representa o lon-

#, 9o eixo desse dente.

Linha do longo eixo do incisivo central inferior:

corresponde a linha que representa o longo

| eixo desse dente.

Linha S, de Steiner: € a que intercepta os pon-

los MN ¢ Pog.

Plano mandibular de Steiner (Go-Gn): determi-

nado pela unido dos pontos Go e Gn.

Analise cefalométrica simplificada

A analise cefalométrica @ um valioso instru-
mento de diagnostico, prognostico e planejamento
do tratamento ortoddntico, ja que permite avaliar o
padrao esquelético da face, o padrdo dentario, bem
como o perfil facal,

E um sistema que visa definir, em valores nu-
méricos, os componentes cranianos e faciais, escla-
recendo como estas partes, independentemente,
afetam o conjunto’®”,

Por outro lado, ha infinita variacio no tama-
nho, forma e crescimento de todas as estruturas
craniofaciais e para compreender a variacio dos ti-
pos faciais e as diferengas no seu crescimento, nap é
suficiente analisar uma simples varidvel apenas, pois
o significado de cada caracteristica reside na sua
integracao completa com & morfologia facial®,

A analise do padrio esquelético da face, per-
mite estabelecer a relacdo antero-posterior da
maxila e mandibula com a base do crénio, bem
como & relagdo dessas bases dsseas entre si,
além de determinar também os diferentes tipos
morfalogicos.

A analise do padrao dentario descreve a rela-
¢ao dos incisivos superiores e inferiores com suas
respectivas bases fsseas e a relacdo angular que
estes dentes mantem entre si,

A analise do perfil facial possibilita avaliar a
relacdo que se estabelece entre a gquantidade de
tecido mole existente sobre a sinfise, contorno do
nariz, labie supenior e lahio inferior de tal modo
gue podemos determinar o tipo de perfil que o
paciente apresenta e as modificacdes previstas no
final do tratamento.

A e . . e
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Avaliacao do Padrdo Esquelético

(Fig. 25.65A)

Angulo SNA: determinado pela intersecio das
linhas SN e NA, Registra o grau de protrusao
ou de retrusao da maxila em relagdo a base
anterior do cranio.
Valor normal = 82,0° = 2,0° Valores maiores
gue B4,0° indicam protrusdo maxilar e valores
menores que 80,07, retrusdo maxilar
Angulo SNB: determinado pela intersecdo das
linhas SN & NB. Expressa o grau de protrusao
ou de retrusdo da mandibula em relacdo a
base anterior do crinio.
Valor normal = 80,0" « 2,0°. Valores maiores
que §2,0" indicam protrusdo mandibular e va-
lores menares que 78,07, retrusdo mandibular,
Angulo ANB: determinado pela intersecdo das
linhas NA e MB. Corresponde & diferenca entre
o5 angulos SNA & SNB e representa a relacio
antero-posterior entre maxila ¢ mandibula.
Valor normal = 2,0° = 2,0°. A partir das variaches
do dngulo ANB podemos fazer a dassificacio es-
guelética das maloclusbes, de tal forma que:
ANB = 0,0 a 4,0° : maloclusfio esqueléti-
ca de classe 1.
ANB > 4.0°: maloclusSo esquelética de
classe 11,
ANB < 0,0°: malodusdo esquelética de
classe IIL.
Angulo SN.GoGn: determinada pela intersecio
do plano mandibular (GoGn) com a linha SN,
Mede o grau de abertura e a altura vertical da
porcao anterior da mandibula,
Valor normal = 32,0°: 3,0°. Valores menores
que 32,0° indicam bom padrio de crescimento

facial e valores acima de 35,0° identificam po-
bre padrdu de crescimento.
Angulo NS.Gn: determinado pela intersecio
das linhas SN e SGn, Expressa a direcio do
crescimenta mandibuiar,
Valor normal = 67,0°= 3,0°. Valores maiores
que 70,0" indicam rotag8e herdria da mandibu-
la & valores abaixo de 64,0° manifestam rota-
cao anti-hordria.
Angulo do Eixo Facial: determinado pela inter-
secao das linhas N-Ba e Pt-Gn. Reyistra a dire-
¢io do crescimento mandibular e expressa a
proporcao da altura fadal em comparacio com
a profundidade da faca.
Valor normal = 90,0° + 3,0°. De acorde com
as variagbes do angulo do eixo facial podemos
classificar os tipos morfolagicos da face em:
Mesofacial: elxo facial = 90,0° = 3,00
Braquifacial: eixo facial >93,0°
Daolicofacial: eixo facial < 87,0°
Angulo de convexidade (NAPQ): determinado
pela intersecdo das linhas NA e A-Pog. Mede o
grau de protrusao da maxila em relagdo ao
perfil total. Quando o ponto A estd situado
sobre o plano fadal, o 8ngulo de convexidade
€ zero, porém, quando se encontra & frente do
plano facial o valor € positivo e o perfil & con-
vexo; quando situa-se atras, valor € negativo e
o perfil & concavo.

VALORES PERFIL
medio: 0,0° reto
minimo: -8,5° chncavao
maxima: 10,0° COMVEXD
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Fig. 25.65A
Medidas utiizadas na avaliacso do padrio esquelético & do perfil faral,

Fig. 25.658
Meditlas utihzadas na avaliacio do padrio dentann
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Avaliacao do Padrao Dentario
(Fig. 25.658)

Angulo Incisivo Superior. NA (1.NA): determi-
nado pela intersegan do longo eixo do inclsivo
central superior com a linha NA. Indica o grau
de inclinacao axial deste dente com a referida
linha.

Valor normal = 22,0°. Valores maiores mos-
tram inclinagao axial aumentada e valores me-
nores, indinacdo axlal reduzida dos incisivos
supericres em relacao a linha NA,

Distancia Incisive Superior — NA (1-NA): dis-
tancia do porito mais proeminente da coroa do
incisivo central superior ate a linha NA, Expres-
s3, em milimetros, a relacdo Antero-posterior
deste dente com a linha NA.

Valor normal = 4,0 mm. Valores maiores indi-
cam protrusao e valores menores, retrusao dos
incisivos superiores em refagao a linha NA.
Angulo Incisivo Superior. NB (1.NB): determi-
nado pela intersecdo do longo eixo do incisive
central inferior com a linha NB. Mede o grau
de inclinacdo axial deste dente com a referida
linha.

Valor normal = 25,0°. Valores maiores indicam
inclinacdo axial aumentada e valores menores,
Inclinacao axial reduzida dos incisivos inferiores
em relacdo a linha NE.

- Distdncia Incsivo Inferior — NB (1-NB): distan-
cia do ponto mals proeminente da coroa do
incisivo central inferior até a linha NB. Expres-
sa, em milimetros, a relagdo antero-posterior
deste dente com a linha NB.

Valor normal = 4,0 mm. Valores maiores regis-
tram protrusdo e valores menores, retrusSo
dos incisivos inferiores em relacdo a linha MB.

Avaliagdo do Perfil Facial
(Fig. 25.65A)

A andlise do perfil facial é feita por meio da
linha de Steiner™, gue avalla a relacdo entre os
tecidos moles do perfil fadal, Esta linha se estende
do ponto MN, situade na metade da borda inferior
do nariz até o ponto Pog, que corresponde ao po-
ghnio tegumentar.

Em faces normais, com perfil reto, a linha de
Steiner tangencia o ponto mais proeminente do
labio superior e do labio inferior, ou sefa, as dis-
tancias S-Ls e S-Li devem ser iguais a zero.

Quando o contorno anterior dos 1abios (supe-
rior e nferfor) situar-se & frente da linha de Steiner,
as distdncias 5-Ls e 5-Li assumem valores positivas
e o perfil do padente & convexo. Em contrapartida,
se 0 contorno dos 1abios situar-se atrds da linha de
Steiner, @s distancias S-Ls e S-Li apresentam valo-
res negativos e o perfil do paciente & concavo.

MANTENEDORES DE ESPACO

Como parte integrante da face o aparelho
mastigatdrio deve ser eficiente no exercicio de
suas funcbes, bem como colaborar para o estabe-
lecimento da harmonia e estética facial™. Uma
oclusdo decidua normal € fundamental para que
se tenha funcio fonética, mastigatdria, estética,
prevencdo de habitos bucais, bem estar psico-
emocional da crianga e, principalmente, servir
Como guia de erupgdo para os dentes permanen-
tes™. Estes fatores justificam a Importincia da
manutencao da integridade do arco dentario des-
de a época mais prematura no desenvolvimento
do ser humano,

A manutencio da denticio decidua sob condi-
cbes normais desempenha papel fundamental para
o estabelecimento da oclusdo na denticio perma-
nente. Perda prematura de dentes por carie, trau-
matismos ou erupcao ectdpica € um dos aspectos
que pode Interferir diretamente no equillbrio do
sistema estomatognatico (Fig. 25.66). Nestas cir-
cunstancias o CirurgiSo-Dentista poderd utilizar
mantenedores de espaco para preservar espacos
presentes na denticdo decidua efou mista e indi-
cados quando ha auséncia de um ou mais elemen-
tos dentdrios. Porém, o melhor mantenedor de
espago € o proprio dente, uma vez que cada ele-
mento dentario se mantém na sua correta relacao
oclusal pela acdo de forcas individuals que perma-
necem equilibradas entre si, Alteracbes dessas for-
cas podem conduzir a mudancas no relacionamen-
to dos dentes adjacentes ocasionando migracdo
dentaria e problemas de espago.
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A preservac3o de dentes deciduos saudaveis
até sua eépoca de esfoliagdo € um dos principais
fatores na prevencio primaria da malociusdo'™. A
perda prematura de dentes deciduns & um forte
fator de risco para a manifestagio de alteractes na
arcada dentdria, uma vez gue a perda de espaco
para os sucessores permanentes fregilentemente
conduz ao apinhamento™, Isto ocorre devido & pos-
sibifidade da perda prematura ocasionar alteracbes
no comprimento da arcada.

Um dos primeiros passos para se evitar altera-
ces no perimetro do arco dentario & a correta
restauracdo da distancia mesiodistal da coroa de
dentes deciduos™. Para evitar problemas devido a
diminuicdo do perimetro da arcada decidua efou
mista o profissional deve conhecer a biogénese da
ocluso (desenvolvimento das dentigBes decidua,
mista e permanente) e ter nocdes sobre a analise
da denticdo mista para elaborar o correto diagnos-
tico, objetivando, principalmente, acbes preventi-
vas, E importante ter em mente que qualguer for-
ma de oclusdo, sefa ela favoravel ou ndo, resulta
da interac3o de influéncias aenéticas e ambiantais
desde os estagios mals prematuros do desenvolvi-
mento.

Apesar do dente decidup, higido ou correta-
mente restaurado, ser o methor mantenedor de es-
paco, existem algumas circunstancias que indicam
sua remocao e a conseqliente manutenclo do es-
paco resultante, tais como®i:

Fig. 25 .66

Faotoorafia cimca ilusttando o compromelmanto
de espaco no arco maxdar decorrente de uma
carie no pramern molar decidieo supenior

a) Impossibilidade de realizar a correta restaura-
Ca0 da porcao coronadria, &

b) sucessor permanente apresentando evidéncias
de rotacdo, invers3o ou desvio de erupcao.

Mestas duas situacbes pode ser necessarla a
manutencdo deé espaco, guando o elemento denta-
ric remavida devesse permanecer por mais um lon-
go perindo na arcada dentaria até sua substituicdo
natural, feto este que incluirla @ ausénca deste
dente como perda prematura.

Considera-se prematura a perda de qualquer
dente deciduo quando sew sucessor permanents es-
tiver com sua formacio aguém do estagio 6 de No-
llia. Nestas condicBes, nova formacdo dssea sobre o
germe do dente permanente ocorrerd, dificultando,
dessa forma, sua erupcSo, Cerca de 60% das crian-
cas brasileiras aos ofto anos de idade apresentam
perda prematura de algum dente deciduc®,

Varios sdo os fatores etioldgicos da perda pre-
matura, dentre os quais pode-se ctar: carie ram-
pante® e carie prematura da Infancia'™, traumatis-
Mo nrocessos anormais de reabsorcio™ T,
patologias™.

As conseqléncias das perdas prematuras de
dentes deciduos tém sido motivo de varios estudos.
Aém de ocaslonar alteracBes no perimetro do arca,
pode-se observar: irregularidades no alinhamento
de dentes permanentes; alteragies no crescimento
facial™; migracdo de dentes adjacentes para a re-
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gigo da perda com conseglente fechamento ou re-
ducdo do espaco; inclinacles de dentes adjacentes;
impaccbes de dentes permanentes sucessores;
erupcao ectopica; aumento no trespasse vertical;
reducdo ne capacidade mastigatoria; problemas pe-
ricdontals severos; trauma oclusal; reabsorcio
desea; disfuncio da articulacio temporomandibular;
disturbios na fonética; instalacdo de habitos viciosos;
estética prejudicada e problemas de ordem psicold-
gica. 8 importante salientar que essas conseqléncias
variam de um individuo para outro, porém, a grande
maiora dos pesquisadores concorda gue as princl-
pais alteragies observadas ocorrem nos primeiros
seis meses apds a perda do dente decidun,

Para evitar qualquer inconveniente quando da
perda prematura, o Cirurgido-Dentista deve plane-
iar e instalar adeguadamente o mantenedor de es-
paco mais apropriado para a condicdo apresentada.

Planejamento para a manutencao de
espaco

Com o objetivo de evitar e até mesmo minimi-
zar os problemas decorrentes de perdas prematu-
ras, orjlundos da migraco mesial de dentes poste-
rlores, particularmente os primeiros molares perma-
nentes, e inclinacdo lingual dos dentes anteriores, o
clinico deve planejar adequadamente o mantenedor
de espaco. Este planejamento deve englobar uma
visdo geral do paclente, buscando preservar o peri-
metro total do arco dentério & ndo apenas manter o
espago do dente perdido prematuramente,

Para o planejamento adequado, meios de diagnds-
tico devem ser analisados com o intuito de individu-
alizar cada caso da maneira mais apropriada. As-
sim, o profissional deve levar em consideracao:

A. Anamnese:— Dar énfase sobre a historia médica
pregressa'™ =, pois existern determinadas condi-
ghes que contra-indicam alguns tipos de apare-
thos € até mesmo o procedimento de manuten-
cao, como, por exemplo, padentes gue utilizam
drogas imunossupressoras e dilantin sodico.

