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RESUMO 

As Pistas Diretas Planas são construções oclusais em resina composta, 

através de porções polimerizadas, nos dentes decíduos e estas permanecem 

até a sua exfoliação. Foram desenvolvidas por Pedro Planas, com o intuito de 

corrigir más oclusões, como a mordida cruzada posterior unilateral, por meio de 

um recurso terapêutico simples, baseado na Lei da Mínima Dimensão Vertical, 

reestabelecendo o equilíbrio neuro-olcusal. O diagnóstico deve ser o mais 

precoce possível para que alterações de base óssea não se instalem, como 

alterações nas articulações temporomandibulares. A mordida cruzada posterior 

unilateral, se não tratada, previamente, pode causar assimetrias faciais. 

Objetivou-se, no presente estudo, o enfoque na revisão da literatura para o 

diagnóstico e tratamento da má oclusão pelas Pistas Diretas Planas, as quais 

podem ser amplamente utilizadas no serviço público por não necessitarem de 

técnica e nem de material especializado, visto que a mordida cruzada é a má 

oclusão que mais se manifesta no sistema estomatognático e que justificam a 

sua correção precoce. 

Palavras-chaves: Má Oclusão, Pistas Diretas Planas, Mordida Cruzada, 

Tratamento Precoce   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The Planas Direct Tracks are occlusal composite resin constructions, 

polymerized through portions in deciduous teeth and they remain until their 

exfoliation. Were developed by Pedro Planas, in order to correct malocclusions 

such as unilateral posterior crossbite, through a simple treatment method based 

on the Law of the Minimum Vertical Dimension, reestablishing neuro-olcusal 

balance. The diagnosis should be as early as possible so that changes in bone 

base does not install, as changes in the temporomandibular joints. The 

unilateral posterior cross bite if not treated previously, can cause facial 

asymmetry. The aim of the present study, was to focus in the literature review 

for the diagnosis and treatment of malocclusion by Planas Direct Tracks, which 

can be widely used in public service as they need no technical nor specialized 

material, since the crossbite is a malocclusion that is most manifested in the 

stomatognathic system and justifying its early correction. 

Keywords: Bad occlusions, Planas Direct Tracks, Crossbite, Early Treatment 
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1. INTRODUÇÃO 

As Pistas Diretas Planas (PDP) foi idealizada por Planas (1988) e assim 

denominada por Simões (Brandão, 1995), sendo estas constituídas por pequenos 

incrementos em resina, polimerizadas em dentes decíduos, para o tratamento de 

diversas má oclusões, como a mordida cruzada posterior unilateral e disto-oclusão 

com sobremordida profunda. Contudo, o resultado do tratamento depende de um 

bom diagnóstico e o quanto mais precoce for realizado, melhores serão os 

resultados. 

São indicadas nos casos de mordida cruzada posterior ou anterior, onde 

esta pode ser resultado de hábitos deletérios, como sucção digital, respiração 

bucal, pressão exercida pela língua ou até mesmo por uma alimentação mais 

pastosa, que não estimula tanto o desenvolvimento esquelético como a 

musculatura.  

Para desviar das tais interferências da mastigação, surge uma “mordida 

errada” caracterizada pela mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral, que 

segundo Moyers (1988) é uma relação bucolingual anormal dos dentes 

posteriores e também uma incapacidade dos arcos de ocluírem normalmente na 

sua relação transversal. Normalmente, resulta de uma contração maxilar e pode 

ser de origem esquelética e/ou dentoalveolar.  

O tratamento com as PDP busca devolver o equilíbrio e a dimensão 

vertical, pois o lado cruzado é usualmente o lado da mínima dimensão vertical . 

São uma excelente forma de nivelar o plano oclusal, associadas ao desgaste 

seletivo da dentição decídua (ajuste oclusal), e por serem polimerizadas nos dentes 

não dependem da colaboração do paciente, atuando desde o momento de inserção 

até a esfoliação do decíduo.  A correção não é só na oclusão dentária, normaliza 

também a postura mandibular, a posição dos côndilos na articulação 

temporomandibular e a função mastigatória (GRIBEL,1999). 

Vale salientar que uma má oclusão pode surgir da presença de uma 

interferência, colocando toda a oclusão em desequilíbrio e gerando consequências 

tardiamente. Desta maneira, as PDP são uma forma de prevenir, eliminando fatores 

que poderiam gerar este desequilíbrio  e interceptar o agravamento.  
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A mastigação viciosa pode ser a responsável por assimetria facial acentuada 

ou discreta, falsa ou verdadeira e, dependendo do tempo que atuem perceptível nas 

radiografias (SIMÕES, 2003). 

Este trabalho tem como objetivo avaliar a etiologia, o diagnóstico, a 

classificação das mordidas cruzadas posteriores unilaterais funcionais e, 

principalmente, a sua correção por meio da utilização das PDP. 
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2.REVISÃO DA LITERATURA 

2.1  Mordida Cruzada Funcional 

Cohen (1979) descreve a mordida cruzada posterior como sendo a 

desarmonia oclusal mais frequente na dentição decídua. Segundo ele, a 

classificação da mordida cruzada posterior ocorre em: linguoversão unilateral ou 

bilateral dos molares inferiores em relação aos superiores; labioversão unilateral ou 

bilateral dos molares inferiores; linguoversão unilateral ou bilateral dos molares 

superiores em relação aos inferiores e molares superiores em extrema labioversão 

em relação aos inferiores. 

Schröder e Schröder (1984) relataram que a mordida cruzada geralmente é 

resultante da contração maxilar bilateral caracterizada por grande estreitamento do 

palato. Dependendo do grau de contração maxilar, a mordida cruzada poderá ser uni 

ou bilateral. Quando unilateral, pode resultar de um deslocamento lateral da 

mandíbula para estabelecer a oclusão, podendo levar a um distúrbio funcional. 

