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RESUMO 

 

A mordida cruzada anterior é o posicionamento anormal entre os incisivos, em que um ou 

mais incisivos superiores posicionam-se lingualmente em relação aos inferiores, quando em 

relação cêntrica ou habitual. O presente artigo tem objetivo de expor um caso clínico de 

mordida cruzada anterior de origem dentária e funcional na dentadura mista, demonstrando 

sucesso com a ortodontia interceptativa no descruzamento de mordida cruzada anterior 
através do aparelho arco progênico modificado com molas digitais nos elementos 11,12,21 
e 22. Ao exame clinico extrabucal constatou-se que o paciente apresentava padrão 
dolicofacial, terços médio e inferior compatíveis, bom selamento labial, equilíbrio entre 
maxila e mandíbula, perfil mole ligeiramente convexo e de Classe I esquelética. Aos 
exames intrabucais verificou-se a relação de Classe I de Angle dos primeiros molares 
permanentes. A partir de exames clínicos, radiográficos e análise cefalométrica foi 
determinado o plano de tratamento onde optou-se pela supervisão ativa de espaço com a 
extração dos caninos decíduos superiores e inferiores (direito e esquerdo), instalação do 
arco progênico, modificado com molas digitais exigindo mensalmente ajustes nos grampos 
de retenção e ativação das molas digitais, melhorando a estabilidade, consequentemente, 
um melhor conforto para o paciente. Após 2 meses de tratamento, verificou-se a correção 
da mordida cruzada anterior. O caso clínico demostrou amplo sucesso relacionado ao uso 
do arco progênico modificado com molas digitais pois atuou também no direcionamento do 
crescimento mandibular no sentido horário e na estimulação do crescimento maxilar onde 
o tratamento teve durabilidade de 7 meses de ajustes e proservações e fase de contenção 
por cerca de 3 meses, de tal forma resultou em uma boa harmonia facial, dentária e no total 
descruzamento da mordida cruzada anterior durante a fase precoce dentro da ortodontia 
interceptativa. 

 

 

Palavras-chave: Ortodontia Interceptativa, Má oclusão, Mordida Cruzada Anterior, Arco 
Progênico Modificado, Dentadura Mista. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The anterior crossbite is the abnormal positioning between the incisors, in which one or 

more upper incisors are positioned lingually in relation to the inferior ones when in a centric 

or habitual relation. The aim of this article is to present a clinical case of anterior crossbite 

of dental and functional origin in the mixed dentition, demonstrating success with 

interceptive orthodontics in the crossbreeding of anterior crossbite through the modified 

progenic arch device with digital springs in the elements 11,12, 21 and 22. The extrabuccal 

clinical examination revealed that the patient had a dolichofacial pattern, compatible middle 

and lower thirds, good labial sealing, maxillary and mandibular balance, slightly convex and 

Skeletal Class I soft profile. The intra-oral examination revealed the Class I Angle 

relationship of the first permanent molars. From the clinical, radiographic and cephalometric 

examinations the treatment plan was determined where the active supervision of space was 

chosen with the extraction of the upper and lower deciduous canines (right and left), progeny 

arch installation, modified with digital springs requiring Monthly adjustments in the retention 

clamps and activation of the digital springs, improving the stability, consequently, a better 

comfort for the patient. After 2 months of treatment, the correction of the anterior crossbite 

was verified. The clinical case showed a great success related to the use of the modified 

progenic arch with digital springs because it also worked in directing the mandibular growth 

clockwise and in the stimulation of maxillary growth where the treatment had a durability of 

7 months of adjustments and preservation and containment phase by About 3 months, in 

such a way resulted in a good facial, dental and total uncrossing of the anterior crossbite 

during the early phase within the interceptive orthodontics. 

 

 

Key words: Interceptive Orthodontics, Malocclusion, Anterior Crossbite, Modified Progeny 

Arc, Mixed Denture. 
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1. INTRODUÇÂO  

 

A maloclusão é considerada pela Organização Mundial da Saúde o terceiro problema 

odontológico de saúde pública1. Dentre as maloclusões que podem ocorrer na fase de 

dentadura decídua, a mordida cruzada anterior merece um destaque em virtude da 

interferência funcional e das alterações que promove no desenvolvimento dentofacial, 

resultando em deformidades importantes que comprometem a estética e a função do 

sistema estomatognático.2 

Wood em 1992 definiu a mordida cruzada como uma relação anormal vestíbulo-

lingual dos dentes da maxila, mandíbula ou de ambos, quando em oclusão 3. São 

classificadas em: dentaria, funcional (pseudo classe III) e esquelética (classe III 

verdadeira)4.  

