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RESUMO 

 

A mordida profunda é uma maloclusão desafiadora para os ortodontistas, tanto na 
sua correção quanto na sua estabilidade. O seu tratamento é de extrema 
importância para se obter uma boa estética e função, mas suas mecânicas são 
complexas. Os métodos de tratamento são variáveis e é essencial que se saiba a 
sua etiologia para escolher qual mecânica executar. Uma técnica atual na correção 
da mordida profunda é a ortodontia lingual, que traz consigo um tratamento estético 
e eficiente. Esta revisão literária teve como objetivo abordar os métodos de 
tratamento da mordida profunda e a ortodontia lingual como mecânica de correção. 
 
Palavras chave: Mordida profunda. Métodos de tratamento. Ortodontia lingual. 
 

  



 
 

ABSTRACT 

 
The deep bite is a challenging malocclusion for orthodontists, both for its correction 
and stability. Its treatment is extremely important for obtaining good esthetic and 
function, but its mechanics are complex. The treatment methods are variable and it is 
essential to know its etiology when choosing which mechanics to execute. A current 
technique for correcting deep bite is lingual orthodontics, which offers an efficient 
esthetic treatment. The objective of this literature review is to approach the methods 
of treating deep bite and the lingual orthodontics as the mechanics of correction.  

 
Key words: Deep bite, Treatment methods, Lingual orthodontics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A sobremordida exagerada é uma maloclusão do tipo vertical, onde sua 

complexidade já pode ser vista nas suas mais variadas nomenclaturas (BRITO, 

LEITE e MACHADO, 2009). 

A mordida profunda tem sido motivo de preocupação para pacientes e 

ortodontistas, onde a correção desta maloclusão inclui em uma complexa mecânica 

e para os pacientes há um incomodo tanto na estética quanto na função. 

Devido as mais diferentes formas de conduzir um tratamento para a correção 

da mordida profunda, é de extrema importância que o ortodontista esteja ciente dos 

métodos de tratamento e, levando em conta sua etiologia, aplique a mecânica mais 

indicada, que será feita basicamente através de intrusão ou extrusão dentária. 

Entre algumas mecânicas, pode-se optar pelo tratamento ortodôntico lingual, 

onde um dos efeitos gerados por esta técnica é o efeito placa de mordida (GERON, 

2011). 

O objetivo deste trabalho foi desenvolver uma revisão de literatura abrangendo 

os métodos de tratamento da mordida profunda. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

A proposta deste trabalho científico foi abordar: 

1) A definição de mordida profunda; 

2) Os diferentes métodos de tratamento; 

3) A Ortodontia Lingual relacionada com o tratamento desta maloclusão. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Mordida Profunda 

 

3.1.1 Definição 

 

Almeida, Almeida e Almeida – Pedrin (2004) afirmaram que a mordida profunda 

é causada pelo aumento do trespasse vertical, entre os dentes anteriores. 

Segundo Janson e Pithon (2008) é considerado normalidade que os dentes 

superiores anteriores cubram os inferiores de 2 a 3 mm, onde caso seja constatado 

valores acima desta referência, será considerado a presença de uma sobremordida 

exagerada. 

Brito, Leite e Machado (2009) estudaram que a sobremordida exagerada é uma 

maloclusão do tipo vertical, onde sua origem é multifatorial. A complexidade desta 

maloclusão, no que diz sentido à estabilidade e tratamento com sucesso, já é 

percebida nos seus diferentes sinônimos, como: sobremordida exagerada, 

sobremordida profunda, sobremordida aumentada, sobremordida fechada, mordida 

profunda, trespasse vertical aumentado, sobressaliência vertical aumentada, dentre 

outras. Todas estas nomenclaturas expressam que, no ponto clínico aparecem os 

incisivos superiores recobrindo os incisivos inferiores, além da normalidade. 

Phiton et al (2012) avaliaram que a sobremordida exagerada é uma maloclusão 

vertical, de etiologia multifatorial, que pode estar relacionada com alterações dento - 

alveolares e alterações no processo de crescimento da maxila e/ou mandíbula. 

