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RESUMO 

 

 

A sobremordida profunda é uma maloclusão vertical, cuja etiologia deve ser bem 
investigada em cada situação clínica. É de difícil tratamento e estabilidade pós-
correção. Ela apresenta diversas opções de tratamento. Assim, o objetivo deste 
trabalho foi, por meio de uma revisão de literatura, apresentar relatos atuais sobre a 
abordagem da sobremordida profunda. 
 
 
Palavras-chave: Sobremordida. Má Oclusão. Ortodontia.  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Deep overbite is a vertical malocclusion, the etiology of which must be well 
investigated in each clinical situation. It is difficult to treat and post-correction stability. 
It has several treatment options. Thus, the objective of this work was, through a 
literature review, to present current reports on the approach of deep overbite. 
 
 
Keywords: Overbite. Malocclusion. Orthodontics.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Sobremordida profunda é quando a sobreposição vertical dos incisivos 

superiores e inferiores excede a metade da altura do dente incisivo inferior. Os 

problemas associados à sobremordida podem incluir traumatismos em tecidos 

moles, falta de espaço interoclusal e desgaste dentário (BEDDIS et al., 2014). 

Esta malolusão tende a aumentar até os 11 a 13 anos de idade e diminui 

gradualmente até a idade adulta (FREITAS et al., 2006). 

A sobremordida está relacionada à qualidade de vida bucal de crianças e 

adolescentes (FABIAN et al., 2017). Ela foi a maloclusão mais prevalente em 

crianças italianas (LUZZI et al., 2017). Em crianças sauditas (BAESHEN, 2017). Na 

população adolescente de Porto Rico (ALVARADO et al., 2017). E em crianças 

brasileiras (BOECK et al., 2013). 

A principal correção da sobremordida está na intrusão de incisivos (KIM; 

FREITAS, 2010; MARTINELLI; REALE; BOLOGNESE, 2012; BARTHELEMI et al., 

2014). Principalmente com a utilização de mini-implantes (ISHIHARA et al., 2013). 

Também destaca-se o uso de batente fixo anterior (SILVA et al., 2014). 

Outros estudos apontam também a extrusão de dentes posteriores (PINTO, 

2005; JANSON; PITHON, 2008; BRITO; LEITE; MACHADO, 2009; SILVA FILHO et 

al., 2010).  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

 O objetivo deste trabalho foi, por meio de uma revisão de literatura, 

apresentar relatos atuais sobre a abordagem da sobremordida profunda. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A sobremordida profunda pode ser definida como a sobreposição dos dentes 

anteriores superiores sobre os inferiores, no sentido vertical, e é avaliada como uma 

das maloclusões mais difíceis de ser tratada (FIGURA 1). O quadro da Figura 2 

apresenta indicações para o tratamento da sobremordida profunda, em função do 

diagnóstico (FUZIY et al., 2015). 

 

 

 

FIGURA 1 – Sobremordida profunda na dentição mista e nas dentições permanentes,  

                     respectivamente. 

Fonte:           Fuziy et al. (2015) 
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FIGURA 2 – Quadro da indicações de tratamento da sobremordida profunda baseado no diagnóstico  

                    (RIOLO; BRANDT; TENHAVE, 1987). 

Fonte:          Fuziy et al. (2015) 

 

 

 O diagnóstico da sobremordida pode ser: dentoalveolar (FIGURA 3), onde o 

trespasse vertical aumentado, com curva de Spee muito acentuada, inclinação do 

ângulo interincisivos aumentada e falta do desenvolvimento dentoalveolar posterior. 

Pode ser neuromuscular (FIGURA 4), onde a musculatura tem grande influência, 

pois uma musculatura hipertônica pode ter um prognóstico desfavorável. E 

cefalométrico (FIGURA 5), onde deve-se observar o padrão de crescimento do 

paciente. O padrão horizontal tem maior prevalência nos casos de mordida profunda 

e de prognóstico mais desfavorável (SCUDELER et al., 2015). 
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FIGURA 3 – Mordida profunda dentoalveolar. 

Fonte:           Scudeler et al. (2015) 

 

 

 

FIGURA 4 – Mordida profunda neuromuscular tratada com aparelho funcional Bionator.  

Fonte:           Scudeler et al. (2015) 
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FIGURA 5 – Diagnóstico cefalométrico da sobremordida profunda. 

