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Resumo

A mordida cruzada posterior pode ser definida 
como uma relação bucolingual anormal dos dentes 
posteriores e também como uma incapacidade dos 
arcos ocluírem normalmente na sua relação trans-
versal. O fato desta má oclusão apresentar uma alta 
prevalência, fez com que ela fosse tão pesquisada 
e relatada na literatura. Estima-se que cerca de 8% 
a 23,5% das crianças na dentadura mista possuem 
este tipo de má oclusão. Etiologicamente pode es-
tar relacionada a fatores, como: hábitos de sucção 
de chupeta ou de dedo, obstrução das vias aéreas, 
com conseqüente respiração bucal, contatos pre-
maturos em caninos decíduos, padrão de erupção 
dentária, fissura palatina ou labial e também por 
fatores hereditários. O tratamento das mordidas 
cruzadas posteriores pode ser realizado através de 
expansão ou disjunção da maxila. A expansão é re-
alizada quando a mordida cruzada é de natureza 
dentária, onde a base óssea da maxila apresenta 
boa conformação, porém os dentes não se encon-
tram bem posicionados no sentido vestíbulo-lingual 
no arco alveolar. Já a disjunção, é realizada quando 
a base óssea está atrésica e os dentes estão bem 
posicionados no sentido vestíbulo-lingual. O obje-
tivo deste trabalho é estudar a literatura existente, 
identificando as más-oclusões e os vários tipos de 
tratamento indicados para cada mordida cruzada 
posterior.
Descritores: Má-oclusão; mordida cruzada, orto-
dontia preventiva

Abstract

The posterior cross-bite can be defined as 
an abnormal bucolingual posterior teeth 
relationship, as well as an incapability of 
the archs to oclude normally in their trans-
versal relation. This malocclusion has been 
very studied and published in the literatu-
re due to its high prevalence. It’s estimated 
that 8% to 23,5% of children in the mixed 
dentition have this kind of malocclusion. It 
can etiologically be related to factors like: 
habits of pacifier or finger suction; airway 
obstruction, with consequent mouth brea-
thing; primary canine premature touch; te-
eth eruption pattern; palatal fissure and he-
reditary factors. The treatment to posterior 
cross-bite can be done through maxillary 
expansion or surgically assisted expansion. 
The expansion is performed when the cross-
bite is considered dental, where the maxilla-
ry bone is satisfactory but the teeth are not 
well positioned in the alveolar arch. The 
surgically assisted expansion is performed 
when the maxillary bone is atresic and the 
teeth are well positioned. The objective of 
this paper is to study the present literature, 
identify the malocclusions and the kinds of 
treatment indicated to each posterior cross-
bite and present a case-report.
Descriptors: Malocclusion; cross-bite; or-
thodontics, preventive
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Figura 1A - dentes bem posicionados no sentido vestíbulo-lingual; 1B -den-
tes cruzados

B

Introdução

A mordida cruzada posterior, segundo Moyers1, 
pode ser definida como uma relação bucolingual 
anormal dos dentes posteriores e também como 
uma incapacidade dos arcos ocluírem normalmen-
te na sua relação transversal. O fato desta má oclu-
são apresentar uma alta prevalência, fez com que 
ela fosse tão pesquisada e relatada na literatura. 
Estima-se que cerca de 8% a 23,5% das crian-
ças na dentição mista possuem este tipo de má-
oclusão2,3,4,5, sendo as mordidas cruzadas posterio-
res unilaterais mais freqüentes que as bilaterais6,4.

Etiologicamente pode estar relacionada a fa-
tores, como: hábitos de sucção (por uso de chu-
peta ou por sucção de dedo), obstrução das vias 
aéreas, com conseqüente respiração bucal, conta-
tos prematuros em caninos decíduos, padrão de 
erupção dentária, fissura palatina ou labial e até 
fatores hereditários7,8.

