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Resumo 
 

 

A mordida cruzada anterior é definida pela presença de um trespasse horizontal 

negativo na região de incisivos e caninos, envolvendo um ou mais dentes. Dados 

obtidos da literatura relatam uma prevalência de 2,1 a 11,9 %, variando de acordo com 

a faixa etária, o que faz desta má oclusão um problema importante para o 

reconhecimento do clínico geral. Os fatores etiológicos considerados para esta má 

oclusão são o deslocamento do dente permanente devido a traumatismos no dente 

decíduo antecessor, a presença de dentes supranumerários, a retenção prolongada de 

dentes decíduos, a diminuição do arco devido a cáries, a presença de hábitos deletérios 

e a influência genética nos casos de Classe III. A mordida cruzada anterior pode ser de 

origem esquelética, dentoalveolar e funcional. O perfil facial, a relação molar, a relação 

dos caninos, a inclinação dos incisivos superiores e inferiores e o trespasse horizontal 

são características clínicas importantes para identificar a etiologia desta má oclusão. 

Assim o objetivo deste trabalho é descrever por meio de revisão de literatura, as 

características morfológicas importantes para estabelecer o diagnóstico diferencial da 

mordida cruzada anterior. 

 
Palavras-chave: Ortodontia preventiva; Má oclusão; Mordida cruzada. 
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Abstract 
 

 
The anterior crossbite is a malocclusion characterized by a negative overjet in the 

region of incisors and canines , involving one or more teeth. Data from the literature 

report a prevalence 2,1 – 11,9 %, varying according to age group , which makes this 

malocclusion an important problem for the recognition of the general dentist. The 

etiologic factors for this malocclusion is the displacement of the permanent tooth due to 

trauma to the deciduous tooth predecessor, the presence of supernumerary teeth, 

prolonged retention of deciduous teeth, the decrease of the arc due to caries, the 

presence of deleterious habits and influence gene in Class III cases. The anterior 

crossbite may be of skeletal origin, dentoalveolar and functional. The facial profile, the 

molar ralationship, the canine relationship, the inclination of the upper and lower incisors 

and overjet are important clinical features to identify the aetiology of this malocclusion. 

Thus the objective of this study is to present through a literature review, the important 

morphological characteristics to establish the differential diagnosis of anterior crossbite. 
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1. Introdução 

 
Mordida Cruzada Anterior (MCA) é definida como uma oclusão resultante do 

posicionamento lingual dos dentes anteriores superiores em relação com os dentes 

anteriores inferiores. Uma mordida cruzada anterior está presente quando um ou mais 

dos incisivos superiores apresentam trespasse horizontal negativo. Isto pode envolver 

apenas um único dente ou pode incluir todos os dentes anteriores.42 Quanto à sua 

natureza a MCA pode ser dividida em três tipos: mordida cruzada anterior dentária 

(MCAD), mordida cruzada anterior funcional (MCAF) ou mordida cruzada anterior 

esquelética (MCAE). 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 

A prevalência de todos os tipos de mordida cruzada anterior varia na literatura de 

2,1% a 11,9% dependendo da idade da criança estudada, se há ou não relação de 

incisivos em topo-a-topo incluída nos dados, e dependendo do grupo racial estudado. 

Em 2011 Borrie e Bearn10 avaliaram um grupo de crianças canadenses de 6 e 9 anos 

de idade e encontraram MCA em 10,5% e 11,9%, respectivamente. Um estudo12 

analisou um grupo de 545 crianças finlandesas, com uma média de idade de 5,1 anos, 

e encontrou que a MCA ocorreu em 2,2% dessas crianças. Um trabalho 

epidemiológico13 realizado em Bauru encontrou uma porcentagem de 4,55% de 

mordida cruzada anterior na dentição decídua.  Vadakas e Viazis9 realizaram um estudo 

em 1992, onde foi constatado que a maioria dos casos relatados na literatura envolvia 

dentes permanentes, entretanto esta má oclusão também está presente na dentição 

decídua. A prevalência da mordida cruzada anterior tem uma forte distribuição étnica 

(10% da população japonesa). Num estudo na Alemanha14 envolvendo 494 crianças 

com idade média de 9 anos; 3,4% dos meninos e 5,1% das meninas apresentavam 

mordida cruzada anterior, com a mordida cruzada afetando particularmente os incisivos 

laterais. Uma fonte do Reino Unido15 relatou a incidência da mordida cruzada anterior 

como sendo entre 7% e 10%, dependendo da idade da criança. Segundo Sari et al. 5, a 

mordida cruzada anterior dentária tem sido relatada com uma incidência de 4 a 5%. 

Uma variedade de fatores tem sido citada como causa da mordida cruzada 

anterior, dentre eles: trajeto de erupção lingual dos dentes anteriores superiores, 
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trauma da dentição decídua na qual há deslocamento dos germes dentários, erupção 

tardia da dentição decídua, dentes supranumerários e comprimento inadequado do 

arco. A MCAF ou Pseudo-Classe III resulta de uma interferência dental precoce que 

força a protrusão da mandíbula para obter máxima intercuspidação. A MCAE, a mais 

rara das três, está associada a uma discrepância no tamanho da maxila e da mandíbula 

relacionada a uma má oclusão de Classe III. 5, 1, 16, 17, 9  

Para a correção da MCAD os aparelhos indicados têm como objetivo a 

movimentação dentária, dentre eles são citados na literatura os seguintes: a placa de 

acrílico com mola digital, a placa de acrílico com parafuso expansor, o plano inclinado 

de acrílico fixo ou removível, molas digitais soldadas ao arco lingual superior ou aos 

aparelhos quadrihélice e bihélice, coroas reversas de aço inoxidável, espátula para 

abaixar língua, colagem de braquetes nos incisivos superiores e fios de nivelamento 

para vestibularização. Para o tratamento da MCAF os aparelhos indicados também têm 