No decorrer do desenvolvimento dentofacial, a mordida cruzada dentária não tratada 

na infância e adolescência, pode gradativamente se transformar e, na fase adulta, resultar 

numa má oclusão esquelética. Esta mordida cruzada anterior dentária pode variar em sua 

complexidade dependendo do número de dentes envolvidos. Quanto maior seu número, 

maior será a tendência no desenvolvimento de um padrão esquelético de Classe III, pelo 

gradativo comprometimento dento-esquelético e em função do desequilíbrio funcional do 

sistema estomatognático, o restabelecimento do processo de crescimento e 

desenvolvimento dentofacial com o descruzamento da mordida, favorecerá o equilíbrio 

destas estruturas 5 

Sua etiologia tem vínculos multifatoriais podendo pertencer a classe de anomalias 

hereditárias resultantes de discrepâncias maxilo-mandibular; trauma na dentadura decídua, 

perda precoce ou retenção prolongada de incisivos decíduos, supranumerários, cistos, 

tumores dentre outros que podem forçar os incisivos permanentes, que se formam, a 
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permanecer por lingual e irromperem em mordida cruzada; e hábitos deletérios como 

interposição de lábio superior 6. 

Almeida e Daineise em 1994 verificaram que dentre as máloclusões Classe III, há a 

mordida cruzada anterior funcional, pseudo Classe lll ou falsa Classe III, as quais têm 

demonstrado responder de maneira positiva ao tratamento com o aparelho progênico 7. 

O aparelho progênico é constituído por um grampo de retenção, um plano posterior 

de mordida (para descruzar a mordida de maneira passiva), arco de Eschler, usado para 

lingualizar os incisivos inferiores e molas digitais para a vestibularização dos incisivos 

superiores 8. Apresenta os seguintes componentes: 1. Grampos de retenção (Adams) ou 

grampos auxiliares; 2. Plano posterior de mordida feito em acrílico adaptado no espaço livre 

posterior quando os incisivos estão em topo a topo. Sua função é abrir a mordida a fim de 

liberar espaço e permitir a correção da mordida cruzada dos incisivos. Sua ação é passiva 

e dirigida para facilitar a ação dos elementos ativos. 3. Arco de Progênico ou Eschler com 

extensão na face vestibular dos caninos inferiores. Pode ser instalado passivo, como 

impedidor de protrusão da mandíbula, ou ativo, com finalidade de lingualizar os incisivos 

inferiores. As alças acompanhando os colos dos caninos superiores e afastam a barreira 

muscular para estimular o crescimento da maxila. Alguns componentes dos aparelhos 

removíveis, como as molas e os arcos protetores vestibulares, além do efeito de rotação da 

mandíbula no sentido horário, podem induzir movimentos dento alveolares, causando 

inclinação dos incisivos superiores para vestibular e inferiores para lingual 6,9. 

Baseado na importância do diagnóstico e do tratamento interceptativo, o presente 

trabalho irá relatar o caso clínico de mordida cruzada anterior do tipo dentaria e funcional 

onde o diagnóstico diferencial e intervenção precoce possibilitaram a resolução utilizando 

o aparelho removível arco progênico modificado, favorecendo a estética dentária e 

permitindo o desenvolvimento dento crânio facial do paciente.  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1. Objetivo Geral 

Relatar o caso clínico demonstrando sucesso na ortodontia interceptativa no 

descruzamento de mordida anterior através do aparelho arco progênico modificado. 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 Realizar revisão de literatura acerca do tratamento interceptativo da mordida 

cruzada anterior nas principais bibliotecas digitais nacionais e internacionais; 

 Elucidar o diagnóstico e tratamento do caso clinico em questão. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Etiologia, Classificação e Prevalência da Mordida Cruzada  

 

De acordo com os estudos de Moyers em 1991, Proffit e Fields em 1993 a etiologia 

das más oclusões são consideradas variações clínicas significativas do crescimento 

normal, resultante da interação de vários fatores durante o desenvolvimento. Encontram-

se como principais fatores dessa interação e consequentemente causas prováveis da 

mordida cruzada, a hereditariedade; defeitos de desenvolvimento de origem desconhecida; 

traumatismos; agentes físicos tais como extração prematura ou retenção prolongada de 

dentes decíduos; hábitos de sucção; enfermidades sistêmicas; distúrbios endócrinos; 

enfermidades nasofaríngeas e função respiratória perturbada; tumores na região articular e 

a má-nutrição 10,11.   

