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RESUMO

Para a ortodontia, a mordida profunda sempre foi considerada como uma ma
oclusao dificil de ser corrigida, ela retarda o tratamento deixando inviavel trabalhar
com o arco inferior, isso porque, apresenta diversos tipos de mas oclusdes, dentre
elas a extrusao de dentes anteriores, a intrusdo de dentes posteriores (superiores
e/ou inferiores) ou a combinagédo dessas. Como nao ha espaco para a colagem dos
acessorios ortodonticos, a sobremordida além de aumentar o tempo de tratamento,
também pode provocar inflamagdes gengivais devido a dificuldade para a
higienizacdo. Ademais, com a eventual necessidade de colar acessorios
ortodénticos mais para cervical, podem levar a alteracdo dos torques de aparelhos
pré-ajustados. A literatura relata tratamentos que podem corrigir a sobremordida
profunda, utilizando acessoérios nos dentes anteriores e ou posteriores, sendo
posicionando na palatina dos anteriores ou oclusal dos posteriores, beneficiando a
intrusdo e extrusdo dependendo do tipo de etiologia e ajudando na estabilidade da
corregao. O presente estudo foi realizado com base na revisdo da literatura,
analisando a sobremordida e discutindo os tratamentos que podem contribuir para

sua correcgao.

Palavras-chave: Acessorios. Colagem. Sobremordida Profunda.



ABSTRACT

For orthodontics, the deep bite has always been considered as a malocclusion
difficult to correct, it slows down the treatment, making it impossible to work with the
lower arch, because it presents several types of malocclusions, among them the
extrusion of anterior teeth, the intrusion of posterior (upper and / or lower) teeth or a
combination thereof. As there is no space for gluing of orthodontic accessories,
overbite besides increasing treatment time can also cause gingival inflammation due
to the difficulty in hygiene. In addition, with the possible need to glue orthodontic
accessories plus cervical, may lead to change the torques of preset appliances. The
literature reports treatments that can correct deep overbite, using accessories in the
anterior and posterior teeth, being positioned in the anterior or occlusal palatal of the
posterior ones, benefiting the intrusion and extrusion depending on the type of
etiology and helping in the stability of the correction. The present study was carried
out based on the literature review, analyzing the overbite and discussing the
treatments that may contribute to its correction.

Keywords: Accessories Collage, Deep Overbite.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Mordida Profunda..................eueeeeiieiiiiiiiiiiieieieee e eeeeeeeeeeee
Figura 2: Mecanica de intrusdo dos dentes anteriores...................eueeeeeieemieieeeenennnnnns

Figura 3: Mecénica de extrusao dos dentes posteriores ............cccevvvvviciiieeeecveeennnnnns



SUMARIO

1 = INTRODUGAO.......ccueeeetertereraessessessessessessessessesasssessessessessessssssssessessessessesassssssnnns 10
2 - PROPOSIGAOQ.......coeieteeereeaenteseesessessesssssssssssssssssssssssesessesssssessesssssssssssssessssens 11
3 -REVISAO DA LITERATURA ..........ooeetreeetreesesassesseessssssess s e ssssassesnesssssssssssneens 12
3.1 — Mordida Profunda ou Sobremordida...............ooiiiiiiiiiiiii e 12
3.1.2 Alteragbes Dentoalveolares € ESQUEIELICOS .............ccuueeeeeeereeeeeeeeraaaaaannn, 13

3.2 Mordida Profunda ou Sobremordida.............cccoooiiiiiii 17
3.2.1 Do tratamento da Sobremordida Profunda.............cccccoouuuoeeeeieeeeaeeiinnn. 19

4 - DISCUSSAOD........coceeierrieessesesssesesssssssssssssasssesssssssssssssssssssssssssssssssssssseessensaneen 23
I o7 o] [od I 0 C7. Y o LT 28

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeesseesseesessessseesessessssessssesssnesns 29



10

1 - INTRODUCAO

A sobremordida profunda € um tipo de ma oclusdo com etiologia multifatorial
que precisa ter um diagndstico especifico e diferenciado. Embora existam opgdes
para seu tratamento, como a extrusdo de dentes posteriores, a intrusdo de dentes
anteriores (superiores e/ou inferiores) ou a combinagdo dessas, a sobremordida
profunda retarda o tratamento, dificultando obter sucesso e estabilidade. (BRITO;
LEITE; MACHADO, 2009)

A sobremordida profunda nao oferece espago para a colagem dos acessorios
ortodénticos no arco inferior, sendo necessario muitas vezes, posicionados mais
para cervical, provocando alteragdes nos torques causados pelos aparelhos preé-
ajustadas, como também frequentes inflamagdes gengivais pela dificuldade da
higienizagédo. (JANSON; PITHON, 2008)