Fonte:           Scudeler et al. (2015) 

 

 

Pithon (2015) descreveu o tratamento ortodôntico de uma maloclusão de 

Classe II, Divisão 2 de Angle com sobremordida acentuada, tratada com extrações 

assimétricas de dentes permanentes em uma paciente (FIGURA 6). Os objetivos do 

tratamento foram evitar o aumento da concavidade facial; manter o perfil ou, se 

possível, torná-lo reto; alinhar e nivelar as arcadas dentárias, obtendo espaço com 

as extrações; melhorar as inclinações dentárias; e, readequar os dentes ao seu 

tamanho mesiodistal correto. No sentido vertical, objetivou-se intrusão de incisivos 

inferiores, discreta extrusão de molares inferiores e correção da sobremordida com 
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nivelamento da curva de Spee. No sentido anteroposterior, os objetivos foram 

manter os molares em Classe II; reposicionar os caninos para relação de Classe I 

com inclinações corretas e recolocar os incisivos superiores em posições ideais. 

Após o tratamento, pode-se observar que os objetivos foram alcançados. 
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FIGURA 6 – Correção da Classe II com sobremordida, com extrações de pré-molares, antes, depois 

                     e dois anos após o tratamento. 

Fonte:           Pithon (2015)  

 

 

Basavaraddi et al. (2016) descreveram a utilização de um aparelho funcional 

fixo no tratamento de uma paciente adulta com má oclusão Classe II, Divisão 2 com 

retroclinação de incisivos superiores e sobremordida severa (FIGURA 7). O aparelho 

funcional fixo foi usado para corrigir o overjet após a intrusão dos incisivos 

superiores. O aparelho funcional fixo foi montado em um fio de arco retangular 

rígido. A aplicação do aparelho funcional fixo alcançou uma boa relação molar 

Classe I juntamente com a relação canino Classe I com overjet e sobremordida 

normais. O aparelho funcional é eficaz no tratamento de má oclusões de Classe II, 

mesmo em pacientes adultos e pode servir como alternativa de tratamento em vez 

de cirurgia ortognática. O aparelho funcional fixo foi utilizado com sucesso para 

corrigir a sobremordida profunda da paciente. 
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FIGURA 7 – Tratamento de uma Classe II com sobremordida por meio de aparelho funcional. 

Fonte:           Basavaraddi et al. (2016) 

 

 

 Bhateja; Fida; Shaikh (2016) enfatizaram que a correção da mordida profunda 

é crucial para a manutenção das estruturas dentárias e dos tecidos moles e para a 

prevenção de distúrbios das articulações temporomandibulares. A exploração de 

fatores esqueletais e dentários subjacentes é essencial para um planejamento de 

tratamento eficiente e individualizado. Até à data, os fatores etiológicos da mordida 

profunda dentária e esquelética não foram explorados em pacientes ortodônticos 

paquistaneses. Os autores investigaram as frequências de fatores etiológicos 

dentários e esqueléticos em pacientes com mordida profunda e determinaram 

correlações entre os fatores etiológicos dentários e esqueletais da mordida profunda. 

O estudo incluiu um total de 113 indivíduos (homens = 35; mulheres = 78) sem 

síndromes craniofaciais ou tratamento ortodôntico prévio. Os registros ortodônticos 

de pré-tratamento foram utilizados para avaliar vários parâmetros dentários e 

esqueletais. Foram calculadas as estatísticas descritivas de cada parâmetro. Os 

vários parâmetros do estudo foram correlacionados usando a correlação de 
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Pearson. A curva profunda de Spee foi mais frequentemente vista como fator de 

mordida profunda dentária (72,6%), seguida do aumento do comprimento coronal 

dos incisivos superiores (28,3%), incisivos superiores retroinclinados (17,7%), 

incisivos inferiores retroinclinados (8%) e aumento do comprimento coronal de 

incisivos inferiores (5,3%). O ângulo goníaco diminuído foi o fator mais comum de 

mordida profunda esquelética (43,4%), seguido de ângulo do plano mandibular 

diminuído (27,4%) e rotação no sentido dos ponteiros do braço maxilar (26,5%). O 

ângulo do plano mandibular de Frankfort e o ângulo goníaco mostraram uma forte 

correlação positiva. Concluiu-se que o ângulo goníaco reduzido é o fator esqueletal 

mais frequentemente observado, significando a importância da angulação e do 

crescimento do ramo no desenvolvimento da mordida profunda. A curva profunda de 

Spee é o componente etiológico dentário mais frequentemente observado em 

indivíduos com mordida profunda, o que significa a importância de intruir os dentes 

anteriores inferiores. 