como objetivo a movimentação dentária acompanhado de desgastes ou eliminação dos 

contatos prematuros e entre eles são citados: o aparelho progênico, uma combinação 

de uma placa de acrílico com mola digital no arco superior e uma placa de acrílico com 

arco vestibular no arco inferior, com o objetivo de vestibularizar os dentes superiores e 

lingualizar os inferiores. Os aparelhos para interceptação da MCAE têm como objetivo 

modular o crescimento e promover um deslocamento esquelético da maxila para os 

casos de deficiência do terço médio da face, ou promover a contenção do 

deslocamento da mandíbula para os casos de prognatismo mandibular. Dentre estes 

aparelhos indicados estão a máscara facial para protração da maxila associada com a 

expansão rápida da maxila e o aparelho tipo “sky hook”, a mentoneira. É importante 

salientar que este é o tipo de MCA está diretamente relacionado com o tratamento da 

Classe III. 9, 3, 18, 8, 5, 1, 19, 4, 16, 7 

A proposição deste trabalho é realizar uma abordagem terapêutica sobre a 

Mordida Cruzada Anterior por meio de uma revisão da literatura e elucidar através de 

um caso clínico de MCAD. 
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2. Revisão de Literatura 
 
Serão descritos trabalhos científicos sobre a mordida cruzada anterior, com o 

objetivo de destacar a importância do assunto. A seleção dos trabalhos a serem 

descritos foi aleatória.  

Borrie e Bearn et al. 10 realizaram em 2011  uma pesquisa na forma de revisão 

sistemática com o objetivo de identificar o tratamento apropriado para a correção da 

mordida cruzada anterior. 

Para a realização deste trabalho os autores utilizaram os seguintes critérios de 

seleção: crianças na dentição decídua ou mista com uma mordida cruzada anterior que 

afeta um ou mais incisivos, e não classe III esquelética, e quaisquer técnicas 

ortodônticas para a correção. A pesquisa foi feita nas bases de dados online Scopus, 

EMBASE, Cochrane Database of Clinical Trials, Medline and psychINFO; e 

manualmente nos periódicos Angle Orthodontist, Transactions of the European 

Orthodontic Society, British Society for the Study of Orthodontics, British Journal of 

Orthodontics e American Journal of Orthodontics, sendo que, só foram incluídos 

trabalhos escritos em inglês.  

Foram identificados 499 artigos, e destes, 46 foram incluídos na revisão. Os 46 

artigos incluídos são constituídos por 3 coortes retrospectivos, 3 casos de séries e 40 

relatos de casos. 

Os estudos coortes retrospectivos analisaram 3 grupos diferentes: 

 O primeiro grupo foi composto por 21 crianças do sul da China, com idade 

média de 9,5 anos, que tinham pelo menos 2 incisivos em mordida cruzada e uma 

pseudo-classe III relacionada. Todos foram equipados com um dispositivo 4x2. A 

mordida cruzada foi eliminada após 5 meses e os incisivos foram alinhados.  

O segundo grupo incluía 17 pacientes com pseudo-classe III, com média de 

idade de 9,7 anos, que foram tratados com aparelhos fixos simples 4x2, e o tempo 

médio de tratamento foi de 8,4 meses. 

Os três estudos foram coortes retrospectivos, o terceiro foi um relatório de 5 anos 

de acompanhamento do coorte relatado anteriormente. Este estudo tinha um grupo de 
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27 pacientes, com idade média de 10,1 anos e com pseudo-classe III. Apenas 17 

pacientes foram incluídos no estudo, e assim tratados com aparelho 4x2; 5 anos mais 

tarde, apenas 2 pacientes foram perdidos para o acompanhamento. A média de tempo 

de tratamento foi de 0,63 anos, e no controle, todos os pacientes ainda tinham um 

overjet positivo. 

Os casos de séries foram retrospectivos curtos (descritivo). Os autores 

descreveram o tratamento de 15 crianças, com idades de 6 a 8 anos, com apenas um 

incisivo central em mordida cruzada. A técnica de interceptação envolveu colagem de 

resina composta ligada aos incisivos inferiores, a fim de criar um plano de mordida 

inclinado. O resultado foi uma desoclusão posterior e apenas dois dentes em contato: o 

incisivo superior, anteriormente em mordida cruzada, e o incisivo inferior ligado ao 

material. Os pacientes foram examinados após uma semana, e no retorno todos tiveram 

o incisivo superior em uma posição normal e sem mordida posterior aberta. 

A outra série de casos foi semelhante no método, usando a mesma técnica de 

tratamento. Foram selecionados pacientes que tinham apenas um dente em mordida 

cruzada. Foram tratados 35 pacientes, com idades entre 7 e 11 anos, e esses foram 

analisados após uma semana. Dos 35 pacientes, 33 tiveram a mordida cruzada 

corrigida após uma semana, e em uma revisão de 3 meses todos ainda mostravam um 

trespasse horizontal positivo. Os dois casos em que não houve correção, exibiam uma 

mordida profunda e um incisivo girovertido, respectivamente. Os autores recomendam 

esse tratamento em pacientes com um incisivo em mordida cruzada onde o trespasse 

vertical não é maior do que um terço do comprimento da coroa, o dente não seja 

girovertido, haja espaco mésio-distal suficiente para o dente e o problema seja 

exclusivamente de origem dentária. 

 Tendo em vista a grande quantidade de dados obtidos a partir de relatos de 

casos, em termos de modelo de aparelho, dentes com mordida cruzada, idade do 

paciente e tempo de tratamento, decidiu-se organizar os dados por tipo de aparelho. O 

tempo de tratamento e o tempo para tratar a mordida cruzada e não apenas o tempo 

total que o paciente teve o tratamento ortodôntico. 

