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Mordida Cruzada Posterior: 
Importância do Diagnóstico e Tratamento Precoce 

Posterior Cross-bite: 
lmportance of Diagnosis and Ear/y Treatment 

RESUMO 

Fernando Farias Araújo* 
José Renato Prietsch** 

As mordidas cruzadas posteriores estão entre as maloclusões de maior prevalência nas denlíções decídua e mista (7-23%)12·
13

•15·16·16·22
·3(). Por 

esta razão, diversos autores têm se preocupado em esclarecer sua etiologia, procurando conduzir o diagnóstico e racionalizar da melhor 
forma o seu tratamento. Os diversos fatores etiológicos relacionados com esta maloclusão nos indicam que ela pode ser de origem dento­
alveolar, esquelélíca ou ainda manifestar-se como adaptaçõe sfuncionais da mandíbula, devendo, em cada caso, receber uma determinada 
forma de tratamento. Para este trabalho objetiva expor de maneira didática, as diferente fonnas de estabelecer precocemtetne o diagnóstico 

diferencial entre as variações das mordias cruzadas posteriores e demonstrar a importância e formas do seu tratamento. 

·SUMMARY 
Posterior cross-bites are among lhe greatest prevalence malocclusions of lhe deciduous and mixed dentitions (7-23%). In this way, many 
authors are worried about explaining their etiology, looking for conducting a diagnosis as well as rationalizing a better treatment. Severa I 

etiologic factors related to this malocclusion point out a dental-alveolar or skeletal origin. Also it may appear as functional mandybular 
accomodations, being each case to receive a specific treatment. Therefore, such a study intends to explain, in a didactic way, lhe different 

forms to seta earty differential diagnosis among posterior cross-bites variations and also to show their importance and lhe best ways of 
treatment. 
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Introdução 
O entendimento e a prática da prevenção 

da Odontologia atual, trouxeram modificações 
filosóficas nos diferentes segmentos desta 
profissão.Especificamente no ramo da 
Ortodontia, a crescente investigação dos even­
tos que regem o crescimento e desenvolvi­
mento dento-facial oportuniza bases para o 
diagnóstico e tratamento precoces das 
ma !oclusões. A intervenção precoce se traduz 
numa medida preventiva, a despeito de evitar 
um complexo tratamento posterior. 

Dentre as maloclusões mais frequente­
mente encontradas na infância e que são 
passíveis de intervenção precoce, estão as 
mordidas cruzadas porteriores. Devido ao seu 
alto índice de prevalência, à facilidade no 
diagnóstico e às várias alternativas de trata­
mento, esta revisão bibliográfica visa o escla­
recimento dos conceitos, classificação, fato­
res etiológicos e de diagnóstico, época do 
tratamento e implicações clínicas voltados para 
o clínico geral e odontopediatra. 

Conceito 
Mordida cruzada , de acordo com WOOD29 

I 
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e FABER7• é um relacionamento bucolingual 
ou labiolingual anormal de um ou mais dentes 
da maxila, mandíbula ou ambas, quando os 
arcos encontram-se em oclusão. 

MOYERS21 também define a mordida cru­
zada como uma relação bucolingual anormal 
do sdentes, enquadrando nas variações 
tranversais dos grupos de dentes ou dos arcos 
dentários. A mordida cruzada posterior, é por 
ele conceituada como a incapacidade dos 
arcos em ocluir normalmente na sua relação 
lateral, podendo ser resultante de problemas 
de posição dentária, crescimento alveolar ou 
desarmonia entre maxila e mandíbula. 

SILVA F0 27, admite a mordida cruzada pos­
terior ou lateral como uma enlídade clínica 
resultante das atresias do arco dentário supe­
rior. Ela se manifesta quando, na relação late­
ral, as cúspides palatinas dos pré-molares e 
molares superiores não ocluem nas fossas 
oclusais dos antagonistas inferiores. 

