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Resumo 

 

A oclusão normal é aquela que estabelece uma relação entre as arcadas superior e 

inferior e um posicionamento dentário que permite a manutenção do sistema 

estomatognático.A má oclusão é um distúrbio craniofacial que pode gerar desvios 

dos dentes e dos maxilares do alinhamento normal, discrepância ósseo-dentária e 

má relação das arcadas. Ocorre por diversos fatores que podem englobar condições 

genéticas, específicas e ambientais. Os hábitos deletérios estão enquadrados nos 

fatores ambientais e são frequentemente relacionados com as más oclusões na 

dentição decídua e mista. Das várias classificações de má oclusão, podemos citar o 

sistema de Angle, muito utilizado na prática dentária e que diz respeito a alterações 

ântero-posteriores, a classificação topográfica que distingue as más oclusões de 

acordo com o plano vertical, o plano transversal e o plano sagital dentre outros. As 

oclusopatias estão entre as patologias mais prevalentes e, por isso, constituem um 

dos maiores problemas de saúde pública oral. Geram impactos negativos na 

Qualidade de Vida relacionado com a Saúde Oral das crianças afetadas e devem 

ser tratadas de forma preventiva, intercetiva e corretiva. O diagnóstico precoce traz 

benefícios para o tratamento e restabelecimento das funções mastigatórias, 

respiratórias e estéticas. O presente estudo faz uma revisão narrativa da literatura 

através de 72 artigos científicos retirados da base de dados de sites de consultas 

médicas como pubmed/medline, lilacs, bireme e 6 livros de referência em 

odontopediatria e ortodontia, com o objetivo de auxiliar futuras pesquisas e promover 

conhecimento. 

 

Palavras-chave: Má oclusão; etiologia; classificação; prevalência 
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Abstract 
 

Normal occlusion is one that establishes a relationship between the upper and lower 

arches and a dental position that allows the maintenance of the stomatognathic 

system. Malocclusion is a craniofacial disorder that can generate deviations of the 

teeth and jaws from normal alignment, bone discrepancy dentistry and poor 

relationship of the arches. It occurs due to several factors that may include genetic, 

specific and environmental conditions. The harmful habits are framed by the 

environmental factors and are often related to the malocclusions in the primary and 

mixed dentition. Of the various classifications of malocclusion, we can mention the 

Angle system, widely used in dental practice and which concerns anteroposterior 

changes, the topographic classification that distinguishes malocclusions according to 

the vertical plane, the transversal plane and the sagittal plane among others. 

Malocclusions are among the most prevalent pathologies and, therefore, constitute 

one of the biggest oral public health problems. They generate negative impacts on 

the Quality of Life related to the Oral Health of the affected children and must be 

treated in a preventive, interceptive and corrective way. Early diagnosis has benefits 

for the treatment and restoration of masticatory, respiratory and aesthetic functions. 

The present study makes a narrative review of the literature through 72 scientific 

articles taken from the database of medical consultation sites such as pubmed / 

medline, lilacs, bireme and 6 reference books on pediatric dentistry and orthodontics, 

in order to assist future research and promote knowledge. 

 

Keywords: Malocclusion; etiology; classification; prevalence 
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1- Contextualização e Justificação do Trabalho 

A oclusão dentária normal é aquela que estabelece uma relação entre as 

arcadas superior e inferior e um posicionamento dentário que permite a manutenção 

do sistema estomatognático e uma oclusão estável e saudável. 1 

Angle determinou a oclusão correta de acordo com a chave de oclusão dos 

primeiros molares. Esta condição é baseada na posição da cúspide mésio- 

vestibular do molar superior que deve ocluir no sulco central do molar inferior, de 

modo a gerar uma curva de oclusão suave. 2  

Andrews referenciou a oclusão normal através de seis chaves de oclusão: 3 

1. Relação molar: a superfície distal da cúspide disto-vestibular do primeiro 

molar superior permanente oclui e mantém contato com a superfície mesial da 

cúspide mésio-vestibular do segundo molar inferior permanente. A cúspide 

mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco entre a cúspide mesial 

e média do primeiro molar inferior. A cúspide mésio-palatina do primeiro molar 

superior oclui na fossa central do primeiro molar inferior; 

2. Angulação coronal: A porção gengival do longo eixo coronal encontra-se a 

distal da porção incisal/oclusal com uma linha de 90º do plano oclusal; 

3. Inclinação das coroas: Expressa em graus positivos e negativos de acordo 

com uma linha tangente que passa pelo longo eixo da coroa, revela-se positiva 

quando a linha tangente na porção gengival está lingualizada em relação a 

porção incisal e negativa quando a linha tangente na porção gengival está 

vestibularizada em relação a porção incisal; 

4. Ausência de rotações dentárias: Um dente girado ocupa mais espaço na 

arcada do que o normal; 

5. Áreas de contato interproximal: Os contatos interproximais devem ser 

apertados, verificando-se uma ausência de espaços; 

6. Plano oclusal: Uma oclusão estável possui um plano oclusal com presença de 

uma curva de spee leve ou plana. 3 

 Mcdonald relatou que a oclusão ideal de uma criança com 7 anos, no início 

da dentição mista, deveria incluir uma relação molar e canina classe I, uma 

sobremordida vertical profunda e horizontal de 2 mm e as linhas médias dentárias 

coincidentes. 4 
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Qualquer variação da oclusão normal é denominada má oclusão e é 

considerada um distúrbio craniofacial do crescimento e desenvolvimento que afeta 

os maxilares, os dentes, a língua e os músculos. 1 A má oclusão gera desvios na 

posição dos dentes e dos maxilares, discrepância ósseo-dentária e má relação das 

arcadas nos planos sagital, vertical e transversal. 5 Pode levar a problemas 

funcionais, com consequente impacto na estética dentária e sobre aspetos 

psicossociais da vida de crianças e adolescentes. 6,7 A ausência de má oclusão na 

dentição decídua é um prognóstico favorável para uma boa oclusão na dentição 

mista e permanente, já que características oclusais na primeira dentição podem 

levar a distúrbios oclusais semelhantes na dentição permanente. 8 

A etiologia destas desordens oclusais é multifatorial. A diferenciação entre 

manifestações no crescimento craniofacial e processo alveolar é propício para uma 

melhor compreensão da origem da má oclusão. 4,9 O conhecimento da etiologia é 

essencial para um tratamento promissor, uma vez que eliminar a causa é um pré-

requisito para a correção do problema em questão. 10 Deste modo, a identificação 

imediata e precoce destes fatores etiológicos é importante para definir o plano de 

tratamento a ser aplicado. 8 Muitos estudos, com o intuito de explicar a origem da má 

oclusão, propuseram várias divisões distintas. 1,2,11 Entretanto, devido à variabilidade 

e adaptabilidade da relação entre esqueleto e dentes, a definição da origem tornou-

se complexa. 1  

Moyers sugeriu uma equação ortodôntica em que demonstra o 

desenvolvimento das deformidades dento faciais e enfatiza o cuidado em relação à 

diferenciação da causa, tempo, local de atuação e o tratamento ortodôntico 

resultante.1 Graber dividiu os fatores etiológicos em extrínsecos e intrínsecos. Os 

fatores extrínsecos referem-se a condições durante a formação do indivíduo 

englobando influências hereditárias, patologias ou deformidades congénitas, 

influências ambientais pré e pós-natais, alterações metabólicas e nutricionais, 

hábitos, postura, acidentes e traumatismos. Os fatores intrínsecos englobam 

condições relacionadas à cavidade oral como anomalias dentárias de número, 

tamanho e forma, freios labiais e bridas mucosas, perda dentária prematura e 

retenção prolongada de dentes decíduos, erupção tardia e via de erupção anormal 

de dentes permanentes, anquilose, cáries e restaurações deficientes. 11,12 Brusola 
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distinguiu os fatores etiológicos em dois grandes grupos. Fatores gerais que 

englobam condições ósseas (tamanho, forma e posição relativa dos maxilares), 

condições musculares (forma e função dos músculos que envolvem a dentição) e 

condições dentárias (tamanho dos dentes em relação ao tamanho dos maxilares) e 

fatores locais que estão relacionados com anomalias dentárias de forma, tamanho e 

número, alterações eruptivas, perda prematura de dentes decíduos e permanentes, 

freio labial superior anómalo, hábitos, cáries, quistos e tumores. 13 Este presente 

estudo seguirá os conceitos na abordagem de influências hereditárias, específicas e 

ambientais preconizada por Proffit. 2 Uma das razões que relacionam a má oclusão 

a fatores hereditários é a miscigenação racial que cruza características físicas de 

povos distintos na sociedade moderna. 1 Em relação aos fatores ambientais que são 

adquiridos após o nascimento, muitos estudos associam os mesmos a hábitos 

deletérios. 10,14-19 Estes hábitos causam danos no sistema estomatognático, mas 

dependem de variáveis como frequência, duração e intensidade. 15,17 Os hábitos 

persistentes podem resultar em problemas a longo prazo e não devem estender-se 

após os 3 anos de idade, sob risco de desenvolver a má oclusão. 4,10,15  

O reconhecimento das características referentes às oclusopatias é 

fundamental para um correto diagnóstico. Porém antes da análise da má oclusão, é 

preciso entender os padrões oclusais referente às dentições. 1 Baume publicou um 

estudo em que descreveu a migração fisiológica dentária para o desenvolvimento da 

oclusão decídua. Nele, descreveu a posição correta da linha mediana e 

relativamente à presença dos espaços interproximais, classificou os arcos decíduos 

em tipo I e tipo II. Nesse mesmo estudo, Baume constatou a presença de diastemas 

característicos no arco superior e inferior, denominados por ele como espaços 

primatas.O canino foi usado para o diagnóstico da relação sagital inter-arcadas. 

Desta forma, foram definidas três classes para determinar a relação oclusal entre 

caninos: I, II e III. O segundo molar, por sua vez, serve de referência aos planos 

terminais que funcionam como uma guia para a oclusão dos primeiros molares 

permanentes. Estes planos foram classificados como plano terminal reto, degrau 

mesial e degrau distal. Em relação à sobremordida, relatou a horizontal, bem como a 

vertical. Este estudo de Baume serviu, deste modo, de referência para determinar o 

padrão morfológico da dentição decídua e será detalhado ao longo deste trabalho. 9  
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A transição da dentição decídua para mista inicia-se aos 6 anos, em média, 

com a troca dos dentes decíduos pelos permanentes e a erupção dos primeiros 

molares permanentes posteriormente aos segundos molares decíduos. Aos 10 anos 

já existe a oclusão dos 4 primeiros molares e 4 incisivos permanentes. Aos 12 anos 

a dentição mista dá lugar à dentição permanente que se completa aos 13 anos com 

a presença de 28 dentes, exceto os terceiros molares. Porém todo este processo de 

transição ocorre graças à expansão fisiológica das arcadas. A presença de 

distúrbios esqueléticos e/ou dentários pode comprometer a erupção dentária e gerar 

a má oclusão. 12 

Um sistema de classificação da má oclusão é determinado por um conjunto 

de condições clínicas com características semelhantes que auxiliam na manipulação 

e discussão para determinar o prognóstico e definição do tratamento. 1 Uma das 

primeiras classificações foi realizada por Carabelli em 1842 que descrevia vários 

tipos de mordidas como a normal, reta, aberta, protruída, retruída e cruzada. 12 

Angle em 1899 realizou um estudo que foi uma conquista, não apenas pela 

classificação da maioria dos tipos de más oclusões, mas também por ter sido o 

pioneiro que definiu de forma simplificada a oclusão normal. 2 Este sistema é 

baseado nas alterações das relações ântero-posteriores dos maxilares e assume o 

primeiro molar permanente superior como referência. Segundo Angle, podemos 

classificar estas relações em classe I (neutroclusão), classe II (distoclusão) e classe 

III (mesioclusão). Outro sistema utilizado é o de Simon, baseado nos três planos 

cranianos (orbital, sagital médio e Frankfurt). Em relação à classificação das más 

posições dentárias o sistema de Lischer utiliza o sufixo “versão” para classificar a 

direção do deslocamento dentário individual. 1 O sistema de classificação topográfica 

dividiu a má oclusão de acordo com três planos distintos: plano vertical, transversal 

e sagital. 13 E, por fim, o sistema de classificação etiopatogénica com referência a 

condições ósseas, musculares e dentárias. 1,13 Estas classificações serão melhor 

descritas no decorrer do trabalho. 