Há três tipos de mordidas cruzadas anteriores: 1) Mordidas cruzadas esqueléticas 

ou classe III verdadeiras caracterizadas por uma protrusão mandibular, retrusão maxilar ou 

a combinação de ambas, por hiper ou hipodesenvolvimento das bases ósseas apicais; 2) 

Mordidas Cruzadas funcionais, pseudo ou falsa  classe III caracterizada por uma protrusão 

funcional da mandíbula durante a oclusão que pode ser atribuída à inclinação dos incisivos 

superiores para palatino e vestibularização dos incisivos inferiores, que interferem no 

contato oclusal e forçam um posicionamento mesial da mandíbula, para estabelecer um 

oclusão em máxima intercuspidação habitual. Em relação Centrica, os incisivos 

apresentam-se em relação de topo a topo com os molares separados, porém em relação 

molar classe I; 3) Mordidas cruzadas dentarias, caracterizada pelo envolvimento de um ou 

conjunto de dentes, onde os incisivos superiores encontram-se palatinizados e os inferiores 
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vestibularizados ou mesmo ambos, mas mantendo um bom posicionamento das bases 

apicais em relação a base do crânio12. 

A mordida cruzada anterior com desvio funcional, ou pseudoclasse III, pode ser 

considerada como um padrão de reflexos musculares adquiridos, resultado de um contato 

prematuro, levando a mandíbula a assumir uma posição mais anterior. A relação de molar 

em Classe I pode ser alterada para Classe III, quando a mandíbula se move da posição 

cêntrica para postural. É caracterizada, ainda, por uma retroinclinação dos incisivos 

superiores e do lábio superior e diminuição do comprimento da face média. Em casos como 

este, a presença de um desvio funcional deve ser avaliada. Na posição postural, os incisivos 

cruzados demonstram trespasse horizontal negativo. No entanto, em relação cêntrica, os 

incisivos cruzados tocam-se de topo. A diferença sagital entre a posição cêntrica e a 

posição postural é conhecida como desvio funcional. Um dos objetivos do tratamento é 

tornar a posição postural igual à posição cêntrica e, portanto, eliminar o desvio funcional. A 

presença do desvio pode indicar que a má oclusão é dentária e merece um tratamento 

simplificado, enquanto a ausência do desvio pode indicar um problema esquelético 

associado 13,14. 

Os estudos realizados de Silva et al., em 1989 avaliaram a prevalência de mal 

oclusão em crianças em dentição mista, onde 2.416 crianças de 7 a 11 anos estudadas, 

88,53% apresentavam algum tipo de desvio de oclusão entre eles, 25,8% apresentavam 

mordida cruzada, sendo 18,2% mordida cruzada posterior e 7,6% mordida cruzada 

anterior15. 

Biscaro,Pereira e Magnani em 1994, realizaram outros estudos avaliando 891 

crianças de 7 a 12 anos e observaram que 97,7% eram portadoras de algum tipo de 

maloclusão 16  .Takeuti et al., em 2001, estudaram 237 crianças em dentição decídua, mista 

e permanente e observaram uma alta prevalência de alterações oclusais, sendo que  
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(63,6%) pacientes apresentavam mordida cruzada (anterior, posterior unilateral, posterior 

bilateral ou de dentes isolados) e  (67,9%) mordida aberta (anterior ou lateral) 17. 

Enquanto Bittencourt e Machado em 2010 verificaram que apenas 14,83% das 

crianças eram portadoras de oclusão normal, enquanto 85,17% possuíam algum tipo de 

alteração oclusal — sendo 57,24% portadoras de má oclusão de Classe I; 21,73%, de 

Classe II e 6,2%, de Classe III. Observou-se, também, a ocorrência de mordida cruzada em 

19,58% as crianças, sendo 10,41%, na região anterior e 9,17% na posterior; de 

sobremordida profunda em 18,09%; e de mordida aberta em 15,85%.  Cárie e/ou perdas 

dentárias estavam presentes em 52,97% das crianças. Além disso, verificou-se a 

possibilidade de intervenção ortodôntica preventiva em 72,34% das crianças examinadas, 

e interceptora em 60,86% 18.  

3.2 Diagnóstico e Tratamento  

 

Os estudos de Mendes, Goldner e Capelli em 2009 confirmaram que o diagnóstico 

precoce da mordida cruzada anterior é importante, visto que esses casos devem ser 

tratados o mais brevemente possível com o objetivo de criar um meio mais favorável para 

o desenvolvimento dento-facial. O tratamento da mordida cruzada anterior dentária 

geralmente é simples e vários métodos têm sido propostos utilizando aparelhos 

ortodônticos fixos e removíveis. A indicação de cada tipo de aparelho será feita de acordo 

com o número de dentes envolvidos, a fase de erupção do(s) dente(s), as características 

da oclusão de cada indivíduo, a colaboração do paciente e o grau de severidade do dente 

cruzado 19.Para que o diagnóstico dessa discrepância seja realizado é necessário uma 

análise facial cuidadosa, análise oclusal e cefalométrica 20.  

Analisando do ponto de vista funcional, a presença de uma mordida cruzada anterior 

pode ser a consequência de um deslocamento da mandíbula para a frente, devido um 
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contato oclusal anormal. Em casos de mordidas cruzadas anteriores dentárias, deve-se 

observar a inclinação axial dos incisivos superiores e / ou inferiores21.  