Classificação 
Existe diferentes maneiras de classificar 

as mordidas cruzadas posteriores, levando 
em conta os fatores etiológicos, a apresenta-

ção cllnica ou ainda de acordo com os desvios 
mandibulares durante o fechamento bucal. 

MOYERS21 , levando em consideração os 
locais de origem das maloclusões, classificou­
as em: 

mordida cruzada dentária ou dentoalveolar: 
envolve somente uma inclinação localiza­
da de um ou mais dentes, causando pouca 
alteração no tamanho ou formato do osso 
basal. 
mordida cruzada muscular ou funcional: 
manifesta-se como acomodações funcio­
nais ás interferencias oclusais. Não existe 
clara diferença entre as mordidas cruza­
das dentárias e musculares, o que as 
diferencia é que nestas as adaptações 
musculares são mais significantes do que 
as malposicões dentárias. 
mordida cruzada esquelética: aberrações 
no crescimento ou morfologia óssea oca­
sionando crescimento assimétrico ou defi-

Cirurgião-dentista. 
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ciência de harmonia transversa da maxila 
e da mandíbula. 
Outros autores classificam as mordidas 

cruzadas posteriores em função de desvios ou 
não da mandíbula durante o curso de fecha­
mento bucal Esses autores12·20 classificam­
nas em: 

mordida cruzada anatômica: quando du­
rante o fechamento bucal não ocorrem 
desvios mandibulares e em oclusão 
cêntrica não há desvio de linha média. 
mordida cruzada funcional ou de conveni­
ência: quando observamos desvio mandi­
bular nos mil i metros finais do fechamento 
bucal. Em oclusão cêntrica as linhas médi­
as não coincidem, porém em relação 
cêntrica são coincidentes. 
Outra classificação bastante difundida é 

aquela que considera a posição que os dentes 
superiores ocupam quando contatam com os 
antagonstas. Nesta classificação, os autores721 

dividem as mordidas cruzadas em: 
* mordida cruzada bucal (vestibular): quan­

do as cúspides linguais dos dentes poste­
riores superiores ocluem completamente 
por vestibular das cúspides bucais dos 
antagonistas inferiores. Quando se mani­
festa bilateralmente é também conhecida 
como exo-clusão'9 ou sindrome de Brodie. 
mordida cruzada lingual: quando as 
cúspides bucais de um ou mais dentes 
póstero superiores ocluem lingualmente 
ás cúspides bucais dos dentes inferiores. 
mordida cruzada lingual completa: quan­
do aos dentes superiores estão 
posicionados por lingual dos inferiores. 
Também é conhecida como endo­
oclusão19. 
Estas classificações ainda podem ser sub­

divididas em unilateral ou bilateral e serem de 
origem dentária ou esquelética. 

COHEN 4 divide as mordidas cruzadas 
posteriores em esqueléticas ou funcionais, 
classificando-as em: 

mordida cruzada por linguoversão uni ou 
bilateral dos molares e/ou pré-molares in­
feriores em relação aos antagonistas. 
mordida cruzada por vestibuloversão uni 
ou bilateral de molares e/ou pré-molares 
inferiores. 
mordida cruzada por linguoversão uni ou 
bilateral dos molares e/ou pré-molares 
superiores em relação aos antagonistas. 
mordida cruzada por extrema 
vestibuloversão de molares e/ou pré-mo­
lares superiores em relação aos antago­
nistas. 

Prevalência 
A mordida cruzada posterior tem sido des­

crita como uma das maloclusões de maior 
prevalência na dentadura decldua4 • Ela aco­
metede 7%a 23,3% da população'2.13.IS.I&.Ia.22.JO 
e atinge cerca de 35%26 dos casos que procu-
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ram tré!tamento ortodôntico. MUNDSTOCI(12 
examinando crianças de 2 a 6 anos em esco­
las públicas de Porto Alegre-RS, encontrou 
uma prevalência de mordida cruzada posteri­
or de 12,48%. WOODSIDE30 demonstra que a 
prevalência desta mal oclusão se mantém cons­
tante na dentição decídua, mista e permanen­
te. Dentro da classificação de maloclusão de 
Angle cerca de 82%22 das mordidas cruzadas 
posteriores ocorrem nas maloclusões de clas­
se I. Quanto ao sexo e localização os autores 
revelam , embora discreta , uma ma ior 
prevalência para o sexo feminino13·15·1622 e 
para o lado direito12·13·15. 