 A má oclusão é atualmente a terceira mais prevalente entre as patologias 

orais, atrás apenas da cárie dentária e da doença periodontal estando portanto entre 

as prioridades mundiais de saúde pública oral. 21  
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Segundo Moyers, a prevalência da má oclusão na dentição decídua não é 

corretamente relacionada como deveria devido à variação étnica e cultural da 

população mundial, com distintas condições esqueléticas e hábitos orais. 1 Os 

estudos epidemiológicos buscam a determinação da magnitude dos problemas de 

saúde através de análises de dados criteriosamente recolhidos e através destes 

resultados são definidas as políticas de saúde a serem desenvolvidas. As avaliações 

de estudos globais, regionais e raciais podem determinar o tipo de distribuição da 

má oclusão e direcionar as prioridades de tratamento, assim como identificar a 

existência local de fatores genéticos e ambientais determinantes. 21  

Outra condição importante a ser avaliada é a Qualidade de Vida relacionada 

com a Saúde Oral (QVRSO) e deve-se compreender de que forma ela é impactada 

com a má oclusão. Este conceito abrange aspetos emocionais e psicológicos que 

podem afetar de forma negativa o quotidiano de crianças e adolescentes. 6-7,22-24 

Muitos estudos mostram uma correlação negativa da má oclusão com a Qualidade 

de Vida em todas as idades. Há evidências de que crianças com má oclusão 

aparente sofram julgamentos ruins perante a sociedade e dizem-se menos 

satisfeitas com a sua aparência. Por essa razão é importante detetar, o mais cedo 

possível, na dentição decídua e mista, condições que predispõem o 

desenvolvimento destas alterações oclusais. 7 

Desde a antiguidade, existe a preocupação na correção dentária e a própria 

literatura o demonstra, que vários dispositivos foram criados nos séculos 18 e 19 

para regularização dos dentes. 2 Porém essa regularização era mais voltada para 

alinhamentos dentários, através de extrações múltiplas e proporções faciais. As 

relações oclusais não eram, na verdade, consideradas relevantes. Isto mudou no 

final do século XIX com os estudos e desenvolvimento dos conceitos de Angle que 

foi considerado um pioneiro da ortodontia moderna. Desta forma, os tratamentos 

passaram a focar na correção da má oclusão para estabelecimento de uma oclusão 

ideal. 2 Na dentição mista, a indicação do tratamento precoce reduz a prevalência de 

diversas más oclusões e pode diminuir a necessidade de tratamentos ortodônticos 

futuros. 25 O Médico-Dentista deve oferecer um tratamento de qualidade em que 

avalie e oriente o desenvolvimento da oclusão em busca de excelentes resultados. A 

Odontopediatria tem ampliado a abordagem terapêutica com tratamentos 
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restauradores, preventivos e corretivos, inclusive na má oclusão, e que englobam 

procedimentos de orientação de erupção, Ortodontia preventiva, intercetiva e 

Ortodontia precoce. 4 

O objetivo deste estudo consiste em realizar uma revisão narrativa da 

literatura existente sobre o assunto para auxiliar o leitor e pesquisas futuras a 

identificar: 

• A origem das discrepâncias oclusais; 

• O correto diagnóstico baseado nas classificações e características descritas; 

• O impacto que ocorre na sociedade e na Qualidade de Vida das crianças e 

adolescentes mediante a prevalência; 

• O plano de ação necessário para garantir ao paciente um tratamento 

preventivo e corretivo satisfatórios. 
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1- Padrões Oclusais e Faciais da Dentição Decídua e Mista 

 

 Oclusão é a relação entre dentes no mesmo arco dentário e no arco oposto. 
1,4 O entendimento entre oclusão ideal e má oclusão é um conceito dinâmico que 

envolve vários fatores. 1 Alguns parâmetros oro faciais devem ser avaliados, sendo 

exemplos a função das vias aéreas, a anatomia dos tecidos moles, o tamanho da 

maxila e da mandíbula, a forma da arcada, a anatomia, a ausência e o tamanho dos 

dentes. Uma oclusão ideal na infância é um fator predisponente para uma oclusão 

satisfatória na fase adulta. 4 

  Durante o primeiro ano de vida ocorre a reversão do micrognatismo 

mandibular através do maior crescimento no plano sagital da mandíbula em relação 

a maxila para estabelecimento da adequação da projeção dos incisivos que se 

encontram mais verticais e vestibularizados para ampliação do arco dentário. 13 No 

segundo ano continua o crescimento tridimensional das arcadas para acomodação 

de todos os dentes da dentição decídua e estabelecimento completo da oclusão. 13 

 A erupção dos primeiros dentes decíduos inicia-se por volta dos 6 meses de 

vida e a oclusão total dos 20 dentes estabelece-se em média aos 30 meses. 4,13 A 

sequência eruptiva da dentição decídua inicia-se, em regra, com a erupção dos 

incisivos centrais inferiores seguidos dos incisivos centrais superiores, incisivos 

laterais superiores, incisivos laterais inferiores, primeiros molares, caninos e 

segundos molares. 1,4,12 Dos 3 aos 6 anos existe um ritmo acelerado de 

desenvolvimento dos dentes permanentes no interior dos rebordos ósseos. 12 

  A seguir, serão descritos os padrões oclusais e faciais em relação à dentição 

decídua e mista que servirão como referência para o propósito de comparação e 

facilidade na comunicação entre profissionais e pacientes. 1,2,4,9,12 

 O conhecimento do curso biogenético da dentição decídua é fundamental 

para avaliar a dentição de desenvolvimento. 4 Baume, através de seus estudos em 

1950, determinou a migração fisiológica para o desenvolvimento da dentição 

decídua. 9 Foi descrito a linha mediana sendo uma linha imaginária que, na maxila, 

passa na porção posterior da rafe palatina mediana até a papila incisiva e na 

mandíbula se localiza no ponto de inserção do freio lingual. 9 Em relação à forma 

morfológica dos arcos decíduos foram determinados dois tipos em relação aos 
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espaços interdentais. Tipo I que apresenta espaços generalizados entre os dentes 

na região anterior, e tipo II que se encontra sem espaços inter-incisais, o qual seria 

mais estreito transversalmente. Os espaços primatas foram descritos e encontram-

se no arco superior entre laterais e caninos e no arco inferior entre caninos e 

primeiros molares decíduos.4,9 O canino foi usado para o diagnóstico da relação 

sagital inter-arcadas. Desta maneira, foram determinadas três classes para 

demonstrar a relação oclusal entre caninos. 9  

• Classe I: quando a cúspide do canino superior se encaixa entre o canino 

inferior decíduo e o primeiro molar inferior decíduo;  

• Classe II: quando o canino superior decíduo se desloca para a frente entre o 

canino inferior decíduo e o primeiro molar inferior decíduo, assumindo uma 

posição mais mesial;  

• Classe III: quando o canino superior decíduo se desloca para trás entre o 

canino inferior decíduo e o primeiro molar inferior decíduo, assumindo uma 

posição mais distal. 9 

 O segundo molar serve com referência nos planos terminais, já que eles 

servem como guia para a oclusão dos primeiros molares permanentes. 1,2,4,9 Foram 

classificados como: 1,4,9 

• Plano terminal reto: faces distais dos dentes superiores e inferiores estão 

niveladas e, portanto, situadas no mesmo plano vertical;  

• Degrau mesial: face distal do molar inferior está mais mesial com relação ao 

superior; 

• Degrau distal: face distal do molar inferior está mais distal do que a superior. 
1,4,9 

 Através da análise das relações oclusais da dentição decídua, pode-se 

constatar que os dentes decíduos possuem uma inclinação axial muito pequena 

tanto no sentido mésio-distal como no sentido vestíbulo-lingual. 12  

Relativamente ao trespasse vertical (sobremordida vertical profunda) e 

horizontal (sobremordida horizontal) também foram descritos. 1,4,20 A sobremordida 

horizontal consiste na distância (em milímetros) existente entre a face vestibular do 

incisivo central inferior e a borda incisal do incisivo central superior entre 0 e 3 mm. 

A sobremordida profunda vertical, consiste na distância entre as bordas incisais dos 
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incisivos centrais inferiores e superiores entre 0 a 3 mm e seu valor pode diminuir 

com a idade. 20 

 Os espaços inter-incisais aumentam devido à expansão transversal dos arcos 

durante a dentição decídua para acomodar os dentes permanentes. 4,9,13 Este 

aumento no período dos 2 aos 6 anos é insignificante. Porém entre os 5 ou 6 anos 

algumas crianças podem apresentar um aumento dos espaços devido à atrição 

funcional dos bordos incisais, que promovem a redução das dimensões mésio-

distais e ampliação dos diastemas. 13 

 Durante a fase de dentição mista, ocorrem inúmeras modificações nos arcos 

dentários, como a expansão fisiológica para abrigar 32 dentes permanentes no lugar 

em que existiam 20 dentes decíduos. 1,2,13 Este crescimento acontece principalmente 

graças ao crescimento ósseo na região posterior aos segundos molares decíduos. 12 

A sequência eruptiva da dentição permanente inicia-se, em regra geral, com a 

erupção dos primeiros molares, seguidos por incisivos centrais e laterais inferiores, 

incisivos centrais e laterais superiores, caninos inferiores, primeiros pré-molares, 

segundos pré-molares, caninos superiores, segundos molares e terceiros 

molares.1,4,12 

 A erupção dos primeiros molares permanentes ocorre aproximadamente aos 

6 anos, posteriormente aos segundos molares decíduos com padrão de erupção 

disto-vestibular na maxila e mésio-vestibular na mandíbula. 13 A instalação da 

oclusão dos primeiros molares restabelece a posição sagital e transversal e 

permanece com o longo eixo corretamente situado sobre a base óssea. 13  

Na dentição mista foram determinados alguns parâmetros para deteção de 

uma oclusão ideal aos 7 anos. 4 Ela deve incluir uma relação de canino e molar 

classe I, sobremordida vertical e horizontal de 2 mm e linhas médias dentárias 

coincidentes. 4 Em relação aos arcos, é determinado que tenham contactos 

proximais apertados, nenhuma rotação, inclinações axiais vestíbulo-linguais e 

mésio-distais específicas, cristas marginais verticalmente niveladas, plano oclusal 

achatado e excesso positivo de leeway space.4 
 Baume relatou um alargamento fisiológico alveolar lateral e frontal da 

distância canina em ambos as arcadas com a criação de espaço para erupção 

correta dos incisivos centrais permanentes. 4,9 Nesta condição é detetado um 
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aumento maior na arcada superior, enquanto que na inferior este aumento ocorre 

mais no momento de erupção dos laterais permanentes. 4,9 Quando ocorre a 

erupção dos incisivos permanentes estes ocupam todo o espaço do arco disponível. 
2,4 Na arcada superior, normalmente existe espaço para acomodação dos 4 incisivos 

devido ao espaço primata que se localiza entre os dentes laterais e caninos. 2 Muitas 

vezes os incisivos centrais erupcionam disto-inclinados e desenvolvem um diastema 

fisiológico que se encerra com a erupção dos incisivos laterais e posteriormente 

caninos através da mesialização das coroas dos incisivos. 13 Porém na arcada 

inferior este espaço é insuficiente. 2 Esta desproporção que gera apinhamento nos 

incisivos é chamada de desvantagem incisiva. Em situação de normalidade oclusal 

esta desvantagem é solucionada no momento da erupção dos caninos 

permanentes.2 O espaço para solucionar esta desvantagem é gerado devido ao 

aumento da largura inter-canina do arco, posicionamento mais vestibularizado das 

coroas dos incisivos permanentes em relação aos incisivos decíduos e 

reposicionamento dos caninos inferiores mais posteriormente. 2 O período de 

transição dos oito incisivos para estabelecer a oclusão dura em torno de três anos. 13 

Os arcos tipo I tendem a um resultado mais favorável em relação ao alinhamento 

dos dentes. 9 
 Os padrões de alinhamento dos incisivos e as dimensões das arcadas inter-

caninas são estabelecidos aproximadamente aos 8 anos e este momento é o ideal 

para intervenções intercetivas, quando necessárias, para o desenvolvimento 

harmonioso da oclusão. 4 

 A utilização de radiografia de mão e punho é uma ferramenta importante na 

avaliação do estágio de crescimento esquelético e grau de ossificação para 

determinar o plano de tratamento aliado com o surto de crescimento. 2,12 

 A avaliação dos tamanhos dos dentes e do osso alveolar é importante para 

determinar a harmonia oclusal. 1,2,4 Caso esta relação não esteja equilibrada 

ocorrerá apinhamento ou espaçamento dentário. 1,4,13 Esta avaliação pode ser feita 

em dentição mista através da análise do espaço (DDM- desarmonia dento-

maxilar). Entre as diversas técnicas utilizadas, poderá realizar-se uma medição 

mésio-distal das coroas dos dentes anteriores erupcionados e uma 

análise estimativa, mediante o uso de tabelas, dos dentes que ainda não 
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erupcionaram (caninos e pré-molares). Este espaço corresponderá ao espaço 

requerido/necessário que irá comparar-se com a medida disponível no arco dentário, 

ou seja, com o espaço disponível. 4 O tamanho do arco (espaço disponível) pode ser 

medido por uma tangente que passa de um ponto central na linha média até um 

ponto distal no segundo molar decíduo e este valor será multiplicado por dois. Após 

determinação dos valores destes espaços, será calculada a diferença entre eles e o 

resultado irá determinar se existe espaço suficiente para erupção dos dentes 

permanentes ou não. 1,4  

Através da análise comparativa dos tamanhos dos caninos permanentes e 

pré-molares e dos caninos e molares decíduos, é possível determinar o leeway 

space, que deve ser preferencialmente positivo. 4 

       Ao contrário dos dentes anteriores, os pré-molares possuem larguras mésio-

distais menores do que os seus dentes antecessores, os molares 

decíduos. 1,12,13 Quando ocorre a mudança dos molares decíduos pelos pré-molares, 

o primeiro molar permanente poderá ocupar o leeway space gerado posicionando-se 

mesialmente, condição importante para a relação molar. Isto promove uma redução 

tanto do comprimento quanto da circunferência do arco. 2 Porém, se for detetado 

que o espaço é insuficiente (leeway space negativo), poderá se impedir a 

mesialização do primeiro molar permanente para a erupção do segundo pré-molar. 1 

 A relação molar na dentição mista está relacionada com o posicionamento 

dos segundos molares decíduos. 1,2,4,9 A oclusão decídua em degrau mesial é mais 

propensa ao desenvolvimento da classe I nos permanentes, porém se for exagerado 

pode migrar para uma classe III. 1,4 Um degrau distal é indicativo de um 

desenvolvimento da classe II. O ideal é um plano terminal reto na dentição decídua 

para evoluir para uma classe I na dentição permanente. 1,2,4,9 

 O crescimento diferenciado das arcadas também contribui para a relação 

molar. 1,2,4 Durante a dentição mista, a mandíbula cresce mais do que a maxila e 

este crescimento leva a mandíbula mais para frente que a maxila nesta fase. Para a 

determinação da relação molar permanente a principal variável é a direção e 

quantidade de crescimento da mandíbula e não o movimento mesial dos primeiros 

molares permanentes após perda dos segundos molares decíduos. 2 
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 A sequência mais favorável para a oclusão é a erupção mandibular do canino 

seguido do primeiro pré-molar, segundo pré-molar e segundo molar permanente. 1 A 

erupção do canino primeiro impede a inclinação lingual dos incisivos e mantém o 

perímetro do arco. Depois dá-se a erupção dos pré-molares e por último os 

segundos molares para manter o perímetro correto no arco. 1 Na maxila esta 

sequência é alterada pois a erupção do primeiro pré-molar ocorre antes do segundo 

pré-molar e canino. 1,12 É importante a presença de leeway space positivo após a 

erupção dos pré-molares para ter espaço suficiente para erupção do canino 

permanente, por este possuir dimensões coronárias aumentadas. 1,4 Nesta fase, em 

média aos doze anos, ocorre o fim da transição da dentição mista para a dentição 

permanente. 12 A erupção dos segundos molares permanentes ocorre 

aproximadamente aos treze anos e a dentição permanente completa-se com a 

erupção dos terceiros molares, por volta dos dezoito anos. 1,12 

 Além do conhecimento dos padrões oclusais presente nas dentições decídua 

e mista, o padrão facial também deve ser considerado. 4 A identificação do padrão 

facial é importante na previsão do crescimento e para um diagnóstico craniofacial 

preciso. 1,4 Existem três tipos de padrões faciais: 1,4 

• Mesofacial: apresenta uma proporção correta entre os terços faciais com bom 

equilíbrio facial 

• Dolicocefálico: apresenta predominância da altura facial em relação a largura 

onde o terço inferior da face está aumentado no sentido vertical 

• Braquicefálico: apresenta predominância da largura, superior à altura vertical 

e possui um encurtamento do terço inferior facial. Crescimento mandibular 

para frente. 1,4 

 Estes padrões faciais serão observados ao longo do trabalho relacionados às 

más oclusões distintas.    
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2- Etiologia da Má Oclusão 

