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RESUMO 

A mordida cruzada posterior é um posicionamento anormal entre os dentes posteriores 

em que há uma má oclusão nas regiões de caninos, pré-molares e molares, em que as 

cúspides vestibulares dos dentes superiores ocluem lingualmente, e podem estar 

presentes nas diferentes fases da dentição, inclusive a mista. O presente artigo tem 

objetivo de expor um caso clínico de mordida cruzada posterior de origem dentária e 

funcional, demonstrando sucesso na ortodontia interceptativa no descruzamento da 

mordida posterior através do aparelho ortodôntico removível com torno expansor de 

maxila. Ao exame clinico intrabucal verificou-se que a paciente  apresentava a mordida 

cruzada posterior direita, desvio mandíbular e da linha média inferior para o mesmo lado. 

A partir dos exames clínicos, radiográficos e análises de modelos e cefalométrica foi 

determinado o plano de tratamento onde optou-se pelo aparelho removível com grampos 

de retenção, arco vestibular e torno expansor. Após sete meses de ativações semanais, 

verificou-se a correção da mordida cruzada posterior. O caso clinico demonstrou amplo 

sucesso com a correção da maloclusão da mordida cruzada, linha média  e desvio 

mandibular, em curto espaço de tempo. A fase de contenção durou cerca de três meses, 

resultando ao final de tratamento uma boa harmonia facial e dentária, com o 

descruzamento da mordida posterior.    

 

Descritores: Má Oclusão; Dentição mista; Ortodontia Interceptiva; Criança;  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The posterior crossbite is an abnormal positioning between the posterior teeth in which 

there is a majority of canine, premolar and molar regions, where the buccal clusters of the 

upper teeth are present, and may be present in the various phases of the dentition, 

including the mixed dentition.. This article aims to present a clinical case of posterior 

crossbite of dental and functional origin, deonstrating success in interceptive orthodontics 

in the uncrossing of the posterior bite through the removable orthodontic appliance with 

maxillary dilatation lathe. At the intra-oral clinical examination it was verified that the 

patient had the right posterior crossbite, mandibular deviation and the inferior midline to 

the same side. From the clinical, radiographic and model analysis and cephalometric 

analyzes, a treatment plan was determined where the removable device was chosen with 

retention clamps, vestibular arch and expander. After seven months of weekly activations, 

correction of the posterior crossbite was verified. The clinical case showed great success 

with the correction of the malocclusion of the crossbite, midline and mandibular deviation, 

in a short period of time. The containment phase lasted about three months, resulting in 

good facial and dental harmony at the end of treatment, with the posterior bite being 

uncrossed. 

 

 Descriptores: Malocclusion; dentition mixed; Interceptive Orthodontics; children;  
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INTRODUÇÃO 
 

A definição de Mordida Cruzada Posterior (MCP) é de uma relação anormal 

vestíbulo-lingual de um ou mais dentes da maxila com um ou mais dentes da mandíbula 

quando os arcos dentários estão em M.I.H. e/ou R.C., podendo ocorrer uni ou 

bilateralmente1,2. Quanto o aspecto clínico a mordida cruzada posterior pode apresentar-

se como dento alveolar, esquelético e funcional, sendo que a combinação desses três 

tipos é um fato comum3. Na oclusão normal, o arco dentário superior apresenta 

dimensões transversais maiores do que o arco inferior, sendo que essa característica 

permite um encaixe dos arcos dentários em uma relação de tampa-caixa4.. 

Trata-se de  uma má oclusão nas regiões de caninos, pré-molares e molares, em 

que as cúspides vestibulares dos dentes superiores ocluem lingualmente, e pode estar 

presentes nas diferentes fases da dentição5. 

Alguns estudos relacionam a MCP com à presença de hábitos orais deletérios, 

distúrbios miofuncionais orofaciais e à respiração oral5,6. Os hábitos parafuncionais 

também podem gerar más oclusões, sendo uma delas é a mordida cruzada posterior. 