Simões (1985) alegou que as mordidas cruzadas unilaterais se estabelecem, 

em grande parte, na dentição decídua, quando o amadurecimento dos reflexos 

mastigatórios já sofreu influência das interferências oclusais. Segue explicando que, 

em consequência da ausência de uma alimentação dura e seca, as interferências 

oclusais se criam pela falta de uso, de desgaste natural dos dentes, instalando, por 

isso, um circuito patológico de reflexos mastigatórios viciosos unilaterais. 

Planas (1988) afirmou que a oclusão cruzada é uma das atrofias mais fáceis 

de tratar, se diagnosticada precocemente, mas, se abandonada, a que mais 

dificuldades pode acarretar pelo risco das distrofias ósseas de base, que serão 

irreversíveis. Segue propondo que a energia de desenvolvimento da mandíbula deve 

ser absorvida pelos maxilares e, assim, as faces oclusais superiores envolver as 

inferiores, limitando os movimentos de lateralidade mandibular.  Quando a 

mandíbula ultrapassa em expansão, por não ter sido o seu desenvolvimento freado 

e absorvido pelo maxilar, devido algum motivo de atrofia ou transtorno postural ao 

dormir, verifica-se que não pode ocluir em cêntrica comodamente e encontra uma 

dimensão vertical mais baixa, desviado para um ou outro lado. 
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  Moyers (1988, 1991) definiu a mordida cruzada como a relação labiolingual 

anormal dos dentes. Sendo a mordida cruzada mais comum a que possui as 

cúspides vestibulares de alguns dentes póstero-superiores ocluindo lingualmente às 

cúspides vestibulares dos dentes inferiores. 

Drumond, Freitas e Almeida (1991) conceituaram mordida cruzada posterior 

como um tipo de má oclusão em que ocorre uma inversão dos contatos oclusais, 

decorrente de inclinação indesejável dos dentes, ou de uma deficiência transversal 

na relação entre as bases ósseas, que terminam por devolver ao arco dentário 

superior dimensões menores. 

Schmidt et al. (1991) afirmaram que o crescimento do côndilo, no lado da 

mordida cruzada, apresenta-se restrito, e ocasiona uma diminuição no comprimento 

total do ramo mandibular levando a uma assimetria a longo prazo. 

Oliveira (1997) caracterizou a mordida cruzada posterior unilateral por 

apresentar desvio de posição de mandíbula para fugir de uma intercuspidação 

oclusal instável. Em geral, há um estreitamento bilateral do arco maxilar que provoca 

um deslocamento da mandíbula para um dos lados, a fim de ocluir estavelmente os 

dentes. Como consequência da mordida cruzada há o desvio da linha média, 

alteração da função oclusal e muscular e excentricidade condilar, com deslocamento 

condilar posterior do lado cruzado e anterior do lado não cruzado, impedindo um 

desenvolvimento harmônico da face. Brandão (1995), enfatiza que a mandíbula, na 

mordida cruzada, está desviada para o lado o da mínima dimensão vertical e 

consequentemente será o lado de escolha para a mastigação, pelo menor esforço. 

Hess et al. (1997) concluíram como características, de mordida cruzada 

funcional, que o côndilo do lado normal seria situado em uma posição mais inferior e 

anterior  e um pequeno aumento da distância  intermolares concomitante à 

expansão da maxila. 

 Hayasaki (1998) designou a má oclusão em que ocorre uma inversão dos 

contatos oclusais, decorrente de inclinações indesejáveis dos dentes, ou de uma 

deficiência na dimensão transversal da maxila. 
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Gribel (1999) descreve como características importantes da mordida cruzada 

posterior, além das alterações transversais, as alterações na atividade muscular e 

na posição das estruturas de tecidos duros e moles nas articulações 

temporomandibulares. As figuras 1 a 4 retratam os aspectos das alterações na 

posição das estruturas das ATMs.  O desvio da linha média se deve à tração da 

mandíbula para o lado cruzado pela ação dos feixes oblíquos e posterior do músculo 

temporal do lado cruzado e pterigoideo medial e lateral do lado não cruzado. De 

acordo com a lei da mínima dimensão vertical, a mandíbula será desviada para o 

lado da mínima dimensão vertical, onde esta estiver mais próxima da base craniana. 

Os músculos tem o papel de aproximar suas inserções (mandíbula) à sua origem 

(crânio e osso zigomático). Na contração muscular há uma aproximação e a 

mandíbula desvia para o lado mais próximo ao crânio, pela ação dos músculos 

elevadores e de retração do lado cruzado favorece o desvio, juntamente com os 

músculos protusores do lado não cruzado. O lado, para o qual a mandíbula desvia, é 

na maioria dos casos o lado predominantemente de mastigação. 

 

FIGURA 1 – Alteração postural mandibular e nos côndilos: 
vista frontal (AP) 

Lado direito: Não cruzado – lado esquerdo: Cruzado. 
Fonte: Gribel,1999. 

 
 
 
 
 

 
FIGURA 2 – Alteração postural mandibular e nos côndilos: 

vista lateral direita 
Lado direito: Não cruzado – lado esquerdo: Cruzado. 

Fonte: Gribel,1999. 
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FIGURA 3 – Alteração postural mandibular e nos côndilos: vista axial (superoinferior) 

Lado direito: Não cruzado – lado esquerdo: Cruzado. Fonte: Gribel,1999. 
 
 
 
 
 

 
FIGURA 4 – Alteração postural mandibular e nos côndilos: visão esquelética. Fonte: Gribel,1999. 

 
 
 

 

Cardoso e Gonçalves (2002) definiram mordida cruzada sendo um 

relacionamento anormal vestibulolingual entre um ou mais dentes superiores e 

inferiores, caracterizando por uma deficiência transversal do arco dentário superior 

desenvolvida precocemente, principalmente em decorrência de hábitos bucais 

deletérios, e não se autocorrige durante o crescimento, mesmo diante da eliminação 

do hábito. Apresenta como aspectos o desvio entre a posição de oclusão cêntrica e 

a posição de intercuspidação máxima, desvios de linha mediana para o lado cruzado 

e desvios nas posições condilares.  