Dentro do grupo das mordidas cruzadas 
posteriores, as unilaterais são mais frequen­
tes do que as bi laterais'2·13·16·1822. Porém de 
76%15 a 90%1·2 das mordidas cruzadas 
unilaterias são, na verdade, mordidas cruza­
das funcionais. Isto é verificado quando mani­
pula-se o paciente em relação cêntrica e esta 
situação de cruzamento unilateral se transfor­
ma em uma mordida de topo bilateral, resulta­
do de uma atresia simétrica da maxila-2627. 
Este tipo de oclusão de topo é bastante instá­
vel, fazendo com que a mandíbula seja força 
da a deslocar-se até encontrar uma posição 
mais estável, que é conseguida, cruzando a 
mordida em um dos lados. 

Etiologia 
Poucas maloclusões, entre elas a mordida 

cruzada posterior, são resultantes de uma 
causa específica, o que ocorre são 
desequilíbrios entre os sistemas em desenvol­
vimento que formamo complexo crânio-facial21. 
Muitas são as publicações e hipóteses dos 
fatores etiológicos da mordida cruzada poste­
rior. De todas mencionadas, existem algumas 
de suma importância devido ao alto índice de 
correlação com esta maloclusão. Segundo 
SILVA F026, a etiologia da mordida cruzada 
posterior não está bem elucidado, o que exis­
tem são hipóteses. 

Uma hipótese bastante aceita é a de que o 
crescimento adenoidiano obstrui a passagem 
aérea levando a uma respiração bucal. Com 
isto, os lábios se mantêm 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, acar­
retando uma atresia maxilar, tendendo a uma 
mordida cruzada posterior19·21·26• 

Outros fatores etiológicos bastante cita­
dos são os hábitos de sucção prolongada de 
chupeta ou polegarl·152'2629• Nestes, a língua 
se mantém abaixada e os músculos bucais 
exercem uma pressão para lingual nos dentes 
(pressão negativa na cavidade bucal) causan­
do um estreitamento do arco maxilar. 

BARNES1 e BELL & LE COMPTE2 afir­
mam que cerca de 90% das mordidas cruza­
das posteriores em crianças são atribuídas a 
contatos prematuros na área de caninos, ori-

ginando desta forma, as mordidas cruzadas 
funcionais. 

MOYERS21 e WOOD25 relatam que com a 
perda precoce dos dentes deciduos há uma 
tendência ao cruzamento dentário, pois quan­
do da erupção dos sucessores permanentes o 
espaço pode estar restrito provocando um 
desvio em seu eixo de erupção, cruzando a 
mordida naquela região. A perda precoce dos 
dois molares deciduos de um mesmo lado 
pode resultar numa oclusão instável e uma 
mordida cruzada funcinal pode ocorrer21. Se­
melhante instabilidade pode ocorrer com a 
perda de dentes permanentes posteriores e 
inclinação compensatória dos dentes adja­
centes2'. 

LEE17 e WOOQ29 citam que a retenção 
prolongada de raizes ou dentes deciduos no 
arco pode também provocar erupção 
deslocada dos sucessores permanentes le­
vando a uma mordida cruzada. 

SILVA F026 demonstra que as más forma­
ções congênitas de lábio e palato ou somente 
de palato são também fatores etiológico de 
mordida cruzada. 

LEIGHTON'8 e MOYERS21 descrevem que 
o crescimento assimétrico da maxila ou da 
mandíbula como resultado de padrões de cres­
cimento herdados ou de traumas que impe­
dem o crescimento normal no lado afetado, e 
ainda a deficiência de largura básica entre a 
maxila e a mandíbula são fatores etiológicos 
de origem esquelética. 