De acordo com o tipo de tecido envolvido, as 
mordidas cruzadas posteriores podem ser classifi-
cadas em dentária, funcional ou esquelética; po-
dendo ainda ser uni ou bilateral7.

Esta má oclusão deve ser corrigida precoce-
mente, na dentição decídua ou mista7,9, pois não 
sofre auto-correção10. O tratamento precoce na 
dentição decídua aproveita a maior bioelasticida-
de óssea, permitindo um desenvolvimento normal 
da oclusão7 e um bom relacionamento das bases 
ósseas esqueléticas, além de eliminar assimetrias 
na face e no desenvolvimento da ATM11.

O diagnóstico diferencial é obtido principal-
mente durante o exame clínico, onde a oclusão 
será avaliada em posições de máxima intercus-
pidação dentária (M. I. H.) e relação cêntrica (R. 
C.). Além do exame clínico, outros meios de diag-
nóstico devem ser estudados, como por exemplo, 
os modelos de estudo. Após o estudo do caso, é 
possível definir o tipo de mordida cruzada e, esta-
belecer um plano de tratamento.

Proposição

Revisar as diferentes formas em que a mordida 
cruzada posterior se apresenta e os tratamentros 
indicados para cada situação.

Revisão da literatura

Mordida Cruzada Posterior Dentária 
Resulta de uma inclinação lingual ou vestibular 

de um ou mais dentes da arcada superior, poden-
do ainda estar acompanhada por inclinações dos 

dentes inferiores antagonistas (Figuras 1A e B). 
Pode ser uni ou bilateral. Para correção deste tipo 
de mordida cruzada deve ser avaliada a quantida-
de de espaço no arco dentário. No caso de não 
haver espaço, há a necessidade de primeiramente 
criar espaço suficiente para que o dente em ques-
tão ou o grupo de dentes, possa ser movimenta-
do. Aparelhos removíveis com parafuso expansor, 
aparelho quadri-hélice e elásticos cruzados maxi-
lo-mandibular podem ser utilizados com sucesso 
para descruzar a mordida.

A) Elásticos Maxilo-mandibulares Cruzados 
Indicado para o descruzamento de apenas 1 

dente em cada hemiarco (Figura 1B). Vale ressaltar 
que, se o antagonista estiver contribuindo tam-
bém para o cruzamento, o sucesso do tratamento 
será maior. Os elásticos (1/8”) devem ser enga-
tados em botões ortodônticos colados na lingual 
do dente superior e na vestibular do antagonis-
ta (Figura 2A)  . A resultante das forças permitirá 
uma movimentação ortodôntica recíproca: tanto 
o dente superior irá se movimentar para vesti-
bular, como o dente inferior para lingual (Figura 
2B). O inconveniente desta mecanoterapia é que 
na decomposição das forças geradas pelo elásti-
co, existe uma componente vertical extrusiva. Isto 
pode gerar efeitos colaterais indesejáveis, princi-
palmente se o paciente apresentar um padrão de 
crescimento vertical12,5.

O elástico deverá ser usado 24 h/dia, exceto 
durante as refeições. A correção ocorre dentro de 
1 mês dependendo da intensidade do cruzamen-
to. A contenção é realizada pela própria oclusão e 
o prognóstico é favorável.
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Figura 2A - Elástico inermaxilar 1/8 para  descruzamento de  dentes individu-
almente; 2B - dentes posicionados corretamente no sentido vestíbulo-lingual 
após uso do elástico.

Figura 3A - Aparelho expansor com recorte mediano. 3B - Aparelho expan-
sor com recorte assimétrico.

