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Sobremordida exagerada:  
diagnóstico e estratégias de tratamento

Helio H. A. Brito*, Heloisio de Rezende Leite**, André Wilson Machado***

Resumo

A sobremordida exagerada é um tipo de má oclusão que apresenta etiologia multifatorial 
e necessita de um diagnóstico diferencial elaborado e específico. O objetivo desse artigo 
é descrever os principais elementos de diagnóstico facial, cefalométrico e dentário e as 
principais estratégias de tratamento, como a extrusão de dentes posteriores, a intrusão de 
dentes anteriores ou a combinação dessas. Serão apresentados seis casos clínicos, auxiliando 
o ortodontista no diagnóstico e na seleção da estratégia de tratamento individualizada para 
cada situação clínica. 
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introdução
A sobremordida exagerada é um tipo de má 

oclusão vertical que apresenta etiologia multifa-
torial e necessita de um diagnóstico diferencial 
elaborado e específico. Muitas vezes, essa má oclu-
são é a menos compreendida e a mais difícil de se 
tratar com sucesso e estabilidade. 

Em linhas gerais, a natureza complexa dessa 
má oclusão já pode ser observada na avaliação 
das suas diferentes terminologias: sobremordida 
exagerada, sobremordida profunda, sobremordida 
aumentada, sobremordida fechada, mordida pro-
funda, trespasse vertical aumentado, sobressaliên-
cia vertical aumentada, dentre outras. Todas essas 
nomenclaturas expressam a condição clínica na 
qual os incisivos superiores recobrem os incisivos 
inferiores em níveis maiores do que os padrões de 

normalidade.
Na verdade, a sobremordida exagerada é um 

conjunto de características esqueléticas, dentá-
rias e neuromusculares que produz uma quanti-
dade excessiva de trespasse vertical na região dos 
incisivos19.

A etiologia dessa má oclusão pode estar asso-
ciada a alterações de crescimento na mandíbula 
e/ou maxila, modificações na função de lábios e 
língua e, principalmente, a alterações dentoalve-
olares21. Essa última corresponde às condições de 
suprairrupção de incisivos, infrairrupção de mola-
res ou a combinação dessas28. 

O objetivo deste artigo é descrever os princi-
pais elementos do diagnóstico da sobremordida 
exagerada, bem como as principais estratégias de 
tratamento. 
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DIAGNÓSTICO
Para a realização da Ortodontia com qualidade, 

o fator que mais influencia nos resultados dos tra-
tamentos é o pleno conhecimento acerca do diag-
nóstico ortodôntico. Com relação à sobremordida 
exagerada, existem algumas particularidades que 
devem ser mais bem compreendidas e interpreta-
das durante essa etapa, como o diagnóstico facial, 
o diagnóstico cefalométrico, o diagnóstico dentá-
rio e algumas variáveis externas (gênero e idade). 

Diagnóstico facial
Na Ortodontia contemporânea, os objetivos 

estéticos faciais tornaram-se prioridade nos plane-
jamentos. Com referência à sobremordida exagera-
da, existem dois aspectos que devem ser avaliados, 
detalhadamente, durante o diagnóstico: o nível de 
exposição gengival durante a fala e o sorriso, e a re-
lação do lábio superior com os incisivos superiores.

O ponto de discussão clínica e científica na li-
teratura acerca do sorriso gengival gira em torno 
da estética. Expor tecido gengival no sorriso seria 
estético? Se sim, qual a quantidade de exposição 

gengival ideal? Até quanto de exposição seria 
aceitável?

De acordo com alguns autores, a relação ade-
quada do sorriso é aquela na qual os lábios supe-
riores repousam na margem gengival dos incisivos 
centrais superiores, ou seja, sem exposição de tecido 
gengival13,15. De forma semelhante, outros autores 
consideram que, no sorriso chamado ideal, o lábio 
superior deve se posicionar de forma a expor toda 
a coroa dos incisivos centrais superiores e até 1mm 
de gengiva11,22. A exposição gengival de até 2mm 
também é considerada esteticamente aceitável2,14. 
As exposições gengivais acima desse valor são con-
sideradas antiestéticas e, quanto mais exposição de 
gengiva, menos estético será o sorriso14,15. 

Essas informações são de fundamental impor-
tância para a elaboração do diagnóstico da sobre-
mordida exagerada, bem como para a seleção da 
terapêutica adequada. A análise da figura 1 mostra 
duas situações clínicas de sobremordida exagera-
da, porém, na primeira (Fig. 1A, B) existe grande 
exposição gengival no sorriso e na segunda (Fig. 
1C, D) nenhuma exposição. Com isso, pode-se 

FIGURA 1 - Ilustração de diferentes tipos de sobremordida exagerada, segundo os níveis de exposição gengival durante o sorriso.
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inferir que a correção dessa má oclusão por meio 
da intrusão de incisivos superiores, no segundo 
exemplo (Fig. 1C, D), está contraindicada.