Beddis et al (2014) definiram que a mordida profunda é quando houver uma 

sobreposição dos incisivos superiores sobre os inferiores maior que a metade da 

altura do dente do incisivo inferior.  

Silva e Capelli Júnior (1990) analisaram que é de extrema importância que o 

ortodontista corrija a sobremordida exagerada, pois ela é responsável por condições 

que alteram a função mastigatória, podendo afetar todo o aparelho mastigador. 
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  Figura 1: Mordida Profunda 

 

  Fonte: Brito, Leite e Machado (2009)   

 

3.1.2 Classificação 

 

Baume (1949) classifica a sobremordida em três tipos, sendo leve quando os 

bordos incisais dos incisivos centrais inferiores encontram o terço incisal das coroas 

dos incisivos centrais superiores, média quando os incisivos centrais inferiores 

ocluem com a metade da coroa dos incisivos centrais superiores e exagerada 

quando os incisivos centrais inferiores encontram-se com a protuberância do cíngulo 

dos incisivos superiores ou ferem a gengiva palatina. 

 

  Figura 2: Sobremordida Exagerada 

 

  Fonte: Almeida, Almeida e Almeida - Pedrin (2004) 
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3.2 Métodos e mecanismos de tratamento 

 

3.2.1 Métodos 

 

Burstone (1977) afirmou que nem todos os pacientes que apresentam 

sobremordida profunda terão um tratamento e mecânica igual, uns precisarão de 

mecânica de intrusão dentária e outros de extrusão dentária. A determinação da 

mecânica para o tratamento está na escolha que o ortodontista fará e não na 

natureza da maloclusão, onde na maior parte dos casos, a escolha é a extrusão dos 

dentes posteriores. Para ele, o plano de tratamento deverá ser abrangente, onde a 

dimensão vertical desejada no final do tratamento, o plano de oclusão e a 

quantidade de crescimento mandibular deverão estar inclusos para que seja tomada 

a decisão se é melhor tratar com intrusão dos dentes anteriores ou extrusão dos 

dentes posteriores. 

Sakima, Tanne e Sachdeva (1987) avaliaram que a correção da mordida 

profunda é uma das fases mais difíceis do tratamento ortodôntico. A mordida 

profunda pode ser corrigida através de duas mecânicas, a intrusão de dentes 

anteriores (superiores e/ou inferiores) ou a extrusão de dentes posteriores. 

Almeida, Almeida e Almeida - Pedrin (2004) citam como possibilidade de 

correções desta maloclusão a extrusão posterior, intrusão e vestibularização dos 

incisivos e, a verticalização dos molares. Para pacientes que possuem um equilíbrio 

no padrão de crescimento, utilizam-se técnicas que resultem na extrusão dos dentes 

posteriores e para pacientes que apresentam um padrão de crescimento vertical, a 

intrusão dos incisivos. 

Janson e Pithon (2008) afirmam que em relação à correção desta maloclusão, 

temos duas alternativas, a intrusão dos dentes anteriores ou extrusão dos dentes 

posteriores. 

Para Costa et al (2010) a sobremordida exagerada pode ser corrigida de 

diferentes formas como, intrusão de dentes anteriores, extrusão de dentes 

posteriores e cirurgia ortognática. 

Martinelli et al (2012) avaliaram que a mordida profunda pode ser tratada de 

diferentes maneiras, com a intrusão dos dentes anteriores, extrusão dos dentes 

posteriores ou uma combinação de ambas. Salienta que são muitos os fatores que 



16 
 

devem ser considerados, dimensão esquelética vertical, convexidade esquelética, 

potencial de crescimento do paciente, estética, estabilidade e oclusão final. 

Phiton et al (2012) estudaram que a mordida profunda tem diversas formas de 

tratamento, onde a opção deverá ser escolhida a partir da sua etiologia e as 

principais mecânicas seriam: extrusão dos dentes posteriores, intrusão de dentes 

superiores/inferiores, ou ambos. 

Huang et al (2012) avaliaram que existem vários mecanismos para a correção 

da mordida profunda, entre eles: aparelhos fixos ou removíveis, associados ou não à 

cirurgia ortognática. Embora todos busquem a correção desta maloclusão, não está 

claro se algum tem a eficaz melhor que o outro e nem qual deles tem melhor 

estabilidade. 