O primeiro grupo a ser analisado compreende pacientes com aparelhos 

removíveis. Existe grande variação no tempo de tratamento, o mais provável é que 
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esteja relacionado à adesão do paciente e a necessidade de reativar os componentes. 

Em uma faixa etária de 8 a 11 anos, o tempo de tratamento varia de 7 dias a 6 meses. 

Havia três artigos que envolveram o uso de aparelhos funcionais, porém poucas 

informações puderam ser tiradas, por se tratarem de modelos diferentes de aparelho. O 

tempo de tratamento variou de 9 semanas a 15 meses. 

Há relatos de tratamentos em que os pacientes foram tratados com aparelhos 

cimentados, com materiais ligados tanto aos dentes superiores quanto aos inferiores, 

como coroa de aço inoxidável cimentada temporariamente, resina composta, acrílico, 

ou até a técnica de aplicação de ionômero de vidro no molar inferior para liberar a 

oclusão. Na faixa etária de 7 a 10 anos, o tempo de tratamento varia de 10 dias a 3 

meses. 

O relato dos casos de aparelhos fixos coincide com os resultados nos estudos de 

coorte, porém com alguns dos relatos de casos variando o tratamento de 6 semanas, 8 

semanas e um mês e meio. 

Também foram detectados outros sistemas de tratamento, em técnicas de 

combinações, como uso de braquetes e botões aliados a elásticos, sendo uma técnica 

minimamente invasiva e tendo um tempo de tratamento favorável, mas depende da 

colaboração do paciente. A remoção de interferências oclusais gerou correção 

instantânea da mordida cruzada, mas não é uma técnica de correção possível em todos 

os casos. Esse grupo de “outras técnicas” foi pequeno, com apenas 4 relatos de casos 

encontrados. 

De acordo com estes autores, a literatura sugere que o tratamento precoce pode 

reduzir a extensão da reabsorção radicular, e tempo de tratamento é de curta duração. 

Não foram mencionados nos relatos de casos os riscos do tratamento ou quaisquer 

radiografias realizadas para avaliar a reabsorção radicular. Há muitos problemas com 

as provas fornecidas por relatos de casos, pois eles mostraram apenas um caso de 

sucesso. Além disso, existem múltiplas variáveis ao comparar estes artigos, tais como 

operadores diferentes, variação na cooperação do paciente. Não foi possível realizar 

uma avaliação do risco de viés, pois todos os estudos incluídos neste artigo foram 

retrospectivos. Esta revisão, no entanto, mostra que existe uma grande variedade de 
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modalidades de tratamento em uso e a falta de evidência de alta qualidade para apoiar 

qualquer técnica.  

Esse trabalho conclui que foram encontrados relatos na literatura de mais de 12 

métodos para corrigir a mordida cruzada anterior, e que o melhor nível de evidência 

disponível atualmente é a de estudos de coorte retrospectivo, defendendo o uso de 

aparelhos fixos. No entanto, existe a necessidade de ensaios clínicos de alta qualidade 

nesta área para identificar a intervenção mais eficaz para a mordida cruzada anterior, 

antes de uma recomendação na mudança da prática clínica. 

Yassen et al. 41 em 2012 realizaram um estudo através de caso clínico utilizando 

uma versão modificado do aparelho quadri hélice, o hexa hélice. O relato de caso 

descreveu e demonstrou claramente a versatilidade do aparelho hexa hélice (quadri-

hélice modificado) na correção de mordidas cruzadas bilaterais anteriores e posteriores. 

Foi concluído com este estudo que as vantagens deste aparelho são significativas e 

incluem um design simples e de fácil construção, custo mínimo, e melhores resultados. 

Para o tratamento precoce ser bem sucedido, o momento do tratamento e o método de 

tratamento devem apresentar resultados positivos comprovados. Aparelhos com a 

mesma mecânica podem ajudar os clínicos gerais e odontopediatras e ortodontistas na 

conduta de maloclusões semelhantes. 

Santos et al. 16  realizaram em 2010 um estudo transversal para determinar a 

prevalência da mordida cruzada anterior e posterior em escolares com idade entre 13 e 

17 anos. Após exame clínico foi obtido um total de 3.810 alunos regularmente 

matriculados nas escolas da rede municipal de ensino de Campina Grande (PB), 

distribuídos segundo a idade: 1.237 com 13 anos, 935 com 14 anos, 732 com 15 anos, 

496 com 16 anos e 410 apresentando 17 anos. Posterior aceitação dos estudantes em 

participar da pesquisa foram examinados 434 escolares. 

Dois pesquisadores procederam à coleta de dados, e os exames foram 

realizados sob luz natural nas áreas livres das escolas, por intermédio de inspeção 

visual com auxílio de espátula de madeira e gaze. A mordida cruzada foi observada em 

122 estudantes (28,1%), e não se verificou diferença estatisticamente significante entre 

os sexos. Também não encontrou diferença estatisticamente expressiva entre a idade e 

a presença de mordida cruzada. Quanto ao tipo de mordida cruzada existente 45,9% 
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possuía mordida cruzada posterior unilateral, enquanto que 34,4% apresentava 

mordida cruzada anterior exclusiva, não existindo diferença entre os sexos. 

A renda familiar, verificada através das fichas de matrícula, revelou que 

aproximadamente a metade dos escolares possuía média mensal igual ou inferior a um 

salário mínimo. Quando analisados os resultados em relação ao tipo de mordida 

cruzada (anterior, posterior unilateral, posterior bilateral e associações), constata-se nos 

resultados uma prevalência maior para o tipo posterior unilateral, corroborando vários 

estudos prévios. 

A mordida cruzada unilateral tem influência significativa no desenvolvimento da 

assimetria facial, portanto, é indispensável que haja a correção precoce de problemas 

funcionais responsáveis pela mastigação unilateral, para permitir o crescimento e o 

desenvolvimento normal e, assim, simplificar qualquer necessidade de tratamento 

futuro. 