Vale ressaltar que a avaliação do nível de expo-
sição gengival não deve ser feita somente durante 
o sorriso, mas também durante a fala. Esse registro 
pode ser feito clinicamente ou através de peque-
nos vídeos, com o auxílio de câmeras filmadoras 
ou câmeras fotográficas digitais com tal recurso1. 
Além do nível de exposição gengival, deve-se ob-
servar, também, principalmente durante a fala, o 
grau de exposição dos incisivos inferiores. Como 
a não exposição desses dentes é uma caracterís-
tica que rejuvenesce os pacientes, deve-se optar, 
sempre que possível, pela intrusão desse grupo de 
dentes. Além disso, a intrusão dos incisivos supe-
riores está relacionada a alguns aspectos ligados à 
deterioração da estética do sorriso18,30. 

Outro critério importante durante a análise fa-
cial é a relação do lábio superior com os incisivos 
superiores durante o repouso. Segundo a literatu-
ra, quando os lábios estão em repouso, é aceitável 
que haja uma exposição de até 2mm dos incisivos 
superiores8,16. A análise dessa informação pode 
ser feita, clinicamente, através do estudo da face 

dos pacientes, em repouso, numa vista frontal e 
lateral, bem como por meio da telerradiografia 
lateral (Fig. 2).

A análise da figura 3 mostra duas situações clí-
nicas de mordida profunda, porém, na primeira 
(Fig. 3A, B, C) existe grande exposição dos inci-
sivos superiores em relação ao lábio superior, e na 
segunda (Fig. 3D, E, F) pouca exposição. Com isso, 
pode-se inferir que a correção dessa má oclusão 
por meio da recolocação posterior e vertical dos 
incisivos superiores, no primeiro exemplo, pode 
ser indicada.

É importante lembrar que essa característica 
não deve ser utilizada de forma isolada para a to-
mada de decisão terapêutica, pois a distância da 
borda incisal dos incisivos até o lábio superior é 
uma medida estática. Essa informação deve ser in-
terpretada em conjunto com os dados dinâmicos 
(sorriso e fala), incluindo a análise do comprimen-
to do lábio superior e do grau de elevação desse 
durante a fala e o sorriso. 

Diagnóstico cefalométrico
Durante a análise esquelética, duas carac-

terísticas tornam-se importantes nos casos de 

FIGURA 2 - Ilustração de diferentes métodos pa-
ra avaliar a relação do lábio superior com os in-
cisivos superiores.
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FIGURA 3 - Ilustração de diferentes tipos de sobremordida exagerada segundo a relação dos incisivos superiores com o lábio superior.

sobremordida profunda: o padrão vertical de cres-
cimento e a inclinação axial dos incisivos.

Independentemente do tipo de análise cefa-
lométrica, ou dos valores numéricos e angulares 
utilizados por essas, existem três tipos de padrões 
de crescimento da face: o padrão de crescimento 
horizontal, o normal e o vertical. No primeiro, exis-
te uma diminuição do terço inferior da face e os 
pacientes apresentam um padrão braquifacial. No 
crescimento normal, existe uma proporção adequa-
da entre os terços faciais e os pacientes apresentam 

um padrão mesofacial. No último, o vertical, existe 
um aumento do terço inferior da face e os pacien-
tes apresentam um padrão dolicofacial (Fig. 4). 

O diagnóstico dessa característica é fundamen-
tal, pois determinadas estratégias de tratamento 
estão contraindicadas em algumas situações. Nos 
pacientes com o padrão vertical de crescimento, 
por exemplo, a extrusão dentária posterior deve 
ser evitada, pois isso traria efeitos deletérios na 
estética facial, além de colocar em risco a estabi-
lidade do caso. 

A B C
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FIGURA 4 - Diferentes padrões de crescimento: A) horizontal, B) normal e C) vertical.

A inclinação axial dos incisivos também é uma 
característica importante, pois está, na maioria das 
vezes, alterada nos casos de sobremordida exage-
rada. Na presença da má oclusão de Classe II, 1ª 
divisão, a inclinação axial dos incisivos está au-
mentada e, na 2ª divisão, os incisivos superiores 
apresentam a inclinação axial diminuída. 

O diagnóstico dessa característica também é 
importante, pois, em grande parte das estratégias 
de tratamento, a correção da inclinação desses 
dentes se faz necessária. Além disso, as corretas 
inclinação axial dos incisivos e angulação interin-
cisivos são fatores relacionados com a estabilidade 
dos casos. 

Diagnóstico dentário
A principal característica clínica da mordida 

profunda já foi mencionada, anteriormente, como 
sendo o aumento do trespasse vertical na região 
anterior. Porém, outras variáveis são fundamentais 
para o diagnóstico dessa má oclusão, como a incli-
nação do plano oclusal e a curva de Spee.

Em grande parte das situações clínicas de mor-
dida fechada, o plano oclusal encontra-se alterado 
no arco dentário superior, inferior ou em ambos. 
Durante a análise do plano oclusal, deve-se avaliar 
o contorno das superfícies oclusais e incisais dos 
dentes, bem como o contorno gengival (Fig. 5). 

Na figura 6 são exemplificadas quatro situações 

B CA

FIGURA 5 - Ilustração do estudo do plano oclusal utilizando o contorno oclusal e incisal dos dentes (A) e gengival (B).