 

 A etiologia da má oclusão é multifatorial. 1,2,12,13 Alterações oclusais 

semelhantes, com a mesma classificação, pode ter origens diferentes devido a 

variabilidade da relação entre dentes e esqueleto e à adaptabilidade dos tecidos, 

onde o mesmo fator etiológico pode ter efeitos diversos em idades diferentes. 1 Além 

disso, podem ocorrer interações de múltiplos fatores que influenciam os maxilares 

durante o desenvolvimento, o que torna mais difícil o reconhecimento etiológico. 2 O 

conhecimento dos possíveis fatores será importante para o direcionamento da 

terapia. 1 

 Muitos autores realizaram divisões distintas dos fatores e desenvolveram 

considerações acerca da má oclusão. 1,2,11,13  

Moyers determinou as causas em sete categorias na equação ortodôntica: 

hereditariedade, causas de desenvolvimento de origem desconhecida, traumatismo, 

agentes físicos, hábitos, doenças e má nutrição. Estas causas atuam em 

determinado período sobre os tecidos e propiciam o aparecimento de distúrbios 

oclusais. 1  

Brusola distinguiu os fatores etiológicos em dois grandes grupos. Fatores 

locais e fatores gerais. Os primeiros englobam anomalias dentárias de forma, 

tamanho e número, alterações eruptivas, perda prematura de dentes decíduos e 

permanentes, freio labial superior anómalo, hábitos, cáries, quistos e tumores. Os 

segundos englobam condições ósseas relativas a tamanho, forma e posição dos 

maxilares, condições musculares que se relacionam com a forma e função dos 

músculos envolvendo a dentição e condições dentárias referente ao tamanho dos 

dentes em relação aos maxilares. 13  

Graber separou as causas etiológicas em fatores extrínsecos e fatores 

intrínsecos. Os extrínsecos são considerados gerais e muitos deles ocorrem durante 

a formação do paciente e englobam aspetos fisiológicos mais complexos. Estão 

relacionados com influências hereditárias, deformidades congénitas, meio ambiente, 

alterações metabólicas e nutricionais, hábitos, postura, acidentes e traumatismo. Já 

os fatores intrínsecos são considerados fatores locais e estão mais relacionados à 

cavidade oral sendo mais fácil o tratamento. Englobam anomalias dentárias de 
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número, forma e tamanho, freios labiais, perda prematura e retenção prolongada dos 

dentes permanentes, anquilose, cáries e restaurações deficientes. 11,12 

• Anquilose 
A anquilose é considerada um fator etiológico intrínseco e pode promover a 

retenção prolongada dos dentes decíduos e desenvolver alterações oclusais. 11,12 

Ocorre a submersão no osso, alteração na posição dos dentes vizinhos, extrusão do 

antagonista e os dentes subsequentes não irrompem ou desviam a sua erupção. 12 

Os primeiros molares inferiores são os mais acometidos. 4 A anquilose pode 

desenvolver a erupção ectópica do dente permanente subjacente. Tem sido 

sugerido uma correlação entre dentes anquilosados e ausência congénita dos 

dentes sucessores. Quando isto ocorre, os dentes decíduos anquilosados ficam em 

infra oclusão e para restabelecer a oclusão funcional podem ser utilizadas coroas de 

aço e de resina composta. 4 

 

• Cárie Dentária 
 Outro fator etiológico citado é a cárie dentária. 11 É considerada uma doença 

multifatorial que pode ser causada devido a alta ingestão de açúcar, má higiene oral, 

falta de instrução familiar e é considerada um grande problema de saúde pública. 26 

Cáries proximais podem gerar migração dos dentes adjacentes e alterar a oclusão 

com redução do arco dentário. 12 Quando acontece na face distal dos segundos 

molares decíduos, pode ocorrer a mesialização do primeiro molar permanente. Almeida 

Dentes perdidos precocemente podem alterar a oclusão e esta perda precoce pode 

estar relacionada a lesões cariosas. 1,4,27-29 A etiologia pode estar associada à má 

oclusão por promover maior acúmulo de placa e alimentos em dentes desalinhados 

e gerar dificuldade de remoção. 26 

 As irregularidades maxilares e alterações nas relações de molares foram 

detectadas num estudo com adolescentes como sendo a más oclusões com maiores 

riscos associados a cáries. Também avaliaram distúrbios mandibulares, 

sobremordida horizontal e mordida aberta, mas estas alterações oclusais não 

demonstraram resultados estatisticamente significativos. O impacto da má oclusão 

na doença cárie foi independente de características socioeconómicas, demográficas 
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ou clínicas e declararam a necessidade de prevenção e tratamentos precoces para 

reduzir a incidência de cáries. 30 
 O estudo de Rapeepattana et al colocaram a cárie, perda precoce dos 

decíduos e consequente apinhamento dos permanentes como causa da má oclusão. 

Declararam também que as cáries proximais tendem a causar apinhamentos, 

sobremordida horizontal e mordida cruzada anterior. 29 

 Em outro estudo realizado em crianças entre 6 e 12 anos divulgado em 2019, 

associaram a má oclusão à doença cárie em apinhamentos e mordida cruzada. 

Alegaram que na mordida cruzada posterior, a posição errada das cúspides em 

relação cêntrica dificulta a limpeza e algumas vezes ficam sem função. Com isto, 

geram aumento de placa e um maior risco de desenvolvimento de cáries. 31 

 

• Perda Prematura dos Dentes Decíduos 
 A perda prematura de dentes decíduos é considerada um fator intrínseco e 

pode ocorrer devido a cáries, trauma ou infeções orais e o espaço deixado pode 

promover redução da circunferência e comprimento do arco, estética deficiente, 

acúmulo de alimentos com aumento de lesões cariosas e doença periodontal, 

alterações oclusais devido a migração dos dentes adjacentes ou extrusão dos 

antagonistas. 4,27 A perda dos incisivos decíduos geralmente não causa efeito 

negativo em relação a posição dos incisivos permanentes. 13 O canino, se a perda 

for unilateral, pode alterar a linha média e com isso, os incisivos permanentes 

podem deslocar-se distalmente e ocupar o espaço destinado à erupção do canino 

permanente. 13 A perda precoce dos segundos molares provoca danos à erupção do 

sucessor devido à força eruptiva do primeiro molar permanente que se desloca para 

mesial e gera a redução longitudinal da arcada. Isto pode ocorrer antes ou após a 

erupção do primeiro molar permanente. 1,4,13 A perda do primeiro molar causa menos 

danos porque o segundo molar decíduo torna-se uma barreira fisiológica que impede 

o deslocamento do primeiro molar permanente. 13 Quando dois ou mais decíduos 

são perdidos precocemente também podem ocorrer outras alterações como a 

instalação de uma mordida cruzada acomodativa devido a uma função oclusal 

adaptativa exercida pela mandíbula. 1 
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Owen determinou alguns parâmetros que devem ser avaliados devido a 

implicações na perda prematura dos dentes decíduos. Dentre eles podem-se citar: 

incidência do encerramento ( os segundos molares apresentam maior e mais 

adiantada redução do espaço), taxa de encerramento ( existe maior taxa nos 

superiores que nos inferiores), quantidade de espaço reduzido (quanto maior o 

tempo, maior a redução espacial principalmente antes da erupção do primeiro 

molar), direção do encerramento (na mandíbula ocorre a distalização dos dentes 

adjacentes ao espaço e na maxila ocorre a mesialização) e abertura de espaço (não 

há relatos de abertura, a não ser em extrações tardias ou erupção do dente 

sucessor).32 (FIGURA 1) 

   

  

  

  

  

Figura 1: Perda Precoce de Molar Decíduo. Fonte: Almeida, 2000 (27) 

 

• Deficiência Nutricional 
Um fator etiológico extrínseco é a deficiência nutricional durante a fase de 

crescimento e desenvolvimento. 11,12 Pode causar atraso dos centros de ossificação 

e a deficiência de vitaminas A, B, C, D, Iodo e Riboflavina podem contribuir para as 

más formações esqueléticas e dentárias. 27 

 
 Proffit determinou a divisão dos fatores em três categorias: influências 

hereditárias, causas específicas e influências ambientais. 2 A descrição a seguir será 

baseado nos conceitos deste autor. 2 

 
2.1- Influências Genéticas / Hereditárias  

A hereditariedade é indicada como uma das causas da má oclusão e 

desempenha um papel importante na origem destas anomalias oclusais. 1 

As características faciais que se encontram relacionadas com a 

hereditariedade e fatores genéticos são fáceis de reconhecer através de tendências 
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familiares como a inclinação do nariz, forma da mandíbula e contorno do sorriso. 2 

Há muitos anos que as características genéticas se encontram associadas à 

desproporção na forma e tamanho de dentes e maxilares e estas desproporções 

promovem apinhamentos (arcadas pequenas e dentes grandes) e diastemas 

(arcadas grandes e dentes mais pequenos).2,9 Um arco dentário ideal é determinado 

pela harmonia do tamanho dos dentes com as arcadas. 4 

 

• Alteração de Tamanho dos Dentes 
As alterações nos tamanhos dos dentes podem ser classificadas como 

microdontia ou macrodontia. A microdontia pode ser dividida em três tipos: 12,13 

 Microdontia generalizada verdadeira: todos os dentes possuem uma 

morfologia típica, porém com o tamanho reduzido. Esta condição pode estar 

associada ao Nanismo ou à Síndrome de Down. 

 Microdontia generalizada relativa: apresenta uma desproporção entre o 

tamanho dos dentes e as arcadas. Os dentes são normais, mas devido a esta 

desproporção em relação ao arco, o tamanho dos dentes parece reduzido 

 Microdontia localizada: pode afetar os incisivos laterais superiores e os 

terceiros molares  

 

A macrodontia, assim como a microdontia, podem ser divididas em três tipos: 
12,13 

 Macrodontia generalizada verdadeira: abrange todos os dentes com 

morfologia normal e tamanho aumentado. Associada ao gigantismo ou 

hipertrofia hemifacial 

 Macrodontia generalizada relativa: desproporção entre tamanho dos dentes e 

arcadas pequenas 

 Macrodontia localizada: afeta dentes simétricos, principalmente os incisivos 

centrais superiores. Dentes normais com tamanho aumentado. 

 

• Miscigenação Racial 
Proffit afirma que estas discrepâncias entre dentes e arcadas podem estar 

associadas a miscigenações raciais. 2 Cada população possui características 
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genuínas com informações genéticas próprias e o cruzamento das raças distintas 

promove alterações oclusais. 2,12 Esta situação está presente nas sociedades 

modernas, diferente do que acontece nas populações primitivas e mais homogêneas 

que possuem isolamento genético e uniformidade. 2,12 

 

• Discrepâncias Esqueléticas Genéticas 
A má oclusão pode estar relacionada com alterações faciais de origem 

esquelética como a mordida aberta em dolicocefálicos, mordida profunda em 

braquicefálicos e discrepâncias oclusais nas classes II e III de Angle, presente nas 

gerações familiares. 4 

O prognatismo mandibular foi relatado com uma alteração esquelética 

influenciada por um gene e esta conclusão é importante para desvendar os 

componentes genéticos que geram a classe III de Angle. O conhecimento do tipo de 

crescimento aliado a diferentes fatores hereditários pode ajudar à determinação do 

plano e tempo de tratamento ortodôntico e cirúrgico. 2 

A avaliação de cefalometrias e modelos de gesso de elementos da mesma 

família comprovaram que a hereditariedade das características craniofaciais foi alta, 

diferente do resultado das características dentárias, que se mostrou mais baixa já 

que recebem mais influência de fatores adquiridos. Neste estudo verificou-se que 

fatores hereditários esqueléticos aumentam com o tempo e os dentários diminuem 

por influências externas. 33 

 

• Gêmeos Monozigóticos 
Outra maneira de avaliar a influência de fatores genéticos na má oclusão é a 

associação da patologia com gémeos monozigóticos e dizigóticos. 2 Os 

monozigóticos(idênticos) apresentam a mesma má oclusão por apresentarem a 

mesma composição genética, mesmo ADN e isto não ocorre com os dizigóticos 

(heterozigóticos). 2,34 O estudo de Lundstromm comprovou esta correlação e 

mostrou que só ocorrem mudanças oclusais entres gémeos idênticos por origem 

ambiental como hábitos, tipos de nutrição e efeitos culturais. 34 
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• Acondroplasia 
A acondroplasia é um defeito hereditário onde a diferenciação de condrócitos 

resulta na inibição óssea endocondral. 2,35 É caracterizada por encurtamento 

rizomélico dos membros, lordose lombar exacerbada e malformação do crânio com 

base reduzida. 35 A base do crânio não apresenta bom crescimento com 

comprometimento da face média. A maxila não se desloca anteriormente na 

extensão esperada, desenvolvendo uma retrognatia maxilar, mandíbula normal, 

dentes malformados e incisivos superiores protruídos com consequente 

desenvolvimento de má oclusão. 35 

 

 

2.2- Causas Específicas  
 

 Estas causas específicas agem durante a fase embrionária e apresentam 

diversas características clínicas relacionadas com más formações ósseas, teciduais, 

síndromes e alterações dentárias. 2 Diversas condições ocorrem em períodos 

variados na vida do indivíduo e promovem inúmeras malformações e será descrito 

como elas comprometem e desenvolvem alterações oclusais. 2 

 

• Distúrbios do Desenvolvimento Embrionário 

 Entre os diversos distúrbios que serão descritos, os que acometem o 

desenvolvimento embrionário possuem relações genéticas que podem sofrer 

alterações devido ao efeito de agentes externos como as substâncias 

teratogénicas.2 

 O distúrbio do espectro de Autismo pode ser originado por fatores genéticos, 

infeções virais intrauterinas ou exposição a drogas teratogénicas e estes indivíduos 

apresentam maior predisposição para o aparecimento de má oclusão devido a 

características morfológicas e presença de hábitos deletérios. Num estudo publicado 

em 2017 foi detetada maior incidência de mordida cruzada posterior, overjet 

acentuado e apinhamento dentário. 36 

 Vários problemas que geram as más formações craniofaciais acometem o 

embrião no terceiro estágio de desenvolvimento fetal por ser a fase da origem e 
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migração de células do túbulo neural que são responsáveis pela maioria da 

estruturação facial. 2   

 A Síndrome de Treacher Collins encontra-se relacionada com alterações no 

desenvolvimento destas células da crista neural. 2 Caracteriza-se por alterações nas 

porções laterais e mais baixas da face, achatamento da porção lateral da face, 

mandíbula, desenvolvimento prejudicado do malar e zigomático, malformação 

palpebral, malformação do ouvido externo associada a uma deficiência auditiva, 

hipoplasia malar e mandibular, inclinação para baixo dos olhos, defeitos das 

pálpebras inferiores, bem como anomalias do ouvido interno e médio. 37 (FIGURA 2) 

 

 

 

                              

 

 

 

 

Figura 2: Síndrome de Treacher Collins. Fonte: Proffit, 2012(2) 

 

Outra deformidade patológica é a Microssomia Craniofacial, causada pela 

perda de células da crista neural. 2 Possui como características clínicas a hipoplasia 

ou aplasia unilateral mandibular, deficiência muscular e ouvido externo deformado. 

