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A mordida cruzada posterior chega a representar de 18 á 20% das más oclusões e pode ser, facilmente, identifica-
da pelos clínicos e odontopediatras mas, infelizmente , algumas vezes tem sua importância negligenciada.

A correção precoce das mordidas cruzadas funcionais é fundamental, pois um simples desvio funcional
pode transformar-se em uma má oclusão estrutural com conseqüente má posição dentaria e óssea.

Observamos que as mordidas cruzadas posteriores, quando não tratadas precocemente podem ocasio-
nar desvios esqueléticos permanentes, como assimetria facial, distúrbios da articulação temporomandibular
e atresia dos arcos dentários.

Para um bom diagnostico diferencial, devemos ficar atentos a classificação e diferenciação da mordidas cruzadas.
Esquelética – são caracterizadas por uma atresia do arco superior envolvendo dentes, alvéolo e base

óssea. Sendo, portanto, estrutural.
Funcional ou Neuromuscular – ocorre quando, por mecanismos funcionais, através de contatos prema-

turos, a mandíbula se desvia lateralmente (ou anteriormente), ocasionando uma mordida cruzada por
acomodação; a mordida cruzada posterior unilateral funcional constitui o padrão mais freqüente, encontra-
da em aproximadamente 90% dos casos. O paciente apresenta um desvio lateral da mandíbula, o que
determina diferenças no aspecto intrabucal quando em máxima intercuspidação habitual (MIH) e quando
em relação cêntrica (RC).
Principais características da mordida cruzada neuromuscular ou Funcional.

• Geralmente causada por contato prematuro no canino decíduo.
• Produz assimetria de posição de côndilos na articulação
   (RC¹  MIH).
• Linha média não coincidente e ao manipularmos a mandíbula as
   linhas médias se tornam coincidentes
   Com base nos conceitos modernos de crescimento crânio-facial,
   admite-se a possibilidade de correção precoce das mordidas
   cruzadas ou da atresia da maxila a partir da dentição decídua.

Vale destacar que a correção da atresia deve vir acompanhada de estabilidade, assim como da correção
         da inclinação vestíbulo-lingual dos dentes e da integridade do periodonto de sustentação.

A escolha do procedimento de expansão depende da natureza da atresia.
É defendida a expansão lenta e precoce para atresia dentoalveolar, e a expansão rápida da maxila para

atresia esquelética.
Na dentição decídua e mista as seguintes situações exigem expansão ortopédica precoce:
• Atresia da maxila associada à discrepância esquelética classe II.
• Mordida cruzada anterior com retrusão real ou relativa do terço médio da face nos casos de maloclusão classe III.
• Mordida cruzada total.
•  Atresia da maxila com padrão facial de respiração bucal e palato ogival.
• Mordida cruzada uni ou bilateral com inclinação vestibulolingual normal do processo dentoalveolar.

Por um lado a vulnerabilidade maxilar diante dos fatores ambientais mostra-se nefasta, com grande
incidência de alterações morfológicas na maxila, por outro, esta vulnerabilidade maxilar a torna mais favo-
rável às forças ortopédicas promovidas durante o tratamento ortodôntico/ortopédico, em geral com bom
prognóstico terapêutico, pelo menos enquanto existir crescimento facial.
Recomenda-se, independente do tipo de aparelho (placas com tornos, bi-hélice, quadri-hélice, disjuntores,
etc), a intervenção o mais precoce possível, objetivando:
• Aproveitar a bioplasticidade óssea.
• Redirecionar os germes dos permanentes.
• Melhorar o relacionamento esquelético das bases ósseas.
• Restabelecer relações simétricas na posição do côndilo na cavidade glenóide.
• Proporcionar uma trajetória coincidente de RC e  MIH.