B. Exame clinico:— Avaliar a oclusdo como um
todo' (overbite, overlet, relacdo molar & rela-
30 canina), tecidos moles e duros e as fun-
cbes da cavidade bucal (aspectos morfofuncio-
nals da denticio — relagdo intercuspidica, movl-
mentacio mandibular € forma da articulagdo
temporomandibular,

C. Radiografias intrabucais e panorémica—

Obietiva-se verificar:

- o estagio de desenvolvimento do sucessor
permanente & dos dentes adjacentes a
perda;

- @ gquantidade de osso sobre o dente su-
Cessor ndo Imompido e sua posicio em
relacdo aos demais elementos dentdrios
adjacentes;

- a presenca de agenesias ou dentes supra-
numerarics, além de anomalias de forma;

- as medidas dos diametros mesiodistais
tos dentes sucessores intra-0sseos para
determinagdo do espago requeri-
duﬁu.lILﬂ-LL!rh.lH‘UH!-,.?m‘

0. Modelos de estudo:— Avaliar de forma deta-

Ihada & oclusdo e realizar a analise da dentigio

miska® o,

Ao planejar a manutencao de espaco, diversos
fatores devemn ser considerados & dentre eles pode-
se citar:

1. Tempo decorrido apés a perda:— O fecha-
mento de espaco geralmente ocorre nos pri-
melros seis meses apds a exodontia, Quando o
mantenedor de espaco for indicado, deve ser
instalado o mais breve possivel, preferendal-
mente na mesma sessio em que o dente deci-
duo for removido™ e

2. Idade dentaria do paciente:— A idade cro-
noldgica ndo € tSo importante quanto a idade
de desenvolvimento. As idades de erupcdo
dentaria, em médla, ndo devem influendar na
decisdo sobre a confeccdo de um mantenedor
de espaco, uma vez gue a época de erupgao &
muito varidvel™, Deve-se avaliar o estagio de
formacdo radicular do dente sucessor, pois os
dentes irdo iromper quando trés quartos de
sua raiz estiverem formados, independente da
idade da crianca. De acordo com Gron™, a
erupcao dentdria parece estar mals associada
ao estagio de formac3o radicular do que 3 ida-
de cronologica ou esguelética da crian-
';ﬂu.ms,:l.u.:al

3. Quantidade de osso que cobre o dente
ndo Irrompido— A existénciz de osso reco-
brindo a coroa do sucessor permanente indica
que a erupcdo ndo ocorrerd brevemente, Um
método de previsdo para a erupcio consiste no

43



a4

ODOMTOPEDIATRIA « BASES CIENTIFICAS PARA A PRATICA CLINICA

fato de que os pré-molares requerem de 4 a 5
meses para progredir 1 mm através do osso,
medido em radiografia bite-wing. Este método
& menos confiavel do que aquele baseado no
desenvolvimento radicular™10,

Nos casos em que houver destruicdo do osso
gue recobre o dente permanente em desenvol-
vimento por motivo de infeccdo, sua erupgao
geralmente sera acelerada podendo ocorrer
com um minimo de raiz formada!®#4M, McDo-
nald & Avery'™ acrescentam que Nos casos em
que & pertda ossea ocorre antes da formacao
de 1/3 da raiz do sucessor permanente, con-
vém nao confiar na erupcdo acelerada e indicar
a8 manutencao de espago, MESMO gue sefa por
pouca tempo.

4, Seqiiéncia de erupcio dentdria:- Deve-se
observar a relacao dos dentes em desanvolvi-
mento e irrupcbes adjacentes com o espaco
criado pela perda prematura de qualquer ele-
mento dentario. E provavel que ocorra maior
perda de espago se 0s mesmaos estiverem em
fase de erupcdo ativa'™™®,

5. Erupcdo tardia do dente permanente:-
Muitas vezes ela ocore devido & impaccao par-
cial ou desvio do trajeto de erupcao do sucessor
permanents, Nestes casos, normalmente indica-
so a sxodontia do dente deciduo e a confeccao
de um mantenedor de espago para permitir gue
o dente permanente frrompa e assuma sua po-
sicao normal, Na presenca do dente antagonista
& aconselhdvel acrescentar um batente no apa-
relho para prevenir sua extrusdo durante o pe-
riodo de manutencdo de espaco.

6. Auséncia congénita do dente permanen-
te:- Apesar de alguns autores relatarem que a
manutencdo de espaco ndo ¢ Indicada em ca-
sps de agenesia do sucessor permanente’®,
McDonald & Avery'™ destacam a necessidade
de consultar o Ortodontista pare decidir se é
melhor manter o espaco para posterior con-
feccBo de protese fixa ou deixar que o mesmo
venha a se fechar. Esta consulta deve ser enfa-
tizada em casos de presenca de maloclusda.

Apds o planejamento do mantenedor de espa-
¢o, na consulta em gue o mesmo sera instalado,
apds as instrugbes de utilizacio, manutencao e hi-
gienizacdo, o profissional deve conversar com os
pais ou responsdvel pelo paciente. £ necessario

explicar as condigtes atuais do caso e informar a
possibilidade de desenvolvimento de uma maloclu-
sao futura quando ndo s3o tomédas medidas para
manter o espaco ou arentar o desenvolviments da
oclusio. E importante safientar que o mantenedar
de espaco nao corrige a malodusdo pré-existente,
apenas evita que uma condicdo indesejavel se
agrave,

Fara que um mantenedor de espaco S&ja cons-
truido de forma ideal, alguns requisitos devem ser
observados™™®, quais sejam:

- preservar a distancia mesiodistal e altura
vertical do dente removido, mantendo os
dentes adjacentes em suas posicbes;

- nap impedir o processo de crescimento dos
arcos dentarios, tanto no sentido mesiodis-
tal, quanto no dnterc-posterior e permitir
um desenvolvimento ossec normal;

- pao lesar ou alterar dentes que estefam
servindo de suporte;

- ser compativel com os tecidos moles;

- nao atuar como obstdculo & erupcao do
dente permanente subjacente;

- ser fundonal, restaurando a funcdo masti-
gatdria e evitando a extrusdo do dente

antagonista; I
= permitir uma mastigacdo e degluticao cor-
retas;

- permitir uma: fonac3o correta;

= evitar instalacio de habitos bucais delete-
rios; restaurar contomnos faciais normais;

- ser de simples confeccdo e resistente a
atividade mastigatdria;

- ser de fadil higienizac3o, e

- ser pstético e financeiramente acessivel,

Tipos de mantenedores de espaco

Os mantenedores de espaco podem ser dividi-
dos em fixos (banda-alca, coroa-alca, arco lingual,
botdo de Nance, mantenedor de espaco Intragengl-
val e protese), removiveis e semifixos.

Os mantenedores fixos podem ser construidos
com coroas fundidas, anéis, coroas de aco inoxida-
vel pré-fabricadas, barras e projecbes de fio. S8o
indicados quando todos os outros dentes puderem
ser restaurados e ndo houver esfoliagéo dos dentes
gue irfo receber as coroas ou anegls de ago inoxida-
vel. A vantagem desse tipo de aparelho & sua per-
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manéncia constante, uma vez que sao difidimente
guebrados e quase nunca sao perdidos. A desvan-
tagem reside na dificuldade de construcdo e na
falta de adaptabilidade as mudancas de crescimen-
to da boca'",

Os mantenedores removivels sao usados nor-
malmente para perdas miltiplas de dentes deciduos,
recobrindo 2 mucosa lingual ou palatina e as super-
ficies alveolares com resina acrilica, estendendo-se
ate as areas onde os dentes foram perdidos. Podem
ser construidos em uma ampla variedade de mode-
los, adaptando-se as necessidades individuais®™,

1. Banda-alca

E um mantenedor de espaco fixo, ndo funcio-
nal uma vez que preserva o espaco do dente perdi-
do sem, contudo, restaurar sua func3o mastigatd-
ria, além de nda impedir a extrus3o do dente anta-
gonista. E constituido por uma banda ortodantica
geralmente adaptada a um dos dentes adjacentes
a0 espaco € apresenta uma alca soldada @ banda,
adaptada ao espaco anodbntico & em contato com
o outro dente, adjacente @ extremidade do espaco
a ser preservado (Fig. 25.67). Este aparelho impos-
sibilita que o canino realize os movimentos fisiologi-
cos para distal e vestibular durante a erupcdo do
incisivo lateral permanente. Rapp e Demiroz!™ solu-
clonam este problema através da criago de um
plano reto que permita a movimentacdo do canino.

A forca da mastigacdo, ma adaptacio da ban-
da, rotacio ou indinacio do dente em contato com

Fig. 25.67

Banda alca wtihzado para manter o espaco de um segundo
imolal deciduo supenor direite perdido premajuramente

a alca e habitos nocivos podem provocar a intrus3o
da alca na gengiva, o gue poue ser evitado com a
colocacao de um apoio oclusal na alca para garantir
a estabilidade do conjunto™.

Este aparelho @ indicado nos casos onde o es-
paco a ser mantido nao € muito extenso, necessi-
tando apenas de um dente de suporte'™. Normal-
mente -2 utilizado em dentiches deciduas com a
finalidade de manter o espaco do primeiro ou se-
qundo molar deciduc®. E um aparelho que inde-
pende da cooperacdo do paciente,

Como qualguer outro mantenedar de espaco
que utiliza bandas ortoddnticas para retencao, é
preciso removeé-lo a cada ano para Que o dente
possa ser examinado @ polido fazendo-se, em se-
guida, aplicacdo topica de fidor e =0 entao o apare-
lho & recimentadot®,

2. Coroa-alca

£ um mantenedor de espaco ndo funcional,
que possui as mesmas vantagens e desvantagens
do banda-alca. E indicado para situacBes onde o
dente de suporte apresenta carie extensa, necessi-
tando ser restaurado com coroa de aco ou, entdg,
quando a terapia pulpar estiver indicada, o que o
torna mengs resistente'™ (Fig. 25.68). Pode ser
confeccionado com a utilizacdo de duas corpas de
aco, recobrindo os dentes adjacentes ao espaco,
interligadas por um fio ortoddntico rigido. Nao ne-
cessitando mais da fungao mantenedora, a alca
pode ser removida e as coroas continuarao servin-
do como restauracao para os dentes suportes'®

Fig. 25.68
Cora-alca uldizada para manier o espéco deé pm segundo
malar decidun mledor esquerdo perdido prématuramenis
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3. Arco Lingual

Também denominado arco lingual de Nance, &
um mantenador de espaco nao funcional, compaos-
to- por duas bandas ortodonticas cimentadas nos
primeiros molares permanentes, nas quais solda-
Se OuU encaixa-se um arco lingual gue se estende
de um molar ao outro. A porcdo anterior do arco
toca os incisivos permanentes acima do cingulo &
sua finalidade & prevenir o moavimento anterior
dos dentes posteriores e tambam o movimento
posterior dos dentes anteriares* (Fig. 25.69). E
um excelente mantenedor do perimetro da arcada,
principalmente nos casos de exodaontias moltiplas.
E indicade em casos de perdas muitipias e bilate-
rais de dentes deciduos posteriores, inferiores,
guando os incisivos permanentes 2 frromperam®,
Pode também ser utilizado com sucesso em casos
cuja discrepancia dsseo-dental no arco mandibular
& excessivamente negativa e a exodontia dos cani-
nos deciduos € necessaria para propiciar melhor
alinhamento dos incisivos, devendo manter a linha
media correta, Indicado também em casos de per-
da prematura do canino, devido & reabsorgio de
sua raiz quando da erupcio do incisivo lateral,
evitando, assim, a linguoversdo dos incisivos e a
consequente diminuicdo do perimetro do arco
mandibular,

E um aparelho fixo ou semifixo, de facil cons-
trugdo e adaptacdo, nao interferindo no crescimen-
to da maxila e mandibula e ndo compromete tam-
bém a erupcdo dos dentes sucessores permanen-
tes. Nao evita a extrus3o dos dentes antagonistas

Fg. 25.69

Arco lingual utilizada para manter o comprimenlo do arco em
um pacienie com perda precoce do canino decidun inlerion
esgierdo

a0 espago mantido, uma vez que ndo restabelece a
funcdo mastigatoria. Nao depende da cooperacio
do paciente e tambem ndo necessita de ajustes
periodicos; alguma dificuldade na higienizacis das
faces linguais dos incisivos pode ser observada. In-
terfere pouco na fonacdo, degluticho, mastigacio e
no espaco da lingua.

4. Botao Palatino de MNance

£ um mantenedor de espaco fixo, ndo funcio-
nal, indicado para perdas multiplas e bilaterals de
molares deciduos superiores. Evita a mesializacgo
dos molares permanentes e a conseqgiiente perda
de espaco. E semelhante ao arco lingual mandibu-
lar & sua extremidade anterior, com aproximada-
mente 1 cm de diametro, deve ser apolada na re-
gido mediana do palato, coberta por resina acrilica,
situada atras dos incisivos centrals superiores®. A
resina nao deve comprimir os tecidos do palato e
deve permitir boa higienizacdo do local de contato
evitando, assim, possiveis irritagies do tecdo abai-
¥o do botdo de acrilico (Fig. 25.70).

E um aparelho ndo funcional, ndo depende da
cooperacdo do pacente e ndo necessita também de
ajustes peridicos. A presenca do botdo de acrilico
pode afterar o contato da lingua com o palato,
interferindo levemente na degluticdo e fonac3o.
Apresenta também dificuldade de higienizacBo da
mucosa abaixo do botdo de apoio, 0 gue reguer
visitas mais freglentes do paciente ao consulbdrio
dentario. Sua utilizacio é contra-indicada em casos
de mordida profunda®.

Fla. 25.70
Botio de Mance
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5. Mantenedor de espaco intragengival

Tembém conhecido come retentor com apoio
distal®, & um aparelho com guia de erupcao dis-
tal**¥ pu guia de erupgdo do primefro molar parma-
nente, E indicado nos casos de perda prematura do
209 molar deciduo antes da erupcdo do 19 molar
permanente. Apresenta em sua extremidade distal
uma extensao subgengival para guiar a erupgdo
mals distal do primeiro molar permanente ndo -
rumpidn-ﬁll.:uﬂu.