Diversos fatores etiológicos estão presentes, podendo ser provenientes de 

inclinação dentária de crescimento alveolar ou ainda devido discrepância óssea entre a 

maxila e a mandíbula, perda precoce de dentes decíduos, hábitos de sucção não nutritiva 

e postural7. 

A perda prematura de dentes decíduos, com a decorrente perda de espaço no 

arco pode ocasionar desvios do eixo de erupção de seus sucessores e os levar a mordida 

cruzada8. Portanto sequente perda de espaço no arco, gera desencaminhamento da 

erupção de seus sucessores levando a mordida cruzada9 

A mordida cruzada posterior pode ser catalogada como unilateral funcional, 

quando os dentes estão em oclusão, não existe coincidência da linha media e um ou mais 

dentes superiores posteriores unilaterais se encontram unidos pela palatina ao se situar 
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na mandíbula em relação cêntrica; mordida cruzada posterior de topo a topo bilateral; a 

unilateral verdadeira , ocorre devido a privação no crescimento ósseo assimétrico em 

largura da maxila ou mandíbula, com coincidência da linha mediana; e a bilateral que 

ocorre devido a atresia bilateral da maxila1,10. 

A mordida cruzada posterior se dá em três estruturas: dento-alveolar (mordida 

cruzada dentária), causada pela má posição dos dentes, muscular (mordida cruzada 

funcional),causada por uma adaptação funcional a interferência do de dente  e a óssea 

(mordida cruzada esquelética), causada pela discrepância da largura da base dos 

maxilares. Em muitos casos essa etiologia se confunde, à medida que estas três causas 

estão envolvidas11 

A criança com a mordida cruzada funcional vai expor uma relação assimétrica 

entre côndilo e fossa movimentando a mandíbula para o lado mais confortável devido às 

alterações oclusais. A intervenção precoce para correção do problema é fundamental 

para diminuir as sequelas, pois, em se tratando de desvio na região mandibular, as 

estruturas crânio faciais ainda estão na fase de fundição, e o crescimento normal e 

morfológico serão proporcionados12 

A mordida cruzada posterior possui prevalência elevada e está ligada à presença 

de hábitos bucais com sucção, respiração bucal, ou seja, é o resultado de um 

desenvolvimento anormal, na maxila ou mandíbula, que tem como consequência o 

desequilíbrio oclusal13 

Considerada um dos tipos de má oclusão mais frequente na fase de dentição 

mista, estima-se que 8 a 23,5% possuem esse tipo de  oclusopatia14. 

O exame clínico deve ser analisado atentamente, a condição transversal por meio 

de exames clínicos, análises de modelos de gesso, análise clínica, anamnese, fotografias, 

análise dos modelos de estudo, radiografias, o grau de compensação dentária dos dentes 
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posteriores no sentido transversal e o grau de discrepância transversal esquelética e 

dentoalveolar15. 

O paciente com MCP funcional quando analisado em norma facial frontal exibe 

assimetria facial por desvio em lateralidade da mandíbula. Ao exame intrabucal em 

máxima intercuspidação habitual, observa-se a presença de mordida cruzada unilateral e 

desvio de linha média inferior par o lado da mordida cruzada. Devido à memória muscular, 

geralmente ocorre assimetria mandibular mesmo quando a mandíbula se encontra em 

posição de repouso16. 

O diagnóstico precoce é de fundamental importância, a mordida cruzada posterior 

é uma má oclusão de alta prevalência, possuindo diferentes fatores etiológicos. O 

diagnóstico diferencial dos tipos de mordida cruzada direciona para a escolha do 

tratamento adequado de cada caso17. 

A mordida dentária cruzada de origem dentária pode ser corrigida através das 

desinclinações dentárias; enquanto as mordidas esqueléticas unilaterais ou bilaterais 

podem ser tratadas através da expansão rápida da maxila18. 

O propósito do tratamento ortodôntico precoce é gerar ótimas condições para o 

crescimento e desenvolvimento normais, eliminando a mordida lateral forçada. A 

Expansão rápida da maxila (ERM) é sugerida na dentição decídua e mista, quando há 

mordida cruzada que envolva componentes esqueléticos e consiste em um alargamento 

da sutura palatina mediana por meio da aplicação de força de grande intensidade em um 

curto espaço de tempo, ocasionando em abertura da sutura palatina e mediana e 

disjunção dos ossos maxilares19,20. 