BA
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distintas. Durante a análise dessa imagem, surgem 
as perguntas: “Aonde está o problema? Qual a cau-
sa dessas mordidas profundas?”. O estudo detalha-
do do plano oclusal pode, muitas vezes, respon-
der esses questionamentos. Na figura 6A, o plano 
oclusal está correto. Na 6B, o plano oclusal supe-
rior está alterado (presença de dois planos oclusais 
superiores), enquanto, na 6C, o plano oclusal erra-
do é o inferior (dois planos oclusais inferiores). Na 
figura 6D, existem dois planos oclusais em ambos 
os arcos. Essa avaliação facilita a interpretação e a 
localização específica do problema. 

Outra variável importante a ser avaliada, que 
está relacionada à presença de dois planos oclusais 
no arco inferior, é a magnitude da curva de Spee. 
Essa informação é de grande relevância, pois, nas 
situações onde a curva é profunda, deve ser feita 
uma avaliação detalhada sobre a quantidade de 

espaço presente no arco. A necessidade de espaço 
é notória quando compreendemos que, para trans-
formar a curva em uma reta, espaço adicional será 
necessário. Nessas situações, muitas vezes, faz-se 
necessário lançar mão de desgastes dentários, ex-
trações dentárias, distalizações de dentes, vestibu-
larização ou a combinação desses. A presença de 
curva de Spee acentuada é muito comum nas más 
oclusões de Classe II, divisão 1 de Angle, onde, de-
vido à falta de contato dos incisivos, os inferiores 
extruem, aumentando a curva e, consequente-
mente, o trespasse vertical. 

Variáveis externas
Durante o diagnóstico da sobremordida exage-

rada, algumas variáveis devem ser levadas em con-
sideração, como a idade dos pacientes e o gênero.

É sabido que a literatura preconiza algumas 

FIGURA 6 - Ilustração de diferentes tipos de plano oclusal: A) correto, B) alterado no arco superior, C) alterado no arco inferior e D) alterado em ambos os 
arcos.
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normas e sugestões para o grau de exposição gen-
gival no sorriso, bem como para a distância do bor-
do incisal dos incisivos até o lábio superior, porém, 
esses valores não devem ser considerados como 
uma regra para todos os pacientes.

Com o tempo, a influência do envelhecimen-
to diminui a elasticidade dos tecidos tegumenta-
res peribucais, com consequente achatamento do 
perfil tegumentar, além da influência da força da 
gravidade nos lábios superior e inferior. Com isso, 
a quantidade de exposição de gengiva no sorriso 
e na fala diminui e aumenta a exposição dos inci-
sivos inferiores2,30. Ademais, a distância da borda 
incisal dos incisivos superiores até o lábio superior 
também diminui com a idade29. Essa informação 
é relevante durante o diagnóstico, para que esses 
dados sejam registrados e os objetivos traçados de 
acordo com a idade dos pacientes.

Além disso, os objetivos também devem ser 
individualizados segundo o gênero dos pacien-
tes. Diversos autores concordam que as mulheres 
apresentam a linha do sorriso mais alta, com maior 
exposição gengival, enquanto os homens apresen-
tam a linha do sorriso mais baixa, com menor fai-
xa de exposição2,14,22.

 
ESTRATÉGIAS DE TRATAMENTO

Semelhante a qualquer outra má oclusão, a 
sobremordida exagerada possui diversas mo-
dalidades de tratamento. Como o objetivo pri-
mordial é corrigir o problema abordando a sua 
causa primária, as opções terapêuticas estão in-
timamente relacionadas com a etiologia. Sendo 
assim, as principais estratégias de tratamento são: 
a extrusão de dentes posteriores, a intrusão de 
dentes anteriores (superiores e/ou inferiores) ou 
a combinação dessas. 

Extrusão de dentes posteriores
A possibilidade de estimular a extrusão de 

dentes posteriores é antiga em Ortodontia. Hem-
ley12, em 1938, descreveu o tratamento de alguns 
pacientes, nos quais utilizou placa com batente 

anterior para possibilitar a extrusão de dentes pos-
teriores. Mais tarde, o aparelho extrabucal cervical 
foi associado à placa, para o tratamento de alguns 
pacientes com má oclusão de Classe II, nos quais 
bons resultados clínicos foram obtidos.

A extrusão de dentes posteriores causa um 
impacto direto na quantidade de trespasse verti-
cal na região anterior. Para cada 1mm de extrusão 
posterior, por exemplo, o sobrepasse vertical ante-
rior diminui 2mm23. 

Existem diversos recursos mecânicos para esti-
mular a extrusão de dentes posteriores. Didatica-
mente, esses poderiam ser divididos em recursos 
ativos e passivos. Os primeiros seriam aqueles que 
gerariam forças diretamente nos dentes posterio-
res, como o aparelho extrabucal cervical, o uso 
de elásticos intermaxilares e o uso de mecânicas 
extrusivas nos aparelhos fixos. Os últimos, chama-
dos de passivos, seriam a placa com batente e os 
aparelhos funcionais, que promovem a desoclusão 
posterior. Independentemente do tipo, a finalida-
de seria estimular a extrusão dentária posterior.

