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RESUMO 

 

A mordida cruzada posterior funcional é uma má oclusão caracterizada 

pela relação transversal alterada entre os dentes posteriores do arco superior e 

inferior. Devido aos baixos índices de auto-correção e conseqüências 

esquelética, musculares e articulares em longo prazo é necessário o 

tratamento precoce. Esse trabalho tem como objetivo analisar as alterações 

esqueléticas verticais ocorridas após o tratamento dessa má oclusão por meio 

de dados presentes na literatura especializada bem como dados obtidos de 

uma série de casos tratados na disciplina de Ortodontia Preventiva da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP. 
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ABSTRACT 

 

 

The posterior crossbite is a malocclusion characterized by modified 

transverse relationship between the posterior teeth of the upper and lower arch. 

Due to low rates of self-correction, skeletal, muscle and temporomandibular 

joints long-term consequences it needs early treatment. This paper aims to 

analyze the vertical skeletal changes occurred after treatment of the 

malocclusion through data in the literature and a cases series treated in the 

discipline of Orthodontics at FOA-UNESP. 
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1 Introdução 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 – Introdução  

 

A mordida cruzada posterior (MCP) é uma discrepância transversal, 

geralmente associada à redução na dimensão transversal do arco superior. 

Esta má oclusão é freqüente em crianças, na dentadura decídua e mista, com 

prevalência de 7 a 23%%. 1, 2, 3, 4,7 A freqüência da auto-correção varia de 0% a 

9% .4,7 

A etiologia da MCP pode estar relacionada com a combinação de fatores 

genéticos, ambientais e de hábitos, como: obstrução das vias aéreas 

superiores devido à hipertrofia de amígdalas ou adenóide, ou à rinite alérgica, 

com conseqüente desenvolvimento de respiração bucal, hábitos deletérios de 

sucção, com componentes esqueléticos, musculares e dentários. 2,18, 19, 20, 21 

Outro tópico importante refere-se aos tipos de MCP: (1) dentária ou 

dento - alveolar, quando ocorre alteração na inclinação de apenas um ou mais 

dentes; com menor impacto na forma e tamanho da maxila; (2) muscular ou 

funcional provocada por interferência oclusal, caracterizada por contato 

prematuro principalmente na região de caninos decíduos, resultando no 

deslocamento funcional da mandíbula para uma posição de maior conforto; (3) 

esquelética resultante da desarmonia no processo de crescimento. 

Dependendo do lado afetado, a MCP pode ser classificada como uni ou 

bilateral. 21 

A forma mais comum de mordida cruzada posterior unilateral é a 

funcional, que ocorre de 80% a 97% dos casos de mordida cruzada posterior 

com um deslocamento da mandíbula em direção ao lado da mordida cruzada.43 

A mordida cruzada posterior funcional (MCPF) ocorre devido a um desvio 

lateral da mandíbula, geralmente provocado por contato prematuro durante o 

fechamento mandibular em relação cêntrica, promovendo o desvio da 

mandíbula para uma posição de maior conforto mastigatório denominada de 

máxima intercuspidação habitual (MIH). Este deslocamento funcional acarreta 

desvio da linha média inferior em 83% dos casos decorrentes da remodelação 

adaptativa (alterações morfológicas) na articulação temporomandibular (ATM) e 

crescimento mandibular assimétrico resultando em prejuízo estético e/ou 
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sintomatologia envolvendo a ATM, geralmente conduzindo para o 

desenvolvimento mandibular assimétrico em adultos, quando não tratada.10,11, 

12,13, 15, 42 

Diante dessas razões, o bom-senso deve imperar, impelindo à 

intervenção precoce, nas fases de dentadura decídua ou mista tirando proveito 

da maior plasticidade óssea para a obtenção de respostas mais favoráveis e 

estáveis com uma mecânica mais simplificada, como o redirecionamento dos 

dentes permanentes em desenvolvimento para a posição favorável, o melhor 

relacionamento esquelético entre as bases apicais, eliminação de possíveis 

desordens da ATM, restabelecimento das proporções faciais simétricas e 

garantia de um padrão de fechamento mandibular sem desvios da posição de 

oclusão cêntrica . 16, 17, 23 32 

O método de tratamento amplamente utilizado nessa má oclusão é a 

expansão do arco maxilar por meio da disjunção da sutura palatina mediana. 