Varias situacoes contra-indicam a sua utilizacao
e dentre elas tém-se; discrasias sanguineas, imu-
nossupressdo, diabetes ou debilidade generalizada,
endocardite bacteriana™, defeitos cardiacos congg-
nitos™, febre reumatica®™, doenca renal, ma nutri-
cao, bacteremias transitorias, pacientes fazendo
uso de antibicticos®; higiene bucal precaria, falta
de cooperacdo do pacients e dos pais; perda de
varios dentes'™,

Nos casos em que a extens3o Intragengival é
contra-indicada, recomenda-se como possibilidade
de tratamento: a) deixar o dente irmomper e em
seguida recuperar o espaco, e b) utilizar um apare-
lho fixo ou removivel que ndo penetre no tecido,
mas que exerca uma pressao sobre a crista marginal
mesial do molar permanente j& presente na cavida-
de bucal™®, £ um aparetho ndo funcional, ndo impe-
dindg, portanto, a extrusdo do antagonista. Necessi-
ta de controle radiografico periodico para evitar qual-
guer interferéncla com a erupcao do pré-molar.

De acordo com Dadauto et al.®, o aparelho,
quando indicado, deve ser colocado imediatamenta
apds a exodontia ou esfoliagdo do molar deciduo.
MNa impossibilidade de instalacdo imediata, o pa-
dente deve ser anestesiado e uma incisSo deve ser
realizada préximo a crista marginal meslal do pri-
meiro molar permanente em erupcdo,

A extensdo distal deve ser posicionada um mi-
limetro abaixo da crista marginal mesial do primeiro
maolar permanente ndo irrompido®, Segundo McDo-
nald & Avery'®, ndo & necessario que a extensdo
distal tenha contato direto com o molar permanen-
te, a menos que ele j& tenha migrado no sentido
mesial. O aprofundamento excessivo da extensdo
pode impedir a erupcao do primeiro molar perma-
nente ou do segundo pré-molar™; se ficar aguém
do primeiroc molar permanente, este, por sua vez,
pode iromper por baixo do aparelho. Apds a erupgdo
do molar permanente,; o aparelho deve ser substi-

tuido por outro mantenedor de espago, mais apro-
priado para o caso em consideracio,

6. Mantenedor de espaco de acrilico

E um mantenedor de espaco removivel, estéti-
co e funcional; restabelece a funcio mastigatdria e
impede a extrusdo do dente antagonista. Indicado
para perdas prematuras de dentes anteriores ou
posteriores, uni ou bilateralmente™ (Figs. 25.71A a
C). E de facil higienizacio e permite o reembasa-
mento para que possa ser ajustado as alteractes
que ocorrem na cavidade bucal,

S3o aparelhos que dependem da colaboracio
do paciente e podem Interferir na erup¢so dos den-
tes sucessores se nao forem bem controlados. Po-
dem ser utilizados em casos de perda prematura do
segundo. molar deciduo, antes da erupcdo do pri-
meiro molar permanente. Nestes casos deve ser
modificado de maneira que uma extensdo de acrili-
o0 possa reproduzir @ posicdo da superficie distal
do segundo molar deciduo,

Suas principais desvantagens sdo a dificulda-
de de retencio e a cooperacBo do paciente. Se o
paciente deixar de usd-lo por alguns dias, pode
sofrer ressecamento, que ocasionara alteragbes
na base do aparelho. Além disso, pode ocorrer
migracao de dentes adjacentes ao espaco a ser
mantido, o que dificultard sua recolocacdo, a
menos gue ajustes sejam feitos pelo Cirurgido-
Dentista.

7. Placa de Hawley

E uma placa utilizada para caracterizar grande
variedade de aparelhos que apresentam em comum
uma placa de acrilico com o arco vestibular de
Hawley. Dentre suas indicaches estd a manutencdo
de espaco, quando incotporamos a ela dentes de
estogue que irdo substituir os elementos dentarios
perdidos prematuramente, podendo até mesmo ser
usada coma protese tempordria, A adicdo de gram-
pos nas faces mesiais de molares permanentes
mantera a relacdo molar normal em casos de perda
do segundo molar deciduc®.

S3o aparelhos de facil higlenizagdo, estética
razodvel, sua confeccdo laboratorial & facil e permi-
te ajustes rapidos. Por serem aparelhos removivels,
sua principal desvantagem € a dependéncia da co-
operacao do paciente?,
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8. Protese Fixa

A utilizacdo da protese fixa na denticdo deci-
dua deve ser vista como recurso para restabelecer
o equilibrio sem interferir nos processos normals de
crescimento e desenvolvimento propric da idade,
nem comprometer a Integridade dos outros ele-
mentos dentarios™

Lima et al.®® idealizaram uma protese fixa
adesiva como mantenedor de espaco que restitul
a oclusdo natural da crianca sem necessitar do
desgaste dos dentes de suporte, Utilizam compd-
sito como técnica de colagem e @ de facil execu-
cao. O mantenedor consiste de uma estrutura
metalica (fio ortodéntico de 0,8 mm, dupla)
adaptada aos dentes de suporte, colada direta-
mente, sem necessidade de desgaste dos dentes
gue receberdo o elemento suspenso gue substi-
tuird o dente perdido. A protese fixa também
pode ser construida utilizando-se arco lingual ou
palatino spldado as bandas dos segundos mola-

Figs. 25.71Aa €

Mantenedar e espaco o acrilca

A - Unlizado para manter o espaco dos segundos molses
deciduns inferiorey, deeito € gsquerda, perdidos preimatura
mhente

8 - Inosvos perdidos prematuramente

C - Aparelho utilizada para manter espaco dos Incswes cen
rais infenores perdidos  prematuramenie

res deciduos, onde s3o conectados encaixes com
sistema macho-fémea. O dente a ser substituido
€ fixado no arco lingual®*%,

Para a confeccdo de uma protese, alguns pon-
tos essencials devem ser observados: preponderan-
cia do fator estético; habitos deletérios estimulados
pela perda prematura, alteragtes na fonagdo e difi-
culdade na mastigacdo; substitulcBo de até dois
dentes contiguos ou trés intercalados; ausénda de
perda de espaco, de sobremordida profunda e de
mordida aberta anterior®,

As proteses fixas sdo indicadas para perdas
prematuras de dentes deciduos na regido anterior
em criancas de faixa etdria baixa e aquelas gue nao
permitem a utilizacie de um aparelho removivel
devido a dificuldades fisicas ou motoras. Essas pro-
teses podem, também, solucionar problemas estéti-
co-funcionals de pacientes especials que nao po-
dem usar um mantenedor de espago removivel.
Paiva et al.*™ idealizaram um mantenedor de espa-
co anterior para a denticdo decidua utilizando fitas
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de fibra de polietieno aderidas com compdsito fo-
topolimerizavel 2 uma canaleta ma face palatina dos
dentes pllares,

Pacientes que usam mantenedores de espaco
devem ser controlados perlodicamente,. principal-
mente agueles que utilizam aparelhos removiveis,
Qualguer alteracdo na protese devido a danos ou
mesma a modificagbes no crescdmento e desenvol-
vimento da crianca, requer reavaliacao da possibili-
dade dos mantenedores serem mantidos com pe-
quenos reparos ou se devem ser substituidos.

RECUPERADORES DE ESPACO

Com o objetivo de manter a Integridade do
arco dentario, bem como as condigbes normais de
deservolvimento das dentictes desde a decidua até
a permanente, aparelhos recuperadores de espaco
tém sido utllizados, principalments na denticio mis-
ta, com o intuito de restabelecer o desenvolvimento
normal de uma denticdo comprometida com a per-
da de espaco. Nestes casos, dispositivos para recu-
perar espaco sao utilizados quando houver inclina-
cao dentaria decorrente da perda prematura sem
Intervencao apropriada em tempo habil, evitando-
se, assim, problemas relativos ao espaco destinado
ao dente sucessor permanente,

Embora ndo haja concorddncia em relacdo a
freqliéncia com que ocorre o fechamento de espaco
com o desenvolvimento de uma maloclusdo, alguns
fatores gerals determinam a instalacdo de um recu-
perador de espago e dentre eles pode-se citar:

1. Anormalidade da musculatura bucal: lin-
gua em posicdo muito elevada, associada a
uma musculatura forte do mento, pode preju-
dicar a oclus3o apds a perda prematura de um
molar deciduo Infericr, o que resultard em co-
lapso do arco dentdrio superior e inclinacio
distal do segmento antero-inferior.

2. Presenca de habitos bucals: habitc de
succdo produz forgas anormais sobre o arco
dentério, podendo acarretar um colapso da ar-
cada apds a perda prematura de um elemento
dentario.

3. Existéncia de maloclusSo: comprimento
inadequado do arco e outras formas de malo-
cdusdo, particularmente a classe IT 1* divisdo,
tornam-se, em geral, mals graves apds a perda
prematura de dentes deciduos inferiores.

4, Estiglo de desenvolvimento da denticio:
é provave| ocorrer maior perda de espago se
os dentes adjacentes a regido da perda estive-
rem em fase ativa de erupcBo™,

Independentemente da causa, a perda de es-
paco levara a uma diminuicio do comprimento do
arco dentdrio, criando assim, um deseguilibrio es-
trutural e funcional. Varios s30 os fatores etioldgi-
cos relativos aos problemas de espaco;

a) perda prematura de mowares deciduos: quando
o primeiro molar deciduo & perdido prematura-
mente, pode ccorrer migracas mesial do se-
gundo melar deciduo; principaimente se o pri-
meiro molar permanente estiver em estagio
ativo de erupgao;

b) caries interproximais: & manutencdo da inteari-
dade da coroa dentdria & fundamentsl para
preservar 0 espaco no arco dentaric pam a
erupcao do dente sucessor permanente. A le-
580 cariosa @ responsével pela perda parcial ou
total da estrutura dentdria, podendo levar &
esfollacdo prematura de um dente deciduo.
Uma vez instalada a carie, o dente deve ser
corretamente restaurado; respeltando sua ana-
tomia e sua relacdo com os dentes adjacentes
e antagonistas. Restauraches insatisfatorias
podem acelerar o processo de rizdlise como
conseqliéncia de um trauma oclusal;

c) discrepancia dssea-dental negativa: a reabsor-
c3o radicular de um dente deciduo antes da
sua época normal de esfoliacio, podera levar a
perda de espago e, conseglientemente, a dimi-
nuigdo no comprimento da arcada dentéria;

d) erupcdo ectopica do primeiro molar permanen-
te: alteraches de desenvolvimento no padraéo
de erupcdo podem ser responsaveis por uma
erupcio ectdpica. Esta situacdo provocard rea-
bsorcdo da raiz distal do segundo molar deci-
duo, levando a perda prematura deste dente.
O espaco destinado ao segundo pré-molar po-
dera, dessa forma, ser comprometido e sua
erupcao dificultada, podendo, até mesmao, ser
impossibilitada, levando & sua retencao;

e) angullose: molares deciduos podem estar uni-
dos ao processo alveolar o que mpediria seu
processo de esfolisco. Os inferiores sdo duas
vezes mais propensos do que 05 superiores,
sendo que a maloria dos dentes anquilosados é
observada no final da dentico decidua e du-
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rante a dentic3o mista, Esta condicdo pode ser
uni ou bilateral & ocasiona mordida aberta pos-
terior localizada devide ao impedimento do
crescimento alveolar. As vezes pode ocorrer in-
clinacdo mesial dos molares permanentes so-
bre um segundo molar deciduo anquilosado;

f) alteragdo na inclinacdo axial dos incisivos infe-
ricres e superiores: quando um primeiro molar
ou canino deciduo é perdido prematuramente,
ha uma tendéncia ao fechamento do espaco
decorrente da inclinacdo distal dos indisivos.
Isto ocorre devido a contracao das fibras tran-
soptais @ & press3o dos labios e bochechas.
Caso a perda seja unilateral e nenhum procedi-
mento reparador for institulde, uma assimetria
oclusal podera ocorrer.

Quando a perda de espago na arcada dentaria
& devido a inclinacdo mesial de um primeire molar
permanente, antes de qualquer intervencao, o G-
rurgiao-Dentista deve localizar a regido do arco que
foi diminulda. A andlise da denticdo mista e a quan-
tidade exata a ser recuperada sao determinadas,
podendo, dessa forma, ser planejado o movimento
mais apropriado. Para registrar as alteragbes na
denticdo deve-se proceder a avaliacdo clinica, bem
como & andlise radlogréfica para identificar a possi-
bilidade de recuperar o espaco sem ocasionar im-
paccao do 2¢ molar permanente. O espaco sera
mais facilmente recuperado se o segundo molar
permanente nao estiver em estado adiantado de
erupcao e localizar-se em uma posicao mais cervi-
cal em relagdo ao primeiro molar permanente. A
recuperacB8o de espaco & realizada gquando as se-
guintes condictes estiverem presentes:

- perda de um ou mals dentes declduos;

— perda de espaco no arco peio deslizamento
mesial do primeiro molar permanente

= a analise da denticBo mista mostrar que & pos-
sivel recuperar todo o espago perdido, propl-
ciando desenvolvimento adequado da denticao
& permitindo que os ajustes normais da dentl-
cao mista possam ocorrer

Ao planejar o procedimento de recuperacio de
espago, o profissional deve ter em mente que o apa-
relho recuperador deve atuar inversamente aos movi-
mentos ocomidos durante a perda de espago. Estes
aparelhos estao indicados quando a perda de espago

nao & grande ou a inclinacdo dos molares para mesial
nao & severa'. Assim, em um primeiro molar perma-
nente que deslizou mesialmente, trés tipos distintos
de movimento dentario ocorreram; inclinacao mesial
da coroa, rotacaoc e translacao. A selecan do methor
aparelho dependera da necessidade de indinagao, ro-
tacho, translacio ou @ combinacdo desses movimen-
tos. Geralmente o espago € mais facil de ser recupe-
rado na maxila do gue na mandibula, devido ao au-
mento da ancoragem conseguida na aboboda palati-
na para aparelhos removives,

Uma vez que os molares permanentes tendem
a indinar-se para frente e girar mésio-lingualmente
guando ha perda prematura de um segundo maolar
deciduo, uma inclinacdo distal para recuperar 2 a 3
mm de espaco & geralmente satisfatoria'™. Nesses
casos, pode-se utilizar um aparelho removivel com
placa de Hawley e molas digitais {molas helicoidais
duplas) quando a perda for inferlor 2 3 mm (Fa.
25.72). A recuperacdo de espago envolvendo ate 3
mm sera conseguida se o paciente usar o aparelho
em tempo integral durante 3 a 4 meses. A ativacao
de 2 mm da mola digital ira produzir um movimen-
to de 1 mm por més do dente em questao™. Um
outro tipo de recuperador que pode ser utilizado
tanto na maxila como na mandibula & um aparelho
de acrilico com parafuso de expansdo, que deve ser
colocado mesial ag dente que se pretende distalizar
(Fig. 25.73). Sua atuacdo & semelhante ao aparelho
de Hawley com molas digitais.