O tratamento para mordida cruzada anterior depende do número de dentes 

envolvidos, fase de erupção, característica da oclusão, grau de severidade e colaboração 

do paciente 11. Existem muitas razões para que o tratamento precoce seja considerado, 

dentre elas: a possibilidade de obtenção de um melhor resultado; alguns tratamentos só 

podem ser feitos em pacientes de pouca idade; o tratamento precoce de sérios hábitos 

viciosos é mais fácil do que o tratamento depois de anos de hábito instalado e reforçado; 

existem vantagens, do ponto de vista psicológico, no tratamento precoce em algumas 

crianças e por fim, o compromisso da qualidade do tratamento é menos necessário 10. 

Diante desses fatores, há opção de tratamento com: os desgastes dentais 

compensatórios, planos inclinados em acrílico, arco palatino com molas para 

vestibularização de incisivos, bionator de Balter tipo reverso, mentoneiras, máscaras para 

tração reversa e os aparelhos ortodônticos com arco progênico modificado 22.  

Os outros recursos aplicados poderiam ser o exercício com espátula de madeira para 

o descruzamento de mordida cruzada envolvendo o incisivo superior onde a mesma deve 

estar posicionada atrás do dente superior cruzado, numa inclinação de aproximadamente 

45°. Este exercício deve ser realizado por, no mínimo, 10 minutos, várias vezes ao dia 3,23,24. 

O Aparelho Removível Superior com Mola Digital: permite o movimento vestibular dos 

dentes anteriores da maxila e pode ser utilizado para movimentação de um ou mais 

elementos 3 e 24.  Este aparelho apresenta arco vestibular e molas digitais posicionadas por 

palatino dos elementos cruzados. O recobrimento oclusal dos dentes posteriores promove 

desoclusão suficiente para permitir a movimentação dos dentes cruzados 23,25,26.  

O aparelho progênico modificado, também têm sido bem sucedido atuando no 

posicionamento dentário, lingualizando os incisivos inferiores e se houver a necessidade é 
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possível instalar molas digitais na região palatina dos incisivos superiores promovendo a 

vestibularização dos mesmos, no direcionamento do crescimento mandibular no sentido 

horário e na estimulação do crescimento maxilar, contribuindo assim para a correção das 

mal oclusões 6. 

O aparelho progênico é indicado para o tratamento dos casos com mordida cruzada 

anterior funcional, pseudo, compensações dentárias nos casos de verdadeira classe III, e 

como contenção após o uso de máscaras faciais. É constituído por: Grampos de retenção 

que podem ser do tipo Adams ou auxiliares; Plano posterior de mordida em acrílico, que 

tem por objetivo abrir a mordida e facilitar o descruzamento da mordida anterior; Arco de 

progênie ou Eschler com extensão na face vestibular dos caninos inferiores. Passivo tem 

como função impedir a protusão da mandíbula, ativo tem como finalidades lingualizar os 

incisivos inferiores. As molas e o arco progênico, além de rotacionar da mandíbula no 

sentido horário promovem movimentos dento alveolares, proporcionando o descruzamento 

da mordida anterior, pois suas molas digitais promovem a inclinação vestibular dos incisivos 

superiores e o arco de Eschler é o responsável pela lingualização dos incisivos inferiores, 

o aparelho progênico ainda é capaz de liberar o bloqueio do crescimento maxilar através 

de suas alças vestibulares superiores 27.Visa: aumentar a mordida profunda negativa, 

promovendo a extrusão e verticalização dos dentes posteriores, estabilizar a posição da 

mandíbula, reconstruir o plano de oclusão, controlar o crescimento da mandíbula 

direcionando – a em sentido horário para baixo e para trás, gerando a correção da mordida 

cruzada anterior 28.  

Martins et al. em 2001 apresentaram um caso de uma menina de três 

anos e seis meses de idade com mordida cruzada anterior. O plano de tratamento 

constou de um aparelho progênico modificado. Foi indicado o uso do aparelho 

durante todo o dia, além do período da noite. Consultas de retorno foram realizadas 

a cada mês, quando as molas digitais eram ativadas para que houvesse 
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vestibularização dos incisivos superiores e o arco de Eschler era ajustado de forma a 

manter contato com os incisivos inferiores. Um ano após o início do tratamento já 

era observada a correção da mordida cruzada anterior. Os autores concluíram que o 

aparelho progênico modificado é uma alternativa válida para o tratamento interceptativo 

da mordida cruzada anterior, quando está presente um componente funcional de 

protrusão mandibular e inclinações axiais dos incisivos alterados 29. 