O uso de aparelhos ortodônticos removíveis com torno expansor em pacientes 

durante o inicio da dentadura mista, com constrição maxilar e mandibular, é uma opção 

favorável para o tratamento precoce destas alterações. O expansor removível visa 
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promover a expansão do arco superior pela inclinação vestibular dos dentes posteriores e 

aumento da distância intercanina inferior 21. 

A maior vantagem dos aparelhos removíveis é que eles podem ser removidos 

pelo paciente quando o ambiente social assim o indicar. Em contrapartida possui suas 

desvantagens , como a possível falta de colaboração do paciente no uso de aparelhos e 

movimentos dentários irrompidos. A maioria dos aparelhos ortodônticos removíveis exige 

uso em tempo integral ou uma quantidade de horas a ser usada ao dia para se obter o 

resultado, exigindo assim a colaboração do paciente.21,22 

Gidwani et al.(2018) afirmaram que como opções para tratamento de mordida 

cruzada posterior, incluem: técnicas de expansão rápidas e lentas. Apesar do uso 

extensivo de expansores maxilares rápidos, os expansores maxilares lento produzem 

menos resistência ao tecido em torno das estruturas maxilares adjacentes mais melhoram 

a formação óssea nas suturas intermaxilares22. 

O presente estudo tem por objetivo apresentar um caso clinico de descruzamento 

de mordida posterior em uma criança de seis anos de idade, utilizando o aparelho 

ortodôntico removível (A.O.R.) com torno expansor demonstrando ao fim do tratamento a 

eficácia do tratamento proposto. 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

RELATO DE CASO 

Paciente L.L.B, gênero feminino, 6 anos de idade procurou atendimento 

odontológico na clínica de Ortodontia Preventiva do Centro de Especialidades 

Odontológica – CEO, Manaus/AM. De acordo com a anamnese e exame clínico 

constatou-se que a saúde da paciente era boa, e não possuía defeitos congênitos, sendo 

solicitada a documentação ortodôntica complementar para estabelecer o diagnóstico e 

plano de tratamento. 

A análise facial revelou paciente com padrão mesofacial, terços médio e inferior 

compatíveis, de tamanhos semelhantes, bom selamento labial quando em repouso e perfil 

convexo, além de desvio mandibular para a direita, dados estes observados nas figuras 

extrabucais iniciais: frente e perfil (Figura 1. A e B).   

Ao exame clínico intraoral verificou-se a fase da dentadura mista, no primeiro 

período transitório, com a erupção dos primeiros molares permanentes e dos incisivos 

inferiores, ausência de cárie ou lesão periodontal e boas condições de higiene bucal. 

Analisando com maior cuidado a oclusão e manipulando a mandíbula da paciente em 

R.C. e M.I.H. foi notado o desvio de linha média dentária inferior e assimetria do mento, 

com desvio mandibular para o lado direito em máxima intercuspidação habitual. (Figura 

2). 

As fotografias laterais direita e esquerda apresentaram a relação de canino em 

classe II do lado direito, além da mordida cruzada posterior unilateral direita com 

componente funcional. (Figura 3. A e B). Já, as imagens olcusais evidenciaram uma 

atresia na maxila, de origem esquelética suave, com componente dente-alveolar, de 

inclinações vestíbulo-linguais inadequadas, transversalmente. (Figura 4. A e B). 

Desta forma, como maior relevância podemos sintetizar que a paciente 

encontrava-se na fase de dentição mista, com a má oclusão mordida cruzada posterior 

unilateral direita, na região de caninos e molares superiores  
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A radiografia panorâmica apresentou a presença adequada dos germes dentários  

dos dentes permanentes sucessores e acessórios com padrão de normalidade, estágio 

adequado de desenvolvimento de Nolla para coroas e raízes; nível ósseo dos dentes com 

padrão normal, sem reabsorções radiculares e lesões patológicas (Figura 5). A radiografia 

de mão e punho não foi solicitada, uma vez que a idade da paciente sugeria que a 

mesma ainda não estava no surto de crescimento pré- puberal, e a hipótese diagnóstica 

para o tratamento não se relacionava a este elemento de diagnóstico. 