Vianna et al. (2004) em seu estudo da prevalência da mordida cruzada,  

relatam que a má oclusão caracteriza-se pela relação bucolingual anormal dos 

dentes posteriores e também, como uma incapacidade dos arcos dentários ocluírem 

normalmente na relação transversal. É a discrepância mais frequente no plano 
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transverso oclusal na fase da dentição decídua e pode estar relacionada a fatores 

ambientais que perturbam o equilíbrio das forças aplicadas aos dentes pelos tecidos 

moles. 

Chibinski, Czlusniak e Melo (2005) descreveram que a mordida cruzada é 

uma relação anormal vestibulolingual dos dentes da maxila, mandíbula ou de 

ambos, quando em oclusão. É um tipo de má oclusão que necessita de tratamento 

precoce para que alterações de base óssea não se instalem no sistema 

estomatognático em desenvolvimento.  

Locks et al. (2008) estabeleceram que a mordida cruzada funcional está 

presente quando, em relação cêntrica, não ocorre a presença de mordida cruzada 

posterior, e estando presente contatos prematuros, geralmente nos caninos 

decíduos (fig.5).   

 
FIGURA 5 - Coincidência das linhas médias dentárias e ausência de mordida 

cruzada posterior em RC (mordida cruzada funcional, causada por contato 
prematuro). Fonte: Locks et al., 2008. 

 

 

Garbin et al. (2014) ressaltaram que a mordida cruzada, dentro das má 

oclusões é considerada o maior depreciador do sistema estomatognático e se não 

houver intervenção precoce comprometerá a estrutura craniofacial e a interação 

social e psicológica do indivíduo. É uma alteração oclusal no sentido lateral, quando 

em máxima intercuspidação. 
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2.2 Etiologia  

 Salgado e Salgado (1986) destacam, entre as muitas causas das mordidas 

cruzadas, a retenção prolongada de dentes decíduos, provocando desvios na 

erupção dos permanentes, dentes mumificados ou abscedados, por não esfoliarem 

normalmente, podendo levar os dentes permanentes a irromperem por vestibular ou 

lingual, gerando a má oclusão. Assim como a perda precoce dos decíduos, com 

consequente perda de espaço, pode provocar, também, desvio na erupção do 

sucessor. Seguem destacando que a mordida cruzada pode originar-se na 

dentadura, no esqueleto craniofacial ou na musculatura temporomandibular, sendo 

ao mesmo tempo funcional e estrutural. A etiologia pode ser de natureza ambiental e 

funcional, porém o fator mais decisivo é a hereditariedade. Hábitos viciosos tem 

grande participação, como a sucção de polegar, através da criação de contatos 

prematuros dos dentes da maxila atrésica com os dentes da mandíbula normal, 

levando a um deslocamento lateral da mandíbula. O hábito de colocar a mão sob o 

travesseiro ou diretamente sob o rosto, ao dormir, causando compressão localizada 

na maxila e osso alveolar, visto que a mandíbula por sua mobilidade, desloca-se 

livrando da ação da pressão.   

 Moyers (1988) afirmou que a dieta moderna, altamente refinada, mole, como 

papa, tem alguma função na etiologia de certas má oclusões, resultando a falta de 

função adequada na contração dos arcos dentários. Relatou também, que os 

padrões habituais anormais e deletérios de conduta muscular frequentemente estão 

associados com crescimento ósseo anormal ou impedido, más posições dentárias, 

distúrbios de hábitos respiratórios, dificuldades na fala, perturbação no equilíbrio da 

musculatura facial e problemas psicológicos. Logo, uma má oclusão não pode ser 

corrigida sem a remoção dos hábitos deletérios. Portanto, a má oclusão se origina 

devido ao desequilíbrio entre os sistemas em desenvolvimento que formam o 

complexo craniofacial, sendo também o resultado da interação de diversos fatores. 

 Drumond, Freitas e Almeida (1991) relatam os hábitos bucais deletérios, 

obstrução das vias aéreas superiores com consequente respiração bucal, perda 

precoce ou retenção prolongada de dentes decíduos, pressionamento lingual atípico 

e fatores genéticos. 
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  Araújo e Prietsch (1995) afirmaram que não existe uma causa específica e 

sim, um desequilíbrio entre os sistemas em desenvolvimento. Existem hipóteses 

bastante aceitas como o crescimento adenoidiano que obstrui a passagem de ar 

levando à respiração bucal. Com isso, desencadeia uma série de consequências, os 

lábios se mantem separados e a mandíbula para frente e para baixo. O palato mole 

é levantado e a língua mantida para baixo, não contatando com a abóboda palatina, 

acarretando atresia maxilar. Hábitos de sucção prolongada de chupeta ou polegar, 

mantem a língua abaixada e os músculos bucais exercem uma pressão para lingual 

nos dentes, causando estreitamento do arco maxilar.  

De acordo com Oliveira (1997) parece existir uma relação entre respiração 

deficiente, hábitos e atresias com mordidas cruzadas, além de patologias 

subseqüentes ao nível de côndilo, de músculos e crescimento assimétrico.  

 Hayasaki (1998) menciona como causas os hábitos bucais deletérios, a 

obstrução das vias aéreas superiores com consequente respiração bucal, preda 

precoce ou retenção prolongada de dentes decíduos, pressionamento lingual atípico 

e ainda os fatores genéticos. 

Cardoso e Gonçalves (2002), citam como fatores etiológicos desde a posição 

de dormir, problemas respiratórios, interferências oclusais, retenção prolongada dos 

decíduos ou raízes residuais, o padrão de erupção dentária, hábitos deletérios até 

fatores hereditários, estando a complexidade de cada caso diretamente ligada ao 

fator etiológico e a idade do paciente.  

Matta (2003) menciona como fator etiológico os hábitos bucais de sucção 

prolongada, a respiração bucal e o padrão de deglutição atípica.  

Vianna et al. (2004) citaram que a persistência de hábitos como a sucção do 

polegar, a interposição de língua e de lábio e a deglutição atípica, podem provocar 

alterações na posição dos dentes, sendo a gravidade da má oclusão dependente da 

frequência, da intensidade e da duração do hábito instalado, registrado por vários 

autores. 