LEIGHTON18, ainda cita como fatores 
etiológicos o apinhamento dentário, causando 
cruzamento geralmente na região de pré-mo­
lares e, também, as aberrrações na anatomia 
das coroas dentárias que podem favorecer os 
cruzamentos. 

FADA VI et alli8 e KOPRA et alli14 mostra­
ram estreita relação entre o efeito iatrogênico 
da intubação orotraqueal em crianças nasci­
das prematuramente e a mordida cruzada 
posterior. 

Diagnóstico 
Para um correto diagnóstico de qualquer 

moloclusão, são indispensáveis um bom exa­
me clínico, modelos de gesso e um exame 
radiográfico. Nos casos de mordíddas cruza­
das posteriores o diagnóstico tem o objetivo 
de diferenciar as mordidas cruzadas de ori­
gem dentária das de origem esquelética. Tam­
bém deve-se fazer uma difeerenciação nos 
casos de mordida cruzada unilateral, onde 
esta pode ser funcional (bilateral) ou unilateral 
verdadeira. 

1. ANAMNESE E EXAME CLÍNICO 
Anamnese: levantar dados pessoais, his­
tória médica e dentária. Questionar o paci­
ente sobre hábitos de sucção e problemas 
respiratórios e alérgicos7·17.21. 

v.36 n. 2 p. 29-33 Dez. 1995 



Exame extra-oral: deve-se analisar o paci­
ente numa vista frontal e lateral. Na vista 
frontal, com o paciente em oclusão, verifi­
car a forma facial e a simetria relativa a 
uma linha média imaginária. Verificar ain­
da presença de respiração bucal ou de 
algum hábito. Lateralmente deve-se anali­
sar o tipo de perfil do paciente7·11·21. 
Exame intra-oral: analisar número de den­
tes, forma dos arcos, facetas de desgaste, 
problemas periodontais, local da mordida 
cruzada, relação entre as linhas médias da 
maxila e mandíbula e a relação de ambas 
com a linha média facial7·17·21. 
Exame funcional: Manipular o paciente em 
relação cênctrica e verificar se a relação 
entre maxila e mandíbula não mudou ou se 
a própria mordida cruzada não alterou. 
Verificar interferências oclusais, diferen­
ças entre relação cêntrica e oclusão 
cêntrica e disfunções da ATM. Este tipo de 
exame é importante quando encontra-se 
uma mordida cruzada unilateral para dife­
renciar a mordida cruzada unilateral ver­
dadeira da funcional. Se for funcional, 
quando o paciente é levado em relação 
cêntrica este cruzamento unilateral toma­
se uma medida de topo bilateral, e nas 
unilaterais verdadeiras geralmente não há 
alteração. Durante o exame funcional tam­
bém deve-se pedir ao paciente que abra e 
feche a boca enquanto se observa o com­
portamento das linhas médias dentárias. 
Nos casos de mordida cruzada funcional, 
durante a trajetória as linhas médias não 
encontram-se desviadas com exceção dos 
milimetros finais onde acontece o cruza­
mento frente as interferências oclusais. Se 
os desvios de linha média superior e infe­
rior aumentam em todo o movimento de 
abertura, talvez, a causa principal seja 
uma assimetria esquelética ou distúrbios 
de ATM7.17.21.26.27.29. 

2. ANÁLISE DOS MODELOS 
DE GESSO 

Número de dentes envolvidos e espaço 
para movimentação: analisar o número de 
dentes em relação cruzada e se há neces­
sidade de recuperar espaço para a movi­
mentação7·17.29. A quantidade de dentes 
envolvidos na mordida cruzada auxilia no 
diagnóstico diferencial entre mordida cru­
zada dentária e mordida cruzada 
esquelética. Geralmente se o cruzamento 
for de 1 ou 2 dentes é de origem dentária, 
se for de 2 ou+ dentes é esquelética.7·17 