B) Aparelho Ortodôntico Removível com Para-
fuso Expansor

Indicado para casos em que há um ou mais 
dentes cruzados. É constituído por uma placa de 
acrílico, arco vestibular, grampos de retenção e 
um parafuso expansor, localizado em uma posição 
central do palato (Figura 3A). O parafuso expansor 
deve ser ativado a cada 7 a 10 dias, em ¼ de volta, 
que equivale aproximadamente a ¼ de mm, que 
pode ser aumentado de acordo com a severidade 
do caso para ¼, duas vezes por semana. Nos casos 
de atresia dentária severa, uma extensão de acrí-
lico na oclusal dos dentes posteriores(cobertura 
oclusal) é recomendada para favorecer o descru-
zamento. O aparelho deve ser usado 24 horas por 
dia, exceto durante as refeições. O tempo de tra-
tamento varia de 6 a 8 meses, sendo necessária 
uma contenção com o próprio aparelho por um 
período de 3 a 6 meses. Porém em casos de cúspi-
des baixas, recomenda-se manter o aparelho por 
um período de tempo maior, evitando assim a re-
cidiva do tratamento5,1.

Mordida Cruzada Posterior Funcional
É o tipo de mordida cruzada posterior mais 

frequente (cerca de 80% a 97% dos casos13,14) 
na dentadura mista e decídua. Ela ocorre devido a 
uma interferência oclusal, que pode ser um con-
tato prematuro de caninos, hábitos viciosos, entre 
outros, durante a evolução da oclusão. Conse-
quentemente, a mandíbula é desviada funcional-
mente para o lado direito ou esquerdo. 

O diagnóstico diferencial da mordida cruzada, 
sempre deve ser realizado para verificar se esta 
mordida cruzada dentária é unilateral verdadeira 
(com a atresia dentária somente de um hemiarco) 
ou unilateral funcional (com uma atresia dentária 
bilateral). Para esta avaliação a mandíbula do pa-
ciente é manipulada conduzindo os côndilos para 
sua relação cêntrica (RC). Após a manipulação ve-
rificamos se ocorreu alteração da oclusão inicial, 
da mordida habitual (MIH) para a RC. Quando a 
mordida se mantém (MIH igual à RC, Figuras 4A 
e B), esta mordida é considerada unilateral verda-
deira, mas quando ela se modifica (MIH diferente 
da RC (Figuras 5A e B), trata-se de uma mordida 
cruzada posterior unilateral funcional, portanto 
com atresia bilateral. O tratamento destes tipos 
de mordida é diferente.  A mordida cruzada unila-
teral funcional deve ser tratada com um aparelho 
removível ou fixo com recorte mediano simétrico 
(apoio dentomucosuportado igual em ambos os 
lados do arco dentário) (Figura 3A). No caso da 
mordida cruzada unilateral verdadeira, o aparelho 
removível ou fixo possui recorte assimétrico (apoio 
dentomucosuportado maior do lado sem cruza-
mento) (Figura 3B).   

Outra forma de avaliar se a mordida é cru-
zada funcional ou verdadeira é observando as 
linhas médias dentárias. No tipo unilateral fun-
cional, em MIH estas não coincidem, por deslo-
camento funcional da mandíbula (cruzamento 
unilateral da mordida), mas em R.C., as linhas 
médias são coincidentes e os dentes posteriores 
ficam numa relação de topo (bilateralmente), 
caracterizando uma atresia superior bilateral. 
Este método de avaliação não pode ser confun-
dido em pacientes onde as linhas médias estive-
rem desviadas para um lado ou outro, por perda 
dentária unilateral.

Outra diferença é que as mordidas cruzadas 
posteriores funcionais apresentam uma simetria na 
atresia, porém uma assimetria na relação geomé-
trica côndilo-fossa articular entre as articulações 
têmporo-mandibulares (ATM) direita e esquerda. 
O côndilo do lado da mordida cruzada desvia-se 
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Figura 5A - posição da oclusão com os dentes em máxima oclusão 
habitual(MIH); 5B - posição da oclusão com os côndilos em relação cêntrica 
(RC).

Figura 6 - Côndilo pressionando  a fossa articular do lado do cruzamento 
(direito).