 Locks et al. (2008) atribuíram  diferentes fatores, tais como hábitos bucais 

deletérios, respiração bucal, perda precoce ou retenção prolongada  de dentes 
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decíduos, migração dos germes dos dentes permanentes, anomalias ósseas 

congênitas, interferências oclusais, falta de espaço nos arcos, fissuras palatinas e 

hábitos posturais incorretos. 
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2.3 Consequências  

Salgado e Salgado (1986), as mordidas cruzadas, quando abandonadas ao 

seu próprio curso, podem produzir problemas envolvendo os dentes afetados, o 

osso alveolar da região ou provocar desarmonias grosseiras entre maxila e 

mandíbula, assimetrias faciais evidenciadas pela falta de coincidência das linhas 

médias dentárias superior e inferior, antiestéticas e muitas vezes irreparáveis. Pode-

se observar, nas mordidas cruzadas de longa duração, modificações funcionais da 

articulação temporomandibular. 

Segundo Brandão (1995) a hemimandíbula do lado não cruzado irá se 

desenvolver mais e impedir um desenvolvimento transversal adequado da maxila, 

provocando, durante o desenvolvimento, um crescimento assimétrico, resultando 

numa assimetria facial e num prognóstico desfavorável. 

Oliveira (1997) afirma que na região de mordida cruzada o estímulo fica 

invertido e a maxila recebe impacto de fora pra dentro, atresiando-se. Como a 

mandíbula continua em desenvolvimento no lado de balanceio, pode ocorrer 

assimetria de arcos e da face. 

Cardoso e Gonçalves (2002) afirmaram que as assimetrias podem significar 

alterações estruturais no desenvolvimento que podem ter iniciado com alterações na 

função mastigatória muito cedo. Quanto mais tempo a função mastigatória 

permanece alterada, maior é a alteração óssea ocorrida. 

Maruo (2003) citou que os desvios funcionais da oclusão são responsáveis no 

crescimento assimétrico dos ossos do crânio e alterações nos músculos 

mastigatórios. 

Segundo Garbin et al. (2014), a má oclusão quando instalada, contribuirá no 

desequilíbrio do sistema estomatognático e das estruturas craniofaciais, nos 

distúrbios musculares, nas alterações mastigatórias, no posicionamento assimétrico 

dos côndilos, na desordens temporomandibulares e assimetria facial. 
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2.4 Pistas Diretas Planas  

 Simões (1985) descreve que as PDP receberam esse nome por ter sido 

Planas (1988) quem as idealizou e por serem constituídas de resina aplicada 

diretamente sobre os dentes. As pistas somente são usadas em dentes decíduos e 

sempre é necessário um desgaste seletivo prévio, mesmo que seja leve. O desgaste 

seletivo do lado não cruzado deve ser feito para remover as interferências que 

obrigam a mandíbula a desviar para o lado cruzado, iniciando pelos caninos 

superiores e depois os molares inferiores. No paciente em posição cêntrica, antes de 

desviar a mandíbula, nota-se um espaço entre os dentes antagonistas do lado 

cruzado e é neste espaço que a resina deve ser adicionada, evitando a mudança 

desta posição mandibular. No sentido vestíbulo-lingual, a pista superior deverá se 

estender mais em direção vestibular e a inferior mais em direção a lingual, evitando 

a mandíbula de desviar para a antiga posição de mordida cruzada (fig.6). Sendo 

que, não devem invadir o espaço interproximal, nem os arcos dentários superiores, 

nem os inferiores e respeitar a individualidade de cada dente, cuja inclinação orienta 

os movimentos mandibulares na direção desejada terapeuticamente (fig. 7). 

 

 

FIGURA 6 - No sentido vestíbulo-lingual, a pista superior 
deverá se estender mais em direção vestibular e a inferior 

mais em direção a lingual, evitando a mandíbula de 
desviar para a antiga posição de mordida cruzada. Fonte: 

Simões, 1985. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
FIGURA 7 - Na direção antero-posteiror a inclinação deve 
ser mais alta na parte anterior (pista inferior), se o objetivo 
for avançar a mandíbula e vice-versa, se o objetivo for o 
contrário. A pista superior deve contactar com a inferior 
homogeneamente. Fonte: Simões, 1985.
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Brandão (1995) menciona que a terapia das PDP visa modificar a postura da 

mandíbula, conferindo uma posição mais fisiológica, facilitando o desenvolvimento 

equilibrado. Ao manipular a mandíbula, para a condução da oclusão cêntrica, 

corrigindo o desvio da linha média pode-se notar espaços inter-oclusais na região de 

molares decíduos, sendo maior no lado cruzado, os quais deverão ser preenchidos 

em resina. Os contatos prematuros de dentes observados, impedem uma livre 

movimentação da mandíbula para a oclusão cêntrica. Geralmente, esses contatos 

prematuros se localizam na região dos caninos decíduos superiores do lado não 

cruzado e alguma cúspide vestibular de molares desse mesmo lado. O desgaste é 

feito com brocas diamantadas em forma de roda na extensão marcada pelo carbono, 

liberando assim, a mandíbula para que possa atingir a posição de oclusão cêntrica. 

As pistas devem ser individual em cada dente, respeitando os espaços 

interproximais, mas agindo em conjunto, ou seja, suas faces oclusais devem se 

tocar totalmente tanto na oclusão cêntrica como nos movimentos de lateralidade. 

Sendo, ainda, paralelas ao plano de Camper no sentido ântero-posterior (fig.8). No 

sentido vestíbulo-lingual a inclinação deve ser mais alta na vestibular dos molares 

superiores e mais alta na palatina dos molares inferiores (fig.9), dessa maneira a 

mandíbula não voltará para a posição do antigo lado cruzado. Após a colocação das 

pistas diretas, o Ângulo Funcional Mastigatório Planas deverá ser menor do lado não 

cruzado. Nota-se a presença de um pequeno espaço inter-oclusal (fig.10) quando 

em oclusão cêntrica, mas, em uma semana aproximadamente a mandíbula 

completará a correção da sua posição e esses dentes entrarão em oclusão. 

