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Mordida de Brodie: relato de caso
Brodie Bite: interceptive and corrective approach of a challenging 
malocclusion - case report
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Resumo

A mordida cruzada posterior completa por vestibular, conhecida como mordida de Brodie, é uma 
má oclusão rara e com indicação clara de abordagem interceptora. Entretanto, os desafios encon-
trados durante a terapia deste tipo de má oclusão são inúmeros, especialmente a elevada taxa de 
recidiva e as limitações mecânicas inerentes à expansão mandibular e contração maxilar. Este artigo 
apresenta um caso clínico que ilustra a abordagem interceptora e corretiva de uma mordida de Bro-
die, associada a uma má oclusão de Classe II, mordida profunda de uma criança de 7 anos de idade, 
com o objetivo de contribuir na terapia de casos semelhantes. Uma reflexão acerca da eficácia e 
eficiência da interceptação das mordidas cruzadas posteriores vestibulares é também apresentada.
Descritores: Má oclusão, Ortodontia, mordida cruzada, crescimento.

Abstract 

Posterior buccal cross bite, also called scissors bite or Brodie bite, is a rare malocclusion with clear 
indication of interceptive approach. However, several challenges are found during its treatment, 
specially the high relapse rate and the mechanical limitations of expanding mandibular arch and 
contracting maxillary arch. Therefore, this paper reports the orthodontic interceptive and corrective 
treatment of 7 year-old girl, with a Class II, deep bite, Brodie bite. A reflection about effectiveness 
and efficiency of such therapy was also presented.
Descriptors: Malocclusion, Orthodontics, interceptive orthodontics, growth.
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Introdução e revisão da literatura 

A mordida cruzada posterior é a relação anor-
mal no sentido vestíbulo lingual de um ou mais 
dentes do arco maxilar em relação ao arco mandi-
bular quando o paciente se encontra em relação 
cêntrica9. Essa má oclusão apresenta uma eleva-
da prevalência de 8% a 18%14,15. Na maioria das 
vezes, a inversão na relação vestíbulo lingual dos 
dentes maxilares acontece por palatina. Entretan-
to, o cruzamento dentário por vestibular, conhe-
cido como “mordida de Brodie”, especialmente 
quando todos os dentes do bloco posterior estão 
envolvidos, é uma alteração clínica rara (0,5% a 
1,1%)3,7, caracterizada pela ausência de intercus-
pidação dos dentes superiores posteriores com os 
antagonistas inferiores12. 

 Esse tipo de má oclusão foi descrita inicial-
mente em 1943 por Allan Brodie16 e poucas pu-
blicações, desde então, abordaram tal assunto, 
sendo que a maioria dos relatos são descrições de 
casos clínicos. 

A persistência da mordida de Brodie pode ge-
rar compensações dentoalveolares e alterações 
nas bases ósseas maxilar e mandibular na den-
tadura permanente, levando a assimetria facial, 
além da permissão para um contínuo mecanismo 
de extrusão dentária no segmento posterior4. O 
adiamento da correção desse tipo de má oclusão 
para a fase adulta pode determinar a necessidade 
de mecanismos de tratamento mais complexos, 
como cirurgia ortognática e distração osteogêni-
ca. Dessa forma, é recomendada a interceptação 
ortodôntica dessa condição o mais cedo possí-
vel12,13. 

A terapia da mordida de Brodie é normalmen-
te uma ação desafiadora diante das interferências 
oclusais causadas pela extrusão dentária, bem 
como pelas limitações biomecânicas de conseguir 
uma expansão mandibular e/ou de contração ma-
xilar esqueléticas.

Diante da baixa prevalência da mordida de 
Brodie, grande parte dos ortodontistas não tem 
a oportunidade de vivenciar a terapia desse tipo 
de má oclusão durante os seus treinamentos 
clínicos. Assim, o objetivo deste relato clínico é 
apresentar os desafios encontrados durante a 
interceptação de uma mordida de Brodie, bem 
como a correção das compensações dentárias 
associadas a este tipo de má oclusão, visando 
contribuir com o planejamento clínico de casos 
semelhantes.