Em 2008, Kaihara et al. 20 realizaram um estudo retrospectivo em que 

investigaram as características morfológicas pré-tratamento do complexo crâniofacial e 

a dentição de crianças com mordida cruzada anterior de decíduos que apresentaram 

prognósticos favoráveis e não tiveram recidiva mesmo após o crescimento e 

desenvolvimento completo, já que na prática pediátrica, frequentemente são 

encontradas crianças com mordida cruzada anterior na dentição decídua. É desejável 

que a correção da mordida cruzada anterior seja realizada o quanto antes possível. 

Entretanto, apesar da correção, os pacientes podem desenvolver a mordida cruzada 

anterior novamente e o tratamento ortodôntico pode ser necessário no futuro. Por isso, 

determinar o momento de iniciar o tratamento e prever o seu prognóstico são fatores 

muito importantes. Os estudos consistiram na análise de 19 crianças japonesas, sendo 

7 meninos e 12 meninas com mordida cruzada anterior de decíduos antes do 

tratamento. Os tópicos foram divididos em casos que não tiveram recidiva (n=13) e 

casos em que ela esteve presente (n=6), e estes dois grupos foram comparados 

usando radiografias em normal lateral e modelos de estudo. Existem diferenças 

individuais distintas no efeito terapêutico da mordida cruzada anterior, e a recidiva pode 

acontecer. As seguintes características foram mostradas nas crianças sem recidiva: 1) 

não havia história familiar de mordida cruzada anterior; 2) não houve diferenças 
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significativas entre os dois grupos no que diz respeito à largura ou comprimento do arco 

dentário mandibular; 3) a altura facial anterior não era maior que o valor padrão; 4) Na 

análise angular, a variável com a maior diferença entre o grupo com prognóstico de não 

recidiva e o grupo com recidiva foi o ângulo NSAr. O valor deste ângulo no grupo sem 

recidiva foi próximo ao valor padrão. Este estudo retrospectivo indica que o tratamento 

precoce da mordida cruzada anterior dos dentes decíduos é considerado adequado 

para crianças com as características acima. 

Em 2001, Sari et al. 5 realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar um método 

passivo para corrigir a mordida cruzada anterior de um incisivo ou canino. Foram 

incluídas 35 crianças, de 7 a 11 anos, com mordida cruzada de apenas um incisivo, 

todas na fase da dentição mista e em Classe I. As superfícies vestibulares dos dois 

incisivos inferiores em oclusão foram tratadas com ácido fosfórico por um minuto e 

depois lavadas e secadas. Em seguida, foi aplicada resina composta nessas superfícies 

para criar um plano com uma espessura de 3-4 mm e uma inclinação de 45° em relação 

ao eixo longitudinal do dente. A oclusão foi verificada e foi constatado que o único 

contato entre ambos os arcos era nos incisivos e que havia mordida aberta posterior. 

Após uma semana, 33 dos 35 casos tinham o incisivo superior em posição normal e a 

mordida aberta posterior havia desaparecido. A mordida cruzada não foi corrigida em 

dois casos, um com presença de mordida profunda e o outro com um incisivo 

girovertido além da mordida cruzada. Clinicamente a condição estava normal e não 

havia patologia periapical evidente nas radiografias no período de tratamento.  

Existe um consenso que a mordida cruzada, independente de ser anterior ou 

posterior, deva ser tratada assim que possível, correspondendo com o nível de 

maturidade da criança. 

 A mordida cruzada anterior geralmente coloca a mandíbula do paciente em uma 

posição de “Classe III funcional”. Essa posição mandibular pode afetar o crescimento 

na maxila e mandíbula, assim como movimentos funcionais como mastigação e 

deglutição. O procedimento mais simples para a correção da mordida cruzada anterior é 

a técnica de morder o palito, na qual o paciente é instruído a morder uma espátula 

lingual de madeira, mas ainda não foi usada sozinha devido à cooperação insuficiente. 5 
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Outras técnicas úteis incluem o uso de braquetes no arco superior, coroa de aço, 

plano inclinado com resina composta, sendo este a primeira escolha para a correção da 

mordida cruzada de apenas um incisivo nos seguintes casos: quando a mordida 

cruzada anterior não ultrapassa 1/3 do comprimento da coroa; o dente não está 

girovertido; quando há espaço mesio-distal suficiente para a movimentação vestibular 

do dente; e o problema é de origem dentária. 5 

Ge Y et al. 21 realizaram um estudo em 2011 com o objetivo de investigar o 

resultado do tratamento interceptivo precoce de mordidas cruzadas anteriores 

decíduas, com blocos oclusais posteriores de resina acrílica em combinação com um 

aparelho 4 × 2, e examinar as diferenças na morfologia craniofacial entre o grupo 

estável e o de recidiva. Foram incluídos no estudo 46 indivíduos (17 homens e 29 

mulheres, de idade média de 4 anos e 2 meses ± 5 meses), com mordida cruzada 

anterior decídua, e foram obtidas suas telerradiografias em norma lateral antes (T0) e 

imediatamente após tratamento (T1) e no controle de 6 anos (T2). A inclusão baseou-se 

nos seguintes critérios: 1) estágio IIA de desenvolvimento de Hellman da dentição 

decídua, momento em que os segundos molares decíduos irromperam enquanto os 

anteriores permanentes ainda não começaram a entrar em erupção22, 2) uma mordida 

cruzada envolvendo todos os oito anteriores decíduos e também os caninos inferiores 

decíduos; 3) sem perda dentária, sem história de cárie, ou restauração de coroa prévia; 