As molas e o parafuso nao movimentam os
molares corporalmente nem aumentam o perimetro
do arco além das dimensbes originals. Quando o
movimento de corpo for necessario, o aparelho fixo
com ancoragem apropriada devera ser utilizado.

Fig. 25.72
Recuperador de espaco com miskas digitai
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DIASTEMAS ANTERIORES

0 diastema entre os Incisivos centrais maxila-
res é relativamente comum durante a denticao mis-
ta. E uma das malocdlusBes que mals preocupa os
pacientes, pois apresenta um aspecto desagrada-
vel, devido aos efeitos esteticos e psicologicos: A
maioria destes espacamentos entre os incisivos fe-
cha-se espontaneamente no momento da erupcao
dos caninos permanentes e somente poucos persis-
temn na denticdo permanente.

Entende-se por diastema a condicdo em que
espacos ou ausénda de contato podem ocorrer en-
tre dois ou mais dentes consecutivos, tanto no arco
dental superior quanto no inferior e podem ser cau-
sados por diferentes fatores etioldgicos.

De acordo com Moyers!™™ g5 diastemas
podem localizar-se em uma regido especifica ou
em todo o arco dentario. Segundo Nanda'®, es-
pacos podem ocorrer natursimente na denticdo
decidua, em arcos tipo 1 de Baume e espacos
primatas, ou serem criginados de condiges
anormails como dentes supranumerarios, agene-
sias e discrepincia de tamanho dos dentes. Os
espacos primatas, quando estdo presentes, si-
tuam-se entre a face distal dos incisivos laterais
e a face mesial dos caninos deciduos superiores
e entre a superficie distal dos caninos e mesial
dos primeiros molares deciduos do arco dentario
inferior.

Fig. 25.73

Recuperador de edpago de sorilico com parafuso expars,
utiizado para recuperar o espago perdsdo para o segundo
maotar mferor direito: decidua

No final da denticio decidua, os incisivos maxi-
lares permanentes se desenvolyem em uma posicao
mais palating e superior em relagso aos dentes ded-
duos. No tempo apropriado, as raizes dos incishos
deciduos sdo reabsorvidas e os dentes permanentes
maovimentam-se no sentido fabial & irompem em um
perimetro mals amplo e numa posicdo mats protrusi-
va, Nas criancas cujos Indsivos centrals maxilares
irromperam recentemente & possivel identificar uma
condicBo de extrema divergénda entre as coroas
desses dentes'. Esta condigdo mostra o inido da
fase do patinho felo™ e o espago existente entre os
incisivos maxilares persiste, em muitos casos, per
trés ou quatro anos. Fechar estes diastemas em uma
idade precoce pode causar danos as raizes dos ind-
sivos centrais recém irrompidos.

Os incisivos laterals ndo imompidos s3o nor-
malmente gulados para o posiconamento no arco
pela superficie distal dos incisivos centrais. Eles pa-
recem progredir em sentido oclusal com uma incii-
nacdo distal distinta (Fg. 25.74), fechando parcial-
mente o diastema, em consegiiénca de presses
mesials exercidas sobre os incisivos centrals duran-
te seu processo de erupcac'. Os caninos perma-
nentes estio proximos as raizes dos incsivos late-
rais e estes servirdo de guia para os caninos no seu
processo de erupcdo. Antes mesmo da erupcac
destes dentes, hd uma mudanga na posicao dos
incisivos que se tornam mais paralelos entre si.
Esta condiciio também contribui para o fechamento
do diastema mediano.
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Finalmente, com a erupcao dos caninos um
esforgo € feito para obtencdo de mais espaco, que
permitird a coroa do incisivo lateral movimentar-se
mais no sentido mesial, promovendo o fechamento
do espaco na linha média. Este estagio final é nor-
malmente alcancado quando o paciente apresenta
idade dentaria entre 11 e 12 anos. Assim, & prova-
vel gue os diastemas interincisais se fechem espon-
taneamente sob condicBes normals, o gue toma a
mecanoterapla desnecessaria.

A incldéncla dos diastemas tende a diminuir
com o aumento da idade. Aos 6 anos sua presen-
ca & de 97%; entre 6 e 7 anos esse valor apresen-
t2 uma redugdo, mostrando uma taxa de BE%.
Entre 10 e 11 anos a porcentagem apresentada é
de 48%, sendo gue entre as ldades de 12 e 18
anos apenas 7% dos casos avallados apresentam
diastermas®l,

Em varias situacBes, o diasterma mediano pode
ocorrer entre os incisivos centrals Irrompidos, po-
dendo ou ndo ser fechado espontaneamente. Den-
tre elas e possivel citar:

Condicdes normais

- Periodo transitdrio do desenvolvimento da den-
tic3o: em condigbes normais uma crianca com
7 anos de idade apresents espaco entre os
incisivos centrais recem irrompidos. Este espa-
co sera fechado quando os caninos permarnen-
tes irromperem, por volta dos 11 anos de ida-
de*% (Fig, 25.74).

Fig. 25.74
Diasternas entre o5 incisivas, centrais e Lterais, sUperiones

- Fatores etnicos & familiares: consideractes a
respeito das alteracoes apresentadas na odu-
sa0 de um paciente devem induir o fator here-
ditariedade, que tem sido investigado com fre-
giéncia por diversos autores'®19.7 Nagros e
grupos do mediterrdneo apresentam diastema
mediano como uma caracteristica étnica nor-
mal. Os espagos estiio normalmente associa-
dos a variados graus de protrusdo dental bima-
xilar, o que resulta em aumento do comprimen-
to do arco alvesolar, aumentando alnda mais o
espaco entre os dentes'®,

Deficiéncia de material dentirio no
Aarco

- Denticdo espagada: espacamentos entre os
dentes existem em graus variados, mas, de uma
maneira geral, todos estdo assodados a um
comprimento do arco maior do que o somatdrio
dos didmetros mesiodistals dos dentes!®17, A
inclinacdo mesial nestes casos & minima e os
espacos permanecem por toda a vida. Os den-
tes apresentam-se mais ou menos espacados
pelo arco de maneira uniforme, exceto na re-
giao molar onde os contatos est3o quase sem-
pre presentes, Nestes casos a erupcdo dos cani-
nos nao fechara completamente os espacos
existentes entre os incisivos que sdo normal-
mente pequencs. Estes espacos quando corrigh-
dos ortodonticamente tendem a recidivar apos a
remocao da contencdo (Figs. 25.75A & B).
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Figs. 25.75A ¢ B

Diastema generahzado decorrente do. comprimento do arco maor de que o somatono dos dizmetros mesodistas dos dentes
A - Vista aclusal do-arco masilar;
B - Vista lateral esquerda em oclusao.

- Ausénda congénita: padientes com auséncia con- das raizes dos Incisivos, ou seja, & relacio axial
génita de um ou mais dentes s3o freglentemen- entre os indsivos centrais & paralela ou mesmo
te encontrados na pratica didria®. Quanda os divergente. Com a ausénda dos Incsivos laterais,
inclsivos laterals s30 menores ou estdo congeni- 05 centrais apresentam tendéncia para uma movi-
tamente ausentes, ha uma mudanca na relacdo mentagdo no sentido lateral'™ (Figs. 25.76A a C).

Figs. 25.76A a C

Diasterna anterior decorrente - de auséncid congenta oos nd-
svs laterals SUpernoies.

A - Vista latera! direita;

B - Vista lateral esquenrda

C - Vista oclusal do arco maxilar
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Anomalias dentarias (tamanho reduzido): inci-
sivas laterais condides ou de tamanho reduzi-
do, quando irrompem no arco dentario, pro-
movem o fechamento parcial do espaco exis-
tente entre os incisivos centrals. Estes inc-
sivos freglientemente apresentam raizes redu-
zidas. Nestes casos os caninos permancntes
estio se desenvolvendo relativamente dis-
tantes das raizes dos laterals que s3o respon-
siveis por quid-los durante o processo de
erupgao® (Fia. 25.77).

Dentes ectopicos: um dente que irrompe de
maneira ectopica também pode assumnir um
papel importante na seqoéncia dos movimen-
tos que conduzem ao fechamento do diastema
e alinhamento espontaneo dos dentes anterio-
ros, Isto ocorre devido 3 auséncia de pressao
distal nos incisivos centrals que conduzird ao

fechamento do espaco. Dessa forma o diaste-
ma existente entre os incisivos centrais supe-
riores ndo sera totalmente féchado.

Dentes extraidos: a quebra da integridade de
um arco dentario, causada por uma exodontia,
pode provocar a abertura de espaco na linha
mediana. Esta possibilidade ¢ real guando a
perda é mesial em relacdo aos primeiros mola-
res permanentes.

Comprimento do arco aumentado: sutgao de
polegar, projecdo de lingua e interposicao do
labio inferior entre os incisivos superiores po-
dem conduzir 8 um overjet aumentado, devi-
do ao deslocamento labial dos incisivos supe-
riores (Figs. 25.78A e B). Isto promove um
aumento localizado no comprimento do osso
alvenlar onde os incisivos superiores estdo po-
sicionados.

Fig. 25.77
Dhiastemnas anlenores decormentes dos INCisives
laterais supenores condides

Figs. 25.78A & B
Diastenas anterinees dedormentes de succdo digital
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Apinhamento: normalmente o apinhamento &
devido & discrepincia negativa entre o tama-
nho dos incisivos € o espaco disponivel para
eles no arco dentdrio. O problema comeca
gquando o incisivo lateral localizado em senti-
do palatino tenta posicionar-se no arco den-
tério. O contato com o incisivo central e cani-
no deciduo previne o movimento labial es-
pontaneo em um ou ambos os lados, condu-
zinda fregientemente a uma relacdo de mor-
dida cruzada com os dentes do arco dentario

Impedimentos fisicos

Dentes deciduos retidos: pequeno desvio no
padrdo normal de erupcdo do inclsivo perma-
nente pode levar a reabsorcdo parcial da raiz
da incisivo deciduo, permitindo que este dente
permianeca no arco. [sto retardard a esfoliacdo
da incsivo deciduo. A perda ou exodontia tar-
dia de um dente deciduo geralmente afetard a
erupcao de outros dentes anteriores, nao per-
mitindo, dessa forma, gue o diastema anterior
se feche espontaneamente.

Dentes supranumerarios: @ uma alteragdo da
odontogénese, relativamente comum na cavi-
dade bucal, caracterizada pelo excesso de den-
tes, O termo mesiodens é utilizado para referir-
58 @ um dente supranumerario na regido cen-
tral da pré-maxila, entre os incisivos centrais

inferlor. A auséncia de contato apropriado
dos dentes no arco dentario ndo ira promo-
ver pressdo suficiente na face distal dos incl-
sivos centrais para determinar o fechamento
espontaneo do diastema entre os incisivos na
linha mediana.

Dentes geminados geralmente aparecem na
regido anterior do arco dentario (Fig. 25.79).
Além de maloclusbes como protrus3o, apinha-
mento ou diastema, eles tambem podem cau-
sar problemas estéticos!ot,

Fig. 25.79

Diastemnas anteniores decomenies da geminacio
do incisiva central enferior direita de forma co
naide com o incisio central nfenor esquerdo.

(Figs. 25.804 e B). Complicaghes associadas
com essa anomalia incluem: falta de erupcio
dos dentes permanentes, desvios no padrao de
erupcao, rotaces, retencdo, reabsorcdo radi-
cular @ necrose pulpar com perda de vitalida-
de, e diastema™ (Nik-Hussein 1990, Kupletzky
et al.'® 2000, Glancotti et al.™ 2002, Lehi e
Kaurs 2002), Alteraches disticas na linha medi-
ana ao redor do dente supranumerdrio ndo ir-
rompido podem estar presentes. Devido a alta
proporgao de efeftos patoldgicos, o diagndstico
precoce da anomalia € importante para preve-
nir danos aos dentes normais e tecdos adja-
centes (Nik-Hussein*** 1990, Lehi e Kaur''®
2002). A presenca de dentes supranumerdrios
na linha mediana causara divergéncia apical
dos dentes adjacentes, que tende a deslocar o
incisivo Iateral ndo irrompido para o palato.
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Figs. 25.80A ¢ B
Imagens mdiogrificas de denfes supranumerdnos localizados na finha mediana da maxila ocasionando diasterma nesta regiao.

Frelo labial hipertrofiado: criancas que geral-
mente tém dentes espagados e diastema na
linha mediana podem apresentar condicao fa-
voravel para que este espacamento seja per-
sistente. Isto ocorre nos casos em que o freio
labial hipertrofiado estd presente e associado
ao espago Interincisivo (Fig. 25.81). 3 impaor-
tante ressaltar que o freio lablal provavelmente
ndo & & causa primarla do diastema e a pre-
senca de um freio curto em um arco com ex-
cesso de espaco e dentes relativamente peque-
nos, € devido a falta de constricdo dao frelo na
linha mediana.