Dentre esses recursos, o mais comum na clínica 
ortodôntica é o uso de mecânicas extrusivas com 
os aparelhos fixos. Em situações de sobremordida 
exagerada, o procedimento de alinhamento e nive-
lamento com o uso de fios contínuos promove, em 
grande parte das vezes, a extrusão de dentes poste-
riores. Em outros casos, com um adequado trespas-
se vertical anterior, o alinhamento indiscriminado 
do arco pode criar uma mordida profunda, pois, se 
os caninos estiverem com uma inclinação mesial 
acentuada da raiz, ocorrerá, para a sua correção, 
um aprofundamento do sobrepasse vertical na re-
gião anterior3,26. Da mesma forma, o uso de arcos 
para manipular a curva de Spee (com curva acen-
tuada no superior e reversa no inferior), indepen-
dentemente do tipo de liga, promove a extrusão 
dentária posterior, principalmente de pré-molares, 
acompanhada da vestibularização de incisivos. 

A avaliação da figura 7A mostra uma possível 
condição clínica de mordida profunda, com o pro-
blema localizado nos dois arcos (presença de dois 
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FIGURA 7 - Ilustração de uma estratégia de tratamento para a mordida profunda: A) situação clínica com ambos os planos oclusais alterados e B) resumo dos 
efeitos mecânicos dos arcos para manipular a curva de Spee.

planos oclusais em ambos os arcos). Para a corre-
ção do problema, podem ser utilizados dois arcos 
para manipular a curva de Spee, onde o efeito clí-
nico será a correção da sobremordida exagerada às 
custas de extrusão dentária posterior (Fig. 7B).

Para a indicação da extrusão de dentes pos-
teriores como uma forma de tratamento da so-
bremordida exagerada, três variáveis devem ser 
levadas em consideração: o diagnóstico facial, o 
diagnóstico cefalométrico e a estabilidade. 

Conforme descrito anteriormente, durante a 
análise facial, o nível de exposição gengival du-
rante a fala e o sorriso e a relação do lábio supe-
rior com os incisivos superiores devem ser ava-
liados. Nos casos de boa relação dessas variáveis 
ou, até mesmo, onde essas características se en-
contram no limite, a extrusão dentária posterior 
está indicada.

Por outro lado, quando o padrão esquelético 
é de Classe II vertical aberto (padrão hiperdiver-
gente), a extrusão posterior não está indicada, pois 
poderia causar um giro horário da mandíbula, com 
aumento significativo do plano mandibular17, pre-
judicando o aspecto facial convexo e aumentando 
a altura facial anteroinferior.

Em resumo, a extrusão de dentes posteriores 
está bem indicada em pacientes em crescimento, 

quando se deseja aumentar a altura facial ante-
roinferior, bem como a convexidade facial, girar o 
plano mandibular para posterior e corrigir eventu-
ais alterações de postura labial.

Essa indicação pode ser exemplificada com a 
análise do caso apresentado nas figuras 8 a 14, de 
uma paciente com 11 anos de idade. As fotogra-
fias faciais demonstram a leve diminuição do terço 
inferior da face, perfil reto e o ângulo nasolabial 
normal. Quando a fotografia do sorriso é avaliada, 
percebe-se uma boa linha do sorriso, sem exposi-
ção de tecido gengival (Fig. 8).

O diagnóstico cefalométrico, por meio da 
avaliação da telerradiografia lateral e da análise 
cefalométrica de Sassouni, mostra um padrão 
horizontal de crescimento típico de um paciente 
braquifacial (Fig. 9). 

Na avaliação intrabucal, a paciente encontrava-
se no final da fase da dentadura mista, apresentava 
sobremordida exagerada e presença de dois planos 
oclusais somente no arco inferior. Numa vista la-
teral, os molares e caninos encontravam-se numa 
relação de Classe II, caracterizando a má oclusão 
de Classe II, 1ª divisão de Angle (Fig. 10).

Segundo os critérios de diagnóstico demons-
trados anteriormente, o planejamento de trata-
mento consistiu na extrusão de dentes posteriores.  

A B
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FIGURA 8 - Fotografias faciais iniciais.

FIGURA 10 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 9 - Telerradiografia lateral e traçado cefalométrico iniciais.
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FIGURA 11 - Fotografias intrabucais durante o tratamento.

FIGURA 12 - Fotografias faciais finais.

FIGURA 13 - Fotografias intrabucais finais.
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FIGURA 14 - Fotografias intrabucais após 6 anos do tratamento.

Para tal, foi utilizado o extrabucal cervical associa-
do à placa com batente anterior, alcançando bons 
resultados clínicos (Fig. 11).

Em seguida, após a correção da Classe II e da 
sobremordida exagerada, procedeu-se o alinha-
mento e nivelamento do arco e a finalização do 
tratamento. 

A avaliação das figuras 12 e 13 mostra os re-
sultados faciais e dentários alcançados após o 
tratamento ortodôntico. A mecânica ortodôntica 
não teve impacto desfavorável no padrão de cres-
cimento, pois os aspectos faciais de normalidade 
foram mantidos. Uma adequada intercuspidação 
e uma boa relação de molares e caninos foram 
alcançadas.