Existem dois tipos de protocolos para a expansão maxilar: (1) expansão rápida 

da maxila (ERM) e (2) expansão lenta da maxila (ELM). Alguns estudos 

relataram que este tipo de abordagem favorece uma maior adaptação das 

suturas do terço médio da face, 24, 25, 26, 27 com o mínimo de desconforto para o 

paciente. 

Deste modo, o objetivo deste trabalho foi quantificar as alterações 

esqueléticas no sentido vertical, promovidas pelo uso do aparelho expansor 

denominado Hyrax modificado no tratamento da mordida cruzada posterior 

funcional. 
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2 Revisão de Literatura 
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2- Revisão de Literatura . 

Mordida Cruzada Posterior 

 Kutin e Hawes (1969), 4 estudaram 515 crianças na faixa etária entre 3 e 

9 anos, sendo que 40 apresentavam MCP. Neste trabalho as crianças que 

apresentavam os molares decíduos com mordida cruzada e não foram tratadas 

tiveram seus premolares e primeiros molares permanentes irrompidos na 

mesma relação de mordida cruzada. Em contraste, quando a mordida cruzada 

entre molares decíduos foi tratada precocemente, os premolares e molares 

permanentes irromperam em relação transversal normal. Os autores 

concluíram que a correção precoce da mordida cruzada posterior na dentição 

decídua está indicada, uma vez que esta má oclusão não apresenta auto-

correção com a erupção dos dentes permanentes. 

 Cliffort (1971),17 num estudo clínico, afirmou que, com a correção 

precoce da mordida cruzada, a dentição se desenvolve normalmente e, na 

maioria das vezes, não necessita de tratamentos adicionais. No entanto, se 

não corrigida em estágios precoces, uma combinação orto-cirúrgica seria 

necessária na fase adulta. Além do mais, alterações favoráveis de 

personalidade ocorrem quando a criança tem os desvios dentoalveolares 

corrigidos e sua aparência facial normalizada. 

 Schroder & Schroder (1984) 8 trataram 32 crianças na fase de dentição 

decídua, 3 a 6 anos de idade, que apresentavam mordida cruzada posterior 

unilateral e maxila com atresia bilateral, e acompanharam-nas até a erupção 

dos primeiros molares permanentes. O aparelho utilizado foi uma mola Coffin 

ancorada nos segundos molares decíduos e a reavaliação foi feita em três 

semanas. O tempo médio de tratamento foi de três meses e meio seguido de 

três meses de contenção. Após esse período, 84% das crianças estabeleceram 

uma relação transversal normal de primeiros molares permanentes, sendo que 

os 16% restantes mantiveram a mordida cruzada dentária nesses mesmos 
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dentes. Não houve recidiva da mordida cruzada ou da distância transversa em 

nível de molares decíduos. 

 Thilander et al. (1984) 7 avaliaram os resultados de um tratamento 

interceptador de mordida cruzada posterior realizado nas dentições decídua e 

permanente com pacientes que não foram tratados até os 13 anos de idade. 

De um total de 1046, 86 crianças (9,6%) foram selecionadas com mordida 

cruzada posterior aos 4 anos de idade, sendo que metade iniciou o tratamento 

aos 5 anos (desgaste de caninos e aparelhos expansores) e a outra metade 

não teve seu tratamento iniciado. Devido à falta de interesse de alguns 

pacientes a amostra final constou de 61 pacientes, os quais foram comparados 

com um grupo de 25 crianças com oclusão normal e 3 grupos (mordida 

cruzada com tratamento inicial normal) foram acompanhados longitudinalmente 

dos 5 a 13 anos de idade mediante modelos de estudo, fotografias e 

radiografias (periapicais, telerradiografias e radiografia carpal direita). Os 

autores concluíram que: 1 - a correção espontânea da mordida cruzada 

posterior tem freqüência semelhante à correção com desgaste de caninos 

decíduos; 2- os tratamentos que tiveram resultados positivos tiveram influência 

do uso inadequado dos aparelhos; 3 - não há diferença significativa na 

prevalência de hábitos com ou sem correção espontânea da MCP. Para o 

tratamento realizado com desgaste de dentes decíduos os autores concluíram 

que está indicado como seqüência de tratamento para a MCP o desgaste de 

dentes decíduos entre 4 a 5 anos e se não houver resultado positivo, iniciar 

tratamento com expansores, preferencialmente aparelhos fixos, tipo 

quadrihélice, no início da dentição mista. 