A fusio imperfeita da pré-maxila é uma alte-
racdo comum no desenvolvimento que pode
ser causada por restos epiteliais presentes
nesta drea. Popovich et al.'® (1977) avaliaram
471 criangas do Centro de Crescimento de
Burlington com o objetivo de fornecer um
guia clinico para distinguir os casos de diaste-
ma que se fecham nermalmente dagueles que
possUem caracteristicas gue sdo responsaveis
por sua persisténcia. Neste estudo os autores
identificaram 4 tipos de sutura intermaxilar
determinadas em cefalogramas postercg-ante-
riores nas idades de 9, 12, 14 e 16 anos, a

Fig. 25.81

Paciente na [aze do patinho feio com diastema entre os incisi-
vos ande o freio lablal também confribui para & persisténds
desse diasterna. Observe a drea isquémica entre of incisivos
cenlraks supenores,

saber: 1) osso normal em forma de "V', sepa-
rado pela sutura intermaxilar; 2) osso normal
com uma sutura ampla e pouco espessa; 3)
osso em forma de pa separado pela sutura
Intermaxiflar, & 4) osso em forma de W com
uma sutura profunda.




| *  ORTODOMTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

De todas as criancas avaliadas, 230 apresenta-
ram diastema malor ou lgual a 0.5 mm na
ldade de 9 anos. Apds comparar as diversas
caracteristicas assocladas com o diastema per-
sistente na idade de 16 anos, os autores con-
cluiram gue o espacgo generalizado foi um fator
significante. Das 230 criancas que apresenta-
ram diastema, os tipos de sutura 3 & 4 foram
identificados nas crlancas cujos diastemas
apresentaram-se persistentas’™,

Qutras patologias da linha mediana: cistos e
tumores na linha mediana poderdo ser causas
de diastemas nesta regido!®.

Causas artificiais

- Expansdo palatina rapida: o tratamento para a
mordida cruzada posterior bilateral pode enval-
ver forcas ortoddnticas e ortopédicas para se-
parar a sutura palatina mediana gue conduzira
0 arco superior & uma condicdo transversa nor-
mal em relaco a0 arco inferior™!'™, Este tra-
tamento € feito com o disjuntor de Haas por
um periodo de duas a trés semanas. O apare-
Iho e ativado duas vezes por dia, com 1/4 de
volta, obtendo-se uma abertura de 10 a 12
milimetros, que resultard na presenca de
diastema entre os incsivos (Fig. 25.82). As fi-
bras transeptals e gengivals promovem o fe-
chamento espontaneo do diastema na linha
mediana, em um periodo de dois a trés meses.

Milwaukee Brace: algumas vezes o tratamento
para escoliose da coluna vertebral € realizado
utllizando-se o Milwaukee brace. Este dispositl-
VO exerce pressao longitudinalmente na coluns
vertebral, Seu suparte inferior esta localizada
na cintura pélvica e o superior abaixo da regigo
occipital e mandibula, Este aparelho restringe o
crescimento do terco inferior da face e promo-
ve espacamenta entre os inclsives miaxilares
quando for utilizado por um ano ou mais, Tan
to as mudancas dentais gquanto a imibican do
desenvolvimento do térco inferior da face ten-
dem ser solucionadas quando o uso do apare-
lhe for interrompido. Atualmente modificactes
t&m sido feitas nestes aparelhas para dimenuir
os efeitos orofaciais adversos.

Outras causas

Sobremordida exagerada; CBS05 &M QUE 05 Inci-
sivos inferiores ocluem no tecido mole, proxima
a0 cingulo dos incisivos superiores. A pressao
exgrcida nesta regiao resulta no aparecimento
do diastema entre os incisivaos™’ (Fig, 25.83),
Dentes cariados: caries extensas na superfice
miesial dos Incisivos centrais maxilares podem ser
responsavels pelo diastema entre esses dentes™,
Dentes girados: dentes com girovers3o podem
causar o aparecimento de diastemas.
Periodontites: doenca periodontal pode ser um
fator eticlégico do diastema®,

Fig. 25.83

Pacenie apds o Ermino da fase ativa do disjunior de Haas,
onde pode ser observado diastema entre o5 NOSvos centrais
SLEPETI0ES

Fig. 15.83

Diasternia eritre o8 INCISIVGS SUPENCNES COMO CONEG.ENCd o
sobremordida exagerada
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Tendo em vista gue diversas sao as etiologias
que podem levar @ presenca de diastermas na re-
giao anterior dos arcos dentarles, exame cuidadoso
deve ser realizado a fim de se obter um diagnostico
preciso. Para isso, o Cirurgido-Dentista deve avaliar
o paciente considerando:

a) exame clinico — verificar se o espaco & localiza-
da entre os incisivos centrais ou se 0s diaste-
mas presentes sdo generalizados, O profissio-
nal deve tracionar o labio superior para frente
g para cima e ohservar se hd Isguemia dos
tecidos moles na regido palatina entre os incisi-
vos centrais, A presenca de [sguemia sugere
insercdo anormal do freio labial. Determinar o
tamanho dos espacos; verificar @ presenca de
habltos viclosos e investigar se houve trata-
mento orteddntico prévio;

b) exame radiografico — deve-se radiografar a re-
gido do diastema. Se for restrito & linha medi-
ana, os incislvos laterais superiores também
devem ser radiografados. A definico das es-
truturas anatémicas e essencial. O raio X cen-
tral deve incidir perpendicularmente ao septo
giveolar entre o= inclsivos centrals superiores.
Se necessario, complementar com radiografias
adicionais, variando sua angulacso para obser-
var o5 detalhes da sutura palatina mediana;

c) analise de modelos — proceder @ andlise da
denticdo mista, medindo o espaco disponivel e
0 espaco reguerido para determinar a discre-
pancla osseo-dental.

Tratamento do diastema interincisal

Diastema na linha media do arco maxilar € um
problema estético comum que o CirurgiSo-Dentista
deve tratar. Varias alternativas de tratamento tém
sido sugeridas ultimamentg, variando de procedi-
mentos cirdrgicos a tratamento ortoddntico. Proce-
dimentos corretivos sdo executados pelos profissio-
nais sem avaliar adequadamente os . yue
contribuem para @ ma~feamgao dos diastemas.
Como » =tugia dos diastemas Interinclsals é va-
rnada, exame detalhado deve ser realizado a fim de
estabelecer, com precisao, o fator ou associagao de
fatores gue estd diretamente envolvida com sua
ocorréncia. Dependendo do caso, uma intervencao
multidisciplinar podera ser indicada. E importante
lembrar que nos pacientes em crescimento, o fe-

chamento do diastema interincisal esta indicado
SOMENtE Nos Casos onde o espago persiste apos a
erupcao dos caninos'™, '

Diagniéstico e tratamento de criangas em cres-
omento gue apresentam perda de incisivos laterais
continuam sendo um problema para muitos dini-
cos. Varios fatores complicam as opcbes de trata-
mento. Quando os incisivos estdo congenitamente
ausentes 05 caninos permanentes freqlientements
irrompem em uma posigdo mesial em relagdo ao
sey correto pasidonamento no arco dentario. Mes-
mo’ guando isso ndo acontece, a necessidade de
manter o osso alveolar por varios anos até que o
crescimento tenha cessado apresenta um outro di-
lema para o profissional. Pressbes psicologicas afe-
tam lambé&m os pais dessas criancas que querem
uma resolucdo precoce para os problemas estéticos
de seus filhos™®",

Solucbes possivels para a perda de incishvos
laterals incluem fechamento do espago durante a
terapia ortoddntica corretiva, proteses adesivas,
implantes e autotransplante de pré-molares em de-
senvolvimento': ou associacdo de técnicas como
por exemplo, reconstituigdo estética associada ao
fechamento de espaco'™,. Cada uma das possibili-
dades de tratamento pode ser realizada com preci-
s30, Para issn, antes de optar pelo tratamento mais
adequado, ¢ profissional deve considerar o padrao
esquelético, as relagbes dentarias, a discrepancia
entre o tamanhe do arco dentdrio e dos dentes,
sobressaliéncia, forma e posicBo da raiz, suporte
labial, forma e cor dos caninos adjacentes e o nivel
de cooperacdo esperada.

Robertsson e Mohlin'™, depois de avaliarem 50
pacientes por um periodo de 7 anos e 1 més apos
o tratamento, afirmaram que pacientes com fecha-
mento de espago, onde um incisivo lateral estava
ausente congeniamente, ficaram mais satisfeltos
guando comparados com agueles onde houve
substituicdo do dente ausente utilizando-se uma
protese. Relataram ainda que os pacientes com
substituicBo protética apresentavam a salde perio-
dontal comprometida pela presenca de gengivite €
placa bacteriana.

Para os pacientes com perda de um dente, nao
existe um piano de tratamento padrdo. O planeja-
mento depende da idade e perfil facial, da malociu-
sio, da intercuspidac3o, da presenca de espaco, da
guantidade de osso, da forma, cor e do nivel de
gengiva dos dentes vizinhos. O fechamento ou

—
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abertura do diastema deve ser considerado. Para
550, 0 diagndstico utilizando um set-up da oclusdo
final deve fornecer detalhes do resultado que pode
ser esperado com diferentes modalidades de trata-
mento, O fechamento ortodéntico do diastema e
preferivel, mas nem sempre possivel ou desejavel e
exodontias compensatorias podem ser necessarias.
Mos adultos com quantidade suficiente de osso, a
colocacso de um implante pode ser o tratamento
de escolha, Freglentements, o sumento 0sseo an-
tecedendo a cirurgia do implante é necessério para
auxiliar as altermnativas protéticas'™,

Um espaco persistente entre oS incisivas cen-
trais de até no maximo 2 mm, onde & possivel
identificar peguena inclinacdo para distal das coroas
& convergéncia dos apices radiculares em ambos 05
inclsivos centrals, podera ser corrigido por meio de
um aparelho ortodéntico removivel (Fig. 25.84). A
correcdo & consequida utllizando-se molas digitals
aplicadas na face distal dos dentes 11 e 21, que
promoverao seu correto posicionamento. A reducdo
do diastema através de elasticos unindo os incisivos
centrais na regido cervical esta contra-indicada,
uma vez que a anatomia dentaria i favorecer o
deslizamento do elastico em direcdo apical, pene-
trando no sulco gengival, promovendo inflamacdo e
perda de tecido osseo™.

Quando o diastema entre os incisivos centrais
for maior que 3 mm, promover sua correcdo so-
mente através da inclinacio dos dentes ndo & indi-

cado, Normalmente o fechamento do espaco € con-
seguido por melo da movimentacio de corpo dos
incisivos centrais, utilizando-se aparelhagem fixa
(Figs. 25.854 a D). O uso de um aparelho fixo @
redlizado quando as coroas dos incisivos centrais
estdo convergindo e seus apices divergindo em re-
fac3o ao plano sagital mediano. A corregdo é reali-
zada através de braquetes colados nos incisivos,
onde uma pequena extens3p de fio de aco inoxida-
vel serd inserido, possibilitando & aplicacio de uma
forca reciproca através de um elastdmero. Este pro-
cedimento ird aproximar os dentes npum movimento
de translacdo, movendo tanto os &pices como as
coroas em sentidos opostos.

A correcdo do diastema nos casos em que o
freio labial hipertrofiado esta presente, deve ser
realizada logo apds a cirurgia para a desinsercao
das fibras situadas na sutura palating mediana,
Este procedimento clrirgico & denominado fre-
nectomia. A intervencao do Cirurgido-Dentista para
reduzir o diastema deve ser o guanto antes para
evitar a reinsercao das fibras na sutura palating
mediana, que levard a recidiva do espago entre os
incisivos centrais.

E importante lembrar que apds qualquer corre-
c3o ortodOntica, usando aparelho removivl ou fixo,
& necessaria a instalagao de um aparelho de con-
tencdo. Nos casos onde a correcdo foi realizada
com aparelho removivel, 0 mesmo aparelho pode
ser utilizado no periodo de contengdo.

Fig. 25.84
Aparefho oroddntico remicvivel para
redugan de diasiema imennossl
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Fige 25.85A a D
A - Antes da cormecan;

B - Fechamento do diastema entre 05 INCSIVOS CEntras Supenores,

C - Inclusdo dos incsivos laterats supenores para fechamento de espaco;
D - Vista fronital apos camecdo do diagiema ubilizando-se aparethagem fixa

MORDIDAS CRUZADAS

Mordida: cruzada € uma maloclusao nos planos
anterg-posterior € transversal, onde urm ou mais den-
tes estdo anormalmente posicionados para vestibular
ou lingual em relecac ao(s) dente(s) antagonista(s).

Dependends dos segmentos atingidos, as mor-
didas cruzadas podem ser divididas em: anterior,

quando @ maloclusdo estd instalada na porgdo an-
terior do arco (Flg. 25.86) e posterior, quando a
malociusdo encontra-se no segmento posterior do
arco (Flg, 25.87). A mordida cruzada pode incluir
um ou mais dentes e ser unl ou bilateral.

A prevaléncia da mordida cruzada para a dentti-
¢do decidua varia entre 7% e 16% com predominan-
cia para a mordida cruzads posterior unilateral™,




ORTODOMNTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

Fig. 2586
Mordida cruzada anteriorn

Etiologia

As mordidas cruzadas podem estar associadas
a retencdo prolongada de dentes deciducs, perda
prematura de dentes deciduos, discrepdncia Gsseo-
dental negativa, defidéndia de crescimento dos os-
sos, habitos bucals, traumas, fissuras palatinas e
interferéncias odusals,

= Retencdo prolongada de dentes deciduos
A retencac prolongada de dentes deciduos pro-
voca alteracdo na posicBo dos germes dos dentes
permanentes que se posicionam pelo fado lingual ou
palatino em relacSo as raizes dos dentes deciduos.
Assim, com a retencio prolongada dos dentes deci-
duos, a tendénca é a erupcio dos dentes perma-
nentes pela superficie lingual ou palatina, de seus
antecessores, podendo levar & mordida cruzada.

Fig. 25.87
Mordichy cruzada posterion

- Perda prematura de dentes deciduos

A raiz do dente deciduo serve como guia de
Erupcan para o permanente; portanto, com a perda
prematura do dente deciduo, o permanente perde
sed guia e pode irromper em mordida cruzada,

- Discrepéncia 6sseo-dental negativa

A diferenca negativa entre o tamanho dos den-
tes e o perimetro do arco dentério resulta na falta
de espaco para erupgao desses dentes, levando-os
a imomper em mordida cruzada (Fg. 25.88).

= Deficiéncia de crescimento dos ossos

A deficiéncia de crescimento da maxila ou o
excesso de crescimento da mandibula ou ambos,
nos planos dntero-posterior € transversal podem
causar mordidas cruzadas esqueléticas (Figs.
25.804 e B).