Em seguida, 6 anos após o término do trata-
mento, a manutenção das características demons-
tra a estabilidade do caso (Fig. 14).

A extrusão de dentes posteriores para a cor-
reção da mordida profunda pode estar indicada, 
também, nas más oclusões de Classe III. Como 
a extrusão dentária posterior gera a abertura do 
plano mandibular, com consequente giro horário 
da mandíbula, a correção da Classe III torna-se 
facilitada.

Esse exemplo pode ser ilustrado no caso clínico 

das figuras 15 a 22, de uma paciente com 11 anos 
de idade. As fotografias faciais demonstram a sua-
ve deficiência do terço médio da face, o perfil reto, 
o ângulo nasolabial normal e a linha do sorriso 
dentro de padrões de normalidade (Fig. 15).

O diagnóstico cefalométrico, por meio da ava-
liação da telerradiografia lateral e da análise cefa-
lométrica de Sassouni, mostra um padrão equili-
brado de crescimento no sentido vertical, porém, 
no sentido anteroposterior, um padrão esquelético 
de Classe III (Fig. 16). 

Na avaliação intrabucal, a paciente encontrava-
se na fase da dentadura mista, com sobremordida 
exagerada e pequena falta de espaço nos arcos. 
Numa vista lateral, os molares e caninos encontra-
vam-se numa relação de Classe I, caracterizando 
uma má oclusão de Classe I, em um padrão esque-
lético de Classe III (Fig. 17).

Devido à extrusão dentária posterior auxiliar 
na correção da má oclusão de Classe III, e segundo 
os critérios de diagnóstico demonstrados anterior-
mente, foram utilizados uma placa com batente 
anterior e um arco lingual como recursos iniciais 
de tratamento (Fig. 18).

Após 14 meses, com a correção da sobremor-
dida exagerada, suspendeu-se o uso da placa e 
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FIGURA 15 - Fotografias faciais iniciais.

FIGURA 17 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 16 - Telerradiografia lateral e traçado cefalométrico iniciais. 
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FIGURA 18 - Fotografias intrabucais durante o tratamento.

FIGURA 19 - Fotografias intrabucais durante o tratamento.

FIGURA 20 - Fotografias faciais finais.

aguardou-se o desenvolvimento normal da oclu-
são (Fig. 19). Em seguida, o aparelho fixo foi co-
lado, procedendo-se o alinhamento e nivelamento 
do arco e a finalização do tratamento. 

A avaliação das figuras 20 e 21 mostra os re-
sultados faciais e dentários alcançados após o 
tratamento ortodôntico. Embora o padrão facial 

e esquelético de Classe III tenha se manifestado, 
uma correta intercuspidação e uma adequada re-
lação de molares e caninos foram alcançadas.

Em seguida, 2 anos após o término do trata-
mento, a manutenção das características e uma 
discreta melhora na intercuspidação demonstram 
a estabilidade do caso (Fig. 22).



Brito, H. H. A.; Leite, H. R.; Machado, A. W.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 141 Maringá, v. 14, n. 3, p. 128-157, maio/jun. 2009

FIGURA 21 - Fotografias intrabucais finais.

FIGURA 22 - Fotografias intrabucais após 2 anos do tratamento.

Intrusão de dentes anteriores
A intrusão de incisivos foi considerada, durante 

muitos anos, um movimento complexo e difícil de 
ser realizado. Além disso, já foi associada, algumas 
vezes, com reabsorções radiculares9,10 e recessões 
gengivais.

De fato, esse é um movimento tecnicamente 
elaborado, que deve ser muito bem planejado. Isso 
ocorre devido ao movimento de intrusão gerar 

uma pressão em uma pequena e delicada área da 
raiz (o ápice radicular), bem como ao risco criado 
quando as intrusões são acompanhadas de vesti-
bularização, pois os dentes se movimentam para 
uma região de menor suporte ósseo. 

Na verdade, independentemente dos riscos, 
quando o movimento de intrusão é realizado de 
forma controlada e precisa, pouco ou nenhum 
dano será causado à sua estrutura dentária ou à 
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sua estrutura de suporte periodontal.
Em uma revisão sistemática realizada em 2005, 

concluiu-se que o movimento de intrusão é viável e 
mais fácil de ser alcançado no arco inferior. Segundo 
a meta-análise realizada, comumente, a técnica de 
escolha para a intrusão de incisivos é a segmentada 
e cerca de 1,5mm de intrusão de incisivos superio-
res e 1,9mm de inferiores são alcançados20. 

Segundo Ricketts24 – o idealizador do arco 
utilidade –, nas mordidas profundas, os incisivos 
inferiores frequentemente estão extruídos. Essa 
característica pode ser facilmente diagnosticada 
durante a avaliação dos planos oclusais, na qual, 
no arco inferior, existirão dois planos, devido à ex-
trusão dos incisivos (Fig. 23).