Figura 4A - posição da oclusão onde  côndilo está  em MIH; 4B - posição da 
oclusão com os côndilos em relação cêntrica igual a oclusão inicial(RC).

para cima e para dentro, enquanto o côndilo do 
lado não cruzado gira para baixo e para fora da 
fossa articular15, 9(Figura 6).

Para corrigir esta mordida cruzada, deve-se 
eliminar o desvio mandibular, mediante a mudan-
ça na morfologia do arco dentário superior. Esta 
alteração é obtida com a expansão do arco supe-
rior, ou seja, com o aumento de largura da arcada 
dentária superior. Dentre os aparelhos utilizados, 
temos: o aparelho quadri-hélice, aparelho removí-
vel com parafuso expansor com ou sem guia man-
dibular.

Aparelho Quadri-hélice
Caracteriza-se por ser um aparelho fixo, que 

produz força suave e contínua e de ancoragem 
unicamente dentária. É confeccionado com fio 
único de aço inox composto por vários segmentos: 
braço externo, braço interno, 2 helicóides poste-
riores, 2 helicóides anteriores e ponte a anterior16. 
A escolha dos dentes usados como ancoragem 
está na dependência do estágio de desenvolvi-
mento oclusal, sendo o 2º molar decíduo ou o 1º 
molar permanente os dentes mais utilizados8.

A ação do Quadri-hélice é ortodôntica17,18, po-
dendo haver uma resposta ortopédica, com discre-
ta abertura da sutura palatina mediana, em casos 
de dentição decídua19. A movimentação ortodôn-
tica prevista por este aparelho é de inclinação dos 
dentes posteriores19, sendo necessária algum grau 
de sobrecorreção.

Em relação à ativação, o Quadri-hélice deve 
ser ativado inicialmente fora da boca utilizando as 
próprias mãos (Figura 7) ou com o auxílio do alica-
te tridente (Figuras 8, 9, 10). Recomenda-se uma 
ativação de 8mm, correspondente à largura vestí-
bulo-lingual do molar de ancoragem20. Ao ativar 
o segmento anterior, é necessário ativar também 
o segmento posterior para compensar a tendên-
cia de rotação mesial dos molares de ancoragem. 
Vale ressaltar que, para cada mm expandido na 
região posterior, é esperado uma expansão de 3 
mm na região anterior17.

As ativações do aparelho são feitas a cada 4 
semanas ou 45 dias. A correção da mordida cruza-
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Figura 7 - ativação manual do aparelho quradrihélice. 

Figura 8 - Seqüência de ativação do aparelho quradrihélice com o alicate 
trident do lado esquerdo.

Figura 9 - seqüência de ativação do aparelho quradrihélice com o alicate 
trident do lado direito.

Figura 10 - resultado da ativação com o alicate trident, que servirá também 
como contenção.

Figura 11 - A - mordida cruzada dentária por inclinação dos dentes  supe-
riores B - Aparelho quradrihélice instalado com ativação. C - Aparelho qura-
drihélice após sobrecorreção.

Figura 11D - mordida cruzada dentária superior com o aparelho quradrihéli-
ce instalado sem ativação e após a correção.

da é observada num período de 3 a 4 meses, sen-
do necessária como contenção a manutenção do 
próprio aparelho de forma passiva, por mais um 
período de 3 a 6 meses (Figuras 11 A, B, C, D). 

Aparelho Removível com Guia Mandibular
Constituído por uma placa de acrílico, arco 

vestibular, grampos de retenção, parafuso expan-
sor e guia mandibular. A função deste guia é repo-
sicionar e redirecionar o crescimento mandibular, 
assim como atuar no reposicionamento do canino 
inferior, o qual apresenta-se em grande parte dos 
casos com inclinação de coroa para vestibular (Fi-
guras 12A e 12B).