Canavarros et al. em 2004 realizaram estudo com o objetivo de tratar a mordida 

cruzada anterior com envolvimento funcional mandibular, através do Aparelho Progênico 

Modificado (APM). Segundo eles, o diagnóstico e o tratamento da mordida cruzada anterior 

devem ser realizadas o mais precoce possível, evitando, assim, desvios no crescimento e 

desenvolvimento da face, podendo estes resultarem em assimetrias. Apresentaram um 

caso clinico de um paciente com nove anos e três meses de idade, que apresentava uma 

mordida cruzada anterior com envolvimento funcional mandibular, onde utilizaram o 

Aparelho Progênico Modificado (APM) por um período de quatro meses de tratamento e 

conseguiu-se a correção da mordida cruzada anterior funcional e correção do desvio 

mandibular. Observaram também que o aparelho é uma alternativa eficiente no tratamento 

interceptativo das mordidas cruzadas anteriores, proporcionado ao paciente, ao final do 

tratamento, uma relação maxilo mandibular equilibrada 30. 

Existem também recursos fixos como Plano Inclinado Individual em Resina que 

consiste na confecção de uma extensão incisal de 3 a 4mm em resina composta 

fotopolimerizável realizado no dente antagonista com ângulo de 45º em relação ao longo 

eixo do elemento cruzado. Para que este plano funcione, é necessário o estabelecimento 

de contato entre este incisivos e que haja desoclusão posterior. Pode ser construído na 

arcada superior ou inferior. Como vantagem, pode-se citar a estética e a mínima exigida 
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cooperação do paciente. Está indicado para crianças na fase de dentição mista com os 

incisivos erupcionados31.  

Plano Inclinado Inferior de Acrílico: aparelho de acrílico que pode ser cimentado nos 

dentes inferiores, atuando como um plano guia anterior com inclinação de 45° em relação 

ao longo eixo do dente. A desoclusão dos dentes posteriores é observada. Atua durante o 

ato de deglutição ou mastigação da criança. O paciente deve possuir sobremordida normal 

ou excessiva. É indicado para pacientes em dentadura decídua e mista, pois não há 

necessidade de cooperação do paciente 3,24. 

A maloclusão presente na dentição decídua, na sua maioria, não se corrige 

espontaneamente. Mesmo assim, o tratamento precoce, a partir da dentição decídua, deve 

ser seletivo, incluindo somente aquelas más oclusões que têm impacto corretivo imediato, 

ou seja, passíveis de correção ainda nesse estágio. Na dentadura decídua, devem ser 

tratadas as mal oclusões com o aspecto facial de Classe III e algumas mal oclusões com 

equilíbrio facial. Exclui-se portanto a possibilidade de tratamento da Classe II na dentição 

decídua 32. 

Os objetivos do tratamento interceptativo podem incluir: impedir as mudanças 

progressivas nos tecidos mole e/ou ósseo; melhorar as discrepâncias esqueléticas e 

fornece um ambiente mais favorável para o crescimento; melhorar a função oclusal; 

simplificar a fase II do tratamento e, talvez, evitar a necessidade de cirurgia ortognática e 

fornecer uma estética facial mais agradável, melhorando assim o desenvolvimento 

psicossocial da criança 1,2,3,5 
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4. RELATO DE CASO 

   

Diagnóstico 

 

O Paciente LHLS, melanoderma, gênero masculino, 7 anos e 11 meses apresentou-

se em clínica odontológica para avaliação ortodôntica relatando como queixa principal 

“Meus dentes estão tortos” SIC. De acordo com a anamnese e exame clinico constatou-se 

que a saúde atual do paciente era boa, não possuía defeitos congênitos sendo solicitado a 

documentação ortodôntica complementar para estabelecer diagnostico e plano de 

tratamento do caso. 

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

compatíveis, bom selamento labial e perfil com aparente equilíbrio entre maxila e 

mandíbula, além de perfil ligeiramente convexo (Figura 1 A e B). 

Ao exame intra oral verificou-se a dentadura mista, incisivos superiores e inferiores 

presentes, envolvendo mordida cruzada anterior, ausência de carie ou lesão periodontal e 

boas condições de higiene, analisando com maior cuidado e manipulando o paciente 

através do mento, notou-se que em relação cêntrica sua oclusão era topo a topo e a 

projeção anterior da mandíbula era funcional. Em uma análise mais minuciosa, pode-se 

notar nas fotos intrabucais laterais a relação de Classe I dos primeiros molares 

permanentes, posição lingualizada dos incisivos superiores com trespasse horizontal 

negativo de 4mm (Figuras 2, 3 e 4). 
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A 

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

  

B 

Figura 2. Fotografia extrabucal frontal inicial. 
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A radiografia panorâmica inicial apresentou a fase de dentadura mista, de um ponto 

de vista geral presença de germes dentários em padrão de normalidade de estágio de 

desenvolvimento de Nolla; nível ósseo de elementos dentários com padrão normal, sem 

reabsorções radiculares e lesões ósseas (Figura 5). A radiografia de mão e punho não foi 

solicitada, uma vez que a idade do paciente sugeria que o mesmo ainda não estava no 

surto de crescimento pré-puberal. 