Para a realização da intrusão de dentes anterio-
res, existem basicamente dois tipos de mecânicas6: 
o arco contínuo de intrusão e o arco de 3 peças. 
No primeiro, o segmento de arco que promoverá a 
intrusão contorna todo o arco dentário e, na região 
anterior, poderá se ligar aos dentes por meio do en-
caixe diretamente nos slots dos braquetes ou sendo 
amarrado em outro segmento anterior (Fig. 24). No 
segundo sistema, chamado de arco de 3 peças, dois 
segmentos de alças de intrusão são confeccionados 
(um para cada lado) e encaixados em outro seg-
mento na região anterior (Fig. 25).

A escolha em utilizar ou não um segmento de 
fio na região anterior, isolando essa área, é uma 
alternativa mecânica muito mais previsível e com-
preensível. Se o arco de intrusão for encaixado di-
retamente nos slots dos braquetes anteriores (Fig. 
24C), torques indesejados poderão ser incorpora-
dos, além de ser um sistema mecanicamente mais 
complexo e indeterminado6.

Independentemente do tipo de encaixe na re-
gião anterior, um bom controle de ancoragem deve 
ser realizado, devido às forças e, principalmente, 
aos momentos criados pelo sistema de intrusão 
(Fig. 26). O máximo de dentes posteriores deve 
estar incorporado nos segmentos posteriores e, se 
possível, devem ser utilizados arcos linguais e pala-
tinos para transformar os segmentos posteriores em 

FIGURA 23 - Exemplo de extrusão de caninos e incisivos inferiores 
caracterizando a presença de dois planos oclusais no arco inferior.

FIGURA 24 - Ilustração do sistema de intrusão do arco contínuo: A) arco 
de intrusão superior e B) inferior; C) encaixe nos braquetes e D) encaixe 
em outro segmento de fio.

FIGURA 25 - Ilustração do sistema de intrusão do arco de três peças:  
A) arco superior e B) inferior.
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FIGURA 26 - Sistema de intrusão com as forças e os momentos criados.

um bloco único de ancoragem. Além disso, o uso 
do extrabucal oblíquo com o braço externo curto e 
elevado também é indicado para contrapor os efei-
tos adversos dessa mecânica6,27. 

Segundo Burstone6,7, a chave para o sucesso na 
intrusão é o controle do sistema de forças utilizado. 
Especificamente, devem ser utilizadas forças leves 
e constantes, e o ponto de aplicação e a direção 
da força devem ser cuidadosamente avaliados. A 
magnitude de força de 10 a 15g, por incisivo, deve 
ser utilizada e, para calcular o total de força, deve-
se somar os dentes que se deseja intruir e aplicar 
a carga correspondente. Devido à importância da 
magnitude de força para a obtenção de bons resul-
tados clínicos, sugere-se o uso de dinamômetros 
de precisão para calcular a carga adequada.

Alguns trabalhos pesquisaram o ponto de apli-
cação da força para proporcionar adequada intru-
são dos incisivos superiores. Os resultados desses 
estudos levaram à criação de uma afirmação clí-
nica que, muitas vezes, acarreta em erros. Quan-
do se deseja intruir os quatro incisivos e manter 
a inclinação axial desses (eliminando a criação de 
momentos), deve-se aplicar a força intrusiva na 
região próxima à distal do incisivo lateral. Para 
gerar intrusão e vestibularização, a força deve ser 
localizada na região mesial ao lateral e, para criar 
intrusão com retroinclinação, a carga deve estar 
localizada na região distal ao canino4,5.

Outro autor também sugere alguns pontos 
de aplicação de força, dependendo dos objetivos 
desejados, que variam entre a intrusão pura e a 
intrusão acompanhada de vestibularização ou re-
troinclinação25 (Fig. 27).

Vale ressaltar que esses pontos de aplicação da 
força devem ser individualizados para cada situa-
ção clínica, pois, dependendo da inclinação axial 
dos incisivos, esses pontos podem ser deslocados 
mais para anterior ou posterior.

Em algumas situações clínicas, não só a intru-
são dos incisivos está indicada, mas também a in-
trusão dos caninos, como no caso das figuras 28 a 
34, de uma paciente com 12 anos.

FIGURA 27 - Diferentes pontos de aplicação da força e efeitos mecânicos 
nos incisivos: 1, 2 e 3 = intrusão + vestibularização; 4 = intrusão e 5 = in-
trusão + retroinclinação.
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5 4 3 3 4 5

2 1 2

4 3 3 4 5
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As fotografias faciais demonstram um bom 
equilíbrio entre os terços faciais, perfil convexo e 
o ângulo nasolabial aberto. O sorriso não apresen-
tava exposição de tecido gengival, contraindican-
do, com isso, qualquer mecânica para a intrusão 
anterossuperior (Fig. 28).

O diagnóstico cefalométrico, por meio da 
avaliação da telerradiografia lateral e da análise 
cefalométrica de Sassouni, mostra um padrão 
horizontal de crescimento típico de um paciente 
braquifacial (Fig. 29). 

No diagnóstico dentário, a paciente apresenta-
va má oclusão de Classe I, sobremordida exagera-
da e presença de dois planos oclusais somente no 
arco inferior (Fig. 30).
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FIGURA 28 - Fotografias faciais iniciais.

FIGURA 29 - Telerradiografia lateral e traçado cefalométrico iniciais.