Alguns estudos relatam a presença de agenesia dentária, hipodontia e atraso no 

desenvolvimento dentário que comprometem a função mastigatória e aparência. 38 

Alterações no quarto estágio do desenvolvimento craniofacial podem 

promover fendas devido às falhas na fusão dos processos faciais palatinos e nos 

lábios superiores. 2 Este defeito embrionário é considerado o mais prevalente no 

mundo. 39 A largura da boca é determinada pelo fechamento dos processos maxilar 

e mandibular e quando esta alteração ocorre, a boca fica mais larga e desenvolve 

um distúrbio facial denominado macrostomia. O fumo é considerado um dos fatores 

etiológicos das fendas. 2 Esta má formação desenvolve distúrbios funcionais, 

esqueléticos e psicológicos e causam alterações nos arcos, dificuldade de 
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mastigação e deglutição, perda precoce dos dentes e patologias periodontais. 12 As 

fendas podem ser palatinas e/ou labiais: 4 

• Fenda palatina: resulata de uma falha na união entre os processos palatinos e 

a pré-maxila. Acontece entre a 5º e 12º semana de vida intrauterina e existe 

uma variação na gravidade e envolvimento do tecido. Ela permite a 

comunicação da boca com as fossas nasais, o que impossibilita a sucção e 

dificulta a deglutição e mastigação, gera refluxo de líquidos nasais, distúrbios 

psicológicos, esqueléticos e funcionais e pode gerar perda precoce dos 

dentes. A Associação de Fenda do Palato classificou em quatro classes: 

Classe I (acomete apenas palato mole), Classe II (acomete palato duro e 

mole, mas não o processo alveolar) (FIGURA 3), Classe III (acomete palato 

duro, mole e processos alveolares num lado da área da pré-maxila), Classe 

IV (acomete palato duro, mole e os processos alveolares em ambos os lados) 

4 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Fenda Palatina Isolada (Classe II). Fonte: Mcdonald, 1995(4) 

 

• Fenda Labial: resulata de uma falha da união dos processos nasais e laterais. 

Acomete na 6º semana de vida intrauterina. Pode ser uni ou bilateral. Com 

predomínio de 60 a 80% do sexo masculino. Também possui uma 

classificação em quatro classes: Classe I (chanfradura unilateral do 

vermelhão que não se estende para lábio inteiro), Classe II (chanfradura 

unilateral do vermelhão, onde a fenda se estende pelo lábio inteiro mas não 

inclui o soalho da cavidade nasal) (FIGURA 4), Classe III (fenda unilateral do 

vermelhão do lábio que se estende para o assoalho da cavidade nasal) e 

Classe IV (qualquer fenda bilateral do lábio, seja ela uma chanfradura 

incompleta ou uma fenda completa). 4 
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Figura 4: Fenda unilateral labial (Classe II). Fonte: Mcdonald, 1995 (4) 

 Alterações que ocorrem devido ao encerramento precoce das suturas dos 

ossos cranianos e da face geram as Síndromes das Sinostoses Cranianas. 2 Devido 

a esta fusão precoce das suturas o osso não consegue crescer. Esta condição 

propicia o aparecimento de características físicas como redução do terço médio da 

face, hipertelorismo e exoftalmia, maior pressão intracraniana que pode gerar atraso 

mental. São preconizadas cirurgias em idade precoce para abertura das suturas. 2 

Um exemplo é a Síndrome de Crouzon e a Síndrome de Apert. Entretanto a 

comparação entre estas síndromes demonstra um predomínio de distúrbios oclusais 

na Síndrome de Apert com maior incidência de mordida aberta, apinhamentos, falta 

de dentes congénitos, altura facial encurtada e maior incidência de fenda palatina. 40 

(FIGURA 5) 

  

  

  

  

  

  

  

Figura 5: Síndrome de Crouzon. Fonte: Proffit, 2012 (2) 

 

 

• Distúrbios Fetais e Injúrias do Nascimento  
São caracterizados por alterações que acontecem durante o período de 

nascimento. 2 Pode ocorrer devido a uma conformação intrauterina e promover uma 

pressão excessiva na face pré-natal e consequente redução do desenvolvimento 
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mandibular. Frequentemente são acompanhados por fenda palatina devido a 

projeção da língua para cima, comprometendo os processos de fechamento 

palatino. 2 

 A Síndrome de Pierre Robin está relacionada a este defeito. 2 Possui uma 

tríade de micrognatia, obstrução exacerbada das vias aéreas e fenda palatina. A 

mandíbula pequena permanece mesmo com o crescimento facial e gera um perfil 

retrognata. 41  

 Outra situação que pode proporcionar alteração oclusal é o trauma 

mandibular devido ao uso de fórceps para auxiliar a remoção do bebé durante o 

nascimento. 2 Essa força pode promover um dano nas articulações 

temporomandibulares e promover um subdesenvolvimento mandibular. 2 Porém, 

esta teoria tem sido questionada. 2 
 

• Deformidades Progressivas na Infância  
São geradas durante os primeiros anos de vida e devem ser realizados 

tratamentos e acompanhamentos precoces para paralisar ou controlar o processo 

degenerativo. 2 Uma fratura condilar devido a um trauma ou patologias como a artrite 

reumatoide ou microssomia craniofacial podem comprometer a articulação 

teporomandibular (ATM) e causar crescimento facial assimétrico, gerando a má 

oclusão. 2 

 As disfunções musculares também afetam o crescimento dos maxilares. Uma 

contração exacerbada como o torcicolo pode restringir o crescimento facial no lado 

comprometido. 12,42 Assim como a diminuição da tonicidade muscular frequente em 

algumas síndromes de fraqueza muscular, como a Distrofia Miotónica e a Distrofia 

muscular de Duchenne. 43 São paralisias cerebrais que projetam a mandíbula para 

baixo, aumentam a face, promovem desproporção facial, erupção excessiva dos 

dentes posteriores e mordida aberta e mordida cruzada posterior. 43 

 

• Distúrbios na Adolescência ou Início da Vida Adulta  

São caracterizados por um aumento unilateral do crescimento mandibular. 2 

Este distúrbio é denominado hipertrofia hemimandibular. É mais prevalente no sexo 

feminino entre 15-20 anos e pode cessar espontaneamente. 2 Pode ser causada por 
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um tumor na glândula pituitária que secreta hormônios de crescimento, com 

exacerbação do crescimento mandibular e geração da má oclusão classe III. A 

remoção do tumor trava o crescimento irregular e a cirurgia ortognática é indicada 

para correção da modificação oclusal. 2 

 

• Distúrbios do Desenvolvimento Dentário 

 Dentes Ausentes Congénitos 

 Os problemas dentários incluem dentes ausentes devido a distúrbios nas 

fases iniciais da formação dentária. 2 Podem estar totalmente ausentes (anodontia), 

pode existir ausência de mais de 6 dentes (oligodontia) ou apenas algumas 

ausências (hipodontia). 2,4,12 A hipodontia é pouco comum na dentição decídua. 

Quando presente afeta mais os dentes superiores como incisivos laterais e centrais. 
13 A ausência congénita dos dentes permanentes é mais prevalente nos terceiros 

molares, seguido de segundos pré-molares inferiores, incisivos laterais superiores, 

segundos pré-molares superiores e incisivos centrais inferiores. 13 
 A presença de agenesias pode desencadear algumas alterações oclusais 

como presença prolongada de dentes decíduos, erupção com diastemas, redução 

da dimensão vertical, assim como diminuição do rebordo alveolar. 13 

 A Displasia Ectodérmica é um distúrbio congénito que se caracteriza por 

anodontia ou oligodontia, dimensão vertical reduzida, terço inferior facial reduzido, 

ausência de osso alveolar, maxilares pouco desenvolvidos. 2,44 Também apresentam 

anormalidades de cabelo, unhas, cílios, pele e glândulas sebáceas e sudoríparas. 44 

(FIGURA 6) 

  

  

  

  

  

  

Figura 6: Aspecto Oral da Displasia Ectodérmica. Fonte: Mcdonald, 1995(4) 
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 Alterações de Número e Forma dos Dentes 

 Dentes supranumerários também estão relacionadas com a etiologia 

congénita e são considerados alteração de número dos dentes. Sua presença 

propicia maior incidência de distúrbios oclusais. 2,27 Tanto na dentição decídua como 

na permanente, a incidência é maior na maxila e no sexo masculino.13 Os dentes 

supranumerários distinguem-se em três tipos: 13 

• Dentes suplementários: possuem morfologia e tamanho normais. Na dentição 

decídua é mais comum na região de incisivos centrais superiores e na 

dentição permanente pode acometer a região de pré-molares inferiores sem 

causar comprometimento oclusal. 

• Dentes cônicos:  possuem coroa cônica e raiz mais pequena que o normal. A 

erupção entre os incisivos centrais promove má oclusão devido ao 

afastamento das coroas. (FIGURA 7) 

• Dentes tuberculados: apresentam-se na região palatina dos incisivos e muitas 

vezes dificultam a sua erupção. Podem ser uni ou bilaterais. Podem estar 

presentes nos molares superiores na face vestibular em tamanho reduzido. 13 

  

  

  

  

  

  

Figura 7: Dente Supranumerário. Fonte: Almeida, 2000 (27) 

  

  A Síndrome da Displasia Cleidocraniana apresenta como características 

dentes supranumerários, maxila retruída, protrusão mandibular, palato fundo e 

estreito, retenção prolongada dos decíduos com consequente erupção tardia dos 

permanentes e alterações claviculares. 45  

 Outra alteração dentária observada é a mudança na forma dos dentes, mais 

comum em incisivos laterais (dente conoide) 12,13 e segundos pré-molares, que 

ocasionam discrepâncias entre dentes superiores e inferiores com consequente 

alteração oclusal. 2 Os segundos pré-molares podem apresentar aparência 
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semelhante aos molares e esta condição pode prejudicar a erupção. Nos molares as 

alterações de forma apresentam-se com aumento no número de cúspides. 13 

 A concrescência também é uma alteração relacionada a alteração de forma 

dos dentes e é caracterizada pela união de dois ou mais dentes pelo cemento. 4,13 

Pode comprometer, principalmente molares tanto na dentição decídua como o na 

permanente e pode estar relacionada com dentes normais e/ou dentes 

supranumerários. 13 A presença da concrescência pode impedir a erupção do 

permanente.  13  

Outra alteração de forma é a fusão, que se caracteriza pela união de dois ou 

mais dentes pela dentina e/ou esmalte e causa a redução do número de dentes na 

arcada com consequente redução do perímetro do arco e é mais comum na dentição 

decídua. 4,13  

A geminação também é considerada uma alteração dentária de forma e 

ocorre quando um germe dentário se divide em dois e clinicamente o dente parece 

que possui duas coroas fusionadas, aumentando assim a ocupação no arco. 4,13 

  

 Deslocamento Traumático dos dentes 

 Traumas nos dentes decíduos podem causar distúrbios congénitos nos 

permanentes. 2,12 Caso ocorram durante o desenvolvimento das coroas 

permanentes podem causar defeitos de esmalte das coroas. 1,2,13 Após o 

desenvolvimento, o traumatismo pode resultar no deslocamento da raiz dos 

permanentes e causar uma alteração radicular denominada dilaceração e quando 

severa, pode alterar a posição da erupção da coroa. 2 A dilaceração também pode 

causar atraso eruptivo e dismorfia na relação coroa/raiz dependendo da área em 

que ocorreu o traumatismo. 13 

 

  2.3- Influências Ambientais 
 

• Desequilíbrios Musculares 
  A influência de fatores ambientais consiste nas pressões e forças fisiológicas 

exercidas durante o desenvolvimento facial e dentário. 2 A ação de um conjunto de 

forças sobre os dentes sofrendo estes alterações, significa que as forças estão em 
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equilíbrio. 2 Entretanto, em situações adversas, esta condição pode mudar. Pressões 

mastigatórias podem afetar o desenvolvimento dentofacial de duas formas. 2 A 

primeira é o uso dos maxilares com maior e mais prolongada força de mordida que 

pode aumentar as dimensões dos arcos maxilares. 2 A outra é a condição inversa de 

redução da utilização dos maxilares que pode originar subdesenvolvimento dos 

arcos, apinhamentos, redução de força mastigatória e efeito na erupção e altura 

facial inferior com aparecimento de sobremordida ou mordida aberta. 2O 

desequilíbrio muscular, por meio de qualquer função anormal exercida contribuirá 

para o desenvolvimento da má oclusão e vai gerar os distúrbios miofuncionais oro 

faciais. 46  

 