4) ID (Indicador Decíduo) maior do que 0 23. Quanto mais baixo o valor de ID (negativo), 

mais elevada à probabilidade de uma mordida cruzada se autocorrigir durante a 

dentição mista. Por outro lado, um elevado (positivo) valor sugere fortemente que o 

assunto requer tratamento na dentição decídua. Blocos oclusais posteriores de resina 

acrílica foram colocados aos molares inferiores decíduos (T0). Isto removeu 

interferências incisais enquanto a mordida cruzada anterior era corrigida com um 

aparelho 4 × 2, que compreende tubos vestibulares nos segundos molares superiores 

decíduos, braquetes em incisivos superiores, e um fio com loops de avanço24. No final 

do tratamento (T1), após um tempo médio de tratamento de 6 meses, todos os 

indivíduos atingiram um trespasse horizontal positivo. Nos 6 anos de controle (T2), os 

incisivos superiores e inferiores permanentes tinha entrado em erupção. De acordo com 

a quantidade de trespasse horizontal, os pacientes foram divididos em dois grupos. 
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Aqueles com um trespasse horizontal positivo foram definidos como grupo estável (n = 

35; 13 homens e 22 mulheres) e aqueles com trespasse horizontal negativo ou com 

incisivos em relação topo a topo em grupo recidiva (n = 11, 4 homens e 7 mulheres). 

Telerradiografias foram obtidas em T0, T1 e T2. Portanto, T0-T1 representado as 

mudanças de tratamento, T1-T2 as alterações durante o período de acompanhamento, 

e T0-T2 total de mudanças durante o tratamento e acompanhamento. Cefalogramas 

laterais foram analisados utilizando o método de Iizuka25 e Sakamoto et al. 26. Os 

seguintes parâmetros foram utilizados: is (a borda dos incisivos centrais superiores), ii 

(a borda do incisivo central inferior), ms (o ponto médio da superfície oclusal do 

segundo molar superior decíduo), e mi (o ponto médio da superfície oclusal do segundo 

molar inferior decíduo), S', mf', A', is', e ms' são perpendiculares a linha nasal (NL) de S, 

ptm, A, is, e ms; Pog ', ii', e mi' são perpendiculares ao plano mandibular (MP) de Pog, ii 

e mi. Os cefalogramas foram traçados por um examinador (Y.S.G.) e verificado por um 

segundo (J.L.). Para avaliar a detecção e erros de medição, 60 telerradiografias de 20 

pacientes foram selecionadas aleatoriamente e reavaliadas pelo mesmo investigador 

um mês mais tarde. A estimativa de erros aleatórios foi efetuada usando a fórmula de 

Dahlberg27. Não foram encontrados erros sistemáticos. Os erros principais para as 

medições angulares e lineares foram de 0, 4-1, 4 graus e 0, 1-1, 2mm, respectivamente. 

Para a análise cefalométrica, a comparação das mudanças de tratamento entre os 

grupos estável e recidiva foi realizada utilizando-se um teste “t de duas caudas”. Todas 

as análises estatísticas foram realizadas com o programa Statistical Package for Social 

Sciences versão 12.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EUA). As diferenças na morfologia 

craniofacial entre os grupos foram comparados usando um teste “t de duas caudas”. Os 

resultados revelaram que os indivíduos com recidiva tinham uma posição mais protruída 

da mandíbula em relação à base do crânio e à maxila, mandíbula mais longa e um 

aumento do ângulo goníaco em T0. Em T1, os dois grupos tinham um trespasse 

horizontal positivo, mas as diferenças de tratamento foram diferentes. Entre T1 e T2, o 

comprimento da maxila (A'-PTM") aumentou menos no grupo de recidiva, o ângulo 

entre a borda posterior do ramo mandibular e o plano SN  (Ram-SN) diminuiu e o 

ângulo goníaco aumentou e vice-versa no grupo estável. Quando o levantamento de 

mordida posterior e terapia com aparelhos 2 × 4 são usados para corrigir mordidas 
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cruzadas anteriores decíduas, todos os pacientes mostraram uma resposta positiva 

imediata ao tratamento, enquanto que aproximadamente um quarto dos indivíduos 

recaíram em um trespasse horizontal negativo quando os incisivos permanentes 

irromperam, principalmente por causa de uma morfologia craniofacial Classe III mais 

severa em T1 e crescimento desfavorável durante T1-T2. Alguns casos de mordida 

cruzada anterior decídua podem se corrigir espontaneamente durante a  dentição 

decídua ou a mista, mas outros persistem ou até mesmo pioram23, 28, 29. Portanto, 

avaliando a possibilidade de autocorreção de uma mordida cruzada anterior em uma 

fase inicial,  pode permitir aos clínicos distinguir entre indivíduos que necessitam de 

tratamento precoce daqueles que não o fazem. Os resultados do presente estudo 

mostraram que o grupo de recidiva teve um padrão de classe III mais severa do que o 

grupo estável em T0, o que está em conformidade com os achados de Baccetti et al. 30 

 e Ghiz et al. 31. Baccetti et al. 30 indicaram que um ângulo agudo da base do crânio, o 

que projetaria a mandíbula para a frente, maior comprimento mandibular e altura do 

ramo de indivíduos com recidiva, favoreciam eventual falha do tratamento. Ghiz et al. 31 

relataram que os pacientes com recidiva tinham uma posição mais protruída da 

mandíbula em relação à base do crânio, a mandíbula mais longa e o ramo mais curto, e 

um ângulo goníaco aumentado. Neste estudo, os incisivos superiores estavam 

inclinados mais vestibularmente e os incisivos inferiores mais lingualmente no grupo de 

recidiva do que no grupo estável, indicando compensação dentária no grupo de 

recidiva. O levantamento de mordida posterior e tratamento com aparelho 2 × 4 é um 

tratamento eficaz da mordida cruzada anterior decídua, que são previstas para persistir 

durante o dentição mista usando ID. Comparado com o grupo estável, o grupo de 

recidiva demonstrou uma  morfologia craniofacial com Classe III mais grave em T0 e 