Inclinações axiais: traçando uma linha 
pelas pontas de cúspides bucais dos den­
tes posteriores, verificar se algum dente 
não está fora deste plano, possuindo as­
sim uma inclinação axial anormar. Nos 
casos de mordida cruzada dentária nor­
malmente os dentes _eossuem inclinação 
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bucal ou lingual anormal. enquanto que 
nas mordias cruzadas esqueléticas as in­
clinações são normais11• 

Análise da Curva de Monson: colocando 
um plano entre as superficies oclusais dos 
modelos deve-se analisar: 
se as cúspides vestibulares dos dentes 
inferiores e as cúspides palatinas dos su­
periores tocarem o plano, geralmente a 
mordida cruzada é de origem esquelética7; 
se ocorrer o inverso em algum dos arcos 
na maioria dos casos a mordida cruzada é 
de origem dentária7· 
Análise da simetria do arco superior: 
Paquímetro: traçar uma linha pela rafe 
mediana e medir, com auxílio do 
paquímetro, as distâncias entre a linha 
média e os dentes de ambos os lados2·. 
Simetroscópio: posicionar o simetroscópio 
sobre o modelo de gesso, utilizando a rafe 
mediana como referência. A partir daí, 
medir as distâncias de caninos e molares 
nos sentidos transversais e ântero-poste­
riores, comparando-as de ambos os la­
dos17. 

3. ANÁLISE RADIOGRÁFICA 
Panorâmica: verificar grau de rizólise dos 
dentes decíduos, grau de rizogênese dos 
permanentes, presença ou ausência de 
germes dentários, perdas prematuras, 
anquiloses de raizes ou dentes decíduos e 
patologias dentárias ou ósseas em geraJ21. 
Póstero-anterior fazer análise da simetria 
facial. Tomando a crista galli e o septo 
nasal como orientadores de uma linha 
sagital mediana, fazer medidas compara­
tivas entre as estruturas de ambos os 
lados7. 17.21. 
Oclusal de maxila: avaliar a sutura palatina 
mediana nos casos onde está indicada 
uma expansão rápida de maxila7·21· 

Tratamento 

1. RAZÕES E ÉPOCA 
DO TRATAMENTO 

Embora existam algumas contradições 1s.18, 
a maioria dos autoresz.s.s.7.12.1&.2t.25.26.27.za. apon-
ta para o tratamento precoce desta maloclusão. 
Dentre as várias razões, estão: o fato da 
mordida cruzada posterior não corrigir-se es­
pontaneamente, de provocar desgaste anor­
mal da dentição, desenvolver problemas 
periodontais por trauma oclusal, provocar in­
terferências no desenvolvimento e crescimen­
to normais dos arcos dentários, além de que 
nos casos de mordidas cruzadas funcionais, 
que apresentam um desvio lateral da mandí­
bula pela presença de interferências oclusaís, 
há um altaração na posição dos cõndilos. O 
cõndilo do lado cruzado desvia-se para poste­
rior e superior, enquanto que o do lado normal 
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descola-se para anterior e inferior da fossa 
articular. Pode apresentar, também alterações 
na atividade muscular acompanhada de maior 
sensibilidade. A não correção destes desvios 
em idade precoce pode acarretar uma 
assimetria estrutural facial na idade adulta. 
Além destes fatores, o tratamento precoce das 
mordidas cruzadas posteriores resulta numa 
erupção adequada dos sucessores perma­
nentes, melhora na relação esquelética das 
bases apicais e proporciona um padrão de 
fechamento bucal sem desvios. O momento 
para o tratamento da mordida cruzada poste­
rior é tão logo seja dagnosticada esta 
maloclusão, porém deve-se levar em conta a 
maturidade e possibilidade de cooperação da 
criança. 