Figura 4. Fotografias intra bucais oclusais: arco superior (A) e inferior (B). 

Figura 3. Fotografias extrabucais laterais iniciais: direita(A) e esquerda(B).  

 

Figura 4. Fotografia intra oral direita e esquerda mostrando a relação canino 

e molar classe I 

 

A 
B 
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A análise cefalométrica inicial a partir da telerradiografia cefalométrica (Figura 6) 

revelou retrusão da mandíbula e maxila em relação a base do crânio, presença de Classe 

I esquelética, padrão de crescimento Dolicofacial, perfil mole ligeiramente convexo, incisivo 

superior lingualizado e incisivo inferior vestibularizado (Tabela1) 

Tabela 1. Medidas Cefalométricas Iniciais. 

Valores Cefalométricos  Iniciais 
 
Padrão 

 

SNA 79° 82°  

SNB 77° 
 
80° 

 

ANB 2° 2°  

NS GoMe 40° 32°  

NSGn 72° 67°  

FMA 23° 25°  

IMPA 89° 87°  

FMIA 68° 68°  

1. NS 97° 103°  

H-nariz 3mm 10mm  

 

Coma análise de Moyers para dentadura mista nos modelos de estudo obtivemos o 

resultado de discrepância positiva superior 0,3 mm e inferior 1 mm evidenciando que havia 

espaço no perímetro de cada arco para todos os dentes permanentes (Figura 7). 

Com base no exame clínico, radiográficos e estudo do modelo diagnosticou-se 

mordida cruzada anterior dentária- funcional, apinhamento superior – inferior classe I de 

Angle. 
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Figura 5. Radiografia panorâmica inicial. 

 

Figura 6. Telerradiografia cefalométrica 

inicial.  

 

Figura 7. Modelo de estudo inicial do arco superior (A) e inferior (B), com vista 

oclusal. 

 

A 

B A 
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Plano de Tratamento 

 

Optou-se pelo uso do Aparelho Removível Arco Progênico Modificado com molas 

digitais nos elementos 11,12 ,21 e 22 e indicação de exodontias dos caninos decíduos 

superiores e inferiores elementos 53, 63, 73 e 83 para supervisão ativa de espaço e 

alinhamento dos incisivos laterais permanentes superiores. 

Tratamento 

Após as exodontias dos caninos decíduos superiores e inferiores direito e esquerdo, 

optou-se pela confecção do aparelho ortodôntico removível superior arco progênico 

modificado. 

O tratamento da mordida cruzada seguiu através do aparelho ortodôntico removível 

progênico modificado, evidenciado na Figura 8, que é constituído por: Grampos de retenção 

que podem ser do tipo Adams ou auxiliares; cobertura oclusal em acrílico , que tem por 

objetivo abrir a mordida e facilitar o descruzamento da mordida anterior; Arco de progênico 

ou Eschler com extensão na face vestibular de canino a canino inferior, quando passivo, 

tem como função impedir a protrusão da mandíbula, redirecioná-la e ativo tem como 

finalidade de  lingualizar os incisivos inferiores. As molas digitais foram adicionadas ao 

aparelho para permitir a vestibularização dos incisivos superiores. 

O arco progênico modificado com molas digitais foi instalado e realizado os devidos 

ajustes nos grampos de retenção, ativado através da alça de Eschler e leve ativação das 

molas palatinas superiores para vestibularização dos incisivos superiores. (Figura 8). Foram 

dadas as instruções tanto de uso quanto de cuidados, como também solicitado o uso em 

período integral removendo-o apenas para alimentação e higienização. 

Após um mês, o paciente retornou para acompanhamento do caso onde foi realizado 

ajustes dos grampos de retenção e ativação das molas digitais nos elementos 12 e 22. Ao 
B 

A 
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segundo mês para realizar ajustes dos grampos de retenção e ativação da molas digitais, 

portanto foi observado que aparelho removível arco progênico modificado havia corrigido a 

mordida cruzada anterior (Figura 9).  

 O tratamento com ajustes e ativações prosseguiu por mais 5 meses e, então, uma 

nova documentação ortodôntica foi solicitada, com o objetivo de realizar análises faciais e 

cefalométrica finais. A análise facial revelou paciente com padrão dolicofacial, terços médio 

e inferior compatíveis, melhora no selamento labial e perfil com equilíbrio entre maxila e 

mandíbula, além de perfil ligeiramente convexo (Figura 10). Através das proservações 

mensais observou-se que houve a cooperação do paciente para com o tratamento seguindo 

as instruções quanto ao uso, pois o aparelho ortodôntico removível alcançou a finalidade 

de corrigir a mordida cruzada anterior (Figura 11). 