tinha um padrão de crescimento mais desfavorável durante T1-T2. Indivíduos com 

recidiva em trespasse horizontal negativo, principalmente devido a uma maxila mais 

curta, ao ângulo goníago aumentado, e uma posição mais protruída da mandíbula em 

relação à base do crânio. Em T2, o crescimento púbere não tinha começado na maior 

parte do indivíduos tratados, portanto, não foi possível prever o grau de estabilidade do 

tratamento. Apesar disso, o tratamento de mordidas cruzadas anteriores decíduas 

cumpriu as expectativas do tratamento interceptivo. 
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Em 2006, Onodera et al. 32 realizaram um estudo com o objetivo de determinar 

os efeitos do levantamento da posição da língua no desenvolvimento da morfologia 

craniofacial em pacientes com mordida cruzada anterior decídua e quantificar 

mudanças na morfologia craniofacial e na posição da língua após tratamento com a 

placa Classe III Yanagisawa (YC3), que exerce uma melhora da relação trespasse 

horizontal e posição mandibular através da correção da inclinação axial dental, ou com 

a mentoneira. Foram analisados telerradiografias laterais de 20 indivíduos, que 

participaram da Escola de Odontologia da Univerdade Nihon que tinham trespasse 

vertical positivo e trespasse horizontal negativo envolvendo os dentes anteriores 

decíduos, incluindo os caninos, antes e após tratamento usando YC3, sendo 10 

pacientes (5 mulheres e 5 homens) ou mentoneira, 10 pacientes (5 mulheres e 5 

homens). A YC3 foi usada de 51 meses de idade ±7 meses a 74 meses de idade ±12 

meses, e a mentoneira de 53 meses de idade ±2 meses a 75 meses de idade ±1 mês, 

sem diferença de idade significativa entre os grupos. Durante a produção das 

telerradiografias os pacientes foram orientados a não engolir. Telerradiografias, nas 

quais o ângulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt e a borda inferior estava 

dentro de ±5 graus, foram usadas. Telerradiografias com imagens imprecisas do osso 

hióide devido à deglutição foram excluídas (8 pré-tratamento e 10 pós-tratamento). Para 

determinar a morfologia craniofacial, os padrões esquelético e dentário foram medidos 

de acordo com Downs34, Jacobson35, McNamara36 e Ricketts37. Para a posição da 

língua, além dos pontos propostos por Ohki et al. 38, a posição do osso hióide e a do 

dorso da língua foram medidas. Os resultados deste estudo sugeriram que os efeitos do 

tratamento com YC3 não são apenas uma melhora no trespasse horizontal, mas 

também uma mudança na posição da língua de ântero-inferior para postero-superior 

nos pacientes com mordida cruzada anterior, como resultado da elevação da língua. Os 

resultados também indicaram que a YC3 exerce efeitos funcionais no sistema 

esquelético durante o período de crescimento. 

Tokutomi et al. 39 realizaram um estudo em 2010, cujo propósito foi investigar 

diferenças nos movimentos mandibulares de abertura e fechamento habituais, entre 

crianças com mordida cruzada anterior e crianças com dentição decídua sem a má 

oclusão, incluindo os percursos habituais dos incisivos inferiores e dos côndilos. Os 
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indivíduos incluídos neste estudo foram 36 crianças que visitaram o Hospital 

Odontológico da Universidade de Kyushu. Elas foram avaliadas por sua habilidade de 

tolerar o processo de medição dos movimentos mandibulares. Todas tinham dentição 

decídua completa, e foram divididas nos seguintes grupos: com mordida cruzada 

anterior (17 crianças, 8 meninos e 9 meninas; faixa etária de 4 anos e um mês a 7 anos 

e um mês; idade média de 5 anos e um mês) e com oclusão normal (19 crianças, 8 

meninos e 11 meninas; faixa etária de 4 anos e 6 meses a 6 anos e 7 meses; idade 

média de 5 anos e 6 meses). As crianças não tinham cáries, somente dentes levemente 

restaurados e sem história de tratamento ortodôntico. O critério de diagnóstico para o 

grupo com mordida cruzada anterior foi mordida cruzada anterior nos 4 incisivos. Os 

movimentos mandibulares foram gravados usando um sistema de análise opto-

eletrônica. Os pacientes foram instruídos a fazer abertura ampla de maneira habitual e 

então fechar normalmente. Antes da gravação os participantes assistiram uma 

demonstração da tarefa e teve a oportunidade de praticar o movimento. Os movimentos 

repetidos foram realizados por cada participante. No total, 51 e 57 movimentos de 

abertura e fechamento foram analisados dos grupos com mordida cruzada anterior e 

com oclusão normal, respectivamente. Foi constatado que os participantes com 

mordidas cruzadas anteriores tiveram uma abertura mais ampla, com maior translação 

condilar ântero-posterior e rotação mandibular. Apesar da variância interindividual de 

todas as variáveis nas crianças com mordida cruzada anterior ser maior, eles tinham 

menor variância intra-individual nos côndilos. Os resultados indicaram que o movimento 

de abertura e fechamento nas crianças com mordida cruzada anterior era 

completamente diferente das crianças com oclusão normal. As diferenças de 

movimentos podem estar relacionadas às diferenças morfológicas entre os dois grupos. 

Em 2012, foi realizado um estudo por Almeida et al.1 com abordagem de um 

protocolo de tratamento com aparelhos removíveis. Através da apresentação de casos 

clínicos foi feita essa abordagem da mecânica, de aplicação simples e efetiva para 

pacientes colaboradores, que contribui para o crescimento e desenvolvimento normal 

da maxila e, permite a obtenção de uma oclusão funcional normal. A escolha pela 

utilização de aparelhos removíveis foi fundamentada pela eficácia aliada à facilidade de 

instalação, bem como aceitação e colaboração do paciente. No primeiro caso clínico, 
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um paciente leucoderma, do sexo masculino, com 8 anos e 4 meses de idade, que 

estava preocupado com sua oclusão. Tinha uma face harmoniosa e equilíbrio dos 

terços faciais, e encontrava-se na fase final do primeiro período transitório da dentição 

mista. Foi verificado que o incisivo central superior esquerdo estava em mordida 

cruzada com os incisivos inferiores. Utilizou-se um aparelho removível com grampos de 

Adams e grampo auxiliar, com ativação da mola realizada em média a cada 21 dias. O 

paciente foi orientado a usar o aparelho 24 horas por dia, retirando apenas durante as 

refeições e prática de esportes. Após 4 meses a mordida cruzada anterior foi corrigida. 