2. CONSIDERAÇÕES 
Antes de qualquer terapia ortodôntica, por 

mais simples que possa ser, deve-se primeira­
mente reestabelecer a saúde bucal do pacien­
te, através de restaurações e tratamento 
periodontal. Se algum dente que deve ser 
movimentado necessita de restauração, esta 
poderá ser provisória, deixando para fazê-la 
definitivamente após o descruzamento, devi­
do as mudanças na oclusão7. 

t importante também avaliar a possibilida­
de ou não de cooperação da criança e famili­
ares nomomento de escolher entre os tipos e 
aparelhos12.20. Para a correção da mordida 
cruzada posterior contamos com os aparelhos 
removíveis, que dependem totalmente da co­
operação do paciente, e dos fixos, que só 
podem ser removidos pelo profissional, por­
tanto, não dependem de cooperação do paci­
ente'.S.2I.26·27. O tratamento baseia-se na ob­
ten~o das corretas dimensões transversais 
dos arcos dentários, quer pela modificação 
das inclinações axiais dos dentes ou pela 
expansão ortopédica da maxila, ou ainda, pela 
combinação de ambas2·5·2s. 

LEE11 sugere que as mordidas cruzadas 
dentárias sejam tratadas pelo clínico geral ou 
odontopediatra , porém as de origem 
esquelética devem ser encaminadas ao espe­
cialista. 

3. ALTERNATIVAS DE 
TRATAMENTO 

Ajuste Odusal: Segundo os dados obti­
dos na literatura as mordidas cruzadas mais 
freuqentemente encontradas são as unilate­
rais12·'3.'6·18·22. Dentre estas, as ditais funcio­
nais são as predominantes1·2·15, e sua principal 
causa são as interferências oclusais na região 
de caninos decíduosl.7·13.21·26.27. Por esta razão 
um dos primeiros recursos para o tratamento 
desta maloclusão são os ajustes oclusais em 
caninos e molares deciduos realizados em 
relação cêntrica13.26.27. Segundo KISLING13 e 
MOYERS21, estes ajustes devem ter uma 
angulação aproximada de 45° em relação ao 
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longo eixo do dente e os planos inclinados 
devem ser feitos de forma a promover um 
reposicionamento mandibular. Ainda confor­
me KISLING'3• são necessários "exercícios 
caseiros de mordida" que, devido a ação física 
dos planos inclinados, promovem um alarga­
mento do arco maxilar na região de caninos e 
ur:n eestreitamento do arco mandibular na mes­
ma região. Os ajustes oclusais como forma de 
tratamento definitivo da mordida cruzada pos­
terior são controversos na literatura. Alguns 
autores'3·

15 referem ser este um procedimento 
resolutivo na grande maioria dos casos, po­
rém outros 17·26.27 citam que são raros os casos 
em que se alcança uma oclusão lateral 
satisfatória somente com o ajuste oclusal, 
preferindo atuar diretamente com uma terapia 
expansora. 

As terapias que visam a devolução das 
dimensões tranversais dos arcos dentários se 
utilizam de dois tipos básicos de aparelhos: 
Aparelhos para correção das mordidas cruza­
das dentárias ou esqueléticas. 

• 

3.1 APARELHOS PARA CORREÇÃO DE 
MORIDAS CRUZADAS DENTÁRIAS: 
Elásticos Cruzados: são indicados na cor­
reção das mordidas cruzadas unilaterais 
que envolvem 1 ou 2 dentes7·17•2'.29. A téc­
nica utiliza elásticos 3/16 décimos de pole­
gada de diâmetro e bandas com bráquetes 
ou botões soldados ou somente bráquetes 
colados nos dentes. A colocação destes 
acessórios depende do tipo de cruzamen­
to. Se a mordida cruzada for lingual ou 
lingual completa, estes acessórios são 
colocados na vestibular dos dentes inferi­
ores e na palatina dos superiores. Se for 
do tipo bucal a colocação dos acessórios é 
inversa 17• Estes acessórios devem ser co­
locados nos centros das faces dos dentes 
ou levemente para mesial para preveni­
rem rotações indesejadas29• Pode-se tam­
bém utilizar o artiflcio de colocar dois aces­
sórios no mesmo dente. Nos modelos de 
estudo verifica-se se apenas um dente 
está fora de posição ou se ambos, pois 
devido a natureza do elástico, a força é 
recíproca e tende a movimentá-los si­
multaneamente. Se somente um dente 
estiver fora de posição o antagonista deve 
ser ancorado. As vezes também há a ne­
cessidade de se utilizar uma placa de 
mordida para facilitar o descruzamento. O 
Paciente deve ser instruído para a troca ou 
reposição dos elásticos. O tempo e trata­
mento7·17 varia de 4 semanas a 4 meses 
dependendo da quantidade de movimento 
requerido. A técnica possui a desvanta­
gem de necessitar da cooperação do paci­
ente. 