Portanto, a PDP muda o lado da mínima dimensão vertical, passando-a para o lado 

oposto ao que era cruzado, e assim a criança passará a mastigar por esse último 

lado inconscientemente. O acompanhamento deve ocorrer a cada seis meses até a 

esfoliação dentária, permanecendo as pistas. 
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FIGURA 8 – A pista Direta planas deve ser paralela ao Plano de Camper. Fonte: Brandão, 1995. 

 
 

 
 
 

 
FIGURA 9 – Inclinação da pista direta planas no sentido vestíbulo-lingual. Fonte: Brandão, 1995. 

 
 
 
 
 

 
FIGURA 10 – Espaço inter-oclusal. Fonte: Brandão, 1995. 

 

 

Brandão (1995) apresentou o caso clínico de uma menina de 4 anos e 1 mês, 

com diagnóstico de mordida cruzada posterior do lado direito, mordida aberta 

anterior e o hábito de chupeta (fig. 11, 12 e 13). 

 
FIGURA 11,12 e 13 – Mordida cruzada posterior do lado direito e mordida aberta anterior. Fonte: Brandão, 1995. 
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A sequência do tratamento foi a remoção do hábito da chupeta, desgastes seletivos 

dos contatos prematuros (fig.14) nos dentes 53, 63, 73, 83 e no 65. Isolamento 

relativo, ataque ácido, lavagem e secagem dos molares superiores do lado direito. 

Aplicação do adesivo e fotopolimerização, aplicação da resina composta nas faces 

oclusais e vestibulares dos molares superiores, e molares inferiores do lado direito, 

modificando a inclinação no sentido vestíbulo-lingual (fig. 9) e polimerização da 

resina. Com a broca diamantada tipo roda ajusta-se de modo a se obter as 

inclinações já descritas.  

 
FIGURA 14 – Colocação da mandíbula em oclusão cêntrica e observação dos contatos prematuros. Fonte: Brandão, 1995. 

 
 

 

 
FIGURA 15,16 e 17 – Logo após a colocação da Pista Direta Planas do lado direito. Fonte: Brandão, 1995. 

 

O acompanhamento foi mensal, e depois de dez meses foi acrescentado uma PDP 

somente no primeiro molar superior decíduo, do lado esquerdo. A mordida aberta 

anterior foi se fechando gradativamente e juntamente com a diminuição do espaço 

inter-oclusal do lado esquerdo (fig. 18, 19 e 20). 

 
FIGURA 18,19 e 20 – Um ano após a colocação da Pista Direta Planas. Fonte: Brandão, 1995. 
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Nota-se desvio da linha média para o lado esquerdo, o que pede verificação dos 

Ângulos Mastigatórios Planas, desgastes seletivo e nova orientação mastigatória, a 

princípio, provavelmente pelo lado direito. 

Oliveira (1997) relata que as PDP são o fundamento da reabilitação neuro-

oclusal que busca o equilíbrio do sistema estomatognático, através de uma função 

oclusal equilibrada. O diagnóstico clínico é feito observando o desvio entre a máxima 

intercuspidação habitual e o primeiro contato em condições de relação cêntrica, se 

há compatibilidade de perímetro entre os arcos. Em cêntrica, os dentes devem ficar 

em relação de topo, sem que a mandíbula ultrapasse a maxila e os movimentos 

mandibulares, pelo deslizamento mandibular para o lado cruzado, pois quando se 

leva o paciente em relação cêntrica e se pede para que ele aperte, nota-se um 

deslize da cêntrica para a máxima intercuspidação. Os passos clínicos para a 

realização das PDP são, primeiramente, o ajuste oclusal, realizando o ajuste em 

cêntrica, visando alcançar o maior número de contatos oclusais em relação cêntrica 

e, depois, o ajuste em lateralidade igualando e/ou invertendo o lado da mínima 

dimensão vertical, preservando o máximo de estrutura dentária possível. Para o 

acréscimo em resina faz-se a colocação da resina nos dentes superiores do lado 

cruzado pelas faces oclusal e vestibular do segundo molar, em seguida a face 

vestibular do canino e por último, as faces oclusal e vestibular do primeiro molar. A 

inclinação dos planos no sentido vestíbulo-palatino deverá ter mínima dimensão 

vertical voltada para o plano sagital mediano, com o plano oclusal paralelo ao plano 

de Camper no sentido sagital. Após a aplicação das resinas faz-se o ajuste oclusal 

procurando estabelecer contatos oclusais com igual qualidade e intensidade, tanto 

em cêntrica quanto em lateralidade. O intervalo para o monitoramento varia entre um 

e três meses para acompanhamento da oclusão, sempre que necessário reajustar a 

oclusão com desgastes ou acréscimo de resina. As pistas permanecem até a 

esfoliação dos dentes decíduos. 

Gribel (1999) relata que as PDP constituem uma forma eficaz de correção das 

alterações funcionais, em crianças na dentição decídua e início da dentição mista e 

não só normaliza a oclusão dentária, como a postura mandibular, posição dos 

côndilos nas ATMs e a função mastigatória.  Afim de proporcionar um dispositivo 

que dificulte e impeça a mandíbula de retornar à sua posição habitual na má 

oclusão, as PDP se prestam a esta função. Sendo construídas a partir de planos 
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inclinados de resina fotopolimerizável, com a vantagem de estarem presentes 

durantes as 24 horas do dia e inclusive na mastigação, numa etapa onde grande 

parte do crescimento facial se estabelece.  Portanto, as PDP configuram uma nova 

postura mandibular corrigindo o desvio, reestabelecendo um aumento da dimensão 

vertical do lado cruzado o que leva a mandíbula a desviar para o lado não cruzado, 

pela ação muscular. E assim compõe um novo aspecto e nova arquitetura para os 

ciclos mastigatórios. A partir disto novos estímulos de crescimento, modelamento e 

remodelamento atuaram no sistema estomatognático. Nas figuras 21 a 26 pode-se 

observar os efeitos desta terapêutica na postura mandibular e condilar em 

esquemas. 