• Hábitos Deletérios 
Nesta condição, enquadram-se os hábitos prolongados de sucção de dedo e 

chupeta, o posicionamento lingual atípico durante a fala, a deglutição atípica e a 

respiração oral, que recebem o nome de hábitos deletérios.1,14,15,27 A mensuração 

quanto ao dano está relacionado a frequência, duração e intensidade. 15,17,27 

 

 Hábitos de Sucção 

A sucção é uma função importante para o desenvolvimento e equilíbrio do 

sistema estomatognático e deve estar associado a hábitos nutritivos relacionados à 

alimentação. 2 O aleitamento materno é um hábito de sucção nutritivo que gera 

muitos benefícios para o bebé através da atividade muscular coordenada para 

desenvolver a função motora oral. 14,18 Estes movimentos de língua e lábio durante a 

amamentação significam uma ação ativa da musculatura, enquanto crianças que 

utilizam biberão fazem movimentos mais passivos e promovem menos estímulos 

nas estruturas orais.14 Crianças em que a amamentação pura se estende após o 

sexto mês de vida possuem uma relação inversamente associada a hábitos 

deletérios. 10,18 Existe maior risco de desenvolver má oclusão tipo mordida cruzada, 

mordida aberta e relação canina classe II em crianças que não preconizam esta 

amamentação ideal. 47  

 A sucção de dedo e chupeta é um hábito de sucção não nutritivos e nos 

primeiros anos de vida não apresentam um risco permanente para a oclusão. 4,13 
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Ocorrem alterações oclusais temporárias se o hábito for suspenso em torno dos 3 a 

4 anos de idade e podem corrigir-se espontaneamente. 4,10,13,14,27 Se persistirem 

depois deste período podem promover má oclusão permanente que deve ser 

corrigida com tratamentos intercetivos que variam de acordo com a faixa etária. 
4,15,17 

Todo o hábito de sucção digital deve ser analisado por implicações 

psicológicas e pode estar associado a fome, insegurança, desejo de atrair atenção 

ou uma linguagem ou expressão do desenvolvimento mental. 1 Um padrão 

comportamental de razão variada. 1,15 Uma abordagem psicológica na faixa dos 4 

aos 6 anos pode ser uma das formas simples para induzir a criança a abandonar o 

hábito. 4 A má oclusão associada a estes hábitos é caracterizada pela combinação 

de pressão direta sobre os dentes e mudanças no padrão de repouso da bochecha e 

pressão dos lábios, 2 narinas mais estreitas, palato profundo, arco superior atrésico, 

lábio superior hipotónico e inferior hipertônico.  12 Alguns estudos alegam que a 

sucção digital é mais prejudicial do que o uso de chupetas. 1 Importante salientar que 

a sucção de chupetas está mais relacionada com a presença de mordida aberta 

anterior e não de mordida cruzada posterior. 15 

A colocação dos dedos entre os dentes anteriores, provoca o deslocamento 

mandibular para baixo, posicionamento mais inferior da língua com diminuição da 

pressão contra face palatina dos dentes posteriores e superiores, desenvolvendo 

constrição do arco maxilar e maior chance de gerar mordidas cruzadas posteriores. 
2,4,12 Também promovem redução da erupção dos incisivos e aumento da erupção 

dos molares, vindo a propiciar a instalação da mordida aberta anterior. 2,4,12,27Além 

da mordida aberta anterior e a mordida cruzada posterior, também estão 

relacionadas com o hábito a mordida profunda, alterações de crescimento ósseo, 

overjet e mordida classe II. 1,4,14 

A remoção precoce do hábito é fundamental para iniciar o processo de 

reversão da má oclusão. 10,15 
 

 Deglutição Atípica 

A deglutição com projeção da língua entre os incisivos e ausência dos 

contatos oclusais é observada em crianças com hábitos de sucção digital e 
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chupetas. 4,12 Uma deglutição infantil típica possui intensa atividade labial, 

relaxamento muscular da mandíbula e posição da ponta da língua oposta ao lábio 

inferior. 4 Na atípica ocorre uma projeção lingual entre dentes anteriores, ausência 

de contato oclusal nos molares e excessiva atividade muscular perioral para manter 

os lábios selados e realizar a deglutição. 4,12 O modo de deglutição madura ocorre 

com dentes em oclusão, lábios levemente fechados e língua contra o palato 

posteriormente aos incisivos. 1 A adaptação para uma deglutição típica ocorre com o 

aumento do espaço funcional durante o crescimento esquelético na adolescência 

com a acomodação lingual em posição mais posterior. 4  

A sucção dos lábios inferiores durante o processo de deglutição atípica 

também pode prolongar a má oclusão. 12,27 Esta adaptação funcional durante a 

deglutição pode acentuar o trespasse horizontal e desenvolver um hábito que gera 

tanta satisfação como a sucção digital. 27 

A protrusão lingual relacionada a deglutição possui maior probabilidade de ser 

resultado da má oclusão existente com deslocamento dos dentes anteriores do que 

a causa do problema. 2 A postura lingual pode ser um fator etiológico da mordida 

aberta anterior, mas somente a deglutição não. .2 Quando a protrusão lingual atípica 

é o fator causal da mordida aberta este é denominado de primário e esta mordida 

apresenta como característica o formato mais difuso e retangular, com 

comprometimento dos incisivos e frequentemente dos molares. 27 Já na situação de 

manutenção de uma má oclusão pré-existente, este fator é denominado secundário, 
27 e essa manutenção pode ocorrer mesmo após a eliminação do hábito de sucção 

digital e de chupetas. 4 (FIGURA 8) 

  

  

  

  

 

 

Figura 8: Interposição lingual. Fonte: Almeida, 2000 (27) 
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 Respiração Oral 

A respiração oral é um fator de risco para o desenvolvimento de desordens 

oclusais com maior frequência. 48 Os fatores etiológicos para o desenvolvimento 

desta respiração podem ser obstrutivos das vias aéreas (desvio de septo, 

hipertrofias tonsilares e palatinas, adenoides) e funcionais quando atrelados a 

hábitos nocivos. 2,14,27 Estes fatores podem alterar o padrão craniofacial e promover 

má oclusão pois alteram a postura de mandíbula, cabeça e língua. 2 Respiradores 

orais costumam ter a boca aberta e uma postura baixa da língua o que gera um 

déficit esquelético maxilar transversal e mordida cruzada. 12,14 Também têm uma 

rotação no sentido horário e posicionamento distal da mandíbula inferior com 

desenvolvimento de sobremordida horizontal aumentada e mordida aberta anterior. 
12,14  A sobremordida horizontal aumentada foi associada a hábitos deletérios em 

vários estudos. Esta condição ocorre devido à pró inclinação dos incisivos maxilares 

e deslocamento anterior da base superior do crânio devido à pressão provocada 

pela interposição dentária do dedo. 8,14,18 A respiração oral promove aumento da 

sobremordida horizontal aumentada. 14 Crianças com sobremordida horizontal 

maxilar aumentada são mais propensas a traumatismos dentários na região anterior. 
8,24 Como características apresentam faces longas com maxilares mais estreitos e 

maxilares retrognáticos, extrusão de molares devido a posição bucal aberta que 

pode determinar a mordida aberta anterior e postura de cabeça para frente. 12,14,27 

Mesmo após a remoção dos fatores obstrutivos das vias aéreas cirurgicamente ou 

por medicamentos a respiração bucal pode ser mantida devido ao hábito e a terapia 

da fala é imprescindível neste momento para auxiliar na resolução deste problema. 
27 

 

 Bruxismo 

 O bruxismo também é considerado um hábito parafuncional que é chamado 

de má oclusão funcional na dentição decídua. 1 Ocorre um apertamento ou 

rilhamento dentário que promove abrasão e consequente desgaste dentário. 1,4 

(FIGURA 9). Interferências oclusais podem estar relacionados ao bruxismo e a 

remoção das interferências e equilíbrio oclusal podem auxiliar no tratamento. 4 O uso 

de goteiras acrílicas parece ser uma boa indicação terapêutica para a proteção dos 
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dentes e cessação do hábito que, se prolongado, pode gerar distúrbios 

temporomandibulares.4 

 A má oclusão e os hábitos parafuncionais foram associados a disfunções 

temporomandibulares(DTM). 49 Estas disfunções afetam os músculos mastigatórios 

e as articulações temporomandibulares. 1,4,49 Um estudo realizado com crianças e 

adolescentes italianos em fase de dentição mista mostrou uma relação direta entre a 

dor relacionada com as disfunções temporomandibulares e a mordida cruzada uni, 

bilateral e sobremordida vertical profunda. 49 Não encontraram esta mesma 

correlação nas más oclusões classe I, II, III e sobremordida horizontal aumentada. 49 

Porém, num outro estudo realizado com crianças de 12 anos, não foi evidenciada 

uma correlação entre má oclusão e distúrbios temporomandibulares. 50 Estes 

distúrbios estão mais relacionados a hábitos parafuncionais como o bruxismo e 

podem impactar negativamente a Qualidade de Vida destes adolescentes. 50  
 Proffit também afirma que as dores musculares faciais estão mais 

relacionadas a distúrbios miofuncionais orais como bruxismo ou apertamento 

dentário e que não há ligação direta entre má oclusão e disfunção 

temporomandibular. 2 O tratamento ortodôntico não deve ser indicado para 

solucionar problemas relacionados à disfunção temporomandibular mas pode servir 

de auxílio para a terapia das dores miofaciais. 2 Segundo este autor, a má oclusão 

também tem pouco ou nenhum impacto nas patologias orais que afetam os dentes e 

os tecidos de suporte, como cáries e gengivites. 2 A presença de placa bacteriana 

está mais relacionada à deficiência na higiene oral do que os distúrbios oclusais. 

Atualmente o trauma oclusal que era considerado um fator relevante no 

desenvolvimento de doenças periodontais é considerado um fator secundário. 2 

  

 

 

 

  

Figura 9: Bruxismo em Dentição Decídua. Fonte: Mcdonald, 1995(4) 
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3- Sistemas de Classificação da Má Oclusão 

  

Um sistema de classificação é um conjunto de condições clínicas com 

características semelhantes que auxiliam na manipulação e discussão, para 

determinar o prognóstico e a definição do tratamento. 1 A classificação é utilizada 

como referência para facilitar a comparação entre as más oclusões e a comunicação 

entre profissionais e pacientes. 1 A seguir, serão descritos alguns sistemas de 

classificação que utilizam parâmetros distintos para determinar a má oclusão. 1,13 

  

 3.1-Sistema de Classificação de Carabelli 
 O Sistema de Carabelli foi um dos primeiros sistemas de classificação da má 

oclusão. Descrito em 1842, definiu a classificação em: 12 

• Mordida normal: referente a uma oclusão normal 

• Mordida reta: referente a contactos incisais topo-a-topo 

• Mordida aberta: referente a ausência de contacto oclusal 

• Mordida protruída: referente a desequilíbrio oclusal por protrusão 

• Mordida Retruída: referente a desequilíbrio oclusal por retrusão 

• Mordida Cruzada: referente a inversão de oclusão no sentido vestíbulo-lingual 

 

3.2- Sistema de Classificação de Angle 

 O sistema de classificação de Angle divide a má oclusão em classe I, classe II 

e classe III. Este conceito alega que a linha de oclusão vestibular da arcada inferior 

deve coincidir com a fossa central do arco superior e dentes alinhados para resultar 

na oclusão ideal. 2 

 A teoria de Angle é fundamentada na posição dos primeiros molares 

superiores que está, invariavelmente na posição correta. 1 Esta classificação ignorou 

a condição esquelética e desempenho muscular e focou-se na posição dos dentes e, 

apesar das críticas, até hoje é considerado um sistema de classificação simples, 

prático e de grande aceitação. 1,2 Como foi referido anteriormente, a análise do plano 

terminal dos segundos molares decíduos pode induzir uma classificação dos 

primeiros molares permanentes. 1,2,9 As alterações ântero-posteriores recebem 



35 
 

influências de fatores genéticos e ambientais que causam distúrbios dentários e/ou 

esqueléticos. 1  

• Oclusão normal: determinada pela ponta da cúspide mésio-vestibular do 

primeiro molar superior permanente que oclui no sulco vestibular do primeiro 

molar inferior. 

• Classe I: os primeiros molares encontram-se em posição de oclusão normal, 

porém os demais dentes apresentam alterações na posição. 

• Classe II: determinada pela cúspide mésio-vestibular do primeiro molar 

superior permanente que oclui anteriormente ao sulco central vestibular do 

primeiro molar inferior permanente. Possui divisão 1 e 2. 

• Classe III: determinada pela posição da cúspide mésio-vestibular do primeiro 

molar superior permanente em relação mais posterior ao sulco vestíbulo-

central do primeiro molar inferior. 1,2,4,12,13 (FIGURA 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Classificação de Angle. Fonte: Graber, 2017 (77) 

 

 

3.3- Sistema de Classificação de Simon 

 Outro sistema de classificação descrito na literatura é o sistema de Simon que 

divide em três classes baseadas no planos cranianos: plano orbital, plano sagital 

médio e plano de Frankfurt. 1 

• Plano orbital (relações ântero-posteriores) 

Quando a arcada total ou parcial está numa posição anterior ao plano orbital 

é denominada protração e quando está numa posição posterior é denominada 

retração. 
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• Plano sagital médio (relações médios-laterais) 

Arcada total ou parcial mais próxima do plano sagital médio é denominada 

contração e quando ocorre um distanciamento do plano sagital é chamado de 

distração. 