Proposição
Relatar os desafios encontrados durante a 

interceptação de uma mordida de Brodie, bem 
como a correção das compensações dentárias as-
sociadas a este tipo de má oclusão.

Relato do caso 

A paciente C.V.R.A, 7 anos e 8 meses de ida-
de, gênero feminino, leucoderma, foi encami-
nhada pela odontopediatra para uma avaliação 
da inversão na relação transversal entre os arcos 
dentários. O histórico médico incluía o tratamento 
de hipotireoidismo com Levotiroxina Sódica e con-
trole de déficit de crescimento. Ao exame clínico, 
observou-se um padrão dentofacial de Classe II 
(Figuras 1 e 2) e uma mordida cruzada posterior 
vestibular bilateral, caracterizando uma mordida 
de Brodie (Figura 3). A linha do sorriso era normal. 
Os arcos dentários apresentaram formato parabó-
lico, sendo o superior visivelmente mais amplo do 
que o inferior (Figura 4). Também notou-se incli-
nações linguais exageradas dos dentes posteriores 
inferiores. Não foram observados fatores funcio-
nais neurológicos ou musculares que pudessem 
estar associados à etiologia do problema. 

A análise da telerradiografia lateral mostrou 
um padrão cefalométrico característico de Classe 
II com projeção maxilar e dimensão vertical dentro 
dos limites de normalidade para a sua faixa etária 
(Figuras 5 e 6). A análise dos modelos de estudo 
sugeriu que a maxila apresentava uma dimensão 
transversal maior do que a média para esta faixa 
etária (36,3 mm), enquanto que a mandíbula era 
menor do que o esperado (32,4 mm)2,10. Portanto, 
a etiologia da mordida cruzada era de origem tan-
to maxilar quanto mandibular. Diante do diagnós-
tico, optou-se pela interceptação imediata. 

Foi utilizado na interceptação um aparelho or-
topédico funcional (Frankel I). Os escudos laterais 
do aparelho foram confeccionados de forma a fi-
carem afastados 3 mm do arco dentário inferior e 
sem afastamento dos dentes posteriores do arco 
superior. Diante da baixa cooperação da paciente 
no uso deste dispositivo, esta mecânica foi utiliza-
da apenas durante 5 meses. O ganho transversal 
após esse momento era desprezível. Empregou-
-se então, durante 6 meses, uma placa lábio ativa 
(PLA) no arco inferior ativada no sentido vestibular 
para potencializar a expansão mandibular. Simul-
taneamente, foram utilizados elásticos interma-
xilares cruzados (3/16”) nos molares durante os 
3 primeiros meses do uso da PLA. Nesse estágio 
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do tratamento, observou-se grande tendência de 
recidiva no cruzamento da mordida quando a pa-
ciente ficava sem usar os elásticos intermaxilares, 
bem como de obter uma sobrecorreção do pro-
blema. 

Utilizou-se então um parafuso expansor tipo 
Hyrax para ativação reversa, ou seja, para contra-
ção do arco dentário maxilar e, principalmente, 
para a contenção do seu crescimento transverso, 
além da permanência do uso da PLA.  Durante 
os 12 meses de uso deste parafuso foi realizado 
apenas 1 mm de ativação reversa. Os dentes per-
manentes posteriores ao irromperem demonstra-
ram inclinações desfavoráveis para a correção do 
problema. Após a correção da sobressaliência nos 
dentes posteriores, uma barra transpalatina foi 
instalada como contenção.

Na dentição permanente, a paciente estava em 

estágio puberal de maturação (CS3 - CS4)1. Nesse 
momento, a paciente se encontrava com um pa-
drão oclusal de Classe II, mordida profunda, com 
deficiência mandibular (Figura 7). Foi proposta uma 
fase corretiva da má oclusão, iniciando-se por uma 
ativação mandibular com aparelho tipo Herbst e 
posterior utilização de aparelhos fixos tipo edgewi-
se. O ativador foi utilizado por um período de 10 
meses, obtendo-se uma relação dentofacial de 
Classe I. A duração total da fase corretiva foi de 36 
meses. A contenção dos resultados finais alcança-
dos foi feita pelo uso noturno com placa prensa-
da (maxila) e spring retainer (mandíbula). Após 21 
meses de uso noturno das contenções, a paciente 
recebeu alta, sendo orientada a continuar usando 
suas contenções pelo menos 3 noites por semana. 
Após 4 anos de pós-contenção, os resultados finais 
se mantém estáveis (Figuras 8 a 11).  