 Kumari; Fida; Shaikh (2016) examinaram as diferenças de posição e 

inclinação dos incisivos, overjet, sobremordida e apinhamento do arco em indivíduos 

com diferentes profundidades da curva de Spee e determinaram as correlações 

entre a profundidade da curva de Spee e essas variáveis. A amostra foi composta 

por 114 pacientes (55 mulheres e 59 homens) com segundos molares permanentes 

(12-25 anos) totalmente erupcionados, sem história de tratamento ortodôntico 

prévio, sem anomalias craniofaciais e sem dentes permanentes perdidos. Os 

parâmetros do estudo foram avaliados utilizando cefalogramas laterais de pré-

tratamento e moldes dentários de pacientes ortodônticos. Toda a amostra foi dividida 

em três grupos de acordo com a profundidade da curva de Spee (Spee leve = 38, 

Spee moderado = 38, Spee grave = 38). Foram calculadas as estatísticas 

descritivas. As diferenças entre os grupos de Spee foram avaliadas por análise de 

variância. Além disso, os coeficientes de correlação foram calculados entre a curva 

de Spee e outros parâmetros. Foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas na inclinação do incisivo superior, menor inclinação do incisivo, ângulo 

do plano mandibular de Steiner, overjet, sobremordida e índice de irregularidade 

entre os grupos de Spee. Além disso, as correlações positivas estatisticamente 

significativas foram encontradas entre curva de Spee e overjet, sobremordida e 

índice de irregularidades. As inclinações dos incisivos superiores e inferiores, bem 

como o ângulo do plano mandibular, encontraram correlações estatisticamente 
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significativas, mas negativas, com a curva de Spee. Concluiu-se que o overjet e a 

sobremordida no grupo Spee grave são maiores do que em grupos Spee suave e 

moderados. Existe uma correlação negativa entre a curva da profundidade de Spee 

e as inclinações dos incisivos superiores e inferiores. Existe uma correlação positiva 

entre a curva da profundidade de Spee e a gravidade do apinhamento anterior 

inferior e ângulo do plano mandibular de Steiner. 

 Bayram (2017) destacou que a má oclusão de Classe II, Divisão 2 é 

frequentemente caracterizada incisivos muito verticalizados e extruídos. O 

tratamento ortodôntico-ortopédico combinado desta má oclusão é um problema 

desafiador para os ortodontistas. O autor relatou um caso de tratamento ortodôntico-

ortopédico combinado de um paciente adolescente com Classe II, Divisão 2 com 

uma mordida profunda extrema e uma mandíbula retrognática utilizando o 

Dispositivo Resistente à Fadiga Forsus com sucesso. 

 Ciavarella et al. (2017) compararam a eficácia do aparelho funcional do plano 

de mordida anterior (ABPFA) (FIGURA 8) em pacientes Classe II com sobremordida 

profunda, avaliando as mudanças em diferentes momentos com pacientes não 

tratados pela literatura. O grupo de estudo compreendeu 22 indivíduos com má 

oclusão Classe II, Divisão 1 e hipodivergentes. Os critérios de elegibilidade para este 

estudo foram: maloclusão dentária Classe II Divisão 1, padrão hipodivergente 

esquelético, dentição tardia ou permanente. Analisamos com o uso de estrutura 

óssea estável (ASCB) em dois momentos diferentes: pré-tratamento (T0) e pós-

tratamento (T1) após 24 meses. No grupo ABPFA, os efeitos do tratamento foram 

reduzidos, principalmente a má oclusão de Classe II, overjet e sobremordida. Este 

aparelho parece sugerir um efeito benéfico significativo no deslocamento da 

mandíbula, reduzindo a rotação anti-horária da mandíbula, o que ainda é confirmado 

pela quase ausência de modificações dos ângulos ArGoMe e SNGoMe. O ABPFA é 

particularmente adequado para reduzir os efeitos dentários não desejáveis 

representados pela inclinação pro dos incisivos inferiores e a retro-inclinação dos 

incisivos superiores. 
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FIGURA 8 - Dispositivo funcional do plano de mordida anterior (ABPFA). 

Fonte:          Ciavarella et al. (2017) 

 

 

 Kumar et al. (2017) analisaram trinta pacientes com maloclusão de Classe II, 

Divisão 1 com sobremordida maior que 6mm que exigia extrações de todos os 

primeiros pré-molares, distribuídos aleatoriamente em dois grupos. O grupo 1 foi 

tratado com mini-implantes ortodônticos, já o Grupo 2 foi tratado com arco de 

intrusão de Connecticut (CIA). Os cefalogramas laterais foram tomados pré-intrusão 

(T1) e pós-intrusão no final de seis meses (T2). A quantidade de intrusão foi 

significativamente maior no grupo com mini-implantes. Embora a alteração vertical 

do posicionamento molar tenha sido maior no grupo CIA do que o grupo com mini-

implantes, não foi alterada significativamente nas duas modalidades de tratamento. 

O grupo com mini-implantes em geral apresentou melhores resultados e foi mais 

fácil no manuseio durante a intrusão realizada. 