Pinho (2013) avaliou que existem muitas alternativas de tratamento da 

sobremordida exagerada, porém deve-se levar em conta sempre a sua etiologia 

para determinar seu planejamento. A correção pode ser realizada através da 

intrusão de dentes anteriores ou extrusão de dentes posteriores e, caso não haja a 

correção com a mecânica ortodôntica ou a estética facial estiver comprometida, 

pode-se optar pela cirurgia ortognática. 

Beddis et al (2014) afirmaram que o tratamento para a sobremordida é 

desafiador e difícil, onde a manutenção dos resultados obtidos é dificultada. 

Safiya et al (2014) estudaram que um dos tratamentos para esta maloclusão é 

a intrusão de dentes anteriores, que traz com ela algumas vantagens como: rotação 

da mandíbula para frente, que ajuda nos casos de pacientes classe II, uma 

simplificação no controle da dimensão vertical e também auxilia na correção de um 

sorriso gengival alto. 

 

3.2.2 Intrusão dentária 

 

Sakima, Tanne e Sachdeva (1987) estudaram que na mecânica de intrusão, 

pode-se encontrar a técnica de arco segmentado associado ao uso de arcos de 

intrusão. 

Almeida, Almeida e Almeida –Pedrin (2004) avaliam que na decisão de utilizar 

uma mecânica para instruir os incisivos, existem algumas opções, como o arco base 

de Ricketts, arco de intrusão de burstone, arco de três peças, cantilevers e 

sobrearcos. 
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Para Janson e Pithon (2008) na mecânica de intrusão podemos utilizar arco 

base de intrusão, mecânica segmentada de burstone, arco base de Ricketts, arco de 

intrusão dos incisivos (sobrearco), arco superior com curva acentuada e inferior com 

curva reversa e a colagem dos braquetes anteriores superiores e inferiores mais 

para a incisal. Dentro destas possibilidades, as mesmas devem ser usadas somente 

se existir a possibilidade de colagem dos braquetes nos inferiores, caso não haja 

esta possibilidade, podemos fazer levantes oclusais nos dentes posteriores. 

Araújo et al (2008) cita também como possibilidade para intrusão, a utilização 

de mini-implantes, onde a vantagem seria a ancoragem esquelética, já que na 

técnica convencional a ancoragem é mais difícil de se controlar. 

 

3.2.3 Extrusão dentária 

 

Segundo Sakima, Tanne e Sachdeva (1987) na mecânica de extrusão podem 

ser usadas placas de mordida, aparelhos ortopédicos ou aparelhos fixos com curva 

de Spee reversa no arco inferior e acentuada no arco superior. Um dos principais 

fatores a serem considerados quando se resolve tratar a mordida profunda, é a sua 

etiologia. 

Para Janson e Pithon (2008) na mecânica de extrusão podemos utilizar os 

batentes na região anterior, aparelho de Herbst, plano de mordida anterior fixo ou 

removível e a técnica lingual associada ao plano de mordida nos braquetes. 

Britto, Leite e Machado (2009) estudaram que, caso opte pela mecânica de 

extrusão dos dentes posteriores, existem alguns recursos como, a utilização de 

placa de levante, o uso de um AeB cervical quando associado à placa, elásticos 

intermaxilares e mecânicas extrusivas no aparelho fixo. 

 

3.3 A sobremordida e a ortodontia lingual 

 

3.3.1 Ortodontia Lingual 

 

Para Fujita (1979) a ortodontia lingual foi desenvolvida com o intuito de 

estabelecer um tratamento ortodôntico que trouxesse consigo a estética, tão 

requisita por muitos pacientes. Além desta grande vantagem, a utilização de 

braquetes colados na lingual, também ocasiona a diminuição de lesões nos lábios, 
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sensação de aumentos dos lábios e menor risco de traumas, fazendo com que atraia 

pacientes que praticam esportes, como futebol e lutas. Por outro lado, traz consigo a 

dificuldade na pronúncia de palavras nos primeiros dias tratamento, que apesar de 

ser desconfortável, pacientes relatam não haver interesse em trocar de técnica. 