Fig. 2588
Falia de espaco para os masvos late-
Fals SUPETIOMEs gQus mTomiperam em
mordeda Cruzsda.
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Y

Figs, 25.89A e B

A - Mordida cruzada avtenior provocada pelo excesso de crescemento da mandibula; e
B - Malochsdn esqustetics confrmada pela radiografia celalometrica
- Habitos bucais As Areas de cleatrizacdo da fissura palating

O habito de succao digital e a respiracdo bucal
podem favorecer @ instalacdo de mordidas cruza-
das. O abalxamento da mandibula, devido & succao
efou respiracio bucal, provoca desequilibrio entre
as forgas da lingua e as do misculo bucinador
exercidas sobre a maxila, causando sua contracao.
Essa contracao frequentemente gera contato pre-
maturo entre 0s caninos deciduos superior & infe-
rior, levando a mandibula a desviar-se de seu pa-
drdo normal de fechamento em busca de maiores
contatos intercuspideos, resultando na mordida
cruzada funcional. Os habitos de postura incorreta
geram presséo lateral no osso maxilar causando
mordida cruzada posterior unilateral. O habito de
dormir somente =obre um lado da face, de colocar
a mao sob o travesseiro, apoiar um lado do rosto
sobre as maos, podem causar contragao em um
hemi arco maxilar &, conseqglentemente, mordida
cruzada posterior unliateral verdadeira,

=  Fissura Palatina

0O tipo de lesdo original, se fissura parcial, uni-
lateral completa ou bilateral completa influencia nos
danos. Quando existe ponte Gssea ou 5 a ponte
for criada por enxerto Gsseo, as possibilidades de
criar anomalias severas =30 praticamenta nulas. O
tipo de cirurgia & a época da intervencdo cirdrgica
s3o igualmente importantes.

apos a cirurgia podem restringir o desenvolvi-
mento harizantal do segmento anterior do maxi-
lar superior, Nas fissuras unilaterals, os dentes se
encantram em mordida cruzada com os inferiores
antagonistas. Muitas vezes, a premaxila encon-
tra-se deslocada para frente ou, devido ao labio,
toda & estrutura premaxilar & deslocada no senti-
do lingual. Os incisivos superiores com fregién-
cia ocupam posicbes incorretas, com inclinacdes
axiais anormais.

Diagnéstico

O diagnastico da mordida cruzada deve ser re-
alizado a partir de dados obtidos no exame clinico
(exame extrabucal, intrabucal e funcional) e exame
radiografico.

MNo exame extrabucal deve-se observar a si-
metria facial (Figs. 25.904 e B), posicicnando um
pedaco de fio dental sobre o plano sagital media-
no da face do paciente para compararmos o5 la-
dos direito e esquerdo. E importante verificar a
relacdo entre & linha mediana dental e o plano
sagital mediano. O tipo morfologico da face E 0
perfil do paciente devem tambeém ser anzlisados
especialmente nos casos de mordida druzada an-
terlor esquelética.
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Figs. 25.90A ¢ B

A - Face assimétrica; mandibula deslocada para o lado deeita; &

B - Mordida-cruzada posterior com desvio mandibular para o lado diredto

Mo exame intrabucal avalia-se o nimem de
dentes envolvidos, pois se houver apenas um dente
ouzado provavelmente ndo se trata de problema
esqueléticn, mas sim, dentario. Quando varios den-
tes estdo cruzados a probabilidade da malodusao
ser de origem esquelética é maior (Figs. 25.91A e
B). O alinhamento dental deve ser avaliado, uma vez
gue nos casos cujos dentes estdo alinhados e a
mordida esta cruzada, ha indicios de que o problema
estd na relacdo entre as bases dsseas onde os den-

Figs. 2591A ¢ B

& - Mordida cruzada antenon dentana com apenas um elemento dental cruzado €
B - Mordida crozada anterior esquelética, com um grupo de denfes ouzados devida & deficéncs de cresomento maxlar

tes estdo implantados, ndo se tratando, portanto de
maloclusio provocada por problemas no alinhamen-
to dos dentes, o gue caracteriza uma mordida cruza-
da anterior esquelética (Figs. 25.92A a D). Assim,
deve-se realizar o diagndstico diferencial entre mor-
dida cruzada anterior funcional (classe 1, tipo II) e
mordida cruzada anterior esquelética (classe 111, tipo
111}, associando as informagbes obtidas nos exames
intra & extraoral, funcional e cefalometrico pars esta-
belecer o plano de tratemento cormeto.

953



Fhd

ODOMNTSPEDIATRIA » BASES CIENTIFICAS PARA A PRATICA cLIMICA

Figs, 25924 a D

A & B - Mordida cruzada anterior dentana, com o incsive central esquerdo oruzado fora do alinhamento do arco; e
C & D - Morchda cruzada antenor esquelétea, com os mosvos bem alinhados.

No exame funcional & possivel observar que se
o paclente apresenta diferenca entre RC (relacdo
céntrica) e MIH (maxima intercuspidagio habitual),
ha alteraches causadas por interferénclas oclusals
gue levam ao desvio funcional da mandibula. Se o
desvio for protrusivo, ocorrera mordida cruzada an-
terior funcional, Se o desvio for em lateralidade,
havera mordida cruzada posterior funcional (Figs.
25.934 = B),

Para completar o diagndstico, o exame cefalo-
metrico & Imprescindivel: podemos analisar a rela-
ca0 antero-posterior entre as bases osseas (ANB <
0% indica mordida cruzada anterior esquelética), a
inclinacio ‘axial e a posicBo antero-posterior dos
incisivos por meio das medidas 1.NA, 1L.NE, 1-NA,
1-NB & as assimetrias faciais g dimensoes transver-
sais dos arcos através de radiografias cefalometri-
cas frontals.
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Figs. 25.93A ¢ B

A - Paciente com mordida cruzada anterior & postenior em maxima: intercuspidacio habitual e

B - Em relacdo céntrica

Classificacao

Segundo Moyers'¥ as mordidas cruzadas po-
dem ser divididas em: mordida cruzada anterior
{dentaria, funcional ou pseudoclasse 111 e esquelé-
tica ou classe III verdadeira) e mordida cuzada
posterior (dentaria, funcional ou esquelética).

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada anterior & uma anomalia no
plano antero-posterior, na qual os incsives mandi-
bulares estdo em posic3o anterior aos dentes ante-
riores superiores’.

& incidéncia da mordida cruzada anterior é de
4 a 53%'™, geralmente evidenclada durante a fase
de denticao mista, como resultado da erupcio
anormal dos incisivos permanentesis s,

As mordidas cruzadas anteriores s30 classifica-
das como esguelética, funcional (pseudodiasse II1)
e dentaria.

Mordida cruzada anterior esquelética

Caracteriza-se pela projecdo mandibular, retru-
sd30 maxilar ou ambas, ou seja, por excesso de
crescimento mandibular ou por falta de crescimento
maxilar, trazendo como conseqiiéncia o cruzamento
das dentes anteriores™* =, Nos movimentos mandi-
bulares, tanto em MIH como em RC, ndo se obser-
vam grandes diferencas quanto & relacdo dos den-
tes anteriores. O fechamento da mandibula se pro-
cessa sem interferéncias dos dentes anteriores. O
perfil facial & cdncavo, podendo caracterlzar uma
tendéncia familiar. O dngulo ANB, normalmente, &
negativo (Figs. 25.94A a D),

Qa5
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Figs 2594A a D

A e B - Pacente com mordida cruzads anlenor esguelétca om relacdo céninca

C - Radpgrafia cefalométnes Indicando o problema esqueidhico ¢,

D - Medidas cefalométnicas comprovanda a malocusdo esguelética

Mordida cruzada anterior funcional ou
pseudoclasse 111

Tem como fatores etioldgicos as interferéncias
funcionais, gue podem ser dentdrias, provocadas
pela respiragdo bucal ou mesmo por habitos de
succao. Caracteriza-se por leve deslocamento para
frente da mandibula para acomodaco. Colocando-
se @ mandibula em RC, verifica-se relacdo de topo
dos incisivos & @ projecdo dos molares no plano
oclusal em relacdo de classe 1. Assim, guando se
corrige @ mordida cruzada anterior, geralmente a
relacdo molar torna-se classe 1 em maxima inter-
cuspidagao. Pode-se observar bom equilibrio fadal,
e 0 angulo ANB esta proxima do normal,

Na maloclusdo esquelstica classe 111, as coroas
dos incisivos inferiores estdo geralmente inclinadas
para lingual, enguanto gue na pseudoclasse 111, as
coroas dos incisivos superiores € que estdo fre-
gientemente indlinadas para lingual e a dos incisi-
vos inferiores estdo labialmente inclinadas. Exami-
nando o perfil do paciente classe I, tanto em
posicdo de repouso quanto em maxima intercuspi-
dacio, o prognatismo rmandibular estd presente.
Entretanto, na pseudaclasse 111 o perfil do paciente
apresenta-se normal em repouso, mas em maxima
intercuspidacdc a mandibula & protruida (Figs.
25954 a D).
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Fogs. 25954 a D

A - Paclente com mordida cruzads anterior funcional ou pseudeclasse || em masima mtercusmpidacan habitual
B - Em refacao cénirica

L - Radiografia cefalométnca indicando bom padrio faoel; e

D - Medidas cefalomélnets comprovando padrdo esquelétcg niprmal

'.JI'_|."
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Mordida cruzada anterior dentaria

E aquela que apresenta o cruzamento de um
ou mais dentes. Os dentes superiores podem estar
em linguoversao ou os inferiores inclinados para
vestibular, ou ambas as situacbes, A relacdo molar
geralmente encontra-se em dasse 1. Os fatores eti-
ologicos podem ser facilmente identificados coma,
por exemplo, retencdo prolongada do dente decl-
duo ou presenca de dente supranumerario, E im-
portante observar que as bases dsseas (maxila e
mandibula) encontram-se bem relacionadas no sen-
tido antero-posterior™ '™ (Fig. 25.96).

Mordida cruzada posterior

Mordida cruzada posterior & o termo usado
para indicar a relacdo vestibulo-lingual anormal dos
dentes posteriores. A mais comum caracteriza-se
pelas cispides vestibulares de alguns dentes supe-
riores posteriores ocluirem lingualmente com &s
clispides vestibulares dos dentes inferiores'™,

Quando um ou mais dentes superiores estao
em mordida cruzada, ou seja, quando as cuspides
vestibulares dos dentes superiores ocluem lingual-
mente com as cispldes vestibulares dos dentes in-
feriores, denomina-se mordida cruzada lingual,
Quando as cispldes linguals dos dentes posteriores
superiores ocluem completa e vestibularmente com
as clspides vestibulares dos dentes inferiores, de-
nomina-se mordida cruzada vestibular',

E importante diagnosticar precisamente a cau-
sa primaria da mordida cruzada.

Fig. 25.96
Maordida eruzada anienor dentaria

A falha dos dois arcos dentdrios em ocdulr
normalmente na relacdo transversal pode ser devi-
do a problemas localizados, como posicac dentiria
ou crescimento alveolar, ou a8 uma severa discre-
pancla ossea entre mandibula e maxila, Pode en-
volver um ou mais dentes e ser unilateral ou bila-
teral. As mordidas cruzadas provavelmente sio
originarias da denticio e do processo alveolar, do
esgueleto crapiofacial, da musculatura temporo-
mandibular ou da combinacéo de guaisquer destas
causas,

As mordidas cruzadas posteriores podem ser
classificadas como: dentarias, esqueléticas (osseas)
& musculares ou funcionais™,

Mordida cruzada posterior dentaria

A mordida cruzada posterior dentaria pode ser
decorrente da retencdo prolongada de dentes degi-
duos, de anomalias na cronologla e, principalmen-
te, da seqliéncia de erupgdo dos dentes deciduos,
da discrepandia ossec-dental negativa, responsavel
pela erupcao dos dentes em vestibulo ou linguover-
s30 e anomalias de tamanho, nimero ou forma dos
dentes®, A mordida cruzada posterior dentaria en-
volve somente um dente ou varios dentes com In-
clinacio axial incorreta causando pequenos efeitos
no tamanho ou formato do osso basal. As linhas
médias ndo s3o0 coincidentes quando os dentes en-
tram em oclusdo ou em MIH, porém, em oclusdo
céntrica, geralmente as linhas médias coincidem
Para o diagnastico @ importante localizar a assime-
tria no arco dentoalveolar'™ (Fg. 25.97).

Fig. 2587

Mordida cruzada postérior denfaria, com apEnas um pre
molar cruzado
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Mordida cruzada posterior unilateral
funcional

0= fatores etioiogicos podem ser disturbios ou
interferéncias oclusais, insuficiente largura maxilar
em relacdo a mandibular ou fenda palatina. Na
maioria dos casos, a mordida cruzada posterior uni-
lateral esta associada a posicao condilar mandibular
assimétrica ou com desvio lateral funcional'™. Além

Figs. 25.98A a C

disso, pode ser provocada pelo desequilibrio mus-
cular entre a lingua & o bucinador, Eausandn Cons-
tricao da maxila ou palatoversao dos dentes maxila-
res. Esse desequilibrio muscular pode ser causado
por alteracGes funcionais devido a contatos prema-
turos, respiragéo bucal, habitos de succdo do labio,
succao digital e padrdo anormal de fechamento da
mandibula® (Figs. 25.98A a C).

Mordida cruzada posterior unilateral fundianal em mdxinta Infercuspidacio habitual (A e em relagde céntrica (B) resultante do

[aibita de succan digital (C]
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A falta de harmonia entre maxila e mandibula
geralmente se deve & contracio bilateral da maxi-
la. Nesses casos, o5 musculos deslocam a mandi-
bula, a fim de adguirir maior contato interoclusal.
Colocando-se a mandibula de modo que as linhas
médias superior e inferior coincidam, muitos pa-
cientes que apresentavam mordida cruzada unila-
teral, agora mostrarao mordida cruzada bilateral
devido a contracao da maxila’’. O desvio mandi-
bular em lateralidade resulta em desvio da linha
média dental mandibular. Em MIH ocorre assime-
tria na posicao condilar, sendo que o cindilo do
lada cruzado € forcado para cima e para tras'™ e g
do lado ndo cruzado & distendide na fossa mandi-
bular®, Por essa razao, as mordidas cruzadas fun-
cionais associadas a contracoes dentoalveplares
normalmente apresentam sinals e sintomas de dis-
funcies temporomandibulares como desvios no
padrao de fechamento mandibular e alteram o pa-
drao de crescimento da mandibula, tormando-a as-
simétrica.