Com o mesmo intuito, Purcell (1985) 44 demonstrou a efetividade da 

correção da MCP durante a dentição mista e seu efeito na dentição 

permanente, estudando 34 pacientes que foram divididos em grupo tratado 

(experimental) e grupo não tratado (grupo controle). O tratamento consistiu em 

expansão maxilar realizada com os aparelhos expansores de Porter ou mini-

expander. Os modelos de estudo pré e pós tratamento foram avaliados e o 

tratamento foi considerado com sucesso quando não houve mordida cruzada 

na dentição permanente e insucesso quando a MCP persistiu na dentição 

permanente. Os resultados mostraram que 69% dos pacientes tratados na 
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dentição mista não apresentaram MCP na dentição permanente e que os 

pacientes não tratados na dentição mista apresentaram MCP em pelo menos 

um dente na dentição permanente. Não houve diferença estatística entre os 

tratamentos realizados com os aparelhos expansores de Porter e mini-

expander. 

Pirttiniemi et al. (1990), 22 estudaram 22 pacientes, com idade entre 9 e 50 

anos, com o objetivo de avaliar a assimetria facial e o trajeto condilar na ATM, 

em pacientes portadores de mordida cruzada posterior unilateral. O exame 

clínico foi executado por dois ortodontistas e mediante radiografias PA os 

autores concluíram que houve assimetria no trajeto condilar, tanto em 

pacientes que tiveram sua MCP tratada (aparelhos fixos ou removíveis) como 

em pacientes sem tratamento. No entanto, nos pacientes que não tiveram sua 

MCP tratada o desvio condilar foi duas vezes maior que o grupo tratado. A 

assimetria facial mostrou uma alta correlação com a assimetria no trajeto 

condilar. 

Ngan et al. (1990), 15 revisando a literatura, afirmaram que uma MCP 

associada a um desvio funcional de mandíbula durante a infância produz um 

crescimento indesejável, resultando um desvio permanente no adulto. Portanto, 

considerando os princípios de matriz funcional de Moss, pressão ou tensão dos 

músculos faciais e mastigadores sobre tecido ósseo por um longo período de 

tempo, como nas mordidas cruzadas funcionais, não tratadas precocemente, 

resultariam numa mordida cruzada esquelética. 

Para Silva Filho et al. (1991), 33 a estabilidade da correção precoce da MCP 

é de 75% e ressaltaram que: ―Á luz do comportamento clínico da MCP e frente 

ao enigmático futuro das condições do sistema estomatognático, em especial a 

ATM, de uma criança que cresce sob influência de uma MCP, fica claro o 

respaldo para a correção precoce desta má oclusão na dentadura decídua, ou 

no mais tardar, até o período intertransitório da dentadura mista. Tudo isso 

reforçado pela correlação positiva entre correção da MCP na dentadura 

decídua e a migração na posição adequada dos sucessores permanentes e 

pela favorável estabilidade pós-tratamento.‖ 
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3 Proposição  

 

Esse trabalho teve como objetivo analisar as alterações esqueléticas 

verticais ocorridas após o tratamento da MCPF por meio de dados presentes 

na literatura especializada bem como numa série de casos tratados na 

disciplina de Ortodontia da FOA-Unesp. 
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4 Materiais e Métodos 
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4 – Materiais e Métodos 

A amostra analisada neste estudo foi composta por 8 pacientes, sendo 5 do 

sexo masculino e 3 do sexo feminino, todos na fase de dentição mista e 

portadores de mordida cruzada posterior funcional. Estes casos foram 

coletados a partir de uma amostra mais ampla cujo protocolo de tratamento foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba-UNESP tendo recebido número de processo  2009/02580. 