Segundo Patto et al (2002), a ortodontia lingual começou a ser desenvolvida 

em meados do século 70, buscando um tratamento invisível. Desde então, estão 

sendo confeccionados braquetes linguais das mais possíveis maneiras, sempre 

visando um melhor conforto ao paciente, eficiência mecânica e um alinhamento 

dental preciso. 

Para Fritz, Diedrich e Wichmann (2002) a ortodontia lingual teve seu início em 

1970, trazendo na sua técnica um conceito de tratamento invisível. Com o decorrer 

dos anos, houve uma grande evolução nos quesitos laboratoriais e clínicos, onde um 

deles foi a técnica da colagem indireta dos braquetes. Eles estudaram que o 

principal motivo pelo qual os pacientes buscam a ortodontia lingual é a estética e 

esta técnica é mais buscada por mulheres. Já no quesito desvantagem, obtiveram 

relatos que a adaptação da língua em relação ao espaço e a fonética, ter sido a 

principal dificuldade apresentada, onde no máximo três semanas já havia passado 

esta fase de adaptação na maior parte de seus pacientes. Levando em conta a 

recomendação desta técnica e os valores, 100% dos pacientes indicariam e, 51% 

estariam dispostos a pagar um valor mais alto por este tratamento 

Geron (2011) estudou que, a técnica da ortodontia lingual, é mais utilizada com 

o princípio de apresentar estética, uma vez que os braquetes são posicionados na 

face lingual dos dentes. 

Bacci (2011) relatou que em 1970, devido a um grupo de pacientes, dentre 

eles, modelos e artistas, nos quais eram mais exigentes com o termo estética, 

Craven Kurz que na época era professor de uma universidade da Califórnia idealizou 

o primeiro aparelho lingual, onde a partir destes primeiros braquetes plásticos, foram 

se inovando cada vez mais a estrutura e design dos mesmos. Sobre as vantagens 

da ortodontia lingual, temos a possibilidade de realizar tratamentos odontológicos 

como, restaurações e clareamentos, uma visão clara sobre a evolução do 

tratamento, uma relação social sem interferências, uma facilitada higiene do 

paciente, onde a língua ajuda na remoção de resíduos alimentares, muito indicado 

para pacientes que praticam esportes, até mesmo porque ele é menos lesivo, pois 
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diminui o risco de choques acidentais e não tem o contato do lábio ao dormir com o 

braquete. 

 

  Figura 3: Ortodontia Fixa Lingual 

 

  Fonte: Bacci (2011) 

 

   

  Figura 4: Braquetes da sétima geração de Kurz com plano de mordida 

 

  Fonte: Bacci (2011) 

 

Mistakidis et al (2015) avaliaram que a principal vantagem do aparelho 

ortodôntico lingual é a estética. Esta técnica tem sido muito procurada ultimamente e 

está cada vez crescendo mais, porém devido a alguns fatores, como, desempenho 

clínico inexplorado da técnica, custo mais alto que é necessário para este tratamento 
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e uma falta de conhecimento repassado em a maioria dos cursos de pós-graduação 

da ortodontia lingual. Já no quesito individualização dos casos, os estudos 

demonstraram que são animadores os resultados, mostrando que os sistemas 

modernos podem atingir um grau de satisfação excelente na individualização de 

casos. Avaliando as lesões de cáries e descalcificações sobre as superfícies ligadas 

aos dentes, pode-se perceber que quando tratado com ortodontia lingual, há um 

índice menor de desenvolvimento. Sendo assim, a ortodontia lingual pode e deverá 

se expandir cada vez mais devido a suas vantagens, à procura dos pacientes e uma 

atualização maior dos ortodontistas nesta técnica. 

 

3.4 Ortodontia lingual aplicada à correção da mordida profunda 

 

Kelly (1982) sugere que a combinação de intrusão de incisivos e extrusão de 

molares resultante da utilização de braquete lingual com plano de mordida, acontece 

devido a uma desoclusão posterior. Obteve como conclusão deste estudo, que o 

tratamento de mordida profunda, utilizando a técnica lingual, com braquetes 

associados a um plano de mordida, é eficaz, pois faz com que haja um contato dos 

dentes anteriores inferiores sobre ele. 