FIGURA 30 - Fotografias intrabucais iniciais.
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FIGURA 31 - Fotografias intrabucais durante o tratamento: A, B) intrusão dos caninos e C, D) intrusão dos incisivos. 

Segundo os critérios de diagnóstico demonstra-
dos anteriormente, o planejamento de tratamento 
consistiu na intrusão dos caninos e incisivos infe-
riores, pela técnica segmentada, para a correção da 
mordida profunda e nivelamento da curva de Spee.

Inicialmente, foram realizados o alinhamento e 
nivelamento segmentado do arco, criando três seg-
mentos, dois posteriores (direito e esquerdo) e um 
anterior. Em seguida, por meio do uso de uma alça 
segmentada, foi realizada a intrusão dos caninos 
(Fig. 31A, B). Posteriormente, esses dentes foram 
incorporados nos dois segmentos posteriores e a 
intrusão dos incisivos foi realizada com um arco 
contínuo de intrusão amarrado em outro segmen-
to de arco na região anterior (Fig. 31C, D). 

A avaliação das figuras 32 e 33 mostra os re-
sultados faciais e dentários alcançados após o tra-
tamento ortodôntico. Uma adequada intercuspi-
dação e uma correta relação de molares e caninos 
foram alcançadas.

Em seguida, 2 anos após o término do trata-
mento, a manutenção dos resultados obtidos de-
monstra a estabilidade do caso (Fig. 34).

Atualmente, a intrusão de incisivos superiores 
como um recurso único para a correção da mordi-
da profunda tem sido pouco utilizada, pois expor 
dentes superiores, bem como expor uma pequena 
faixa de tecido gengival, é estético e rejuvenesce 
os pacientes. Por outro lado, em algumas situações 
clínicas selecionadas, a intrusão de incisivos supe-
riores está bem indicada.

Além das estratégias descritas anteriormente, 
pode-se também lançar mão da intrusão e retra-
ção simultânea de incisivos superiores, que está 
bem indicada não só para a intrusão anterossu-
perior, mas também para a sua retração, com um 
ótimo controle da inclinação axial desses dentes27. 
Nessas situações, além do arco de intrusão de três 
peças, descrito anteriormente, dispositivos de re-
tração, como elásticos em cadeia, são utilizados, 

A B

C D
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FIGURA 33 - Fotografias intrabucais finais.

FIGURA 32 - Fotografias faciais finais.

incluindo novas forças e novos momentos no sis-
tema (Fig. 35). De forma semelhante à mecânica 
descrita na figura 26, um bom controle de anco-
ragem deve ser implementado para contrapor os 
efeitos adversos dessa mecânica. 

A utilização dessa estratégia de tratamento pode 
ser ilustrada pela descrição dos dois casos apresen-
tados nas figuras 36 a 42 e 43 a 49.

No primeiro (Fig. 36 - 42), o paciente, com 11 

anos de idade, apresentava um bom equilíbrio en-
tre os terços faciais, perfil levemente convexo, ân-
gulo nasolabial normal e sorriso gengival com uma 
relação do lábio à borda incisal dos incisivos supe-
riores de 4,5mm, possibilitando, com isso, a mecâ-
nica para a intrusão anterossuperior (Fig. 36).

O diagnóstico cefalométrico, por meio da ava-
liação da telerradiografia lateral e da análise cefalo-
métrica de Steiner, mostra um padrão equilibrado 
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FIGURA 34 - Fotografias intrabucais após 2 anos do tratamento.

FIGURA 35 - Ilustração da mecânica das forças e momentos presentes na 
técnica segmentada de retração e intrusão simultânea de incisivos.

de crescimento no sentido vertical e um padrão 
esquelético de Classe II no sentido anteroposte-
rior (Fig. 37). 

No diagnóstico dentário, o paciente encontra-
va-se no final da dentadura mista e apresentava 
má oclusão de Classe I com sobremordida exa-
gerada (Fig. 38).

O planejamento do tratamento consistiu na 
extração dos quatro primeiros pré-molares, ali-
nhamento e nivelamento dos arcos e, em seguida, 
na intrusão e retração simultânea dos incisivos 
superiores (Fig. 39). 

Após o tratamento, as características faciais fo-
ram mantidas e uma discreta melhora na quantida-
de de exposição gengival no sorriso foi alcançada 
(Fig. 40). Além disso, uma correta intercuspidação 
e uma adequada relação de molares e caninos fo-
ram alcançadas (Fig. 41). Sete anos após o término 
do tratamento, a manutenção das características 
demonstra a estabilidade do caso (Fig. 42).

O outro exemplo clínico da aplicação da téc-
nica de intrusão e retração simultânea mostra que 
essa pode ser utilizada para a retração dos incisi-
vos com um ótimo controle da inclinação axial,  
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FIGURA 37 - Telerradiografia lateral inicial e traçado cefalométrico iniciais.

FIGURA 38 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 36 - Fotografias faciais iniciais.
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FIGURA 41 - Fotografias intrabucais finais.

FIGURA 39 - Fotografias intrabucais durante o tratamento. 