 
FIGURA 21 – Esquema de uma mordida cruzada unilateral posterior direita (vista coronal – AP). Observe as posições dos 

côndilos e as formas das eminências articulares. Fonte: Gribel,1999. 

 
 

 
FIGURA 22 -  Ao abrir a boca, o desvio de  linha média dentário é reduzido, sugerindo a correção do desvio mandibular e 

melhor distribuição dos côndilos nas ATMs. Fonte: Gribel,1999. 
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FIGURA 23  – Desgaste seletivo executado permite a instalação da PDP. Fonte: Gribel,1999. 

 
 

 
FIGURA  24 – Confecção das PDP, superior e inferior, com inclinação apropriada, sustenta a nova postura mandibular e 

condilar. Fonte: Gribel,1999. 
 
 

 
FIGURA 25  – Giro da mandíbula para o lado não cruzado, por ação dos músculos mastigatórios e outros. Fonte: Gribel,1999. 

 

 
FIGURA  26 – Mecanismos adaptativos, por processos de remodelação, modelamento e crescimento, são induzidos a partir 

dos estímulos produzidos. Fonte: Gribel,1999. 
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O estado das PDP bem como os contatos dentários são controlados em média a 

cada três meses. O ajuste por desgaste e/ou acréscimo de resina são executados 

de acordo com o necessário, para cada paciente individualmente. Gribel (1999) 

ainda ressalta a importância que a erupção dentária tem, pois é através dela que se 

perpetuam as alterações na dimensão vertical provocadas pelas PDP, quando da 

erupção dos primeiros molares permanentes. 

Cardoso e Gonçalves (2002) afirmaram que as PDP tem o objetivo de 

restabelecer o equilíbrio oclusal através do acréscimo de porções de resina 

aplicadas nas faces oclusais e vestibulares dos dentes superiores, buscando o 

paralelismo com o plano de Camper. As pistas devem ser individualizadas dente a 

dente, respeitando as inclinações no sentido vestíbulo-lingual com maior altura nas 

faces vestibulares dos dentes superiores e faces linguais dos dentes inferiores, caso 

seja necessário colocar as pistas nos dentes da mandíbula, pois a prioridade das 

pistas são nos dentes superiores. O que define, tanto a localização quanto a 

quantidade de resina, é a avaliação da função oclusal e dos modelos. No 

diagnóstico, devem ser destacados alguns aspectos para a indicação das PDP, 

como os desvios existentes entre as posições de oclusão cêntrica e a posição de 

máxima intercuspidação habitual, característica da mordida cruzada funcional. Deve 

existir também, compatibilidade de perímetro entre maxila e mandíbula. Os 

procedimentos são os ajustes oclusais por desgastes, eliminando os contatos 

interferentes que frequentemente localizam na região dos caninos. Em seguida, 

observa-se os espaços que deverão ser preenchidos em resina, com a criança em 

oclusão cêntrica. As faces que recebem o acréscimo são as oclusais e vestibulares 

dos dentes superiores e oclusais e linguais dos dentes inferiores, iniciando pela 

maxila com inclinações opostas às inclinações das pistas na mandíbula. Realiza os 

ajustes necessários, observando o equilíbrio em posição de relação cêntrica. O 

acompanhamento é feito, em média, a cada três meses e ajustando as pistas diretas 

quando necessário.  As pistas não são retiradas dos dentes e sim eliminadas com o 

processo de esfoliação dos decíduos. 

Chibinski, Czlusniak e Melo (2005) relatam que a utilização das PDP 

compreende um estágio relativamente curto do desenvolvimento da oclusão, que em 

média estende-se dos três as seis anos de idade, pois ao final deste estágio a 

criança já apresenta cerca de 75 a 80% das dimensões sagitais do adulto e a 
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presença de alterações pode perpetuar para períodos de dentadura mista e 

permanente. As PDP funcionam como uma barreira capaz de impedir o retorno da 

mandíbula a posição habitual de má oclusão, gerando uma mudança de postura 

mandibular e modificando a dinâmica equivocada que a mordida cruzada funcional 

impunha ao sistema músculo-esquelético, proporcionando, desta forma, o 

desenvolvimento da face e da dentição dentro dos padrões de normalidade.  No 

caso clínico apresentado, os autores, relatam uma paciente apresentando seis anos 

de idade com diagnóstico de mordida cruzada posterior unilateral, com início do 

período de dentadura mista. Na manipulação da mandíbula para exame da relação 

intermaxilar e constatação da mordida cruzada funcional evidenciou o desvio 

mandibular da posição de relação cêntrica para a máxima intercuspidação habitual, 

caracterizada pelo desvio da linha média, além de mostrar a presença de contatos 

oclusais prematuros em caninos. As PDP foram confeccionadas em resina composta 

nos dentes do lado da mordida cruzada, dentro do protocolo utilizado em 

restaurações adesivas (fig. 27). 

 

FIGURA  27 – Sequência clínica de confecção de uma pista direta: A) condicionamento com ácido fosfórico a 37% por 30 
segundos, B) lavagem e secagem - aspecto do esmalte pós-condicionamento, C) aplicação de sistema adesivo, D) 
fotopolimerização, E, F) colocação da resina composta em incrementos. Fonte: Chibinski, Czlusniak e Melo, 2005. 