 

 

  

A: 0 

A 

Figura 8. Arco Progênico 

Modificado.  

 

Figura 9. Arco progênico instalado, com 

descruzamento anterior. 
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Figura 11. Fotografia intrabucal frontal final. 

 

Figura 10. Fotografias extrabucais finais: frente (A) e perfil (B). 

A 
B 
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O aparelho ortodôntico removível atuou também no direcionamento do crescimento 

mandibular no sentido horário e na estimulação do crescimento maxilar, vestibularização 

dos incisivos superiores e lingualização dos incisivos inferiores, dessa maneira contribuiu 

para o realinhamento dos mesmos (Figuras 12 e 13). 

 

 

 

 

 

    

 

    

  

Figura 12. Fotografias Intrabucais finais lado direito (A) e lado 

esquerdo (B). 

A B 

B A 

Figura 13. Fotografias intrabucais oclusais superior e 

inferior final: alinhamento dos elementos.  
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A análise cefalométrica final obtida a partir da telerradiografia final (Figura 14) revelou 

maxila bem posicionada e mandíbula levemente retruída no sentido ântero- posterior em 

relação a base do crânio, presença de Classe I esquelética, padrão de crescimento 

Dolicofacial, perfil mole ligeiramente convexo, incisivos superiores e inferiores estão com a 

inclinação adequada ou seja, houve o descruzamento dos incisivos na região anterior 

(Tabela 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Telerradiografia Cefalométrica 

Final 
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    Tabela 2. Medidas Cefalométricas Finais. 

 

Valores Cefalométricos  Finais 
 
Padrão 

 

SNA 80° 
82°  

SNB 77° 
 
80° 

 

ANB 3° 
2°  

NS GoMe 38° 
32°  

NSGn 103° 
67°  

FMA 25° 
25°  

IMPA 87° 
87°  

FMIA 68° 
68°  

1. NS 106° 
103°  

H-nariz 3 mm 
10mm  

 

 

 

No caso clínico apresentado o objetivo do tratamento foi alcançado com sucesso ao 

optar pelo aparelho progênico modificado com molas digitais para o tratamento 

interceptativo da mordida cruzada dentária anterior, exigindo ajustes nos grampos de 

retenção e ativação das molas, melhorando a estabilidade e, consequentemente, um 

melhor conforto para o paciente. O uso do aparelho progênico resultou em uma boa 

harmonia facial e dentária uma vez que o tratamento teve durabilidade de 7 meses de 

ajustes e proservações após este período passou para a fase de contenção por cerca de 3 

meses, fazendo o uso do aparelho apenas no período noturno. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O diagnóstico adequado é imprescindível para interceptação da mordida cruzada 

anterior, devendo levar em consideração alguns fatores, tais como: número de dentes 

envolvidos, etiologia e alterações em mordida habitual e em relação cêntrica como também 

pode ser observado nos critérios de  Proffit em 1991, Rosenbach e Marchioro em 1995, 

Mendes, Goldner e Capelli em 2009 11,25,19 .  

Os métodos de diagnóstico envolvem exames clínicos dinâmicos para verificar as 

diferenças entre a relação cêntrica e máxima intercuspidação habitual associados a 

telerradiografias cefalométricas em norma lateral, radiografia panorâmica, fotografias 

intrabucais-extrabucais, modelos de estudo. 5, 20, 33. 

O Presente  caso clínico obteve diagnóstico de mordida cruzada anterior de origem 

dentária e funcional de acordo com a classificação que caracterizam tal maloclusão com os 

incisivos superiores palatinizados e inferiores vestibularizados, protrusão mandibular 

funcional ao estabelecer a máxima intercuspidação habitual durante a oclusão mas em 

relação cêntrica os incisivos superiores e inferiores encontram se em topo a topo, como 

também as bases apicais apresentam bom posicionamento em relação à base do 

crânio8,1236,38. 

As mordidas cruzadas de anteriores de origem funcional não tratadas devidamente 

poderão levar a um crescimento adverso da mandíbula e maxila, uma tensão excessiva nas 

articulações, uma interferência na função normal muscular, mastigação e fala, ou 

desenvolvimento da maloclusão de classe III verdadeira de acordo com a literatura 34,35,36.  