FIGURA 40 - Fotografias faciais finais.
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FIGURA 42 - Fotografias intrabucais após 7 anos do tratamento. 

FIGURA 43 - Fotografias faciais iniciais.

FIGURA 44 - Telerradiografia lateral e traçado cefalométrico iniciais.
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FIGURA 45 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 46 - Fotografias intrabucais durante o tratamento. 

sem, necessariamente, causar a intrusão.
Nesse caso clínico (Fig. 43 - 49), de um pacien-

te com 13 anos de idade, o perfil era convexo, a li-
nha mentocervical diminuída, o ângulo nasolabial 
aberto e a linha do sorriso normal (Fig. 43).

O diagnóstico cefalométrico mostra um padrão 
equilibrado de crescimento no sentido vertical e 
um padrão esquelético de Classe II no sentido an-
teroposterior (Fig. 44). 

O paciente apresentava má oclusão de Clas-
se II, 1ª divisão, sobremordida exagerada, com os 
planos oclusais bem posicionados, porém, com os 
caninos superiores em ectopia, devido à falta de 
espaço (Fig. 45).

O planejamento de tratamento consistiu no 
uso do extrabucal combinado, associado à placa 
de Cetlin, para correção da Classe II com contro-
le vertical. Em seguida, o alinhamento e o nive-
lamento dos arcos foram realizados e a retração 
dos anteriores foi realizada, por meio da técnica 
de retração e intrusão simultânea (Fig. 46). 

Ao final do tratamento, as características fa-
ciais foram mantidas com uma discreta melhora 
no perfil e na linha mentocervical (Fig. 47). Uma 
correta intercuspidação e uma favorável relação 
de molares e caninos foram alcançadas (Fig. 48). 
Após oito anos do término do tratamento, a figura 
49 mostra a estabilidade do caso.
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FIGURA 48 - Fotografias intrabucais finais.

FIGURA 49 - Fotografias intrabucais após 8 anos do tratamento.

FIGURA 47 - Fotografias faciais finais.
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FIGURA 50 - Fotografias faciais iniciais.

Combinação de mecânicas
Em algumas situações, as características clíni-

cas e esqueléticas dos pacientes indicam a corre-
ção da mordida profunda por meio da associação 
da extrusão dentária posterior à intrusão anterior 
e/ou correção da inclinação axial. Nesses casos, o 
controle biomecânico não é crítico, sendo viável 
a utilização de sistemas de forças mais simples. 
Para ilustrar essa condição, o último caso clínico 
será descrito a seguir (Fig. 50 - 56). 

A paciente, com 15 anos de idade, apresentava 
o perfil convexo, o ângulo nasolabial normal e im-
portante exposição gengival no sorriso (Fig. 50). 

O diagnóstico cefalométrico mostra um padrão 
equilibrado de crescimento no sentido vertical 
e um padrão esquelético de Classe II no sentido 

anteroposterior (Fig. 51). A má oclusão era de 
Classe I, com sobremordida exagerada e presença 
de dois planos oclusais no arco superior (Fig. 52).

O planejamento do tratamento consistiu no 
alinhamento e nivelamento dos arcos com fios 
flexíveis e arcos para manipular a curva de Spee. 
Com isso, foi possível corrigir a mordida profunda 
com pequena extrusão posterior e intrusão ante-
rior acompanhada de vestibularização (Fig. 53). 

Ao final do tratamento, as características faciais 
foram mantidas, com uma melhora importante na 
quantidade de exposição gengival no sorriso (Fig. 
54). Uma correta intercuspidação e uma relação 
de Classe I de molares e caninos foram alcançadas 
(Fig. 55). Após 1 ano e 8 meses do término do tra-
tamento, a figura 56 mostra a estabilidade do caso. 
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FIGURA 52 - Fotografias intrabucais iniciais.

FIGURA 53 - Fotografias intrabucais durante o tratamento.

FIGURA 51 - Telerradiografia lateral inicial.
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FIGURA 55 - Fotografias intrabucais finais.

FIGURA 54 - Fotografias faciais finais.
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Deepbite: diagnosis and treatment strategies

Abstract
The multifactorial etiology of the deepbite requires specific and elaborated diagnosis methods. The aim of this 
paper is to discuss the major components of the diagnosis such as the facial, skeletal and dental aspects, as well 
as the main treatment strategies: posterior extrusion, anterior intrusion or a combination of them. Six clinical case 
reports will be presented to assist the clinician in the diagnosis and proper treatment selection.

Keywords: Orthodontics. Malocclusion. Dental intrusion. Orthodontic extrusion.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
O tratamento individualizado da sobremordi-

da exagerada é de suma importância para que se 
atinjam resultados positivos em cada caso, de for-
ma a beneficiar a estética facial em conjunto com 
uma oclusão adequada. Para tanto, o diagnóstico 
diferencial dessa má oclusão deve ser realizado 
com critério, e os objetivos ideais do tratamento 
plenamente estabelecidos.

O objetivo das considerações realizadas neste 
artigo foi despertar a atenção do ortodontista para 
a elaboração de uma estratégia de tratamento in-
dividualizada para cada paciente, visando alcançar, 
sempre, resultados adequados e estáveis.
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