O padrio de fechamento da mandibula deve
ser verificado cuidadosamente, porque demonstra
em qual estagio ocorrem os desvios laterais de fe-
chamento. Quando o deslocamento lateral ocomme
no final do fechamento, geralmente se deve a inter-

Figs. 2599A ¢ B

# - Morthda cruzada postenior undlateral verdadeira; e
B - Vista ocusal ewdencando 4 contracio do arce maxilar no mesmo lada da mardida cruzada

feréncia dentaria, A andlise funcional da relacio
oclusal determina tanto o diagndstico diferencial
quanto a identificacdo de interferéncias ocusais. Na
mordida cruzada dental, os dentes deverfo ser
movimentados. Na mordida cruzada muscular ou
funcional, faz-se necessario promover & expansio
da maxila, permitindo mudangas no reflexo do posi-
cionamento mandibular.

Estudos sobre os efeltos do tratamento orto-
dontico precoce das mordidas cruzadas posteriores
unilaterais. funcionais resultaram na reducido da
possibilidade de desenvolvimento de assimetria es-
quelética permanente & compensactes dento alven-
lares atraves da eliminacao da mordida lateral for-
t_;ada“’-"“.

Maordida cruzada posterior unilateral verdadeira

A mordida cruzada posterior unilateral verda-
deira esta assodada a habitos de postura incorretos
que proporcionam centrac3o unilateral da maxila.
Esse tipo de mordida cruzada apresenta linhas me-
dianas superior e inferior coincidentes e ndo ha
contatos prematuros de dentes deciduos e desvio
funcional da mandibulza em seu padrdo de fecha-
mento (Figs. 25.99A e B).
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Mordida cruzada posterior esquelética
(bilateral)

Os problemas esqueléticos incluem alterages
no- crescimento dos ossos do complexo craniofacial,
com deficiencia ou excesso de crescimento dos
maxilares devido a fatores ambientais, genéticos ef
ou pacientes fissurados®,

As alteracies no crescimento dsseq podem
produzir mordidas cruzadas de duas maneiras:

» ile,

SYTTITY .

Figs. 25.100A ¢ B

crescimento assimetrico ou deficiéncia de harmo-
nia nas larguras das bases dsseas maxilar e man-
dibular. O crescimento assimétrico pode ser resul-
tado de padries de crescimento herdados, de
trauma que impede o crescimento normal do lado
afetada, ou de deslocamento mandibular funcio-
nal de longa data " As mordidas cruzadas es-
queléticas, devido ao crescimento Gsseo assime-
trico, sdo muito dificeis de serem tratadas (Figs.
25.100A e B),

Mordida cruzada posterior bilateral nas dentiches decidua (A) e mista (B)

Tratamento
Mordida cruzada anterior dentaria

O tratamento da mordida cruzada anterior
dentdria visa corrigir a inclinacio axial do(s)
dente(s) envolvido(s) e pode ser feito com o uso
dos sequintes aparelhos: espdtula de madeira, pla-
no inclinado inferior e aparelho removivel com mo-
las digitais.

Espatula de madeira

Esta tecnica sG tem sucesso em criancas coo-
peradoras, quando corretamente orientadas, apre-
sentando um indisivo, em estagio inicial de erupcio,
com um grau minimo de mordida cruzada e a pre-

Senca de espaco para © seu correto posicionamen-
to. As vantagens desta tecnica s8o o baixo custo
8 rapidez do tratamento, porém, o0 sucessoc e o
progndstico deste tipo de terapia dependem da co-
laboracdo da crianca e supervisdo dos pais,

Uma espatula de madeira € colocada em con-
tato com a face palatina do dente cruzado, com
uma inclinacao de 15 graus e utilizando os incisivas
inferiores como ponto de apolo. Este tratamento
dura paucos dias, os exercidios devem ser feitos
durante alguns minutos, guatro vezes ao dia, Este
métoda ndo pode persistir por muito tempo e deve
ser muito bem acompanhado, pois n3o existe con-
trole da forca empregada, podendo gerar dilacera-
cdo nas raizes com desenvolvimento incompleto
(Fig. 25.101).

GFl
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Plano inclinado inferior fixo

Este € 0 método de preferénda para a correcao
de indsivos centrais cruzados, com sobremordida
cuficiente para 8 autocontencdo do tratamento. En-
tre todos & o mais versatil e de mais facil confeccao.
Entretanto, alguns fatores devem ser considerados
para que o plano inclinado sefa indicado: a) a etiolo-
gia da mordida cruzada deve ser somente dentaria,
b) deve haver espaco suficiente para ¢ movimento
labial do dente, ¢} o dente ndo pode estar girado e
d) a mordida cruzada ndo deve ser maior que 1/3 do
comprimento da coroa'™. E confeccionado em resina
acrilica autopalimerizdvel tendo como ancoragem os
incisivos e caninas inferiores e, dependendo do grau
de retencdo necessario, deve envolver o dobro do
nimero de dentes a serem descruzados mais um. A
extensdo do plano & de aproximadamenta um centi-
metro, com 452 de indinacdo com o plano odlusal,
estendendo-se pela face palating dofs) Incsivo(s)
cruzado(s). E importante que somente ofs) dente(s)
cruzado(s) figue(m) em contato com o plano indina-
do e que ndo haja nenhum contato com o palato.
Cutro ponto & ser observado durante a confeccao e
o corretn contorno gengival na reglao de incisivos
inferiores e a total cobertura com acrilico das coroas
tlinicas destes dentes (Figs. 25.102A a D).

Os dentes posteriores devem estar em deso-
clusdo de aproximadamente 2 a 3 mm. Esse apare-
Iho provoca peguena extrusdo dos dentes posterio-

Fig. 25.101

Espatula de madera para- carmecsd de
mardida cruzada do mosvo cenfral
superor direito permanenie

res com tendéncia a abrir @ mordida anterior. Esta
situacio & reversivel se observado o tempo correto
de uso deste aparelho, ou seja, ndo mais que trés
Semanas.

Aparelho removivel com molas digitais

Este aparelho é particularmente indicado quan-
do ha dois dentes em mordida cruzada e boa reten-
cio posterior. E também indicado: a) quando for
necessario recuperar algum espaco perdido na re-
gido do dente cruzado, b)quando for preciso corri-
gir giroversdes dos dentes anteriores, ©) quando
existern problemas periodontais nos dentes inferio-
res que impossibilitam o uso do plano indinado e
nos casos gque necessitam de um aparelho de con-
tenco.

Mormalmente, este aparelho consiste de uma
placa palatina de acrilico, com grampos posterio-
res de retencdo, arco |abial de Hawley e mola na
regido do dente ou dentes a serem movimenta-
dos. Estas molas podem ter as mais variadas for-
mas, de acordo com as necessidades e sdo con-
feccionadas com fio de ago 0,5 mm, cuja fungdo €
pressionar ofs) dente(s) no sentido labial até atin-
girem o alinhamento correto do arco'™. O apare-
lho deve ser colocado passivamente por alguns
dias para melhor adaptacdo do paciente e a mola
deve ser suavemente ativada & cada 3 semanas
(Figs. 25.103A a C).




OATODOMNTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

Figs. 25.102A a D

A - Pacients com mordida ouzada do incisive central supenor esguerdo;
B - Plano incmado de acrilico;

C - Vista oclusal do aparelho; e

D - Vista fronial apds comrecdo da mordida cruzada

Qr3
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Mordida cruzada anterior funcional

A corregio da pseudoclasse [II pode se dar
pela simples remogae dos contatos prematuros e
pelos desgastes das bordas incisais dos incisivos
superiores e inferiores. Entretanto, na maioria dos
casos € necessario outro tratamento, a fim de me-
thorar as condicBes de oclusdo do paciente, atraves
do uso de mentoneira para gular 2 mandibula para
uma posicBo mais verdadeira'™ e, se necessario,
corrigir as inclinagbes axials dos incisivos superiores
e inferiores que geralmente estdo alteradas™,

Figse. 251034 e C

A - Pacienie com moddida cruzada do Incisive central supenod
esguerdo;

B - Vista oclusal do aparelho removivel com molas digitais; e
C - Vista frontal apds cormegao

Mordida cruzada anterior esquelética

Antes de decidir pela realizacéo do tratamento
& Imprescindivel avaliar criteriosamente o padrao
merfologico da face do padente bem como todas
as varidveic gue possivelmente estejam envolvidas.
Nesta decisio os pais ou responsaveis deverdo es-
tar bem conscientes quanto 30 prognastico que, na
maioria dos casos, ndc & favordvel. A indicacdo
desses pacientes ao ortodontista € o melhor cami-
nho, pois ele terd condigbes de fazer uma avaliacao
mals precisa e o plano de tratamento poderd inclulr
até ciruraia ortognatica em época oportuna. Nestes
casos 0s aparelhos utilizados sdo; mentoneira, mas-
cara facial ou aparelho de tracdo reversa para redi-
recignar ¢ crescimento maxilar e mandibular (Figs:
25.104A 3 D: 25.1054 3 M).




: ORTODONTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

Figs. 25104A a D

A e B - Menlonaira g
C e D - Mascara facal
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Figs. 25.905A a E

A e B - Fotografias faciais de paoente portador de morduda
cruzada antenor esguelética;

C - Vista intra-oral;

D - Radiografia cefalométrica;

E - Medidas cefalométricas comprovando o diagnasico de
maloclussn esquelstica.




- CORTODOMNTIA PREVENTIVA E INTERCEFTORA

Figs. 25.905F a |

F e G - Mascara facal ublzada para pROMaca0 Maxiar,
H & | - Fotografia intra-osal do aparelho

Q77
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Mordida cruzada posterior

Um dos objetivos do tratamento ortodontico €
consequir a harmonia da forma dos arcos e equili-
brio da fungio oclusal e articulagdo temporomandi-
bular. Os problemas transversais, como as mordidas
cruzadas, s8o os primeiros a serem corrigidos para
prevenir defiriénrias Gsseas irreversivels, conside-
ando que o crescimento transversal é o primeiro a
cessarn

Segundo Kutin & Hawes', o tratamento pre-
coce das mordidas cruzadas posteriores se faz ne-
cessario devido a varios fatores: a mordida cruzada
nao & autocorrigivel com a erupcao dos dentes per-
manentes; o5 pré-molares iMompem na mesma re-
lacio de mordida crurada dos molares deciduos
nao tratados! criancas gue nao sao tratadas preco-
cemente apresentam posicio anormal de pré-mola-
res & molares permanentes.

Figs. 251050 a M

| & L - Folografias nfra-orais,
M - Radiografia cefalométna comprovando 8 COMeLan da
makochisao

A correco das mordidas cruzadas posteriores
deve ser realizada antes do surto maximo de cres-
cimento puberal, que ocorre por volta dos 10-11
anos nas meninas e dos 12-13 anos nos meninos.

Mordida cruzada posterior dentdria

Quando um dente se apresenta em mordida
cruzada, é raro que somente sua indinacso axial
esteja alterada. Normaimente, seu antagonista no
arco oposto também estard fora de posicao. Assim,
o dente superior poderd estar em palato-versao,
enquanto o inferior estard em vestibulo-versao.
Nesses casos, ambos devemn ser corrigidos.

E muito importante verificar sempre a guanti-
dade de espaco existente para a movimentagdo
dentdria. Muitos dentes mal posicionados indivi-
dualmente sdo mais largos que o espaco disponivel
no arco. Portanto, @ necessario aumentar o espaco
antes da correcio da mordida cruzada.
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Elasticos cruzados simples

Sdo eficientes para molares em mordida cru-
zada quando ambos (superior e inferior) estdo
fora de posicao e ha espaco adequado para eles.
O elastico ird gerar duas compenentes de forgas:
uma horizontal, que proporciona o descruzamento
dental e outra vertical, que pode causar extrusSo
dos molares'™, Esse aparelho consiste de botGes
colados nas superficies dos molares cruzados, uti-
lizando-se elastico 1/8" gue sao encaixados nos
botdes colados. Os elasticos devem ser trocados
diariamente e utilizados até que a mordida cruza-
da sgja corrigida' . A localizac3a dos botdes de-
pende do tipo de mordida cruzada, Quando se
trata de uma mordida cruzada lingual, completa
ou nao, os botoes sdo colados na face palatina do
maolar superior & na face vestibular do molar infe-

Aparelho removivel com molas digitais

Quando a mordida cruzada dentaria & decor-
rente da inclinacdo axial incorreta de somente: um
Unico dente, utilizamos um aparelho removivel
com mola em "S" ou "helicoidal dupla”. Essas mo-
las sdo adaptadas a face palating do dente que
necessita de correcdo e associadas ao arco labial
de Hawley, grampos interproximais e grampos cir-

rior. Nas mordidas cruzadas vestibulares, os bo-
ties sdo colados na face vestibular do molar supe-
rior € na face lingual do molar inferlor (Fig.
25.106).

O tempo de utilizacdo dos elasticos cruzados
varia de 1 a 4 meses, dependendo da guantidade
de movimentacdo dentdria necessaria. Mordidas
cruzadas vestibulares ou linguais completas normal-
mente exigem maior tempo de utilizagso,

A vantagem dos elasticos cruzados é que se
trata de uma técnica refativamente facil de ser usa-
da, particularmente nos casos onde ha necessidade
de movimentacdo dental reclproca superior e infe-
rior. Contudo, € indispensavel a cooperacao do pa-
ciente para trocar os eldsticos e seu tempo de uso
deve ser muito bem controlado para evitar extrusio
desses dentes,

Fig. 25.106
Elastion cruzado aplicado para comegdo de
mordida cuzada de primeiros molares
permanenies.

culares ou de Adams, que proporcionardo reten-
cao ao aparelho.

Esse aparelho oferece bom controle da guan-
tidade e direcdo da forca exercida sobre o dente.
Apds a correcBo da mordida cruzada dental, o
aparelho deve ser utilizado de forma passiva por
um periodo adiclonal de 3 a 6 meses para evitar
recidiva.
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Mordida cruzada posterior unilateral
funcional

MNesta categoria, as mordidas cruzadas envol-
vem diversos dentes posteriores. £ importante
diagnasticar se a mordida cruzada resulta da real
contracio dento-alveclar ou da ma posicdo da
mandibula por acdo muscular, Pacientes com mondi-
da cruzada funcional apresentam melhor prognosti-
co que as contracoes dentoalveolares.