 

A configuração dos PDP deve ser ampla o suficiente para bloquear o retorno da 

mandíbula à posição desviada e espessa o bastante para não fraturar quando em 

função. Os desgastes seletivos foram realizados nos contatos prematuros dos 

caninos, pelas brocas em formato de roda e de chama. As PDP foram mantidas na 

cavidade bucal durante quatro meses, com acompanhamento clínico semanal. Ao 

constatar o reequilíbrio no desenvolvimento do sistema estomatognático as pistas 

foram removidas. 
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Sperandio (2007) classifica as PDP como um recurso terapêutico muito 

importante, idealizado para ser aplicado na fase de dentição decídua e dentadura 

mista, por conseguir atuar precocemente na má oclusão. Esta técnica consiste na 

adição de resina composta somente sobre os dentes decíduos nas suas faces 

oclusais e/ou incisais, individualmente e nunca nas proximais, respeitando os pontos 

de contato. A pista deve ser colocada no lado da mordida cruzada, respeitando as 

inclinações, no sentido transversal, deverá ser mais alta na cúspide vestibular dos 

molares superiores e mais baixa nas cúspides palatinas. Nos molares inferiores a 

inclinação deverá ter inclinação oposta. 
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3. RELATO DE CASO CLÍNICO 

 O método utilizado no caso clínico apresentado neste trabalho tem a 

particularidade de ter as Pistas Diretas Planas (PDP) construídas de forma indireta, 

ou seja, no modelo de estudo, devido ao paciente não ser colaborador na atuação 

clínica, dificultando a construção. Portanto, as PDP foram construídas no modelo de 

trabalho montado em articulador tipo charneira e posteriormente, transferidas aos 

elementos dentários, como ilustra o passo-a-passo das figuras a seguir. 

 B.F.L.S, gênero masculino (5 anos e 10 meses de idade) foi encaminhado ao 

Centro de Especialidades Infantil/ C.E.I. - Bebê Clínica –UEL com diagnóstico de 

mordida cruzada posterior unilateral funcional (MCPUF) à esquerda (fig.28). No 

exame clínico evidenciou-se desvio da linha média à esquerda, coincidindo com o 

lado MCPUF (fig. 32). 

 FIGURA 28 – Diagnóstico de mordida Cruzada posterior 
esquerda.  

 
 
 

 
FIGURA 30 – Modelo superior. 
 
 
 
 

 

 
FIGURA 29 – Lado direito em máxima intercuspidação 
habitual (MIH). 
 
 
 
 

FIGURA 31 – Modelo inferior. 
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FIGURA 32 – Desvio da linha média, em MIH, para o lado esquerdo, coincidindo com o lado da mordida cruzada. 

 
 

Durante a manipulação da mandíbula buscando a posição de relação cêntrica 

(fig.33) observa-se os contatos prematuros no dente 63, onde, posteriormente, 

deverá ser realizado os desgastes seletivos. Os molares inferiores do lado oposto ao 

cruzado, no caso, os dentes 84 e 85 também necessitam de desgastes (fig. 35). 

 

 
FIGURA 33 – Posição de relação cêntrica, observar contato prematuro dente 53. 

 
 
 

Foi realizado, no modelo de trabalho, a evidenciação dos contatos prematuros com 

carbono, identificando, assim, os pontos e planos a serem desgastados (fig.38 e 39).  

 
FIGURA 34 e 35 – Evidenciação dos contatos prematuros com carbono, no modelo de trabalho, e posterior desgastes 
seletivos. 
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O desgaste no canino superior foi feito na face palatina, e no canino inferior foi 

realizado na face vestibular (fig. 36 e 37), utilizando broca diamantada tipo roda.

  

FIGURA 36 e 37 – Broca diamantada tipo roda utilizada no desgaste seletivo. 
 
 

As PDP são confeccionadas para guiar a mandíbula à sua posição cêntrica, sendo 

um dispositivo que preenche o espaço inter-oclusal (fig.38) até que haja leve contato 

dos dentes do lado oposto. 

 
FIGURA 38 – Espaço a ser construído e preenchido pelas 
PDP. 

 
FIGURA 39 – Visão frontal após confecção das PDP nos 
dentes 63, 64,65. 

 

 

 

Após a confecção das PDP no modelo, 

foi demarcado os contatos com 

carbono (Fig. 40) e fez-se o desgaste, 

realizando o ajuste no modelo, 

inicialmente.

FIGURA 40 – Visão oclusal das PDP. 
 
 
 

Antes da fotopolimerização das PDP na boca, avaliou-se a existência de possíveis 

cáries, sendo estas descartadas. Realizou-se uma boa profilaxia para a colocação 
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das mesmas. Com isolamento relativo procede-se ao ataque com ácido fosfórico a 

37% durante 30 segundos nos dentes a receberem a PDP, com posterior lavagem e 

secagem, aplicação de adesivo e fotopolimerização. Nas PDP foi aplicado adesivo e 

uma pequena quantidade de resina antes de ser levada à boca e, então, comprimida 

à superfície oclusal e fotopolimerizada aos respectivos dentes (fig. 41 e 42). 

 

 
FIGURA 41 – Aplicação de adesivo na PDP. 
 

 
FIGURA 42 – PDP fotopolimerizada no dente 65. 

 

 
 FIGURA 43 – PDP dente  65 fraturada devido ao paciente 
não manter a mastigação do lado direito, como 
recomendado. 

 

A colagem da PDP no dente 65 foi 

realizada em uma sessão e após uma 

semana o paciente retornou com a 

PDP fraturada. Isso ocorre, 

comumente, em consequência do 

paciente não ocluir em relação 

cêntrica, buscando a antiga posição de 

máxima intercuspidação habitual 

(fig.43). 

 

FIGURA 44 – PDP fotopolimerizada  nos dentes 63,64 e 
65. 
 

Na segunda sessão, foi realizada a 

reconstrução da PDP do dente 65, 

colagem das PDP nos dentes 63 e 64, 

ajuste dos pontos de contatos em 

excesso e acabamento nas resinas 

(fig. 44). 

 

 
 
 



26 
 

 

 FIGURA 45 – PDP do dente 65 fraturada. 
 
 
 

Na terceira sessão o paciente retornou 

com a PDP do dente 65 novamente 

fraturada (fig. 45), foi feita nova 

reconstrução e os ajustes necessários 

identificados por carbono. 

 
 
 
  

Após a colocação das PDP, é possível observamos o espaço interoclusal do 

lado oposto e a correção da linha média imediatamente após a fotopolimerização 

(fig. 46 e 47). 

 

 
FIGURA 46 – Espaço inter-oclusal do lado direto após 
colocação das pistas.    

 

 FIGURA 47 – Correção da linha média. 