• Plano de Frankfurt (relações verticais) 

Arcada total ou parcial mais próxima do plano de Frankfurt está em atração 

(exemplo: sobremordida profunda) e quando está mais afastada do plano é 

denominada abstração (exemplo: mordida aberta) 1 

  O sistema de Simon enfatiza a orientação das arcadas em relação às 

estruturas craniofaciais e possui uma avaliação tridimensional. Contudo, é pouco 

utilizado na prática. 1 

 

3.4- Sistema de Lischer 
 Lischer descreveu as alterações de dentes individuais em relação à direção 

do deslocamento dos mesmos em relação à posição normal de oclusão incluindo o 

sufixo “versão”. 1 

• Mesioversão: mesial em relação à posição correta 

• Distoversão: distal em relação à posição correta 

• Linguoversão: lingual em relação à posição correta 

• Lábio ou Bucoversão: em direção ao lábio ou àbochecha em relação à 

posição correta 

• Infraversão: abaixo da linha oclusal 

• Supraversão: acima da linha oclusal 

• Axioversão: inclinação axial incorreta 

• Torsiversão: rotacionada no próprio longo eixo 

• Transversão: transposição dentária 

 Nesta classificação o dente pode estar comprometido em mais de uma 

posição incorreta. Um exemplo seria na situação de estar mesializado e em direção 

ao lábio (mésio-labioversão). 1 

 Lischer, através dos conceitos de Angle, que considerava os primeiros 

molares superiores permanentes um ponto fixo para análise oclusal, denominou as 

classes de Angle em: 13 
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• Neutroclusão: Classe I, em que declara como a relação normal ou neutra dos 

molares 

• Distoclusão: Classe II, devido à posição distalizada do molar inferior em 

relação à posição normal 

• Mesioclusão: Classe III, devido à posição mesializada do molar inferior em 

relação à posição normal. 13 

 

3.5- Sistema de Classificação Topográfica 

  Este sistema de classificação distingue a má oclusão de acordo com três tipos 

de planos espaciais em que estão localizadas. Os planos compreendidos neste 

sistema de classificação abrangem os planos vertical, transversal e sagital e serão 

descritos a seguir. 13 

 

• Plano Vertical  
 Uma alteração no plano vertical pode determinar o aparecimento de má 

oclusão neste sentido. Entre as alterações no plano vertical, destacam-se com alta 

prevalência a mordida aberta e a sobremordida vertical profunda. As características 

entre estas duas más oclusões são opostas. Na mordida aberta ocorre um aumento 

vertical da face total, enquanto que na sobremordida vertical profunda as dimensões 

faciais estão reduzidas. 51 

 

• Plano Transversal 
As variações que ocorrem no plano transversal dizem respeito às mordidas 

cruzadas, termo indicado para descrever relações atípicas vestíbulo-linguais. É 

determinada quando os dentes maxilares ocluem lingualmente/vestibularmente aos 

dentes mandibulares em oclusão. 1,2,4  

Quando os dentes superiores estão em mordida cruzada e se encontram em 

direção à linha média ela é chamada de mordida cruzada lingual. E quando as 

cúspides linguais dos dentes póstero-superiores ocluem completamente e por 

vestibular das cúspides vestibulares dos inferiores é chamada de mordida cruzada 

vestibular. 1 
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Esta má oclusão quando ocorre na região anterior da cavidade oral (incisivos 

e caninos) é denominada mordida cruzada anterior 23,52,53 e quando é diagnosticada 

na região posterior (pré-molares e molares) é chamada de mordida cruzada 

posterior.10,54,55  

 

• Plano Sagital 
 Má oclusão no plano sagital está relacionada a uma alteração ântero-

posterior. É caracterizado por um trespasse horizontal excessivo, paralelo ao plano 

oclusal que é determinado pela distância da face vestibular do incisivo inferior à 

borda incisal do incisivo superior.13 

 

 A má oclusão do sistema de classificação topográfica também pode ser 

dividida de acordo com a extensão das alterações. 13 

• Má oclusão Local: compreende uma área que afeta um dente ou um 

grupo pequeno de dentes 

• Má oclusão Geral: compreende toda a arcada ou as relações conjuntas 

entre ambas. 13 

 

3.6- Sistema de Classificação Etiopatogénica 
 Um outro método de classificação da má oclusão pode ser relacionado aos 

tecidos de origem como: 1,13 

• Ossos: refere-se a distúrbios do crescimento craniofacial 

• Músculos: alterações na musculatura dentofacial que promovem o 

desequilíbrio muscular  

• Dentes: desenvolvem más oclusões dentárias e geram problemas também 

nos tecidos de suporte. 1,13 

 

 Apesar de servirem como referência, todo o sistema de classificação possui 

limitações devido ao desenvolvimento e aperfeiçoamento dos estudos voltados para 

a correção dentária. A má oclusão adapta-se e muda no decorrer do tempo. 

Portanto, estes sistemas não devem limitar o conhecimento e sim continuamente 

permitir alargar o nosso conhecimento. 1 
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4- Descrição das Más Oclusões na Dentição Decídua e Mista 

 
 Os sistemas de classificação descritos servem para a determinação dos 

diversos tipos de más oclusões baseados em referências específicas como planos 

topográficos, posição dos dentes e origem da discrepância. 1,13 A classificação não é 

um diagnóstico e para a realização de um diagnóstico correto e preciso é necessário 

o conhecimento das características que se relacionam com cada má oclusão. 1 

A seguir serão descritas as más oclusões que possuem maior prevalência e 

importância na dentição decídua e mista. 

 
 4.1- Má Oclusão de Classe I 
 

 A determinação, segundo Angle, da oclusão classe I é aquela que a cúspide 

mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente oclui no sulco vestibular do 

primeiro molar inferior. 1,2,12,13 Nesta condição a criança demonstra um perfil 

esquelético e tecidos moles predominantemente normais, sem discrepâncias ântero-

posteriores em relação a base do crânio. As más oclusões estarão presentes devido 

ao mal posicionamento dentário com giroversões e desalinhamentos. 1,4 (FIGURA 

11) 

 O padrão mesocefálico é mais predominante nessa classificação por terem 

uma relação intermaxilar normal que resulta num equilíbrio facial. 4 

 A má oclusão classe I pode estar relacionada com a sobremordida vertical 

profunda. Um estudo definiu esta sobremordida como uma sobreposição vertical dos 

incisivos superiores que excedam a metade da altura incisal do dente inferior. 56 

 O tratamento na má oclusão classe I será baseado na correção dentária, já 

que estas crianças não apresentam comprometimento esquelético1, porém podem 

existir compensações dento-alveolares. 13 A conduta terapêutica durante a dentição 

mista deve obedecer a critérios como a possibilidade de crescimento normal dos 

dentes e o impedimento do tratamento na dentição permanente ou quando o atraso 

pode causar complicações tardias. 1 Quando a sobremordida vertical profunda está 

relacionada à má oclusão classe I, os fatores dentários são mais prevalentes, como 
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o comprimento coronal e o ângulo do longo eixo dos incisivos e a elevação dos 

primeiros molares superiores. 1  

 

  

 

   

 

Figura 11: Classe I. Fonte: Almeida, 2000 (27) 

 

4.2- Má Oclusão de Classe II 

 

 A má oclusão classe II, segundo Angle, determina-se pela cúspide mésio-

vestibular do primeiro molar superior permanente que oclui anteriormente ao sulco 

central vestibular do primeiro molar inferior permanente. 1,2,12,13 Ocorre uma relação 

distal ou posterior mandibular em relação a maxila e em muitos casos é devido ao 

prognatismo maxilar. Pode estar relacionada a condições dentárias (distoclusão 

molar e/ou canina devido a mesialização dos segmentos posteriores maxilares) mas, 

muitas vezes, possui envolvimento esquelético (Prognatismo maxilar ou 

retrognatismo mandibular) ou ambas (protrusão dentária superior e/ou retrusão 

dentária inferior) com origem genética e/ou adquirida. 1,13Possui duas divisões que 

se diferenciam em alguns aspetos. 1,2,12,13 

 

 Classe II divisão 1  

Possui como características, além das que já foram descritas e é presente em 

ambas as divisões, um trespasse horizontal excessivo na região anterior, maior 

crescimento mandibular para baixo, alteração na pressão muscular, perfil convexo, 

queixo pequeno, espaço aumentado entre molares e incisivos superiores devido a 

posição mais protruída dos incisivos e molares que se inclinam, giram e transladam 

durante deslocamento mesial com tendência a padrão dolicofacial. 1,2 (FIGURA 14) 

A sobremordida horizontal aumentada, predominante nesta divisão 

caracteriza-se por um trespasse horizontal excessivo relacionado ao posicionamento 

ântero-posterior. 1,2,12,13 Pode estar presente com envolvimento dentário e/ou 
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esquelético. Relacionado ao prognatismo maxilar, ao retrognatismo mandibular, pró 

inclinação dos incisivos maxilares ou retroinclinação dos incisivos mandibulares 1,2 

Nesta divisão também pode ocorrer a sobremordida vertical profunda, onde os 

incisivos inferiores supra irrompem e entram em contato com o palato. 4 (FIGURA 

12) 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Paciente Classe II, divisão 2 com sobremordida horizontal aumentada 

Maxilar e sobremordida vertical profunda. Fonte: Almeida, 2000 (27) 

 

 Classe II divisão 2 

Não possuem trespasse horizontal acentuado, porém apresentam inclinação 

lingual dos incisivos centrais e os laterais mais vestibularizados, altura facial inferior 

reduzida, morfologia mandibular mais quadrada, presença de sobremordida vertical 

profunda, redução do espaço entre molares e incisivos com consequente redução do 

arco maxilar e, em alguns casos mais severos, arcos em formato de ampulheta com 

tendência a padrão braquifacial. 1,2,4 Na divisão 2 a sobremordida vertical profunda 

pode estar relacionada com a infraerupção dos posteriores ou supraerupção dos 

ântero-superiores. Esta condição pode gerar a vestibularização dos incisivos 

superiores e o espaçamento generalizado dos dentes superiores na região anterior. 4  

Pode estar presente em apenas um lado e, neste caso, é considerado uma 

subdivisão. 1 

Com relação a sobremordida vertical profunda, comumente relacionada a 

classe II, Baume determinou três classificações: leve (bordas incisais dos incisivos 

inferiores tocam terço incisal dos incisivos superiores), moderado (incisivos inferiores 

ocluem na região do terço médio coronário dos incisivos superiores) e grave (bordas 

incisais dos incisivos inferiores tocam o cíngulo ou palato). 9 
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Pacientes com sobremordida vertical profunda apresentam como 

características incisivos superiores e inferiores extruídos e molares intruídos. A 

sínfise da mandíbula é mais curta verticalmente e ampla no sentido antero-posterior, 

o padrão geralmente é braquicefálico, o palato e a arcada superior é mais plana, 

associada à falta de crescimento vertical entre a base do crânio e dentes posteriores 

superiores.51 Estes pacientes tendem a apresentar ramo da mandíbula longo e 

ângulo do plano mandibular curto devido a rotação mandibular para cima e para a 

frente. 2 

Houve um trabalho que relatou que a sobremordida profunda se deve à 

redução do crescimento vertical do ramo da mandíbula, 57 porém existem estudos 

que comprovam que esta correlação não é verdadeira pois a forma e proporção 

mandibular permanecem constantes durante o desenvolvimento. 9,58 A sobremordida 

vertical profunda também pode receber influência de distúrbios funcionais do lábio e 

da língua.1Muitas vezes, a sobremordida profunda pode diminuir com a idade. 4 

Problemas relacionados com a sobremordida profunda incluem desgastes oclusais, 

trauma nos tecidos moles, falta de espaço inter-oclusal e incongruência nos planos 

vertical e horizontal nas arcadas superior e inferior. 56 (FIGURA13) 

  

 

 

 

Figura 13: Sobremordida profunda. Fonte: Proffit, 2012 (2) 

Quando estão presentes na classe II, a morfologia esquelética como o 

encurtamento do ramo mandibular e redução da altura anterior facial inferior 

sobrepõe-se às alterações dentárias sendo mais difícil o tratamento já que as 

correções destas são mais simples do que as relacionadas às alterações 

esqueléticas.1 A sobremordida profunda esquelética é de difícil estabilização após 

tratamento devido a forte indução dos músculos mastigatórios na hipodivergência 

esquelética. Bons resultados são obtidos após correta manutenção. 59 
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 A compreensão dos tipos de classe II auxiliam a escolha terapêutica e os 

aparelhos funcionais são vantajosos para a divisão 2. Quanto mais severo o 

distúrbio esquelético, mais promissor é o tratamento precoce. 1 

Na dentição decídua, a classe II também pode estar presente e se não tratada 

pode influenciar a permanência na dentição permanente e até piorar. 60 Caracteriza-

se por um degrau distal no segundo molar decíduo, relação canina classe II e 

sobremordida horizontal acentuada, discrepância intermaxilar devido a redução do 

arco maxilar, retrusão mandibular com comprimento reduzido da mandíbula. Na 

transição para dentição mista podem ocorrer acréscimos na protrusão maxilar e de 

crescimento mandibular com rotação posterior. 60 

   

 

 

  

   

Figura 14: Classe II divisão 1. Fonte: Lima Filho, 2009 (61) 

 

O tratamento da má oclusão classe II é complexo porque ela possui outros 

distúrbios correlacionados além da posição alterada de molares como displasias 

verticais esqueléticas, disfunção muscular e desalinhamento dentário. 1 O tratamento 

precoce é favorável antes de completar a dentição permanente pois restringe o 

crescimento da face no terço médio, induz crescimento mandibular, alarga a maxila 

e controla a adaptação dentoalveolar. 1  

O tratamento da sobremordida horizontal aumentada presente na classe II 

divisão 2 é indicado na dentição decídua e mista. 1,2,4 Aparelhos funcionais intra e 

extra-orais são usados para estimular o crescimento e posicionamento correto 

mandibular e travamento da maxila, assim como correção dentária, com redução da 

vestibularização dos superiores e lingualização dos inferiores. 2 O trabalho de Keski-

Nisula et al avaliou o resultado do tratamento com aplicação de um aparelho de 

erupção guiada em pacientes classe II com sobremordida horizontal maxilar 

acentuado e declararam obter uma correção significante da sobremordida horizontal 

aumentada e alinhamento dos incisivos. 62 
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O tratamento da classe II com sobremordida vertical profunda baseia-se na 

quantidade de espaço livre. 1,4 Quanto maior, melhores as oportunidades para 

correção pela orientação do desenvolvimento vertical alveolar. 1,4 Na dentição 

decídua, quando existe comprometimento esquelético, pode ser utilizado um 

aparelho para direcionar o crescimento alveolar, melhorar a morfologia esquelética e 

reduzir distâncias inter-oclusais. Na dentição mista podem ter outros fatores 

relacionados como os dentários. Este aparelho funcional também pode ser utilizado 

para o mesmo fim em pacientes classe I e classe II.  1 

Segundo Proffit, os tratamentos na correção da classe II muitas vezes são 

realizados em duas fases e a terapia precoce não reduz a possibilidade de 

extrações ou cirurgia ortognática em alguns casos. 2 Já Keski-Nisula et al, alegam 

que tratamentos em fase precoce de dentição mista produzem bons resultados e a 

terapia secundária pode não ser necessária. 62 

 