 Gormann e Smith (1991) avaliaram que pacientes tratados com ortodontia 

lingual, desenvolvem uma mecânica de intrusão nos incisivos superiores e inferiores, 

que são gerados a partir do contato dos incisivos inferiores com os braquetes dos 

incisivos superiores. Em seus estudos, relataram que não houve intrusão 

significativa dos incisivos superiores e nos incisivos inferiores, teve intrusão dentária. 

Segundo Patto et al (2002) direcionando para o tratamento da mordida 

profunda, podemos encontrar braquetes linguais com ou sem plano de mordida, 

onde neste estudo foi utilizado um braquete lingual da Ormco® (7° geração), nos 

quais apresentam plano de mordida, desenvolvidos para levantar a mordida na 

arcada superior e técnica convencional na arcada inferior. Como resultados, foram 

obtidos a correção da mordida profunda, com a intrusão de incisivos e a extrusão de 

molares, sem uma alteração significativa do FMA (ângulo do plano mandibular), com 

duração de 11 meses. 
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Figura 5: Correção de mordida profunda com ortodontia lingual: A) Paciente portador de mordida 
profunda; B) Ortodontia fixa inferior labial; C) Ortodontia fixa lingual superior; D) Caso corrigido com 
ortodontia lingual superior e labial inferior 

 

 A) 

 

 B) 

 

 C) 

 

 D) 

 

Fonte: Patto et al (2002) 

 

Ling (2004) relatou que com a criação de um plano de mordida acoplado no 

aparelho lingual de Kurz em anos passados, este plano tem sido adotado como 
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padrão de utilização nesta técnica, e traz consigo uma grande vantagem para 

pacientes que possuem uma mordida profunda. Responsável pela correção desta 

mal oclusão está a intrusão dos incisivos, onde pode estar associada a erupção 

dentária posterior e a rotação da mandíbula para trás. Porém, como neste estudo os 

pacientes já não se encontram mais em fase de crescimento, todas as modificações 

adquiridas, são resultantes apenas da natureza do aparelho lingual. Após a 

realização dos estudos, onde pacientes foram tratados com o aparelho lingual 

Ormco® 7° geração e pôde-se perceber como um resultado de maior significância a 

intrusão de incisivo inferior, fica claro que, o aparelho lingual oferece como sua 

maior vantagem a redução de mordidas profundas que não tenham efeitos 

esqueléticos indesejáveis associados. 

Monini et al (2008) estudaram que, pacientes que utilizam aparelho ortodôntico, 

com a técnica lingual, apresentam como efeito imediato a abertura da mordida, 

conseqüente da oclusão dos incisivos inferiores com o plano de mordida dos 

incisivos superiores. As conseqüências desta abertura são: rotação para baixo e 

para trás da mandíbula, onde esta rotação acaba induzindo a uma classe II. Devido 

a esta desoclusão posterior, onde temos a ancoragem (oclusão dentária e força da 

musculatura) removida, existe uma facilidade para a correção de mordidas 

profundas. 

Para Geron (2011) existem alguns efeitos que são gerados a partir desta 

técnica, onde um deles seria o efeito placa de mordida, resultado da oclusão dos 

dentes inferiores com os braquetes dos dentes superiores. Porém existem braquetes 

que acompanham um plano de mordida acoplado nos braquetes anteriores, no qual 

faz este efeito abertura de mordida aumentar, como por exemplo, os braquetes da 

Ormco® 7° geração (G7). Em termos de movimentação, quando usados estes 

planos, ocorre uma rotação da mandíbula para trás, fazendo com que ocorra uma 

extrusão dos dentes posteriores ativa ou passiva simultaneamente e, não há 

incômodo nos dentes anteriores que estão em contato com o plano de mordida. 

Devidos a estas movimentações que são conseguidas com esta técnica, podemos 

realizar a correção da mordida profunda. 

Para Bacci (2011) uma das grandes inovações após os primeiros braquetes 

linguais surgirem, foi a implementação de um bite plane aos braquetes anteriores 

superiores, que ajuda na correção da sobremordida, fazendo uma intrusão dos 

incisivos inferiores a partir do contato anterior dos braquetes dos incisivos 
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superiores, que junto com a deglutição permitia que fossem liberadas forças leves e 

repetidas durante as funções oclusais, sendo denominado como Bite Opening Effect. 