Se as linhas médias coincidirem quando o pa-
ciente oclui em sua posicao habitual, geraimente ha
adaptacdo muscular minima @ o caso & puramente
de estreitaments do arco alveolar superior™. Se
n3o houver colncidéncia das linhas médias guando
o paciente oclui em posicéo habitual, o cruzamento
da merdida ocorre em fung3o da adaptacao muscu-
lar em busca de maiar intercuspidacdo dental du-
rante o fechamento,

Somente apés minuciosa anamnese para de-
terminacado do correto diagnostico & que sera deter-
minado o plano de tratamento. Nas mordidas cru-
zadas funclonais, deve-se localizar os pontos de
contato prematures nos dentes deciduos quando se
faz coincidir as linhas médias superior e inferfor.
Normalmente a interferéncia dentaria esta presente
nos canings deciduos superior e inferior, Desgas-
tam-s& os planos inclinados de contato desses den-

tes de maneira que, quando s tocam, a mandibula
retoma a sua posicao normal.. Em algumas situa-
ghes ocorre leve contracdo dentoalveolar devido 3
arlaptacdn muscular,

Aparelho expansor bilateral

Mos casos de contracao dentoalveclar bilateral
da maxila, o aparelho removivel com parafuso ex-
pansor bilateral, quad-helix ou arco em "w" sao os
mais indicados. Esses aparelhos movimentam os
dentes para uma posicio mais satisfatorla dentro

de seu suporte dssea'¥.

Aparelho removivel com parafuso expan-

sor bilateral

Este aparelho contém parafuso expansor sobre
a sutura palatina mediana para a expansdo dental,
grampos de Adams, circunferencials e interproxi-
mais para a retencao do aparelho e “splint™ oclusal.
E confeccionado em resina acrilica para liberar a
mordida e facilitar a corregao da mordida cruza-
da'™, Esse aparelho movimenta dentes e remodela
o processo alveolar, O parafuso expansor devera
ser ativado uma ou duas vezes por semana até a
correcao da mordida cruzada e apds esse periodo €
utilizado como contencio durante 6 a 12 meses. E
indicado somente para correcBes nas dentiches de-
cidua e mista® (Figs. 25.107 e 25.1084 a D).

Fig. 25.107

Aparetho expansor recnovivel bilatéral




CORTODONTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

Figs. 251084 a D

A - Mordida cruzada unilateral fundonal:
B - Vista ocusal;

€ - Wista frontal do aparelho expansor removivel; &
D - Vita frontal apés a comeclo

vl
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Mordida cruzada posterior unilateral
verdadeira

Nos casos de contracdo unilateral verdadeia
da maxila estdo indicados os expansores removiveis
unilaterais, o quad-helix e o arco em "w” modifica-
do™. A conlracao unilateral verdadeira, felizments,
& uma anomalia raramente encontrada; seu trata-
mento & dificil e o prognostico, incerto.

0 quad-helix e o arco em "“w" poderdo ser
ativados para a expansac unilateral dos dentes e
processo alveolar, embora alguma expansao bilate-
ral invariavelmente ocorra (Figs. 25.109 e 25.110),

Outra forma de tratamento 530 05 Xpansores
removivels unilaterais que consistem de parafusos
expansores localizados na diregdo da contracdo

Fig. 25.109
Cruad-hefis.

Fig. 25.111

Apareiha expansar removivel unilateral

maxilar, Desta forma, as resultantes de forcas se-
rdo assimetricas, ou seja, o heml arco maxilar
contraido receberd maior quantidade de forca e
maigr expansac dentoalveolar. Esse aparelho
também é composto por grampos de Adams; cir-
cunferenciais, interproximais para @ retengdo e
“splint” aclusal, confeccionado em resina acrilica
para liberar a mordida, facilitando a correcdo da
mordida cruzada, Esse aparelho, assim como o
expansor removivel bilateral, além de ampliar a
base dssea, movimenta dentes e remodela o pro-
cesso alveolar. O parafusp expansor deverd ser
ativado uma ou duas vezes por semana ate a
correcdo da mordida cruzada e apos esse periodo
€ utilizado como contencao durante 6 a 12 meses
{Fig..25.111).

Fig. 25.710
Arco em "W

Mordida cruzada posterior esquelética

A mordida cruzada posterior esquelética € o
resultado de maxila relativamente atrésica ou largu-
ra maxilar excessiva com estreitamento mandibular,
Freglientemente, as linhas médias coincidem, po-
rém, os dentes posteriores nao ocluem comretamen-
te. A eficiéncia mastigatdria é baixa e ndo ha rela-
ca0 aclusal definida.




ORTODONTIA PREVENTIVA E INTERCEPTORA

Disjuntor de Haas

E o mais indicado para casos de contracdo
maxilar esquelética. A expansdo rapida da maxila
promove uma forca ortopédica capaz de romper
a sutura palatina mediana. Esse procedimento
deve ser realizado antes da fusSo dessa sutura
para gue a forca ortopédica liberada pelo disjun-
tor consiga separar a sutura. Depois que a sutura
cg fecha, geralmente por volta dos 16 anos de
idade, ha reducBo da capacidade de expansao
rapida da maxila, devido a interdigitagdo progres-
siva e da fusio das varias suturas e da resistén-
cia das suturas esqueléticas e de tecddo mole que
se tornam mais resistentes as forcas de expan-
s30, Esse procedimento baseia-se na teoria que
com a aplicacdo da forga rapida aos dentes pos-
teriores nao haveria tempo suficlente para o mo-
vimento dentario; entdo, a forca seria transferida
para a sutura que se abriria, enquanto os dentes
sofreriam movimento minimo em relagdo ao o0sso
de suporte. Entretanto, ha evidéncia de que o
movimento dental ortodbntico continua depois
que a expansao estiver completa, até que a esta-
bllidade ossea seja alcangada.

O disjuntor de Haas & um aparelho com anco-
ragem dento-muco suportada, Isto €, se apdia nos
dentes e abdbada palatina. E constituide por uma
estrutura metalica, com fie 1,0 mm, que contorna
as faces palatina e vestibular de pré-molares e
molares onde € soldada as banda cimentadas nos
195 molares permanentes e 195 pré-molares (Fig.
25,1128}, Ma denticao mista, esse aparelho ¢ modi-
ficado de tal modo que, a estrutura metalica con-
toma as faces palatina e vestibular de caninos e
molares deciduos onde e colada com composito e
soldada as bandas cimentadas nos primeiros mola-
res permanentes (Figs. 25.124). A ancoragem os-
sea & constituida de resina acrilica apoiada & muco-
sa palatina. Esse apoio mucoso deve respaitar a
gengiva marginal livre, regldo das rugosidades pa-
latinas e regido distal do primeiro molar permanen-
te. A predilecdo para o aparelho disjuntor de Haas
& devido a sua maior ancoragem, que propicia efel-
to ortopédico mais significativo. O parafuso expan-
sor, elemento ativo do aparelho, imerge na porgao
acrilica exatamente sobre a rafe palatina, no centro
sagital da estrutura metalica; unindo as duas partes
do aparelho (Figs. 25.112A e B).

Figs. 25112A ¢ B
Disfuntor de Hazs modificado (Al e originat (8.
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O procedimenta clinico de expansBo rdpida ou
disjuncao da maxila inclui uma fase ativa, concen-
trando forcas laterals excessivas que promoverao a
abertura da sutura palatina mediana e outra, passi-
va, de contencdo, A fase ativa inicia-se apds a di-
mentacao do aparelho com 1/4 de volta, repetidas
quatro vezes, com intervalos de 15 minutos entre
cada ativacao. Nos dias sequintes serdo realizadas
duas ativacoes didrias: 1/4 de volta durante o dia e
outro 1/4 de volta & noite. O paciente devera ter
refornos semanais ao consultorio odgontologico para
controle.

A ativacao do disjuntor de Haas sera interrom-
pida quando houver sobrecorrecan da mordida cru-
zada, ou sefa, as cuspides palatinas dos dentes
superiores deverao ocluir com as clspides vestibu-
lares dos dentes inferiores. & sobrecorrecao @ im-
prescindivel, pois além da esperada recidiva dento-
alveolar, ocorme recidiva ossea apos o tratamento.

Depois da fase de ativagdo passamos a fase de
contencdo, procedendo-se a imobllizagBo do para-
fuso expansor com fio de amarrilho. O aparelho
deve permanecer passivo na cavidade bucal por um
periodo minimo de trés meses, enguanta 5 proces-
53 a reorganizacao da sutura maxilar e as forgas
residuals s3o dissipadas, O aparelho & removido
apds 3 meses e em seguida € Indicada a contengdo
removivel, por um periodo minimo de & meses.
Messa fase, novo osso & formado no espaco da
sutura & @ expansdo esta consolidada.

A ewpansdo da sutura pode ser realizada de
duas maneiras: expanso répida pelo método origi-
nal adma descrito™ e expansdo lenta, com taxa de
ativacdo de aproximadamente 1 mm por semana®™,

& expansao rapida da maxila promove efeltos
ortopédicos (Gsseos), ortoddnticos (dentais) e alte-
=Fe- cefalométricas em norma lateral e frontal,
Antes da abertura gradual da sutura palatina me-
diana, a forca liberada pelo an=-lw osjuntor de
Hoze =reterz = =o—= _x80 do ligamento periodon-=
tal, com indinagdo lateral dos processos alveolares
e subseglente vestibularizacdo dos dentes de an-
coragem. Essas alteracies sdo representativas do
efeito ortodbntico do processo de expansao rapida
da maxila.

Os efeitos da expansao rapida sobre a maxila
nao se restringem apenas ao osso alveolar, mas

alteram significativamente a base d&ssea. Entende-
mos Que @ expansaoc possa estar relaciopada, prie
meimmente, a desarticulagao da maxila nas suturas
palatina mediana, fronto-nasal, zigomaticomasxilar e
zigomaticotemporal, que sdo consideradas decisivas
no processo de expansao e, posteriormente; ao
afestamento no sentido transversal das hemimaxi-
las decorrentes das ativagbes constantes do parafu-
SO EXPansor,

A movimentacdo dos dentes de ancoragem,
inicialmente, apresenta maior movimento de incli-
nacao para vestibular e, apos a abertura da sutu-
ra, o movimento € de corpo. Assim, podemaos per-
ceber um aumento das distdncias intermolares e
intercaninas dursnte a fase ativa da disjuncao.
Contudo, apds um perfodo de 5 anos, as distan-
cias intermolares apresentam recidiva de 45% da
distincia inicial. Isso se deve a acdo da muscula-
tura facial socbre os dentes. Dessa forma, reco-
menda-se a sobrecorrecdo de aproximadamente
3,0 mm, isto é, a clspide palatina do molar supe-
rior deve estar em contato com a clspide vestibu-
lar do molar inferior, com a finalidade de compen-
sar essa possivel recidiva.

A abertura de diastema entre os incsivas cen-
trals superiores & o sinal dinico da abertura da
sutura palatina mediana e representa também um
efeito ortodontico caracteristico das expansGes.
Com a ativacdo do parafuso expansor, as ralzes
divergem mais gue as coroas. Cessada a ativacao,
as raizes continuam a divergir enquanto as coroas
inclinam-se em direg3o mesial. Apds a aproximacao
das coroas, as raizes comegam o movimento para
mesial, de tal modo que os incisivos recuperam
suas Inclinagbes Inidais. As explicagies para esta
movimentacdo relacionam-se com a contragao das
fibras transeptais que sofrem estirmmento durante a
expansdo e retormam & sua posicao inicial apds o
tratamento.

Concomitantemente e apds esses efeftos or-
todénticos procedem-se as alteracBes ortopédi-
cas, com a abertura da sutura palatina mediana,
em forma triangular com a hase voltada para a
regifo da espinha nasal, Quanto mais jovem o
paciente, malor sera a quantidade de efeito orto-
pédico em detrimento do efeito ortodéntico (Figs,
25.113A e B).
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Figi. 25113A e B

A radisgraha oclusal api & dejuncan maxilan, e

B ratiagraha oclusa

As teleradiografias laterals demonstram que ha
deslocamento anterior e inferior da maxila com a
disjuncdo. Associada & transformacio transversal, a
separacac da maxila em duas metades a impulsio-
nam para frente e para baixo, levando consigo os
molares de ancoragem, Assim, cefalometricamente,
nota-se um avango do ponto A para frente e pars
baixo, além de maior inclinacdo do plano palatal.

Esse abaixamento da maxila e dos molares su-
periores modifica a pesicio espacial da mandibula,
fgue exibe rotacdo para baixo e para tras®. Ao girar
no sentido horario, a mandibula induz alteraches
cefalometricamente significativas, como o aumento
do dnguio do plano mandibular e da altura fadial
anterior. A ténue mudanca que se constata no. au-
mento do trespasse horizontal e no &ngulo do perfil
facial (ANB), também € atribuida a essa alteracio
espacial da mandibula.

O abalxamento da maxila, somado a vestibula-
rizacao dos dentes posteriores como conseqléncia
do componente ortodfntico da expansdo rdpida,
pode provocar o efeito colateral indesejavel de uma
mordida aberta anterior. Apesar de parecer uma
contra-indicacao para pacientes com padrdo de
crescimento vertical, essa mordida aberta pode ser
controlada com a mecanica subseqilente,

observar a pusificacao da sulura palatina mediana apis o perdodo de contencas (90 dias)

Aparelho de Hyrax
Este aparelho também é indicado para corre-

cdo de mordidas cruzadas posteriores esgueléticas,
pois promove expansdo rapida da maxila e abertura
da sutura palatina mediana. Sua estnitura € seme-
Ihante a do aparelho disjuntor de Haas, porém, nda
apresenta o suporte mucoso; é somente um apare-
ho dento-suportado (Fig. 25.114).

Fig, 25114

Aparelho de Hyrax
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Conseqiliéncias

As conseqiiéncias da mordida cruzada anterior
sio: desgaste excessivo no esmalte da superficie
labial dos incisivos superiores, excessiva abrasao
incisal envolvendo tanto os indsivos superiores
como os inferiores, inflamacio com possivel des-
truicdo do periodonto labial dos incisivos inferio-
res, deslocamento acentuado para labial dos inci-
sivos inferiores envolvidos na mordida cruzada e
distlirbios na articulacio temporomandibular po-
dem surgir com o passar do tempo®™'® (Fig.
25.115).
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