A análise cefalométrica realizada a partir da teleradiografia cefalométrica em 

norma lateral (Figura 6), revelou após as mensurações cefalométricas, protrusão da 

maxila em relação à base do crânio, mandíbula bem posicionada no sentido sagital, 

presença de classe II esquelética, padrão mesofacial com tendência de crescimento 

harmômico, perfil convexo, incisivo superior bem posicionado e incisivo inferior 

vestibularizado de acordo com os dados apresentados. (Tabela 1). 

 Partindo das avaliações clínicas, faciais, cefalométricas, e modelos de estudo em 

gesso (Figura 7), diagnosticou-se mordida cruzada posterior unilateral, como prioridade 

inicial de plano de tratamento para o caso clínico apresentado.  

Como aparatologia para o relato, optou-se pela interceptação da má oclusão por 

meio da expansão dentária na maxila utilizando o aparelho ortodôntico removível superior 

com torno expansor e arco vestibular (Figura 8). O mesmo também apresentava como 

elemento de estabilização a porção acrílica no palato dividida de forma simérica, além dos 

elementos de retenção, grampos de Adams apoiados nos segundos molares superiores 

decíduos. 

Como protocolo da fase ativa de tratamento foram utilizadas ativações de ¼ volta 

no torno expansor semanalmente, durante 7 meses, para a correção da mordida cruzada 

posterior, os pais foram instruídos de como realizarem tal procedimento. Foi também 

recomendado o uso continuo do aparelho durante o dia e a noite, apenas durante as 
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refeições o mesmo deveria ser removido sendo realizada a escovação do aparelho com 

escova dentária média ou dura fora da cavidade bucal, com pasta ou creme dental, 

evitando-se assim o acúmulo de placa e cálculos dentários no aparelho. Em atividades 

físicas e sociais ocasionais a paciente deveria deixar o aparelho em uma caixa plástica 

própria para o mesmo, que também foi disponibilizada a criança. Todas as orientações 

foram feitas na presença dos pais que se sentiram responsáveis e confiantes no sucesso 

do tratamento. 

Após a instalação do aparelho a paciente foi consultada quinzenalmente no 

primeiro mês de uso, sendo verificado que a mesma se adaptou adequadamente. Do 

segundo ao sétimo mês, os retornos foram marcados a cada 28 dias ou mensalmente 

sendo realizados ajustes na retenção e estabilização do aparelho, e verificação da 

expansão dento-alveolar se estava efetiva a cada consulta.   

Deve ser destacado que no quarto mês houve realização de desgaste nas incisais 

dos dentes 53 e 83 visando facilitar o descruzamento da mordida posterior unilateral. 

Após passados os sete meses de tratamento ativo, optou-se pela remoção do aparelho, 

pois já havia um quadro de sobre correção, além de descruzamento da mordida cruzada 

posterior, correção da linha média dentária e do desvio mandibular existente no início do 

tratamento para a direita. 

Deve ser destacado que durante o diagnóstico foi verificado que a mordida 

cruzada tinha um componente funcional que levava a este desvio para a direita, em R.C. 

a paciente possuía o contato das incisais dos caninos superiores e inferiores 

apresentando a relação transversal em oclusão topo a topo.  

 Quando a paciente retornou para a consulta de controle para o oitavo mês de 

tratamento verificamos uma recidiva da sobrecorreção e um encaixe da oclusão. Sendo 

assim, optamos pelo uso noturno do aparelho por mais três meses após nova adaptação, 
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não sendo necessária a ativação do A.O.R. superior. Fase esta denominada de 

contenção, sendo realizada as consultas mensais também nesta fase de tratamento.  