No segundo caso clínico, um paciente leucoderma, com 8 anos e 2 meses de idade, 

com padrão facial normal para a idade, enquanto na análise  de perfil foi notado um 

maior desenvolvimento da mandíbula e mento proeminente, características de 

prognatismo mandibular. O paciente encontrava-se na fase de dentição mista, período 

intertransitório e incisivos superiores cruzados e inclinados para lingual. Foi indicada a 

placa de Hawley ativa, com grampos de retenção de Adams, e o paciente foi orientado 

com relação ao uso e cuidado com o aparelho. Após 5 meses de uso contínuo os 

incisivos centrais superiores apresentavam-se vestibularizados e em topo-topo com os 

incisivos inferiores, neste período foi realizado uma alteração no aparelho 

transformando o arco de Hawley em arco vestibular de Eschler, para inclinar os 

incisivos inferiores para lingual. Esse procedimento permitiu manter a estabilidade da 

oclusão e um perfil facial harmonioso. No terceiro caso clínico, um jovem com 7 anos e 

6 meses com uma mordida cruzada anterior total, ou seja, envolvendo os quatro 

incisivos superiores. Notou-se uma falta de desenvolvimento do terço médio da face e 

uma projeção da mandíbula para frente. Foi utilizado um aparelo removível, com 

grampos de retenção, mola dupla e mola simples, parafuso expansor e levantamento 

oclusal, favorecendo o movimento da maxila para anterior. O paciente foi acompanhado 

mensalmente por 6 meses, e em seguida orientado a retornar semestralmente.  

O diagnóstico precoce da mordida cruzada anterior é importante, assim como a 

escolha do tratamento ortodôntico. Em relação aos aparelhos removíveis, quando bem 

indicado, constituem um excelente recurso para o tratamento dos pacientes que estão 

na fase de crescimento. 
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3. Relato de Caso Clínico 
 
   O paciente YDM, 8 anos e 4 meses, gênero masculino, compareceu às 

atividades do Projeto de Extensão – UNESP Proex – “Ortodontia Infantil”, desenvolvido 

na Clínica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-UNESP para 

avaliação ortodôntica. 

   Após exame físico e anamnese contatou-se que o mesmo apresentava boa 

saúde geral, aspecto intrabucal dos tecidos moles dentro da normalidade e a história 

médica não trazia dados dignos de preocupação.  

   A análise facial em norma frontal mostra sinais de normalidade, bom selamento 

labial, simetria entre os lados direito e esquerdo e equilíbrio entre os terços faciais no 

sentido vertical. A análise em norma lateral demonstra um ângulo Nasolabial agradável 

e o perfil suavemente convexo (FIGURAS 1 e 2). 

 
 
 
 

                             
Fig. 1 – Vista frontal da face                                 Fig. 2 – Vista lateral direita da face      
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Ao exame clínico intrabucal verificou-se que o paciente encontrava-se no 

primeiro período transitório da dentição mista. Na vista frontal observa-se um trespasse 

vertical normal, relações transversais normais entre os dentes posteriores superiores e 

inferior e mordida cruzada anterior envolvendo apenas o dente 11 (FIGURA 3).  

 
 

 
Fig. 3 – Vista frontal inicial 

 
 
 

Na vista lateral direita e esquerda observa-se a relação das faces distais dos 

segundos molares decíduos em plano terminal reto, os caninos decíduos e primeiros 

molares permanentes em relação de Classe I e especificamente na vista lateral direita, 

a marcante inclinação no sentido lingual do dente 11 (FIGURAS 4 e 5). 

 
 

       
Fig. 4 – Vista lateral direita inicial                 Fig. 5 – Vista lateral esquerda inicial 
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 Na vista oclusal superior é possível observar um suave estreitamento no arco 

superior e a linguoversão do dente 11. Na vista oclusal inferior verifica-se a 

discrepância negativa no segmento anteior inferior caracterizando o apinhamento 

(FIGURAS 6 e 7). 

 
 

          
Fig. 6 – Vista Oclusal superior inicial       Fig. 7 – Vista Oclusal inferior inicial                  

 
 
A avaliação da radiografia panorâmica demonstra a presença de todos os dentes 

permanentes, confirma a fase da dentição mista e sugere a presença de apinhamento 

dos dentes 12 e 22 (FIGURA 8). 

 

 
Fig. 8 – Radiografia Panorâmica Inicial 
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O exame da telerradiografia em norma lateral verifica-se que a relação das bases 

apicais encontra-se equilibrada com os seguintes ângulos: SNA 81º, SNB 78º e ANB 3º. 

Quanto ao padrão do esqueleto cefálico o paciente apresenta uma suave tendência ao 

crescimento vertical como observado no valor do ângulo SN.GO-Gn de 35º. A posição 

dos dentes em suas bases apicais mostra incisivos superiores lingualizados e bem 

posicionados (1.NA 19º ,1 NA 3mm) e incisivos inferiores verticalizados e bem 

posicionados (1.NB 22º, 1 NB 3mm) (FIGURA 9). 