O Bite Opening Effect é considerado como uma das vantagens da ortodontia lingual, 

que juntamente com a liberdade de movimentação ortodôntica resultante da 

desoclusão posterior, é excelente para a correção da sobremordida. Esta 

desoclusão dos dentes posteriores que é detectada logo após a montagem do 

aparelho e que facilita a movimentação ortodôntica, que é denominada efeito férula, 

possui um efeito parecido com o de uma placa miorrelaxante. Foi avaliado que o 

contato oclusal dos incisivos inferiores com os braquetes superiores, na ortodontia 

lingual, tem um papel fundamental sobre a oclusão posterior, onde gera efeitos 

imediatos. O bite plane usado nos braquetes linguais de Kurz que foram usados 

durante muitos anos, no qual causa a intrusão dos incisivos inferiores (Bite Opening 

Effect), traz consigo um desconforto para o paciente e uma dificuldade mecânica 

para o dentista. Os braquetes dos sistemas atuais são menores, e mesmo assim 

não perderam o Bite Opening Effect, ou seja, ainda temos a relação dos dentes com 

os braquetes dos dentes antagonistas, que antigamente só era conseguido com o 

bite plane, para a redução da sobremordida. Foi analisado que ao se tratar de 

oclusão dentária, a técnica da ortodontia lingual, tem um papel especial durante a 

movimentação ortodôntica, pois além do contato existente entre braquetes e dentes 

anteriores, ainda utilizam-se a confecção de build ups (levantes posteriores feitos 

com resina composta), que compõe então o sistema ortodôntico com contatos 

oclusais com braquetes e com build ups. Nesta etapa temos uma fase que podemos 

chamar de maloclusão transitória lingual, onde é conhecida por causar alterações 

como contato oclusal dos incisivos inferiores com os braquetes dos dentes 

superiores, desoclusão dos dentes posteriores, abertura anterior da mordida, 

rotação horária da mandíbula e aumento do trespasse horizontal. Os braquetes dos 

dentes superiores servem como um anteparo, fazendo com que a mordida não 

afunde mais, sendo assim os braquetes e os build ups que deverão ser desgastados 

e ajustados ao longo do tratamento até serem eliminados totalmente não são 

caracterizados como interferências oclusais. A correção da sobremordida se dá por 

volta de 90 dias na maioria dos casos, devendo assim os build ups serem 

desgastados e ajustados nos primeiros retornos do paciente, pois 50% dos build ups 

são removidos nestes 3 meses se o paciente comparecer corretamente nas 

consultas. Existem fatores resultantes do tratamento com a técnica lingual, que 



24 
 

devemos estar atentos, os chamados efeitos da fase T, que são eles: rotação 

horária da mandíbula, extrusão de molar e intrusão de incisivos, pois devemos saber 

se irá nos ajudar ou não. No caso de pacientes com mordida profunda, esta fase irá 

ser benéfica. 

 

  Figura 6: Contato dos incisivos inferiores com os braquetes linguais superiores 

 

  Fonte: Bacci (2011) 

 

Figura 7: Build up e toque dos incisivos inferiores com os braquetes superiores: A) Ortodontia Lingual; 
B) Build ups em contato com dente antagonista; C) Características da ortodontia lingual: toque dos 
incisivos inferiores com os braquetes linguais superiores e desoclusão posterior ocasionado pelo build 
up; D) Um dos efeitos da ortodontia lingual: Abertura da mordida 

 

A)  B)                                       C) 

 

    D) 

 

Fonte: Bacci (2011) 



25 
 

Figura 8: Alterações identificadas na fase T. Contato oclusal dos incisivos inferiores com os braquetes 
dos dentes superiores, contato oclusal dos molares com os buildups, abertura anterior da mordida, 
desoclusão dos dentes posteriores, rotação horária da mandíbula, aumento do trespasse horizontal 
como demonstrados de A a C. 
 