Existem muitas opções disponíveis para o tratamento das mordidas cruzadas 

anteriores e a opção por determinar tipo de aparelho depende de uma criteriosa análise, 
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como, cooperação do paciente, frequência do uso do aparelho, tolerância ao desconforto, 

gravidade da máloclusão e a habilidade do profissional 20. No presente caso, o tratamento 

proposto teve eficácia, pois foi comprendido a importância pelo paciente da necessidade 

de sua cooperação, utilizando o aparelho conforme as orientações prescritas pelo 

profissional tal fato comprovado pelo alcance do objetivo.  A interceptação desta mal oclusão 

em idade precoce elimina ou minimiza os danos de um crescimento anormal das bases 

ósseas e dentoalveolares, evitando problemas periodontais futuros, favorecendo um 

desenvolvimento normal da dentição, principalmente no segmento anterior do arco 

dentário, prevenindo o surgimento de hábitos deletérios como o bruxismo e o 

desenvolvimento de mordidas cruzadas esqueléticas 37,38,39. A mordida cruzada anterior do 

caso relatado eliminou danos tanto no crescimento dentoalveolar quanto preveniu o 

desenvolvimento de problemas esqueléticos ao se obter resultado satisfatório. 

A decisão pelo tratamento com o arco progênico no caso descrito, foi tomado a partir 

de estudos realizados na literatura6,22,30,40 consideraram que as mordidas cruzadas 

anteriores funcionais ou pseudo classe III podem ser tratadas com o aparelho ortodôntico 

removível do tipo progênico modificado que tem a funcionalidade de desempenhar a 

vestibularização dos incisivos superiores através das molas digitais que exercem forças 

leves aplicadas nos dentes cruzados. 

A mordida cruzada anterior, associada ou não à maloclusão Classe III, é uma 

condição que raramente se autocorrige, ou seja, a sua correção deve iniciar assim que for 

diagnosticada e quando o paciente puder entender o problema e, assim, colaborar com o 

tratamento 39,41,42. Contudo, o caso clínico mostrou a importância da ortodontia 

interceptativa na resolutividade da mordida cruzada anterior na dentição mista uma vez que 

houve colaboração e compreensão do tratamento proposto. 
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Por conseguinte, o pensamento simplista de tratar toda má oclusão tardiamente ou 

seja na fase posterior de maturidade (dentadura permanente) ignora as potencialidades 

biológicas inerentes ao processo de crescimento e desenvolvimento do ser humano e 

também a resolução da situação clinica pode ser tornar mais invasiva 43, 44,45. 

As vantagens do uso dos aparelhos ortodônticos removíveis é o fato de que eles 

permitem sua remoção pelo paciente para higienização ou ainda quando o ambiente social 

assim indicar e desempenham efeito de inclinação sobres os dentes. Por outro lado, suas 

maiores desvantagens são: possível falta de cooperação do paciente no uso do aparelho, 

movimentos dentários interrompidos, falta de adaptação do dispositivo e a impossibilidade 

de aplicação de forças intensas 46.  

Entretanto quando utilizado sob as circunstâncias corretas e em mãos competentes, 

os tratamentos realizados com o uso de aparelhos ortodônticos removíveis podem fornecer 

uma solução simples para muitos problemas oclusais. Neste contexto, o uso de dispositivos 

ortodônticos removíveis é capaz de corrigir muitas maloclusões em fases iniciais de 

desenvolvimento, de maneira fácil, econômica, precisa e efetiva 47. 

No presente relato, o objetivo foi alcançado com sucesso, optando-se pelo uso do 

aparelho progênico modificado para o tratamento da mordida cruzada anterior de origem 

dentária e funcional, também corrigiu-se a projeção anterior da mandíbula na oclusão 

redirecionando a mesma, já que agora ao se ocluir o paciente não apresenta contatos 

anteriores como interferência conforme a literatura29,30,40.  
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6. CONCLUSÃO 

 

- A partir do referido trabalho relatado em capítulos anteriores foi permitido concluir 

que a má oclusão tratada foi diagnosticada como mordida cruzada anterior dentaria e 

funcional onde o tratamento indicado foi de forma adequada com o aparelho ortodôntico 

removível arco progênico modificado com molas digitais para incisivos superiores. 

- De acordo com a revisão da literatura e caso clínico apresentado, o uso do aparelho 

progênico modificado é uma opção eficiente, simples e rápida para o tratamento de mordida 

cruzada anterior. 

 - O caso clínico demonstrou amplo sucesso relacionado ao uso do arco progênico 

modificado com molas digitais pois o mesmo atuou no total descruzamento da mordida 

cruzada anterior resultando em uma boa harmonia facial e dentária além de redirecionar o 

crescimento mandibular no sentido horário e na estimulação do crescimento maxilar, 

durante a fase precoce dentro da ortodontia interceptativa em pouco tempo.  

- Através da ortodontia interceptativa pode-se eliminar ou minimizar os danos de um 

crescimento anormal das bases ósseas e dento alveolares onde o tratamento teve correção 

ao segundo mês e durabilidade de 7 meses envolvendo tanto proservações quanto ajustes 

e fase de contenção por mais 3 meses, de tal maneira a evitar problemas periodontais 

futuros, favorecendo um desenvolvimento normal da dentição, principalmente no segmento 

anterior do arco dentário e prevenindo o surgimento de hábitos deletérios. 
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