Aparelho removível com parafuso expansor 
(aparelho de Schwartz'): Este aparelho é 
indicado para tratamento das mordidas 

R. Fac. Odontol. Porto Alegre 

cruzadas dentárias uni ou bilaterais onde 
há a necessidade de movimentação de 
vários dentes, ou quando a movimentação 
dos dentes mandibulares é indesejada17• 

Consiste de uma placa acrílica maxilar que 
é retida através de grampos de Adams nos 
molares e arco vestibular de Hawley, que 
pode ser substituído por grampos dos ca­
ninosw2'. Nas mordidas cruzadas bilate­
rais esta placa acrílica é cortada na linha 
média (correspondente a rafe mediana) e 
o parafuso é fixado numa osição central, 
proporcinando uma expansão bilate­
ral'7.2125. A ativação do parafuso expansor 
é de Y. de volta a cada 5-7 dias. O paciente 
deve ser orientado a remover o aparelho 
somente nas refeições e de como higienizá­
lo. O tempo de tratamento pode variar de 
12 a 30 meses24 e após o descruzamento 
da mordida o aparelho é mantido como 
contenção passiva por mais 3-6 meses. A 
desvantagem deste, é a grande necessi­
dade de cooperação do paciente. 

3.2 APARELHOS PARA CORREÇÃO DE 
MORDIDAS CRUZADAS ESQUELÉTICAS 

Quad-hélix: Está indicado para o trata­
mento das mordidas cruzadas uni2' ou 
bilaterais de origem dentária ou 
esquelética22124·2627, pois além da inclina­
ção dentária promove a abertura da sutura 
palatina em 75%26 a 100%2 dos casos. 
Este fato ocorre quando o aparelho é utili­
zado nos estágios precoces do desenvol­
vimento da dentição, ou seja, nas fases de 
dentição decídua. mista e permanente jo­
vem2.2126·27. Segundo SILVA F027, este efei­
to ortopédico é de pouca importância clíni­
ca, não sendo este um aparelho de indica­
ção clássica nos casos de mordida cruza­
da esquelética, o que contraria a opinião 
de FABER7 e MOYERS21 Este aparelho é 
do tipo expansor foco, contituido de um 
arco palatino com 4 helicóides (2 anterio­
res e 2 posteriores) soldado em bandas 
localizadas nos segundos molares 
deciduos (dentição decidua) ou primeiros 
molares permanentes (dentição mista e 
permanente). O fio utilizado é de aço ino­
xidável com 0,8mm de diâmetro para den­
tição decídua e 0,9mm para dentição per­
manente2·7·2627. As ativações são feitas em 
intervalos de 4 semanas. onde o aparelho 
é removido, ativado e recimentado. A am­
plitude da ativação correspondente à lar­
gura vestibulo-lingual do molar de ancora­
gem (gerando ma força de aproximada­
mente 400 gramas)227• Quando a expan­
são for considerada suficiente, o aparelho 
é removido, ajustado a largura do arco e 
recimentado como contenção passiva por 
2 meses2.26. O tempo de tratamento, inclu­
indo a parte ativa (ativações) e passiva 
(contenção), é de aproximadamente 6 me­
ses2.72426. Esta alternativa de tratamento é 

bastante aceita pelos paciente por pouco 
interferir na fa la e deglutição. 