A) 

 

B) 

 

C) 

 

Fonte: Bacci (2011) 
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   Figura 9: Build ups 

 

   Fonte: Bacci (2011) 

 

    

   Figura 10: Efeitos presentes na fase T 

 

   Fonte: Bacci (2011) 

 

Barthelemi et al (2014) avaliou que, a ortodontia lingual é uma técnica muito 

eficiente para a correção da sobremordida. A ortodontia lingual exerce a abertura da 

mordida, sendo assim indicada para a correção do aumento do trespasse vertical. 

Foi em 1984 que a criação do suporte Kurz com um plano de mordida, que a 

ortodontia lingual sofreu uma grande evolução no que diz sentido ao efeito de abrir 

mordida, onde se consegue uma intrusão dos incisivos inferiores, resultando na 

correção da mordida profunda. A técnica da ortodontia lingual pode ser realizada 
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associada ou não a planos de mordida. Em seu estudo, onde tratou pacientes desta 

maloclusão com a técnica da ortodontia lingual, ele realizou mecânica associada ao 

plano de mordida e não associada, sendo que a correção se deu devido à intrusão 

dos incisivos inferiores, pequena extrusão dos molares inferiores e estabilidade dos 

incisivos superiores em ambas as mecânicas. A intrusão dos incisivos inferiores 

deve-se a uma inclinação sofrida, levando a uma protrusão dos mesmos onde 

resulta em uma correção da mordida profunda por abaixamento da borda incisal em 

relação ao plano mandibular. Sobre as mecânicas associadas ou não aos planos de 

mordida, o overbite foi reduzido igualmente nas duas técnicas, comprovando que 

não há diferença em casos tratados com ou sem plano de mordida. Sendo assim, a 

técnica da ortodontia lingual é sim eficiente no tratamento da mordida profunda e o 

seu principal componente para que ocorra esta correção é a intrusão dos incisivos 

inferiores. 
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4 DISCUSSÃO 

 

A mordida profunda é causada pelo aumento do trespasse vertical. Para 

Janson e Pithon (2008) essa alteração se dá quando os dentes superiores anteriores 

cobrem de 2 a 3 mm os inferiores, onde para Beddis et al (2014) é considerado 

quando há uma sobreposição dos incisivos superiores sobre os inferiores maior que 

a metade da altura do dente incisivo inferior. 

Uma das mais importantes etapas para a realização da correção da mordida 

profunda é a escolha da mecânica a ser aplicada. Segundo alguns autores como 

(SAKIMA, TANNE e SACHDEVA, 1987; ALMEIDA, ALMEIDA e ALMEIDA – 

PEDRIN, 2004; JANSON e PITHON, 2008; MARTINELLI et al, 2012; PHITON et al, 

2012) existem duas mecânicas mais utilizadas, que são a intrusão dentária, extrusão 

dentária ou ambas, que são determinadas por vários fatores. Já para Burstone 

(1977) a escolha da mecânica se dá pela decisão do ortodontista e não da etiologia, 

sendo que na maioria dos casos a opção é a extrusão de dentes posteriores. Em 

contraste, Costa et al (2010), considera que além das mecânicas de intrusão e 

extrusão dentária, também pode-se corrigir com cirurgia ortognática, que Pinho 

(2013) considera uma alternativa também de correção caso haja comprometimento 

facial. 

Caso a opção seja intrusão dentária, temos algumas técnicas a serem 

utilizadas que conforme Sakima, Tanne e Sachdeva (1987) e Almeida, Almeida e 

Almeida – Pedrin (2004) são os arcos base de ricketts, arco de intrusão de burstone, 

arco de três peças, cantilevers e sobrearcos associados a arcos segmentados. 

Porém, para Janson e Pithon (2008) além das possibilidades citadas pelos autores 

acima, ainda citam como opção a colagem de braquetes anteriores superiores e 

inferiores mais para a incisal e a utilização de arco com curva acentuada superior e 

reversa inferior. Araújo et al (2008) acredita que uma ótima técnica para intrusão 

seria a instalação de mini-implantes para realização de mecânica, devido a sua 

excelente ancoragem esquelética, que facilitaria o controle. 