Figura 1 (A-B) - Fotografias extrabucais iniciais. Padrão facial de Classe II.

Figura 2 (A-C) - Fotografias intrabucais iniciais. Padrão dentário Classe II e mordida cruzada posterior vestibular bilateral.

Re
la

to
 d

e 
ca

so
 (C

as
e 

re
po

rt
)

A

A B C

B

Orthod. Sci. Pract. 2012; 5(20):532-538.



535

Al
m

ei
da

 S
A,

 S
ou

ki
 B

Q
, L

im
a 

IL
A,

 F
ig

ue
ire

do
 D

SF
.

Figuras 3 (A-B) - Modelos iniciais – Visão latero-inferior com pequena inclinação para possibilitar a visualização da Mordida de Brodie.

Figura 4 (A-B) - Vista oclusal, maxila com dimensões transversais aumentadas e mandíbula com dimensões transversais diminuídas.

Figura 5 - Traçado cefalométrico lateral inicial (aná-
lise de Steiner).

Figura 6 - Radiografia panorâmica inicial.
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Figura 7 (A-B) - Fotografias intra-orais após fase interceptora. Padrão dentário Classe II, Mordida de Brodie corrigida.

Figura 8 (A-B) - Fotografias extra-bucais finais. Padrão facial reto.

Figura 9 (A-C) - Fotografias intra-bucais finais. Padrão dentário Classe I obtido por meio de ativador tipo Herbst e aparelho fixo multi-bráquetes. A análise da 
documentação final revela arcos bem alinhados com boa intercuspidação.
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Discussão

A decisão pelo momento correto de iniciar o 
tratamento de uma má oclusão envolve muitas 
vezes questões subjetivas inerentes à formação 
do profissional e preferências pessoais.  Porém, 
parece consensual que, na busca da eficácia tera-
pêutica, o risco de agravamento de uma condição 
oclusal é uma circunstância em que a implemen-
tação imediata de uma terapia ortodôntica inter-
ceptora está indicada. Diante da impossibilidade 
de autocorreção da mordida de Brodie, presente 
nessa paciente, bem como do potencial risco de 
agravamento do padrão oclusal ao longo do tem-
po, foi proposta a terapia assim que a paciente 
buscou ajuda ortodôntica. 

Diferentemente da mordida cruzada poste-
rior lingual, que tem uma terapia bem conhecida 
e de relativa simplicidade, tratar uma mordida de 
Brodie geralmente desafia até mesmo experientes 
profissionais8.

Uma vez que a etiologia da mordida de Bro-
die no caso apresentado envolvia alterações nas 
dimensões transversais tanto da mandíbula como 
da maxila, idealizou-se uma abordagem terapêu-
tica com um aparelho ortopédico funcional tipo 
Frankel. Tal aparelho era composto por escudos 
laterais confeccionados com afastamento de 3 
mm dos dentes do arco inferior e sem qualquer 
afastamento dos dentes posteriores. Idealmente, 
as pressões no sentido lingual exercidas pela mus-
culatura perioral sobre os dentes inferiores seriam 
eliminadas e a língua então exerceria uma pressão 
no sentido vestibular no complexo dentoalveolar 
daquela região. Assim, tais escudos afastados do 
arco inferior permitiriam um maior desenvolvi-
mento transversal do arco mandibular com verti-
calização dos dentes posteriores inferiores, favore-

Figura11 - Radiografia panorâmica final.Figura 10 - Superposição dos traçados cefalométricos inicial e final (após 
a fase corretiva).

cendo a correção do problema11.
Uma vez que a paciente não teve uma satis-

fatória adesão no uso do aparelho de Frankel, 
optou-se por uma mudança da mecânica. Inicial-
mente, foram utilizados elásticos intermaxilares 
cruzados, associado ao uso de uma PLA ativada 
com expansão e, posteriormente, foi utilizado um 
aparelho maxilar confeccionado com um parafuso 
expansor (Hyrax) previamente aberto. O objetivo 
era ativar inversamente o parafuso buscando uma 
contração maxilar. A PLA continuou em uso como 
contenção da dimensão transversal do arco infe-
rior até o início do tratamento corretivo.