4.3- Má Oclusão de Classe III 
 

 Segundo Angle, a má oclusão classe III caracteriza-se pela posição da 

cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente que se encontra 

posteriormente ao sulco vestíbulo-central do primeiro molar inferior. 2,12,13 Esta 

condição muitas vezes está associada ao crescimento mandibular exacerbado com 

trespasse horizontal negativo. 1,4 Nota-se um predomínio dentário de compensação 

em que os incisivos maxilares estão vestibularizados e os incisivos mandibulares 

muito lingualizados. Apresentam perfil côncavo e ângulo goníaco obtuso. 4 

 Esta má oclusão também tem origem genética e/ou adquirida. 1 A má oclusão 

classe III está muito relacionada a distúrbios craniofaciais. 1,2,13 Se o maxilar for 

pequeno ou retroposicionado o efeito é direto para o distúrbio, mas pode ocorrer um 

crescimento vertical devido à rotação mandibular para cima e anterior com 

desenvolvimento do prognatismo mandibular devido a sua posição. 2 (FIGURA 15) 
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Figura 15: Classe III. Fonte: Almeida, 2000 (27) 
  
 A classe III possui três tipos distintos. A verdadeira classe III de Angle que 

apresenta uma displasia esquelética que gera hipertrofia mandibular e encurtamento 

da face média (comprometimento esquelético), pseudo classe III devido a um reflexo 

funcional da protração mandibular (comprometimento muscular) e a linguoversão 

dos incisivos superiores (comprometimento dentário). 1 

O tratamento deve ser baseado na origem da alteração oclusal. 1,2,12 Na 

pseudo classe III deve-se favorecer a indução de um meio neuromuscular para 

promover o desenvolvimento normal craniofacial, na classe III esquelética é 

preconizado a indução de crescimento da maxila para frente e paralização ou 

redirecionamento do crescimento mandibular e no comprometimento dentário, a 

correção da posição dentária alterada. 1 

A má oclusão classe III pode ocorrer por um excesso mandibular e torna-se 

mais difícil o tratamento, que pode ser realizado com aparelhos funcionais.2 

 Baccetti et al realizaram um estudo para avaliar a resposta de tratamentos em 

crianças com dentição mista classe III. Declararam que o melhor momento é no 

início da dentição mista pois induz mudanças esqueléticas mais favoráveis com 

desenvolvimento maxilar. Foi detetado redução do crescimento mandibular com 

movimento condilar para cima e para frente apenas no início da dentição mista. 

Detetaram modificações tanto na maxila quanto na mandíbula. 63 

 

 4.4- Mordida Aberta 
  

 A denominação de Mordida Aberta refere-se à ausência de contacto oclusal 

localizado enquanto ocorre contacto oclusal nos dentes restantes. 4,12,13 Uma 

definição simples também a denomina como falta de função dos dentes 
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antagonistas. 1 É encontrada, predominantemente, em região anterior, mas pode 

estar presente em regiões posteriores. 1,2,4,51 Ocorre a supraerupção dos dentes 

adjacentes ou a infraerupção dos dentes da área afetada. Observa-se também que a 

altura facial posterior tende a ter a metade da altura anterior com rotação posterior 

da mandíbula, larguras faciais mais estreitas, palato mais alto e estreito, frequente 

protrusão dental e respiração oral. 51 (FIGURA 16) 

  

  

  

  

  

 

Figura 16: Mordida Aberta Anterior. Fonte: Almeida, 2000 (27) 

  

 A etiologia é controversa. 64 Podem ser causadas por condições genéticas, 

com comprometimento esquelético e deformidades craniofaciais relacionados à 

saúde como alergias, hipotonicidade muscular, síndromes, problemas neurológicos, 

herança esquelética, e fatores ambientais como hábitos ou traumas. 64 Entre os 

hábitos pode-se citar a sucção digital, de lábios e chupetas, interposição da língua e 

obstrução das vias aéreas como já referido anteriormente. 10,14,15,17,18 

 Moyers agrupou as causas em 3 classificações: distúrbios na erupção dos 

dentes e crescimento alveolar (dentes decíduos anquilosados), interferências 

mecânicas (hábitos deletérios) e discrepância esquelética vertical. Muitas vezes 

possuem mais de um fator etiológico associado. 1  

Brusola descreveu nove possíveis causas etiológicas para esta má oclusão: 

desenvolvimento dentário, herança, patologia dentária e óssea, hábitos de sucção, 

respiração oral, deglutição atípica, hipotonicidade muscular e padrão morfogenético 

vertical. 13 

 Estes fatores podem gerar comprometimentos dentários no processo alveolar 

(mordida aberta simples) ou displasias esqueléticas verticais (mordida aberta 

complexa). 1 A mordida aberta simples não apresenta medidas anormais nas 

análises cefalométricas e o perfil muitas vezes não é afetado. Também é 
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denominada de mordida aberta falsa. 13 Na mordida aberta complexa a análise 

cefalométrica revela uma desarmonia esquelética, e o desenvolvimento vertical não 

possibilita a função dentária. 1 Também denominada como mordida aberta 

verdadeira. 13 Mordidas abertas associadas a má formação craniofacial são mais 

difíceis de tratar e apresenta maiores chances de recidiva.65 

  Independente da causa, a mordida aberta inclui comprometimento da 

estética, mastigação, deglutição, fonação e respiração e por isso a sua correção é 

fundamental.1,66 

 A manutenção da postura lingual alterada causa a continuidade da mordida 

aberta e essa variável tem que ser controlada independente do tratamento 

escolhido.64 A terapia miofuncional propicia a contenção consciente da língua e o 

fortalecimento muscular labial por meio de um programa e de exercícios. 4 O 

encaminhamento para o terapeuta da fala é uma ótima orientação coordenada 

simultaneamente com o tratamento ortodôntico para gerar um duplo benefício e em 

pacientes com comprometimentos respiratórios, o encaminhamento ao 

otorrinolaringologista está indicado. 4 

 Na mordida aberta anterior em dentição decídua, quando ela é simples a 

remoção do hábito precocemente pode fazer a má oclusão desaparecer 

espontaneamente sem necessidade de tratamento especializado. 1,10,14 Esta 

remoção precoce dos hábitos deletérios reduzem a probabilidade do 

desenvolvimento de má oclusão irreversível. 17,65 Muitas vezes o hábito só é 

removido quando a mordida é fechada. 1 

 Quando o hábito não é removido espontaneamente na dentição mista, o 

aparelho com uma grelha lingual é uma valiosa alternativa terapêutica. 1,4,13 

(FIGURA 17). Este impede a interposição digital e da língua. Este aparelho ancora-

se nos primeiros molares permanentes, estende-se lateralmente até à região dos 

caninos superiores e posiciona-se vertical e lingualmente até ao nível dos incisivos 

inferiores. 1,4,12 É favorável à autocorreção se utilizado durante a erupção dos 

incisivos. A duração do tratamento compreende de 6 a 10 meses e a cooperação do 

paciente é necessária. Pode ocorrer alteração na fala e desconforto inicial.  Se após 

este período, em que o hábito e interposição da língua foram controlados, a mordida 
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se mantiver e a autocorreção não acontecer, é necessário avaliar outros fatores 

envolvidos e a necessidade de tratamento ortodôntico corretivo. 4  

  

  

  

 

 

 

 

Figura 17: Aparelho Fixo com Grelha Lingual. Fonte: Mcdonald, 1995 (4) 

  

 A mordida aberta posterior pode estar associada a um dente anquilosado ou 

por uma falha idiopática de erupção e muitas vezes ocorre uma posição incorreta 

lingual. O tratamento precoce é muito importante e baseia-se na eliminação da 

causa.1 

 Paciente com perfil esquelético hiperdivergentes, se o selamento labial não 

for estabelecido, a chance de recidiva da má oclusão é alta. 65 

 Num estudo para acompanhar a estabilidade do tratamento da mordida aberta 

10 anos pós-tratamento, Zuroff et al encontraram como resultado uma sobremordida 

positiva em todos os avaliados, porém 60% não possuíam contato anterior incisal. 67 

 

4.5- Mordida Cruzada Anterior 
Refere-se a uma relação alterada vestíbulo-lingual entre um ou mais dentes 

anteriores em que os dentes antero-superiores se posicionam palatinamente em 

relação à superfície lingual dos dentes inferiores. 23,68 
 Clinicamente é diagnosticada como uma sobremordida horizontal inversa em 

oclusão cêntrica devido à inclinação axial atípica dos dentes ântero-superiores. 68 

 Esta má oclusão é relacionada com diversos fatores, como um lábio leporino 

reparado, trauma do incisivo decíduo que promove deslocamento lingual do germe 

dentário permanente e desenvolve uma erupção ectópica, dentes supranumerários, 

retenção prolongada de decíduos anteriores, diastemas na região anterior, 

comprimento da arcada inadequado e hábito de morder lábio inferior. 52 
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 Moyers considera uma mordida cruzada anterior simples quando ela ocorre 

apenas pela posição lingualizada dos incisivos superiores, uma condição dentária 

sem alteração da relação molar. Quando ela está envolvida com uma má oclusão 

classe III ela promove alterações esqueléticas que podem ser visualizadas nos 

exames de cefalometria. 1 

 Fatores ambientais frequentemente encontrados na dentição decídua e mista 

resultam em interferências oclusais com uma protrusão mandibular durante o 

encerramento e geram a mordida cruzada anterior funcional. 69 Em alguns casos, 

esta mordida funcional pode estar relacionada a contatos prematuros devido ao mau 

posicionamento lingual. 4 A má oclusão resultará, na dentição decídua, em um 

degrau mesial dos segundos molares decíduos. 69 

 O exame oclusal funcional pode ser utilizado para o reconhecimento de 

interferências oclusais na trajetória do fechamento da mandíbula. 69 

 Segundo Clifford, em idade precoce, envolvem apenas estruturas dento-

alveolares, mas a evolução do distúrbio, se não tratado, pode evoluir para uma má 

oclusão classe III que afetará de forma negativa as estruturas esqueléticas, 53 com 

consequente comprometimento estético, funcional e emocional para os indivíduos. 69 

 A presença da má oclusão prolongada pode gerar alterações periodontais nos 

incisivos inferiores, na articulação temporomandibular 23 e danos nos dentes por 

atrição. 4 (FIGURA 18) 

  

  

 

 

Figura 18: Mordida Cruzada Anterior. Fonte: Mcdonald, 1995(4) 

                                      

 Independente do comprometimento oclusal, seja ele apenas dentário, 

funcional ou esquelético, o tratamento precoce é fundamental para um bom 

prognóstico. 1,4,23,53 O adiamento do mesmo pode gerar graves complicações como 

desvio da linha média, perda das dimensões das arcadas e traumas oclusais. 4 
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 Uma desvantagem do tratamento precoce é a possibilidade de dupla terapia 

em fases diferentes por ser difícil estimar o crescimento mandibular adicional. 52 

Para correção adequada da mordida cruzada, é necessário criar espaço 

suficiente para trazer o dente(s) para posição adequada. Porém as interferências 

podem prejudicar a ação. 2 

 A técnica intercetiva utilizada na dentição mista deve ser simples, não 

invasiva, consultas rápidas que requeiram cooperação mínima da criança e que 

produza bom e rápido resultado. 68 Realizadas precocemente, promovem um 

crescimento harmonioso das bases ósseas, reduzindo a possibilidade de distúrbios 

oclusais na dentição permanente. 23 

 Alguns aspetos devem ser avaliados na escolha terapêutica como o 

posicionamento dentário e disponibilidade de espaço (se não houver espaço, o 

aparelho de Edgewise pode ser uma opção), estágio de erupção (durante a erupção 

ativa pode-se aplicar técnicas simples de alavanca para o reposicionamento) e grau 

de sobremordida vertical (caso seja positiva, preservará o posicionamento dos 

dentes corrigidos). 4 

 Entre os tipos de terapia pode mencionar-se a terapia da espátula de língua 

para uma má oclusão localizada, onde o palito realiza uma alavanca na região 

palatina do incisivo cruzado com pressão anterior. Depende da frequência, duração 

e precisão aliado à colaboração da criança para obter um resultado positivo. 4 Outro 

tratamento é o plano inclinado inferior em que é colocada resina acrílica nos 

anteriores mandibulares para adaptar na margem incisal dos superiores 

palatinizados. É preciso um espaço adequado, overbite presente e dentes inferiores 

para reter o acrílico e realizar a pressão necessária. 52 Apesar de ser um aparelho 

simples de fácil execução este possui desvantagens estéticas e desconforto 

funcional, e só deve ser utilizado caso não seja possível outra escolha. Uma boa 

opção são os aparelhos de mola palatina que podem ser fixas ou removíveis através 

da placa de Hawley ou fios transpalatinos. Quando existe o comprometimento de 

múltiplos dentes envolvidos na má oclusão os fios de arco labial de Edgewise são 

uma opção viável. Porém, devido aos movimentos mais extensos, deixa de ser um 

tratamento intercetivo e passa para o corretivo, não sendo indicado para dentição 

mista precoce. 4 
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 Nos casos em que a mordida cruzada gera uma má oclusão classe III o 

desafio terapêutico é maior. Vários aparelhos intercetivos podem ser utilizados como 

aparelhagens fixas e removíveis, aparelhos funcionais, máscaras faciais e 

mentoneiras. 69 

 

4.6- Mordida Cruzada Posterior 
 

 A mordida cruzada posterior é uma má oclusão devido a uma alteração no 

plano transversal. 5 É caracterizada pela relação das cúspides vestibulares de pré-

molares e molares superiores que ocluem na fossa central dos dentes antagonistas 

inferiores. 5,53 

 O diagnóstico diferencial deve levar em consideração se é uma condição 

localizada referente apenas ao dente, se é decorrente de uma desarmonia óssea 

entre os arcos ou uma discrepância transversal da largura entre maxila e mandíbula 

que produz deslocamento lateral mandibular denominada mordida cruzada 

funcional. 4,13 A mordida funcional é a mais comum na dentição decídua e mista. 4  