 Li et al. (2017) relataram o caso de uma mulher de 20 anos de idade que 

apresentou sintomas de hemorragia na escovação e incisivos superiores com 

mobilidade. Ela era Classe II de Angle, sobremordida nos dentes anteriores e 

protrusão maxilar. O diagnóstico foi de periodontite agressiva e maloclusão de Angle 

Classe II. O tratamento durou 5 anos e incluiu terapia inicial periodontal, terapia 

ortodôntica, regeneração tegumentada (GTR) do incisivo superior direito e terapia 

periodontal de suporte e o resultado clínico foi agradável. Um incisivo superior sem 
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esperança foi retido com sucesso e a condição clínica de longa data foi estável. A 

estratégia de retenção de dentes anteriores superiores sem esperança.  

 Maruo (2017) destacou que o tratamento ortodôntico de pacientes com queixa 

principal de distúrbios temporomandibulares (DTM) apresenta prognóstico duvidoso, 

devido à má correlação entre má oclusões e DTM. O autor relatou o tratamento de 

um paciente adulto de 24 anos de idade com má oclusão Classe II de Angle, Divisão 

2 associada a sobremordida profunda anterior, tratado com distalização com o arco 

extrabucal (FIGURA 9). Os autores concluíram que o tratamento ortodôntico 

corretivo pode ser considerado bem-sucedido, pois o equilíbrio facial do paciente foi 

mantido, as dimensões iniciais dos arcos dentários foram respeitadas, uma boa 

intercuspidação dental foi alcançada e foram estabelecidos movimentos 

mandibulares com desoclusão imediata. 

 

 



 23 

 

FIGURA 9 – Antes e pós-tratamento. 

Fonte:          Maruo (2017) 
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 Millett et al. (2017) determinaram se o tratamento ortodôntico que não envolve 

a extração de dentes permanentes produz um resultado diferente de nenhum 

tratamento ortodôntico ou tratamento ortodôntico envolvendo extração de dentes 

permanentes, em crianças com má oclusão Classe II, Divisão 2, portanto, com 

sobremordida. Uma revisão da literatura foi realizada. Dois revisores examinaram de 

forma independente os resultados da pesquisa para encontrar estudos elegíveis e 

extraíram os dados e avaliaram o risco de viés de qualquer ensaio incluído. Não foi 

possível fornecer orientações baseadas em evidências para recomendar ou 

desencorajar qualquer tipo de tratamento ortodôntico para corrigir a má oclusão de 

Classe II, divisão 2 com sobremordida em crianças.  

 Ritter; Rocha (2017) descreveram o tratamento ortodôntico de um paciente 

com 11 anos e 5 meses de idade. O paciente apresentava má oclusão de Classe II, 

Divisão 1, subdivisão direita, sobressaliência e sobremordida aumentadas e perfil 

facial bastante convexo. O tratamento realizado foi um controle ortopédico com 

aparelho extrabucal com tração alta e tratamento ortodôntico sem exodontias, 

corrigindo a assimetria na arcada inferior, com grande melhora na oclusão e no 

perfil. O acompanhamento 16 anos pós-tratamento revelou estabilidade nessa 

correção. Os autores concluíram que o tratamento ortodôntico e ortopédico da 

maloclusão de Classe II, Divisão 1 de Angle pode ser realizado por meio de diversos 

protocolos e mecânicas, e o ortodontista precisa ter o discernimento de selecionar o 

melhor momento e o aparelho certo para atuar, de acordo com as caraterísticas de 

cada paciente. Entre esses protocolos e mecânicas, o uso do aparelho extrabucal de 

tração alta em conjunto com o aparelho fixo é um excelente método de tratamento.  
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4 DISCUSSÃO 

 

 

A sobremodida profunda é uma maloclusão de difícil tratamento. E muitos 

relatos já demonstraram as diferentes opções para sua correção, atendo-se 

principalmente na intrusão de dentes anteriores, extrusão de dentes posteriores ou a 

combinação de ambos (FUZIY et al., 2015; SCUDELER et al., 2015; LI et al., 2017; 

MILLETT et al., 2017). 

Quanto à etiologia, Bhateja; Fida; Shaikh (2016) destacaram a diminuição do 

ângulo goníaco e alteração da curva de Spee como principais fatores etiológicos. Já 

Kumari; Fida; Shaikh (2016) enfatizaram apenas a curva de Spee. 

Nos relatos mais atuais, constata-se a correção da sobremordida juntamente 

com a Classe II. Basavaraddi et al. (2016) utilizaram o aparelho funcional fixo no 

tratamento de uma paciente adulta. Bayram (2017) aplicaram o Dispositivo 

Resistente à Fadiga Forsus. Ciavarella et al. (2017) utilizaram o aparelho funcional 

do plano de mordida anterior. Kumar et al. (2017) intruíram os incisivos com mini-

implantes. Já Maruo (2017) e Ritter; Rocha (2017) utilizaram o arco extrabucal.   
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5 CONCLUSÃO 

 

 

 Após o exposto, pode-se concluir o sucesso da correção da sobremordida nos 

relatos atuais, uma vez que a etiologia desta maloclusão esteja definida em cada 

paciente. 
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