É comum na literatura a associação da con-
tração do arco maxilar com a expansão do arco 
mandibular no tratamento da mordida de Brodie. 
Nesse sentido, Nojima et al.12 (2011) relatou a uti-
lização de um quad-helix no arco superior e um bi-
-helix no arco inferior semelhante à mecânica utili-
zada por Valencia16 (2007). Pinho13 (2011) utilizou 
na interceptação de uma série de casos de mor-
dida cruzada vestibular um expansor mandibular 
com cobertura oclusal. Da mesma forma, elásticos 
intermaxilares cruzados são frequentemente em-
pregados. Contudo, esse tipo de expansão não 
pode ser aplicado a qualquer caso indiscriminada-
mente devido à possibilidade de comprometimen-
to do suporte periodontal e da estabilidade5. 

O descruzamento da mordida foi obtido an-
tes do início da terapia corretiva com consequente 
redução do trespasse vertical. A correção da so-
bremordida nesses casos, por meio da melhora da 
relação transversal, é essencial para a evolução da 
terapia. A sobremordida profunda dificulta a ins-
talação de aparelho ortodôntico fixo na face vesti-
bular dos dentes inferiores. 

Um potencial fator contribuinte na etiologia 
da mordida de Brodie é o déficit de crescimen-

Orthod. Sci. Pract. 2012; 5(20):532-538.
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to, o qual foi relatado na paciente. Kawala et al.6 
(2007) estudaram as más oclusões presentes em 
pacientes sob tratamento hormonal para déficit 
de crescimento. As mordidas cruzadas vestibula-
res representaram 13,3% das más oclusões pre-
sentes, uma prevalência aumentada em relação à 
população em geral.

O resultado obtido nesse caso demonstra que 
é possível alcançar uma boa eficácia no tratamen-
to da mordida de Brodie, apesar da baixa efici-
ência. A reduzida eficiência se deve aos desafios 
impostos pela elevada taxa de recidiva da discre-
pância transversal durante a fase de crescimento 
do paciente, associada às limitações mecânicas de 
expandir o arco inferior e contrair o arco superior. 
Terapias ortodônticas/ortopédicas de longa dura-
ção, como esta aqui apresentada, favorecem um 
desgaste na relação profissional-paciente, o que 
invariavelmente compromete a cooperação e a 
qualidade do resultado final. Assim, é importan-
te que o núcleo familiar seja informado, desde o 
primeiro contato, que apesar da fase interceptora 
ser longa, ela não exclui a necessidade de uma 
finalização corretiva e que a cooperação do pa-
ciente é aspecto essencial no sucesso da terapia. 
No caso aqui apresentado, a força de vontade dos 
pais da paciente, motivados pelas orientações do 
ortodontista, foi decisiva no sucesso da terapia. 
A paciente, durante a sua adolescência, estava 
“cansada de usar aparelhos” e, por várias vezes, 
queria suspender o tratamento. 

Considerações finais 

Os objetivos iniciais foram alcançados com 
bom resultado, respeitando a relação entre as es-
truturas esqueléticas, assim como uma boa estabi-
lidade no prazo de quatro anos de pós-contenção. 
Apesar dos excelentes resultados alcançados (ele-
vada eficácia), as dificuldades inerentes aos desa-
fios dos tratamentos da mordida de Brodie, bem 
como a baixa colaboração da paciente em alguns 
momentos, foram os fatores associados à longa 
duração do tratamento e comprometeram a efi-
ciência.
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