O parafuso expansor é ativado a cada 7 dias 
e o guia mandibular a cada 4 semanas. O tempo 
de tratamento é de 6 a 8 meses e o período de 
contenção é de 3 a 6 meses, sendo realizado pelo 
próprio aparelho.
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Figura 13A - imagem que caracteriza uma mordida cruzada esquelética;  
13 B - imagem que caracteriza uma mordida cruzada dentária.

Figura 14A - Vista do aparelho Haas; 14 B - Vista do aparelho Haas ex-
pandido.

Mordida Cruzada Posterior Esquelética
Caracteriza-se por atresia da maxila ou uma 

expansão da mandíbula. Pode ser uni ou bilateral. 
Neste tipo de mordida cruzada, a M.I.H. e R. C. do 
paciente são coincidentes.

 Para corrigí-la deve-se optar por uma mecânica 
de expansão ortopédica da maxila, que promova 
uma rápida abertura da sutura palatina mediana 
(SPM). A abertura desta sutura em crianças e pré-
adolescentes é um procedimento relativamente fá-
cil. Com o aumento da idade, a sutura passa a ter 
um embricamento mecânico mais firme, e abrí-la 
se torna eventualmente muito difícil, sendo neces-
sária, às vezes, a indicação de uma disjunção palati-
na acompanhada de cirurgia. (Figuras 13 A e 13B).

Expansão Rápida da Maxila (ERM)
É um procedimento clínico capaz de restabele-

cer as dimensões transversais da maxila e do arco 
dentário superior, mediante à abertura da sutura 
palatina mediana (Figuras 14A e B).

Apesar do efeito ortopédico ser predominan-
te, o efeito ortodôntico representado pela vestibu-
larização dos dentes posteriores e processo alveo-
lar, faz parte da ERM21,22,23,24. A proporção entre 
os efeitos ortodônticos/ortopédicos ocorridos pela 
expansão rápida da maxila depende, principal-
mente, da resistência óssea, que aumenta com a 
idade25. De um modo geral, quanto mais velho o 
paciente, maior será o efeito ortodôntico em de-
trimento do efeito ortopédico. A ERM depois dos 
20 anos de idade tem uma expressiva taxa de fa-
lhas e fracassos, devido às alterações estruturais 
nas suturas intermaxilar, maxilozigomática e fron-
tomaxilar26.

Dentre os aparelhos que promovem a expan-
são rápida da maxila, os mais usuais são: o disjun-
tor de Haas22 (Figura 14A), o disjuntor de Hyrax27 

(Figura 15A) e o disjuntor com cobertura oclusal 
de acrílico, mais conhecido como disjuntor de Mc 
Namara28. A escolha do tipo de aparelho está na 
dependência de fatores, como: ângulo do plano 
mandibular, altura facial ântero-inferior (AFAI) e 
idade do paciente28. Pacientes com ângulo do pla-
no mandibular e AFAI aumentados, deve-se optar 
pelo disjuntor com cobertura oclusal. Porém, em 
pacientes com AFAI e ângulo do plano mandibu-
lar adequados, utiliza-se os disjuntores de Haas 
e Hyrax. Outro fator a ser considerado é a idade 
do paciente. Em virtude do efeito do disjuntor ser 
mais ortodôntico que ortopédico em pacientes 
adultos, recomenda-se a utilização do disjuntor 
de Hyrax nestes pacientes, pois o apoio mucoso 
de resina acrílica do disjuntor de Haas além de di-
ficultar a higienização na interface resina-mucosa, 
pode provocar lesões ulcerativas e eritematosas na 
mucosa palatina devido ao contato e compressão 
exercida pelo aparelho27.

Considerações finais

A mordida cruzada posterior ainda é uma das 
principais más-oclusões presentes no consultório 
de ortodontia. Se identificada precocemente, tem 
diversas formas de tratamento e grandes chances 
de sucesso. Cabe ao clínico identificá-la e encami-
nhar ao especialista e o ortodontista conduzirá o 
tratamento da forma mais simples e efetiva pos-
sível.
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