 

O acompanhamento foi realizado a cada duas semanas, fazendo-se os ajustes e 

reconstruções necessárias. 
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4. DISCUSSÃO 

Foram unânimes na necessidade do diagnóstico e tratamento precoce, 

(Brandão, 1995; Oliveira, 1997; Cardoso e Gonçalves, 2002; Chibinski, Czlusniak e 

Melo, 2005; Sperandio, 2007), visando, impedir assimetrias faciais, alterações nas 

ATMs e na função mastigatória, pois quanto mais tempo a função mastigatória 

permanecer alterada, maior será a alteração óssea. 

Planas (1988) classifica a MCP quando a mandíbula ultrapassa em expansão 

a maxila, não podendo ocluir em cêntrica comodamente encontrando uma dimensão 

vertical mais baixa, desviando para um dos lados. Oliveira (1997) caracteriza a má 

oclusão pelo estreitamento bilateral do arco maxilar que provoca um deslocamento 

da mandíbula para um dos lados. Brandão (1995) enfatiza que a mandíbula está 

desviada para o lado da mínima dimensão vertical e consequentemente será o lado 

de escolha para a mastigação, pelo menor esforço. Hayasaki (1998) designou como 

uma deficiência na dimensão transversal da maxila. Gribel (1999) afirma que a 

mandíbula será desviada para o lado da mínima dimensão vertical, onde esta estiver  

mais próxima da base craniana. Cardoso e Gonçalves (2002) definiram a MCP como 

uma deficiência transversal do arco dentário superior e não se autocorrige durante o 

crescimento. 

As consequências do não tratamento podem provocar desarmonias 

grosseiras entre maxila e mandíbula, assimetrias faciais antiestéticas e muitas vezes 

irreparáveis e também modificações funcionais da ATM, Salgado e Salgado (1986). 

Brandão (1995) afirma que a hemimandíbula do lado não cruzado irá se desenvolver 

mais, provocando um crescimento assimétrico, resultando em uma assimetria facial.  

Oliveira (1997) menciona que pode ocorrer assimetria de arcos e da face. Cardoso e 

Gonçalves (2002) mencionam que as assimetrias são alterações estruturais que 

podem ter iniciado muito cedo com alterações na função mastigatória. 

A idade para a utilização das PDP é do momento do diagnóstico até a 

esfoliação do dente decíduo (Brandão, 1995; Oliveira, 1997; Gribel, 1999; e 

Sperandio, 2007). Simões (1995) descreve as PDP como resina aplicada 

diretamente sobre os dentes decíduos do lado da mordida, realizando desgastes 

seletivos do lado não cruzado afim de remover as interferências que obrigam a 
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mandíbula a desviar para o lado cruzado. Brandão (1995) menciona que a terapia 

das PDP visa modificar a postura da mandíbula e Oliverira (1997) afirma ser a busca 

pelo equilíbrio do sistema estomatognático. Já Gribel (1999) menciona as PDP 

sendo um dispositivo que dificulta e impede a mandíbula de retornar a posição 

habitual na má oclusão. Cardoso e Gonçalves (2002) afirmam ter as PDP o objetivo 

de reestabelecer o equilíbrio oclusal pelo acréscimo de porções de resina aplicadas 

nas faces oclusais e vestibulares dos dentes superiores. Tendo como etiologia 

hábitos bucais deletérios, atresias, respiração deficiente (Oliveira, 1995), a perda 

precoce de dentes decíduos ou retenção prolongada (Salgado e Salgado, 1986; 

Drumond, Freitas e Almeida, 1991; Hayasaki, 1998; e Locks et al., 2008). 

Na construção das PDP Chibinski, Czlusniak e Melo (2005) utilizam a resina 

composta Z100, por julgarem oferecer resistência adequada e utilizam as brocas 

diamantadas em formato de roda e chama para os desgastes seletivos, as mesmas 

também usadas por Brandão (1995).  Brandão (1995), Oliveira (1997) e Gribel 

(1999) não especificam as resinas compostas a serem utilizadas na construção. 

Brandão (1995), Oliveira (1997), Gribel (1999), Chibinski, Czlusniak e Melo (2005) e 

Sperandio (2007) fotopolimerizam as resinas compostas das PDP nas faces oclusais 

e vestibulares dos molares superiores e na face vestibular do canino superior do 

lado da mordida cruzada. Brandão (1995) aborda ainda, a utilização das PDP nos 

molares inferiores do lado da mordida cruzada, modificando a inclinação no sentido 

vestíbulo-lingual. 

  Chibinski, Czlusniak e Melo (2005) divergem ao adotar a remoção da PDP 

após constatarem o reequilíbrio no desenvolvimento do sistema estomatognático, no 

caso, depois de quatro meses, tendo um controle semanal, enquanto Brandão 

(1995), Oliveira (1997), Gribel (1999), e Sperandio (2007) preferem manter a PDP 

até os dentes decíduos esfoliarem. Gribel (1999) descreve um acompanhamento em 

média a cada três meses. Brandão (1995) adota um controle semanal, onde se 

realizam os desgastes seletivos. Oliveira (1997) opta pelo acompanhamento no 

intervalo entre um a três meses, para observação do estado das resinas, medidas 

preventivas de cárie e a oclusão.  
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5. CONCLUSÃO  

Com base na revisão bibliográfica sobre PDP, podemos concluir que: 

- sua etiologia está relacionada aos hábitos bucais deletérios, como sucção de 

polegar, respiração bucal, perda precoce ou retenção prolongada de dentes 

decíduos, pressionamento lingual e deglutição atípicos, migração dos germes 

dentários dos dentes permanentes, fatores genéticos e o hábito de dormir com a 

mão sob o travesseiro ou diretamente sob o rosto. 

- seu diagnóstico deve ser o mais precoce possível, detectado através do exame 

clínico eficiente. 

- seu tratamento por meio das PDP é uma forma eficaz de correção desta má 

oclusão, em crianças nas dentaduras decídua e mista, normalizando não só a 

oclusão dentária, como a postura mandibular, posição dos côndilos nas ATMs e a 

função mastigatória, podendo ser realizada com êxito no serviço público, pois a 

técnica utiliza recursos simples para sua confecção. 
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