Após 11 meses de tratamento, podemos observar uma melhora acentuada de 

acordo com as imagens finais, havendo um restabelecimento da simetria em relação a  

harmonia facial, vistas nas fotografias finais, frente e perfil (Figura 9 A e B). 

Nas fotografias intrabucais finais, podemos observar o descruzamento da mordida 

posterior unilateral e a adequada oclusão posterior (Figura 10 A e B), linha média inferior 

restabelecida e coincidente com a linha média superior e plano sagital mediano (Figura 

11). E por fim, uma melhora na forma da maxila com a expansão dento-alveolar deste 

maxilar e a consequente proporcionalidade com a mandíbula, arcada inferior. (Figura 12 A 

e B).  

A paciente apresenta atualmente, fase ativa de erupção dos incisivos centrais 

superiores e incisivos laterais inferiores, com erupção completa dos primeiros molares 

superiores e inferiores. Estamos observando a posição dos incisivos permanentes 

realizando uma supervisão do espaço e posteriormente novo aparelho nesta fase de 

ortodontia interceptativa poderá ser indicado afim de colaborar para um melhor 

posicionamento destes dentes. 

O caso clínico apresentou sucesso no tratamento realizado visto que foi 

descruzada a mordida posterior, além de obtido um reestabelecimento funcional da 

oclusão e melhora dentária e facial, sendo o prognóstico favorável em virtude da 

precocidade do tratamento da má oclusão, colaboração da paciente e indicação e 

realização adequada do plano de tratamento.  
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DISCUSSÃO  
 

A mordida cruzada é definida como uma relação bucolingual anormal dos dentes 

posteriores como uma insuficiência dos arcos de ocluir normalmente em sua relação 

anormal1. De acordo com Shimizu et al. 10 (2014) e Moyers8 (1991) a classificação da 

mordida cruzada posterior pode ser funcional (quando existe desvio mandibular a partir de 

interferências dentárias), dentoalveolar (quando um ou mais dentes encontram-se 

cruzados, sem envolvimento do osso basal) ou esquelética (quando existe discrepância 

esquelética basal entre a maxila e 

mandíbula); também é classificada quanto à localização, onde esta pode 

ser unilateral ou bilateral. Mediante o que diz a literatura, podemos afirmar que este caso 

clínico apresenta características, onde esta se classifica a mordida cruzada em posterior 

unilateral, sendo esta de origem dentoalveolar e não coincidência da R.C. e M.I.H.  

Marshall24 (2005), afirmou que o diagnóstico correto das causas das mordida 

cruzadas, é realizado através da análise clínica e dos modelos de estudo, isso é 

fundamental para se estabelecer um correto tratamento. Neste caso clínico, para se 

chegar ao diagnóstico correto para este caso, realizou-se a anamnese, o exame clínico 

extra-oral e intra-oral e a documentação ortodôntica complementar. Partindo das 

avaliações clínicas, faciais e cefalométrica, além dos exames radiográficos e modelos de 

estudo em gesso, sendo que conforme o autor citado deve ser dado destaque ao exame 

de modelos, pois verificamos em uma visão póstero-anterior a viabilidade da expansão 

dentária alveolar dos dentes posteriores da maxila e ainda pela manipulação da 

mandíbula no exame clínico para o diagnóstico da mordida cruzada posterior unilateral 

funcional direita.  

A mordida cruzada posterior unilateral quando se instala, um lado fica mais 

desenvolvido, ocorre remodelação do ramo mandibular, côndilo e fossa que são fatores 

responsáveis pelo desenvolvimento anormal da face quando em desenvolvimento. Ou 
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seja, observa-se uma assimetria na face 6,12,22. Observou-se neste caso, os devidos 

fatores, como desequilíbrio na parte inferior da face entre maxila e mandíbula, além de 

perfil ligeiramente convexo, notou-se o desvio de linha média e assimetria na face com 

desvio de mandíbula para o lado direito. O fato do tratamento precoce como apresentado 

no caso clínico tende a viabilizar uma estabilidade no desenvolvimento ósseo mandibular, 

e desta forma com o passar da idade ser possível o equilíbrio no crescimento e 

desenvolvimento facial. 