 As etiologias vinculadas a alterações esqueléticas promovem falta de 

crescimento da hemiarcada superior ou assimetria mandibular que causa um desvio 

permanente. 1,2,13 O motivo desta alteração pode estar relacionado a fraturas 

mandibulares, principalmente em côndilos que irão promover deslocamento do 

mento para o lado lesionado, inclinação do plano oclusal e alteração do crescimento 

facial. 2,13 Ou pode ter uma origem genética ou congénita associada a alguma 

síndrome. 13 

 A origem da má oclusão pode estar relacionada também com hábitos de 

sucção, respiração bucal, hipertrofia da adenoide e das amídalas. 10 Estes fatores 

causam um subdesenvolvimento transversal na arcada superior na dentição 

decídua.54 

 No estudo de Sousa et al, o uso de chupetas está relacionado à má oclusão 

porém a idade e a duração não teve influência na presença de mordida cruzada 

posterior. Outra influência pode ser o aumento da atividade muscular e reduzido 

suporte lingual no maxilar já que ela se encontra forçada para trás e para baixo, a 

alargar a arcada mandibular na dentição decídua. Salienta-se que com esta 
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alteração oclusal não ocorre auto-correção e, se não tratada precocemente, 

prolonga-se para a dentição permanente. 10 

 Num estudo que avaliou a presença de más oclusões relacionadas à 

patologia da Apnéia Obstrutiva do Sono foi demonstrada uma alta prevalência de 

mordida cruzada posterior relacionada. Também relacionou o distúrbio com o 

posicionamento lingual, como o trabalho descrito anteriormente, e relatou uma 

diminuição da proeminência nasal, com redução dos espaços das vias aéreas em 

respiradores bucais com desenvolvimento da patologia. 70 

 Podem ocorrer uni ou bilateralmente. 1 Quando ela é unilateral a instabilidade 

oclusal em máxima intercuspidação leva um desvio da linha média e um aumento de 

crescimento no lado oposto à má oclusão e esta adaptação progressiva dos tecidos 

duros e moles podem gerar assimetria facial. Porém na dentição decídua e mista 

esta disfunção pode não ser diagnosticada e manifestar-se posteriormente. 54 

(FIGURA 19) 

 Moyers alega que nem sempre a linha média coincide. Quando as linhas 

coincidem é porque ocorreu apenas uma contração da arcada superior e uma 

adaptação muscular. A não coincidência pode ser devido a uma adaptação funcional 

durante a máxima intercuspidação. 1 

  

  

  

 

 

Figura 19: Mordida Cruzada Posterior. Fonte: Mcdonald, 1995 (4) 

 

 Outro tipo de alteração que se compreende na denominação de mordida 

cruzada é a Síndrome de Brodie ou também chamada de mordida em tesoura. 1,13,71 

Foi descrita primeiramente por Brodie em 1943 e caracteriza-se pelo envolvimento 

total do arco mandibular pelo arco maxilar e pode ser unilateral ou bilateral. Pode 

ocorrer devido a uma desarmonia óssea superior e inferior e deve ser corrigida 

precocemente para evitar complicações futuras como deformidades craniofaciais. O 

tratamento de apenas uma arcada não é considerado satisfatório para garantir uma 
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boa relação inter-arcadas, principalmente em casos graves. É necessário um 

aparelho na maxila para realizar a inclinação dento-alveolar palatina, bem como na 

mandíbula com uma compensação na inclinação dento-alveolar vestibular. 71 

 O tratamento da mordida cruzada posterior deve ser realizado o mais cedo 

possível, porém em alguns casos na dentição decídua podem ocorrer recidivas. 54,55 

Este tratamento precoce permite uma abordagem menos complexa e demorada com 

maior tolerância dos tecidos envolvidos, promove redireccionamento dos dentes, 

corrige assimetrias condilares, 4 e servirá para expandir a maxila, eliminar alterações 

funcionais e impedir discrepâncias no crescimento craniofacial de ambas as 

arcadas.54 

  Em má oclusão de origem apenas dentária, o uso de elásticos presos em 

ganchos ou botões fixados na palatina dos dentes superiores afetados e vestibular 

dos inferiores resultam rapidamente em até 2 meses. Para mordidas cruzadas 

posteriores de origem esquelética é necessário o uso de aparelhos intercetivos fixos 

para disjunção maxilar. 4 

 O tratamento na dentição decídua e mista na fase precoce é considerado 

eficaz. A oclusão dentária e o crescimento craniofacial possuem um prognóstico 

favorável. 54 
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5- Prevalência da Má Oclusão 

As informações epidemiológicas são fundamentais para o desenvolvimento de 

planos de ação e estratégias para a definição dos programas de Saúde Oral. 72 

 Elas fornecem os dados necessários para a determinação do tamanho do 

problema de saúde. 21 Uma execução criteriosa e qualificada é muito importante para 

a confiabilidade dos resultados. Na avaliação de um estudo epidemiológico mundial 

é necessário determinar as características locais da população pela existência de 

fatores genéticos e ambientais específicos. 21 Estas condições podem ser 

determinantes para desenvolver políticas de saúde, habilidades e recursos voltados 

para a má oclusão regional e/ou racial. 21 

 Alguns estudos alegam que a má oclusão se encontra como terceiro maior 

problema da saúde pública oral, atrás apenas da cárie e doença periodontal. 21,73

  No estudo de Al Hammadi et al foi realizada a análise dos resultados de 

vários trabalhos publicados entre 1951 e 2016, referentes à prevalência de má 

oclusão mundial na dentição mista e permanente, com a inclusão de aspetos como 

estudos populacionais e amostras variadas de pelo menos 220 indivíduos. Foi 

referido que houve, na dentição mista, uma incidência de classe I (72,74%), classe II 

(23,11%) e classe III (3,98%), sobremordida horizontal (23,01%), sobremordida 

profunda (24,34%), mordida aberta (5,29%) e mordida cruzada (11,72%). Em 

relação a condições regionais, em África houve maior incidência de classe I (90%). 

Na Europa houve maior índice de classe II, III e mordida aberta (31,95%) e 

sobremordida profunda (37,4%). Os mongólicos apresentaram a maior prevalência 

de classe III (10,95%). A classe III em asiáticos é mais relacionada com a deficiência 

do terço médio facial e não do prognatismo mandibular. Não foram identificadas 

diferenças significativas de outras más oclusões em etnias distintas. 21 

 Proffit relata que existe um contraste enorme nas relações verticais entre 

grupos raciais/étnicos distintos. 2 A prevalência de sobremordida é duas vezes maior 

nos brancos do que nos negros e latinos. Entretanto, a mordida aberta > 2 mm é 

cinco vezes mais prevalente na raça negra do que em caucasianos e latinos. A 

classe II é mais prevalente na população do norte europeu e a classe III na 

população asiática. 2 
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 No estudo para avaliar a prevalência de má oclusão referente a classificação 

de Angle em crianças portuguesas entre 6 e 12 anos (dentição mista) associado a 

hábitos de sucção digital e de chupetas, foi determinada a correlação das mesmas 

com predomínio de classe II em meninas e predomínio de classe III em meninos. 16  

 Outro estudo também avaliou a prevalência em relação aos hábitos de 

sucção, mas também em respiradores orais em crianças italianas na dentição 

decídua. Relataram associação de mordida aberta, sobremordida horizontal >6 mm 

e mordida cruzada sem deslocamento com hábitos de sucção, e mordida aberta 

moderada, overjet entre 3 e 6 mm e mordida cruzada com deslocamento > 2 mm em 

respiradores orais. 14 

 A mordida aberta anterior é uma má oclusão com alta prevalência, 

principalmente na dentição decídua e início da mista. 4,22,74 Urzal et al, realizaram 

uma avaliação nos índices de mordida aberta anterior e distúrbios deletérios 

orofaciais como respiração oral, interposição lingual e hábitos de sucção digital, de 

lábio e de chupetas. Como resultado, na dentição decídua houve um predomínio da 

mordida aberta anterior relacionado principalmente com sucção de chupetas, 

seguida de sucção digital, interposição lingual e respiração oral. Já na dentição 

mista houve uma relação maior associada primeiro a sucção de chupeta, seguida de 

sucção de lábio, interposição lingual e respiração oral. 74 

 A prematuridade ao nascimento é considerada um fator relevante no 

desenvolvimento da má oclusão. Crianças prematuras possuem um atraso na 

erupção e desenvolvimento dentário. 75 Além disto, apresentam um palato mais 

arqueado e maior probabilidade de desenvolver mordida cruzada, sobremordida e 

mordida aberta. Um estudo disponível em 2019 avaliou a presença de alterações 

oclusais na dentição decídua e mista em crianças prematuras e comparou-as com 

crianças não-prematuras. Declararam que na dentição decídua existem maiores 

probabilidade de crianças prematuras desenvolverem apinhamentos, sobremordida 

vertical e horizontal, enquanto que na dentição mista não houve diferença 

significativa. 75 

 A sobremordida profunda vertical (37,58%) foi a má oclusão mais encontrada 

na dentição decídua num estudo realizado por Zhou et al 73 na China, seguida de 

sobremordida horizontal (34,99%), desvio de linha média (25,32%), mordida cruzada 
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posterior (7,56%), mordida aberta (6,98%), mordida cruzada anterior (6,8%). A 

mordida topo-a-topo foi a de menor incidência (2,46%). A situação demográfica 

também se mostrou um fator relevante na análise pois a maioria das crianças que 

apresentaram má oclusão moravam em zona rural e não urbana. Em relação a 

hábitos, respiradores orais e sucção digital foram associadas à maior prevalência de 

má oclusão na dentição decídua e crianças com hábitos de projeção de língua e 

com prognatismo mandibular possuem maior probabilidade de má oclusão. 73 

 Como foi descrito anteriormente, os estudos epidemiológicos são uma 

ferramenta valiosa para o conhecimento e para promover ações que controlem a 

incidência da má oclusão. 21,74 
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6- Impacto da Má Oclusão na Qualidade de Vida das Crianças 

O conceito da Qualidade de Vida relativo à Saúde Oral refere-se ao impacto 

que a doença realiza nas funções diárias do indivíduo, bem como na aparência, nas 

relações sociais e nas condições psicológicas. 6,24,76 Alguns autores alegam que a 

auto-percepção da imagem na fase infantil influencia a personalidade e 

comportamento diário na fase da adolescência e na fase adulta. Por isso, a má 

oclusão nestas fases deve ser mais explorada para entender de que forma ela 

interfere na vida destas crianças. 6,76 

 Crianças que sofrem bullying por causa de alterações dentofaciais ou 

tratamentos ortodônticos acarretam impactos na Qualidade de Vida. A prevalência 

de bullying entre 11 e 12 anos é de 47% e um dos fatores relacionados com esta 

situação é a condição dentária. Desta forma, a melhoria estética é a maior 

motivação para o uso de aparelhos ortodônticos nesta fase. Este estudo avaliou a 

influência do bullying na Qualidade de Vida relacionada à Saúde Oral e o resultado 

foi positivo na dentição mista. O impacto foi maior em meninos e eles alegaram que 

era devido ao maior cuidado que as meninas têm com a Saúde Oral o que, 

consequentemente, faz com que desenvolvam menos problemas dentários. 77 

 No trabalho de Aldrigui et al, foi avaliado de que forma a má oclusão anterior 

na dentição decídua condicionava a Qualidade de Vida das crianças e dos seus pais 

e o resultado mostrou que não havia nenhum impacto negativo. Isto porque na fase 

da dentição decídua as crianças não se importam tanto com a estética e preferem 

manter os hábitos deletérios que são relacionados à má oclusão. Esta condição 

oclusal passa despercebida por eles e pelos pais que, em muitos casos, não sabem 

as consequências estéticas, psicológicas e financeiras que a má oclusão pode 

acarretar no futuro. 24 

 Pithon et al também avaliaram o impacto em relação à presença de mordida 

aberta anterior em crianças mais velhas na dentição mista (entre 8 e 10 anos) e 

encontraram um impacto negativo na Qualidade de Vida de crianças que não 

realizaram um tratamento ortodôntico para correção da mordida e um impacto 

positivo naquelas em que o tratamento foi realizado. Ainda salientaram a importância 

de diagnóstico precoce por odontopediatras e ortodontista para melhorar a 
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Qualidade de Vida das crianças comprometidas. 22 Um resultado semelhante foi 

obtido por Martins Júnior et al na mesma faixa etária. 6 

 A maioria dos estudos mostra que a má oclusão na dentição decídua não 

produz impacto na Qualidade de Vida das crianças, apenas em idades mais 

avançadas durante a dentição mista e permanente. Entretanto, como já mencionado 

anteriormente, o tratamento precoce da má oclusão na dentição decídua pode 

combater ou reduzir os efeitos na dentição seguinte. Por esta razão a atenção 

durante esta fase decídua é valiosa para a redução do impacto na Qualidade de 

Vida nas dentições futuras. 7 
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III- Conclusões 
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 A má oclusão, atualmente, possui uma alta prevalência epidemiológica e é 

considerada um problema de saúde pública relevante. Por esta razão é importante a 

identificação dos fatores que podem desencadear este distúrbio. É através da 

identificação e determinação dos seus fatores etiológicos que é possível desenvolver 

ações de prevenção e interceção. 
 A sua etiologia é multifatorial, o que torna o diagnóstico complexo. Vários 

tipos de más oclusões estão descritos na literatura e são desenvolvidos por 

alterações esqueléticas e/ou dentárias, associadas a miscigenações raciais, 

influências genéticas e ambientais. 

 O conhecimento dos padrões oclusais e faciais pertencentes a cada dentição 

auxilia na identificação de distúrbios e promove um correto diagnóstico. O 

diagnóstico precoce possibilita intervenções em fases iniciais, que podem prevenir 

problemas futuros. Uma má oclusão corrigida na dentição decídua e/ou na dentição 

mista através de ações preventivas ou intercetivas, pode reduzir o tempo de 

tratamento, ou até mesmo anular a necessidade de tratamento ortodôntico corretivo. 

 Os hábitos deletérios foram indicados como os principais fatores 

adquiridos que originam as alterações oclusais, sendo fundamental a sua eliminação 

o mais precocemente possível, para combater qualquer distúrbio na estrutura e 

funcionalidade da oclusão. 

 Foi determinado através de vários estudos que a má oclusão compromete a 

Qualidade de Vida de crianças, principalmente na fase da dentição mista pois elas 

possuem uma auto-percepção aumentada, revelando-se um impacto negativo nas 

inter-relações sociais e no seu quotidiano. 

 A identificação e tratamento da má oclusão na dentição decídua e mista 

possibilita uma melhoria significativa não apenas na função oclusal, mas também na 

estética, auto-estima e na saúde geral destas crianças.  
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