Se for escolhida a extrusão dentária como mecânica, existem placas de 

mordida, batentes anteriores, aparelhos ortopédicos ou aparelhos fixos com 

mecânicas de extrusão associadas, que poderão ser utilizados segundo Sakima, 

Tanne e Sachdeva (1987) e Britto, Leite e Machado (2009). Porém para Britto, Leite 

e Machado (2009), caso a utilização de aparelhos ortopédicos sejam escolhidas, 
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como o AEB, deve-se fazer a associação do mesmo a elásticos intermaxilares ou 

placas. 

Concordando com Sakima, Tanne e Sachdeva (1987) e Britto, Leite e Machado 

(2009), Janson e Pithon (2008) preconizam que além dos batentes e placas para 

levantar mordida, a ortodontia lingual associada ao plano de mordida nos braquetes 

também é uma opção de técnica a ser aplicada na correção de mordida profunda. 

Em relação a ortodontia lingual, surgida na década de 70, Fujita (1979), Patto 

et al (2002), Fritz, Diedrich e Wichmann (2002), Geron (2011), Bacci (2011) e 

Mistakidis et al (2015) são condizentes em afirmar que o surgimento desta técnica 

trouxe consigo o melhor tratamento ortodôntico estético. Fujita (1979) e Fritz, 

Diedrich e Wichmann (2002) concordam que apesar da dificuldade de adaptação da 

língua e a pronúncia de palavras no início do tratamento, isto não seria motivo de 

desistência deste tipo de tratamento. 

Patto et al (2002) preconizam a correção da mordida profunda, através da 

utilização de um aparelho lingual da Ormco® (7° geração), nos quais apresentam 

um plano de mordida, resultando em uma intrusão de incisivos e extrusão de 

molares, porém Bacci (2011) fez com que a correção desta maloclusão fosse 

realizada devido a uma intrusão dos incisivos inferiores, resultante de um bite plane 

associado aos braquetes anteriores linguais.  

Houveram muitos casos de mordida profunda tratados com ortodontia lingual, 

resultantes de intrusão de incisivos inferiores (GORMANNE SMITH, 1991; LING, 

2004 e BARTHELEMI et al, 2014). Já alguns autores preconizam a intrusão e 

extrusão dentária como correção da mordida profunda (KELLY, 1982; PATTO, 2002 

e GERON, 2011). 

Conforme Monini et al (2008) na ortodontia lingual para a correção de mordida 

profunda também é possível obter como resultado a rotação da mandíbula para trás. 

Já alguns autores acreditam que além da intrusão dentária ou extrusão dentária, é 

possível que ocorra uma rotação da mandíbula para trás. (LING, 2004 e GERON, 

2011). Porém para Bacci (2011), a utilização do aparelho lingual de Kurz associado 

a um bite plane nos braquetes dos incisivos superiores, causa uma intrusão dos 

incisivos inferiores, resultado do contato do bite plane com os dentes anteriores 

inferiores, e mesmo, nos sistemas atuais, onde os braquetes são menores, não se 

perdeu o Bite Opening Effect, apesar de não apresentar um biteplane, isso tudo, 

porque além do contato dos braquetes com os dentes anteriores, utilizam-se build 
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ups, onde ambos resultarão em uma rotação horária da mandíbula, extrusão de 

molar e intrusão de incisivos, corrigindo assim a mordida profunda. 
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5 CONCLUSÕES 

 

De acordo com o levantamento bibliográfico realizado neste trabalho, pôde-se 

concluir que: 

1) A mordida profunda é caracterizada por um aumento vertical, de origem 

multifatorial; 

2) Para o tratamento desta maloclusão, podem-se utilizar métodos variados, 

nos quais na maioria dos casos são feitas intrusões ou extrusões dentárias, sendo 

fundamental levar em conta a etiologia para determinar a escolha; 

3) Os sistemas atuais de braquetes linguais associados aos build ups corrigem 

a mordida profunda, através do toque dos braquetes com os dentes anteriores e a 

utilização de build ups, gerando uma rotação horária da mandíbula, extrusão de 

molar e intrusão de incisivos. Sendo assim, a correção da mordida profunda, 

utilizando a técnica lingual é eficiente. 
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