 

 

 
Fig. 9 – Telerradiografia em norma lateral 

 

 

Após a consideração de todas estas características morfológicas definiu-se que o 

diagnóstico clínico para este paciente foi de Classe I com apinhamento e MCAD. 
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O plano de tratamento elaborado teve como objetivo inicial promover a expansão 

da maxila com o aparelho expansor tipo Hyrax. A expansão foi realizada com uma 

ativação diária de ¼ de volta (0,25mm) (FIGURA 10). 

 

 
Fig. 10 – Aparelho disjuntor hyrax  

 
A expansão foi conduzida até a obtenção de uma relação dentária na qual a 

cúspide palatina dos molares superiores ocluísse com a vertente oclusal da cúspide 

vestibular dos molares inferiores, o que para este caso teve a duração de 14 dias. 

 

Após a expansão maxilar optou-se por uma abordagem indicada por Tzatzakis V 

e Gidarakou IK17 onde os autores indicam o destravamento da oclusão por meio de um 

levante de mordida na região posterior aguardando a movimentação fisiológica do 

dente em posição de mordida cruzada. Neste caso foi utilizada uma resina composta 

microhíbrida “TPH Spectron” para cobertura oclusal nos dentes 55 e 65 a fim de realizar 

o levantamento da mordida com consequente liberação do dente 11 e favorecer o 

movimento no sentido vestibular (FIGURAS 11 e 12). 
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   Fig. 11 – Cobertura oclusal                            Fig. 12 – Levantamento da mordida 

 
     O período no qual o levantamento de mordida foi mantido coincidiu com o 

mesmo período em que o expansor foi usado como contenção, permanecendo durante 

90 dias. Após este período de 90 dias verifica-se que houve correção da mordida 

cruzada do dente 11, porém sua inclinação lingual ainda permanecia. Neste momento 

optou-se pela montagem de um sistema de nivelamento denominado 2x2, composto 

por tubos simples de colagem nos dentes 55 e 65 e braquetes “edgewise”, não 

programados, com canaleta de 0,022” x 0,028” colados nos dentes 11 e 21. Este 

sistema foi ativado por meio da sequência de fios de aço inoxidável de espessura 

0,014” e 0,016”. Os controles clínicos foram realizados mensalmente por um período de 

6 meses (FIGURAS 13 e 14). 

  

 
Fig. 13 – Fase inicial do nivelamento 2x2 
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Fig. 14 – Vista frontal intermediária: Aparelho 2x2 para alinhamento e nivelamento 

 
 Após o período de 180 dias verifica-se a correção da mordida cruzada do dente 

11. Devido ao apinhamento primário que o paciente apresentava observa-se a 

presença da mordida cruzada anterior do dente 12 que será objetivo do novo 

tratamento ortodôntico (FIGURAS 15, 16 e 17) 

 

 
Fig. 15 – Vista frontal final 

            
Fig. 16 – Vista lateral direita final                  Fig. 17 – Vista lateral esquerda final 
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4. Discussão 

 
A abordagem e o discernimento da mordida cruzada anterior é importante para a 

formação básica de um clínico e necessário que esteja presente no conteúdo 

programático do curso de graduação em Odontologia, particularmente na disciplina da 

Ortodontia, já que esta é uma má oclusão cuja prevalência é relativamente alta em 

crianças e em muitos casos o tratamento é menos complexo. Assim, o cirurgião-

dentista deve estar apto a tratá-la ou então indicar um especialista para que realize o 

tratamento mais adequado.  

 A MCA quando tratada precocemente apresenta um prognóstico bastante 

favorável, por isso é indispensável a realização de um diagnóstico correto, que seja 

capaz de diferenciar a mordida cruzada causada por uma alteração postural da 

mandíbula, daquela provocada por um crescimento desproporcional das bases ósseas 

no plano sagital. Dentre os procedimentos preconizados para o diagnóstico diferencial, 

um deles é a comparação da oclusão habitual do paciente (MIH) com a oclusão 

resultante da manipulação mandibular levando os côndilos em relação cêntrica (RC). 40 

Caso não seja realizado um tratamento precoce, a MCA pode causar danos na 

dentição, entre eles a perda de comprimento da arcada, desgastes no esmalte, oclusão 

traumática levando a danos no tecido periodontal, inflamação gengival, reabsorção do 

osso de suporte vestibular e migração apical do ligamento periodontal com recessão 

gengival dos incisivos inferiores. 4, 5  

 Ge et al. 21 afirmaram que alguns casos de mordida cruzada anterior podem se 

autocorrigir durante a dentição decídua ou mista, mas outros persistem ou pioram. 

Porém, existe um consenso na literatura, como relatado por Machado et al. (2011), de 

que a correção espontânea da MCA é bastante improvável, e que uma vez instalada 

nas dentições decídua e mista, provavelmente se perpetuará na permanente, 

enfatizando a necessidade de uma intervenção precoce. Outra consideração importante 

que deve ser destacada é que esta intervenção permite um processo de crescimento 

mais favorável da maxila, principalmente no sentido sagital, e pela simplicidade e baixo 

custo dos aparelhos necessários para a realização do tratamento. 
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5. Conclusão 

 
Foi possível concluir que se deve enfatizar a importância do diagnóstico correto 

da mordida cruzada anterior. O conhecimento e discernimento dos sinais clínicos são 

fundamentais para reconhecer a etiologia desta má oclusão. Neste momento é de 

fundamental importância ressaltar que a interceptação precoce evita o agravamento da 

má oclusão, oferece um ambiente mais favorável ao desenvolvimento normal, melhora 

o prognóstico e promove melhor harmonia estética e funcional.  

Existem várias opções terapêuticas com inúmeras possibilidades de aparelhos, 

porém é preciso conhecer as indicações e os efeitos ortopédicos e/ou ortodônticos para 

que seja bem sucedida. Esta interceptação precoce constitui um excelente resultado e 

pode ser feita pelo clínico geral ou ortodontista em um plano de tratamento com 

aparelhos e técnicas relativamente simples, desde que bem utilizados. 
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