PROTOCOLO CLÍNICO PARA MORDIDA CRUZADA
FUNCIONAL:  A IMPORTÂNCIA DA CORREÇÃO PRECOCE
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Metodologias para aferir a estabilidade primária
e secundária dos implantes Osseointegráveis

Um dos principais requisitos para a obtenção da osseointegração é a estabilidade inicial que atingimos no
momento da instalação dos implantes.

Esta estabilidade inicial (estabilidade primária mecânica) permite que as diversas fases envolvidas no
processo de osseointegração ocorram, adequadamente, desde a primeira interface formada entre o coágulo
e a superfície do implante.

Esta ausência de micro movimentos é fundamental para obtenção dos fenômenos subsequentes, tais
como: a substituição do coágulo pela migração dos vasos para o interior da área de cicatrização,   chegada
de células mesenquimais indiferenciadas. Essas células serão estimuladas com os indutores adequados que
estão atuando nessas áreas (fatores de crescimento e diferenciação) e, induzam a transformação em células
pré-osteoblásticas, posteriormente osteoblásticas, as quais atuarão simultaneamente com os osteoclastos na
reabsorção e neoformação óssea, buscando a estabilidade secundária, biológica.

Após entrar em função, o implante continua e mantém uma atividade moduladora da interface osso/
implante de acordo com a força exercida sobre a prótese (estabilidade terciária).

O torque utilizado nos motores cirúrgicos para aferição da estabilidade do implante, estabilidade
primaria, não pode ser utilizado para aferir as estabilidade secundária e terciária. Desta forma, a perda

       precoce do implante, muitas vezes deixa de ter um esclarecimento por não  podermos acompanhar a
      evolução do índice da osseointegração.

No final da década de noventa, tivemos as primeiras publicações de artigos liderados por Lars Sennerby,
Neil Meredith, apresentando um instrumento de medição da estabilidade nas diversas fases da osseointegra-
ção. Lennart e Anders Petterson, engenheiros elétricos, foram responsáveis pela criação e desenvolvimento
do aparelho Osstell, que atualmente está na sua quinta versão.

Este aparelho utiliza uma medida para indicar a estabilidade: o ISQ - Quociente de Estabilidade do
Implante.

Com este equipamento, pode-se ter o acompanhamento da evolução da estabilidade mecânica primária
para a estabilidade biológica secundária, inclusive para confirmar o seu carregamento antecipado. O valor
ISQ objetivo e numérico é obtido através da irradiação eletromagnética de um SmartPeg, uma peça de
alumínio com um imã na ponta, que é aparafusado no hexágono/conexão externa ou hexágono/conexão
interna do implante, dependendo do tipo de conexão do implante em questão.

A utilização clínica do Osstell traz grandes benefícios, pois podemos aferir a estabilidade do implante em
diferentes fases de cicatrização óssea. A utilização clinica do Osstell após as reabilitações com implantes
osseointegraveis,  permitem avaliar com precocidade lesões peri-implantares com comprometimento ósseo,
podendo influenciar na estabilidade e manutenção do implante em função. Podemos, também,  acompanhar
o reparo tecidual ósseo após a correção com regeneração óssea guiada de implantes submetidos a
tratamentos de peri-implantites.
Como utilizar o Osstell:

O Osstell irá auxiliar na tomada de decisão do profissional de realizar uma carga imediata, precoce ou
tardia, no implante. Sempre realizar a medição logo após a instalação do implante.
• Para isso, selecionar o correto SmartPeg para o tipo de implante utilizado.
• Com o montador do SmartPeg  aparafusar o SmartPeg com força manual (4-6 N.cm) no implante.
• Posicionar a ponta do Osstell próxima da ponta do SmartPeg e realizar a aferição do valor ISQ na direção
    buco lingual (BL), e após, na direção  mesio disdtal (MD).

Derve se fazer as aferições no ato da instalação do implante, na sua reabertura, e nas revisões clinicas.
Estas aferições mostrara o índice de osseointegração e o seu sucesso a longo prazo.