Após a seleção da amostra foi obtido o material de pesquisa que constou de 

16 radiografias cefalometricas em norma lateral (Figura 1), sendo duas 

radiografias de cada paciente, obtidas em dois tempos distintos: T1 - antes do 

tratamento e T2 – 150 dias após a contenção da correção da mordida cruzada. 

As radiografias foram obtidas de um mesmo centro de documentação 

denominado ―TOMODENT‖, portanto advindas de um mesmo aparelho de 

Raios-X (X-Mind-Tome-Ceph, Soredex, Finlândia) e com o mesmo operador.  

 

Figura 1 -  Telerradiografia em norma lateral. 

Sobre cada uma das radiografias foi adaptado uma folha de papel acetato 

tipo ultraphan e obtido um traçado anatômico que compreendeu o registro das 
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seguintes estruturas: sela túrcica, osso frontal, ossos nasais e próprios do 

nariz, assoalho da órbita, fissura pterigomaxilar, meato acústico externo, 

assoalho da cavidade nasal, perfil alveolar da maxila, palato duro, incisivos 

superiores, primeiros molares superiores, contorno da sínfise mandibular, corpo 

da mandíbula, ramo ascendente, incisivos inferiores, primeiros molares 

inferiores e perfil tegumentar (Figura 2). 

 

Figura 2 – Traçado anatômico com registro das estruturas essenciais. 

Sobre o traçado anatômico foram demarcados os seguintes pontos 

cefalométricos: S (sela) localizado no centro virtual da sela túrcica, N (násio) 

ponto mais profundo na cavidade da glabela, Go (gônio) ponto mais inferior e 

posterior da curva entre corpo e ramo da mandíbula, localizado na bissetriz do 

ângulo formado pela tangente da borda posterior do ramo da mandíbula e 

borda inferior do corpo da mandíbula, Gn (gnátio) ponto mais anterior e inferior 

do mento, localizado na bissetriz do ângulo formada pela linha Go-Me e N-Pog, 

sendo ―Me‖ o ponto mais inferior no contorno da sínfise mandibular e ―Pog‖ o 

ponto mais anterior (Figura 3). 
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Figura 3 – Pontos Cefalométricos 

 

As medidas angulares analisadas neste estudo representam a avaliação 

esquelética no sentido vertical, e para isto os ângulos estudados foram: 1 - 

SN.GoGn – ângulo que determina o grau de inclinação da base da mandíbula 

em relação  à base do crânio, 2 -  SNGn – ângulo formado entre o Eixo Y de 

crescimento de Downs(Eixo Y) e a linha S-N, fundamental para análise do 

deslocamento vertical da mandíbula (Figura 4 ). 
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Figura 4 – Medidas angulares analisadas. 

Os dados obtidos foram transformados em médias com seus respectivos 

desvios-padrão e apresentados em tabelas.  

 

5 – Resultados 

Os resultados obtidos foram tabulados da seguinte forma: 

Tabela 1 – Comportamento do ângulo goníaco nos períodos T 1 e T 2. 

Paciente Sexo T1 T2

1 Masculino 128° 128°

2 Feminino 141° 141°

3 Masculino 130° 125°

4 Feminino 117° 121°

5 Masculino 141° 138°

6 Masculino 133° 134°

7 Feminino 129° 133°

8 Masculino 133° 134°  
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Tabela 2 – Comportamento do ângulo SN.GoGn nos períodos T 1 e T2. 

Paciente Sexo T1 T2

1 Masculino 30° 29°

2 Feminino 33° 31,5°

3 Masculino 32° 32°

4 Feminino 25° 24°

5 Masculino 28° 24°

6 Masculino 37,5° 36°

7 Feminino 34,5° 31°

8 Masculino 34° 37°  

 

Tabela 3 – Comportamento do ângulo SN.Gn nos períodos T1 e T2. 