Conforme Patel4 (2015), os fatores etiológicos desta oclusopatia estão 

relacionados com hábitos não nutritivos de sucção, obstrução das vias aéreas, respiração 

bucal, contatos prematuros em caninos decíduos, padrão de erupção dentária, fissura 

palatina ou labial e até fatores hereditários. Pertinente com a literatura, observou-se na 

região de caninos e molares superiores do lado direito apresentavam alteração de 

oclusão, onde estes elementos apresentavam contatos prematuros e posterior desvio 

lateral para o cruzamento da mordida. 

Segundo Pinto et al. 23 (2007), Gonçalves25 (2004), a correção da mordida 

cruzada posterior nas fases da dentição mista propicia estabilidade na dentição 

permanente e previne o desenvolvimento de problemas de oclusão mais graves, como 

por exemplo, a assimetria facial. Além disso, nesse estágio, espera-se um menor tempo 

de tratamento e uma menor complexidade na terapia ortodôntica. Neste caso, a paciente 

encontrava-se na fase da dentição mista, logo agilizou-se o tratamento para prevenir 

alterações na oclusão e na assimetria facial da criança, além de que 11 meses de 

tratamento e a aparelhagem ortodôntica removível dentro da ortodontia interceptativa 

representam baixo tempo de tratamento e simplicidade de técnica ortodôntica. 

Tashima et al. 27 (2003), afirmaram que para o tratamento de mordida 

cruzada posterior unilateral dentária indica o aparelho removível com parafuso expansor 

mediano. Segundo Figueiredo et al. 28 (2007) que realizaram um caso clínico com essa 
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maloclusão, obtiveram sucesso utilizando o aparelho 

quadrihélice. Marcomimi et al. 29 (2011) indicaram a utilização de 

aparelho removível com parafuso expansor assimétrico, bem como a 

utilização de rampas de resina nos dentes cruzados. Andrade Jr. e Souza30 

(2007) indicaram o aparelho tipo Expander.  

Para a correção das mordidas cruzadas posteriores, a literatura expõem diversas 

modalidades de expansores, todos eles exercem força na face palatina dos dentes 

superiores. Os aparelhos expansores podem ser fixos ou removíveis, estes visam 

devolver as inclinações corretas dos dentes alterados, como exemplo, o arco em W, 

bihélice ou quadrihélice e aparelhos removíveis como a placa removível com parafuso 

expansor29.  

Podemos notar que conforme Tashima et al. 27 (2003), utilizamos o torno ou 

parafuso expansor mediano, obtendo sucesso ao fim do tratamento deste caso clínico. É 

certo que existem diferentes formas de tratamento como as apresentadas nos parágrafos 

acima para tratamento da mordida cruzada posterior, e que devemos indicar a melhor 

aparatologia a cada caso de forma individualizada, dependendo de fatores, tais como, 

idade, origem tecidual, funcionalidade, região e gravidade. 

Conforme Araújo et al. 31 (2010), a expansão rápida da maxila é um procedimento 

bastante utilizado na clínica ortodôntica para normalizar o relacionamento transversal 

entre maxila e mandíbula. A expansão rápida da maxila é indicada na dentição decídua e 

mista, quando há mordida cruzada envolva componentes esqueléticos e consiste em um 

alargamento da sutura palatina mediana através da aplicação de força de grande 

magnitude em um curto espaço de tempo, resultando em abertura da sutura palatina 

mediana e separação dos ossos maxilares. Este trabalho de literatura discorda das 

indicações apresentadas ao tratamento para este caso, pois o mesmo é de origem 

dentária ou dento-alveolar, sendo realizada a interceptação da má oclusão por meio da do 
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aparelho ortodôntico removível com torno expansor, com ativações lentas, de ¼ volta 

semanalmente, durante 7 meses de tratamento ativo.  