O aparelho do "iípo quad-hélix não é conside­
rado como disjuntor, uma vez que a expnsão 
por ele provocada é lenta e ocorre principal­
mente por inclinação dentária e secundaria­
mente pela abertura da sutura palatina. Os 
demais aparelhos para correção das mordi­
das cruzadas esqueléticas são os chamados 
disjuntores, pois sua ação ocorre pela abertu­
ra da sutura palatina mediana, e possuem, 
como importante característica a rapidez de 
expansão. 
• Expansor Minnesota: É um aparelho utili­

zado nas expansões rápidas de maxila, 
que atua por rotação de uma rosca que 
comprime uma mola. Tem como vanta­
gem não necessitar ativação diária e a 
desvantagem de interferir negativamente 
na deglutição. O tempo de tratamento ati­
vo é de 14 a 28 dias e a contenção, com o 
próprio aparelho, é de 3 meses11

• 

Expansor Hirax: Este aparelho possui pa­
rafuso expansor anexado a bandas ci­
mentadas nos dentes, ou seja, é um apa­
relho disjuntor dentosuportado. A ativação 
do parafuso é feita pelo paciente ou res­
ponsável, utilizando 2/4 de volta por dia e 
monitorada semanalmente pelo 
ortodontista. Sua vantagem, sobre o 
expansor Minnesota, é que possui melhor 
controle de força e expansão17• 

Expansorcom Placa Acrílica Palatina (Apa­
relho Disjuntorde Hass9•

10
•
1
' ): Utilizado em 

pacientes com dentição mista e perma­
nente. até a idade de 16 a 18 anos, para 
tratamento de mordida cruzada esquelética 
uni ou blateral. O aparelho é constituido 
por bandas nos primeiros molares perma­
nentes e primeiros pré-molares (quando 
presentes), parafuso expansor, e placa 
acrílica justaposta à mucosa palatina, ca­
racterizando uma ancoragem dente-muco­
suportada. Cada ativação do parafuso abre 
de 0,20a 0,25mm. Recomenda-se 2 ativa­
ções por dia, resultando numa expansão 
diária de O,Smm. A sutura palatina é aberta 
e se mantém até que haja formação óssea. 
O tratamento dura aproximadamente 4 
semanas, dependendo da expansão 
requerida. HAAS9·10

·
11 preconiza uma aber­

tura mínima de 12mm para que realmente 
haja a disjunção. Veja Figuras 1A, 1 B, 2A 
e2B. 

Em adultos, pode haver a necessidade de 
cirurgia para abertura das suturas, prévia a 
instalação dos disjuntor. Nos casos de mordi­
da cruzada unilateral, as osteotomias são fei­
tas somente no lado afetado7. Como o apare­
lho, além da abertura da sutura palatina medi­
ana, induz uma indinação vestibular dos den­
tes9·23, sugere-se uma sobrecorreção apra 
evitar a recidiva dento alveolar. A 
consolidadção da sutura leva em torno de 3 
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meses, e é este o período em que o aparelho 
permanece cimetado como contenção passi­
va7·9'0. como efe'tos adve•sos da expansão 
rápida de maxila temos reabsorções 
radiculares na face vetibular com reposição 
parcial de cemento e estreitamento da câmara 
pulpar e canais radiculares~3. Também relata­
se desconforto e Slntomatologia moderada 
nos primeiros dias. 

FIGURA 1: Fotografias ilustrando o 
aparelho diSJUn!or de Hass 
iMed.atamente após sua cimentação 
(A) e após a expansão concluída (8). 

FIGURA 2: Fotografias ii'ISira"ldo a 
intercuspidação dentária de uma mord:da 
cruzada esque et1ca (A) e o rest.ltado aoós 
o tratamento cem disjt.ntor de Hass (B ). 
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Aparelho fixo: utilizados nos váris t pos de 
mordida cruzada posterior, como única 
alternativa de tratamento ou como 
complementação nos casos de expansão 
rápida de maxila. Geralmente é utilizado 
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