Paciente Sexo T1 T2

1 Masculino 64° 64°

2 Feminino 63,5° 60°

3 Masculino 65° 66,5°

4 Feminino 64° 64°

5 Masculino 58,5° 56,5°

6 Masculino 68° 65°

7 Feminino 64° 63°

8 Masculino 65,5° 67°  

 

Tabela 4 – Média e desvio padrão para o valor do ângulo goníaco antes e 

após o tratamento. 

n Média 1 Desvio padrão 1 Média 2 Desvio padrão 2

8 131,5° 7,708993 131,75° 6,670832  

 

Tabela 5 – Média e desvio padrão para o valor do ângulo SN.GoGn 

n Média 1 Desvio Padrão 1 Média 2 Desvio padrão 2

8 31,75° 3,96412 30,5625° 4,82136
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Tabela 6 -  Média e desvio padrão do ângulo SN.Gn 

n Média 1 Desvio Padrão 1 Média 2 Desvio Padrão 2

8 64,0625° 2,66508 63,25° 3,48466

 

 

6 – Considerações Gerais 

Discussão 

 A montagem deste capítulo do trabalho foi realizada com base em 

algumas perguntas formuladas pelo orientador que foram mantidas neste texto 

propositalmente. Dentre as perguntas formuladas seguem abaixo: 

1- De acordo com os resultados obtidos e apresentados nas tabelas de 1 a 

6, qual é sua interpretação? Como poderia relacionar com as respostas 

clínicas? 

2- O tema central desse trabalho é a MCP. Qual a importância do domínio 

deste conteúdo pelo clínico geral? 

 

1-    Analisando as tabelas com as informações sobre média e desvio 

padrão verifica-se que houve pouca variação entre as medidas iniciais e 

finais (diferença em torno de 1° entre as médias iniciais e finais), com 

desvio padrão de 12,4853% da média T1 para Sn.GoGn e 15,7752% 

para T2; 4,16% da media T1 e 5,5092% da media para T2 para o angulo 

SN.Gn. Com isso, pode-se interpretar que não houve alteração com 

significado clínico dos padrões verticais da face quando do tratamento 

da Mordida Cruzada Posterior Funcional, sendo desnecessário em uma 

primeira instância a preocupação com esse fator ao tratamento. Em 

outras palavras um paciente com um padrão vertical equilibrado antes 

do tratamento terá praticamente o mesmo padrão esquelético ao final. 

Em complemento, num paciente com deficiência vertical, esperar uma 

melhora neste aspecto representa um erro por parte do clínico, pois o 

tratamento atingirá os objetivos no sentido transversal e o vertical não 

sofrerá alteração significante. Finalmente, naqueles pacientes com um 
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padrão vertical excessivo, este tipo de tratamento parece não trazer 

prejuízos no sentido vertical, o que por sua vez fortalece ainda mais as 

vantagens do tratamento precoce. Por exemplo, na Tabela 2 (referente 

ao ângulo Sn.GoGn), para os pacientes 1 e 2 temos, respectivamente, 

em T1 30° e 33° e em T2 temos 29° e 31,5°. Essa proporção se 

perpetua em todas amostras. 

 

2-   Vários autores consideram a prevalência da MCP alta perante a 

população condizente à fase de dentição mista. Dessa forma o clínico 

geral e o odontopediatra freqüentemente terão contato com essa má 

oclusão. Sob essa ótica é de extrema importância saber realizar o 

correto diagnóstico, o qual quando precoce evita uma série de 

tratamentos agressivos no futuro. Evitamos problemas de ordem 

dentária, muscular, esquelético e articular e com isso minimizamos a 

deformidade estética que existirá também. Para isso, o exame físico e 

anamnese devem ser minuciosos. Durante o questionário geral 

buscaremos informações sobre hábitos bucais, características da 

respiração, traumas prévios, enquanto ao exame físico analisaremos o 

tamanho da maxila, a presença ou ausências dos dentes nos 

seguimentos posteriores das arcadas, inclinações e angulações 

dentárias, contato prematuros, assimetria facial. Após esse primeiro 

contato o clínico pode requerer exames complementares como 

radiografias e modelos de estudo e atuar na correção do problema ou 

caso não tenha conhecimento ou informações suficientes é sua 

obrigação realizar encaminhamento para um especialista, visando 

sempre a intercepção precoce. 
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