O deslocamento funcional da mandíbula provoca uma alteração na relação 

geométrica da cabeça da mandíbula na cavidade articular da ATM e, na dependência da 

magnitude do desvio, determina uma assimetria frontal pelo deslocamento lateral do 

movimento para o lado do cruzamento dentário16,30. De acordo com estudos realizados, 

uma condição oclusal saudável é primordial para que ocorra uma função muscular normal 

durante a mastigação, fonação, deglutição e postura mandibular. Sabendo-se que as 

mordidas cruzadas são consideradas padrões oclusais distante do ideal, é possível que 

alguns pacientes que apresentem mordidas cruzadas tenham, por consequência, 

hiperatividade muscular31.  No presente caso, observou-se o desvio da mandíbula para o 

lado direito quando se realizou com cuidado a manipulação da paciente através do mento, 

notou-se também o desvio de linha média e assimetria na face, por conta dessas 

alterações, a paciente tinha uma hiperatividade muscular em um dos lados. Sendo assim,  

realizou-se o tratamento para 

estabelecer uma largura da maxila mais apropriada e eliminar o desvio mandíbula 

funcional, para assim estabelecer a coincidência das linhas médias dentárias com as 

arcadas centradas em suas bases ósseas, enquanto se elimina o componente funcional 

da má oclusão. 

De acordo com Shimizu et al. 10 (2014) e Sousa Júnior et al. 34 (2003), é 

imprescindível a intervenção precoce da mordida cruzada posterior, de maneira a permitir 

adequado crescimento e desenvolvimento craniofacial, já que a mordida cruzada posterior 

não se autocorrige. A indicação deste tratamento precoce em uma criança com 6 anos de 

idade, no início da dentadura mista corrobora com as indicações de intervenções 

precoces destes autores. 
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CONCLUSÃO 

 

A partir do trabalho apresentado foi permitido concluir que: 

 As mordidas cruzadas posteriores possuem alta prevalência e origem 

multifatorial, sendo importante uma intervenção precoce afim de 

estabelecer uma harmonia olcusal e facial; 

 A ortodontia interceptativa é um ramo desta disciplina bastante adequado 

para se indicar aparatologias para o tratamento da mordida cruzada 

posterior, levando ao sucesso dos tratamentos e prognósticos favoráveis 

aos casos clínicos; 

 O tratamento realizado com A.O.R. superior com torno expansor levou ao 

descruzamento da mordida posterior de forma efetiva, reestabelecendo a 

oclusão normal transversal, e ainda corrigindo a linha média dentária e o 

desvio mandibular em M.I.H.; 

  É de suma importância a colaboração do paciente e a cooperação dos 

pais e/ou responsáveis no tratamento de crianças com aparelhos 

ortodônticos removíveis. 
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Figura 1. Fotografias  extrabucais iniciais: frente (A) perfil (B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fotografia extra bucal frontal inicial 
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Figura 3. Fotografias intrabucais laterais iniciais direita (A) esquerda (B).  

 

 

 

 

    

Figura 4. Fotografia intra bucal oclusais iniciais  Superior(A) inferior (B) 
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Figura 5. Radiografia Panorâmica  
 
 

 

Figura 6. Telerradiografia Cefalométrica em norma lateral. 
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Figura 7. Modelo de estudo do arco superior (A) e inferior (B) 

 

 

 

 

 

 
Figura 8.  Aparelho ortodôntico removível com torno expansor  
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Figura 9. Fotografia  extrabucais finais: frente (A),Perfil (B) 

 

 

 

 

    

Figura 10. Fotografias intrabucais  laterais finais: direita(A) esquerda (B) 
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Figura 11. Fotografia intrabucal frontal final 

 

 

    

Figura 12. Fotografia intrabucais  oclusais finais: superior (A), inferior (B) 
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Tabela 1. Medidas Cefalométricas Iniciais 
 
 

Valores Cefalométricos Paciente Padrão 

SNA 89º 82º 

SNB 82º 80º 

ANB 7º 2º 

NSGoMe 30º 32º 

NSGn 64º 67º 

FMA 23º 25º 

IMPA 97º 87º 

FMIA 68º 68ª 

1.NS 102º 103º 

H-Nariz -5º 3 a 11 mm 
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