Embora nenhum método de posicionamento de acessorios seja suficiente
para suprimir completamente as interferéncias, estudos relatam que nos casos de
mordida profunda poderao surgir efeitos quando os acessorios dos dentes anteriores
forem posicionados mais para incisal em relagcdo a prescricao utilizada, o que
beneficia a intrusdo e ajuda na estabilidade da correcdo. Contudo, a sobremordida
profunda, desde a primeira etapa do tratamento ortodéntico, € considerada uma
anomalia dificil de ser corrigida (SILVA et al., 2014)

A revisao da literatura que oferece base para a metodologia de pesquisa do
presente estudo discute os efeitos que alguns recursos descritos no texto podem
contribuir para o posicionamento adequado da mordida posterior ou anterior do
individuo que apresenta a sobremordida profunda.
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2 — PROPOSIGAO

O objetivo desse trabalho foi abordar sobre a sobremordida profunda, bem

como, discutir os tratamentos que podem contribuir para sua correcao.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 — Mordida Profunda ou Sobremordida

E comum encontrar na literatura as expressdes sobremordida, mordida,
trespasse vertical e sobreposicao para designar o relacionamento dos incisivos no
sentido vertical.

Contudo, de modo a compreender o significado das palavras, principalmente
utilizadas no tratamento clinico de odontologia, destaque para as palavras
trespasse, trespassar e traspassar.

De acordo com o Novo Dicionario da Lingua Portuguesa, a palavra trespasse
pode ser entendida como: “1. Ato ou efeito de trespassar. 2. Falecimento,
passamento, 6bito” (FERREIRA, 1985) Ja o termo trespassar que seria 0 mesmo
que traspassar, significa: “1. Passar além de; transpor, atravessar [...] 4. Fechar
(peca de vestuario) sobrepondo duas partes [...]" (FERREIRA, 1895).

Reportando a expressdo sobremordida, nota-se preposicdo “sobre”, que é
usado junto com adjetivo ou substantivo, equivale a além de, ademais” (KAWAUCHI,
1999).

Buscando na literatura o uso desse termo, Interlandi (1960 apud KAWAUCHI,
1999) registra a expressao sobremordida para indicar a relagdo entre os incisivos,
como também trespasse vertical e sobressaliéncia ou trespasse horizontal.

Posteriormente, em 1987, a obra intitulada “Removable Orthodontic
Appliances”, de autoria de Graber e Neumann (1987) apresentou a expressao
“overbite” para apontar a relagao dos incisivos no sentido vertical.

Um ano apds, em 1988, outra obra publicada, onde autor utiliza os termos
sobremordida, referindo-se ao plano vertical e sobressaliéncia, ao plano horizontal
(MOYERS,1988).

Okeson (1992) define como sobreposi¢cédo vertical ou “overjet”, a “distancia
vertical” entre os dentes anteriores e como sobreposi¢cdo horizontal a “distancia
horizontal”, entre estes dentes. Nota-se que o autor faz mencédo de “trespasse
vertical e horizontal”. A respeito, Okeson (1992) explica que a oclusdo normal
geralmente apresenta cerca de 4mm de sobreposigdo vertical, onde o incisivo

superior envolveria quase a metade da coroa do incisivo inferior, onde destaca a
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importancia deste contato oclusal no estabelecimento de um guia para a mandibula
nos movimentos de protus&o, e denomina como guia anterior.

Quanto aos métodos adotados para a determinagdo da quantidade de
sobremordida, pesquisando os registros histoéricos, Goldstein e Stanton em 1936
(KAWAUCHI, 1999), criaram o pantomografo de Stanton, tendo como principio
basico avaliar a sobremordida com referencia no plano oclusal. Entretanto, para
Prakash e Margolis (1952 apud KAWAUCHI, 1999) um plano vertical deveria servir
como referéncia pela prépria definicdo da sobremordida, aplicando a altura facial
anterior definida pelo comprimento da linha nasio-pogénio.

Outro resultado foi registrado em 1949, por Neff que usou modelos de gesso
para avaliar a oclusdo (KAWAUCHI, 1999). Para o experimento, Neff aplicou um
método que fosse capaz de verificar a quantidade de sobremordida, com base na
medicdo direta da extensdo em que o incisivo superior sobrepunha o inferior.
Quando o incisivo inferior atingiu 20% sobreposto, o trespasse foi considerado
normal.

Corroborando com a abordagem, Dawson (1993) afirma que a fungédo dos
dentes anteriores € muito importante, visto que, protege os dentes posteriores. O
autor destaca a importancia da fungcdo das vertentes da guia anterior, explicando
que caso os dentes posteriores ndo forem protegidos contra esforgos protrusivos ou
laterais pelos dentes anteriores, estardo sujeitos a qualquer momento “a esforgos de

intensidade superior aquela que pode ser resistida pelas estruturas de suporte.”

3.1.2 Alteragdes Dentoalveolares e Esqueléticos

De acordo com Bergersen (1988), as alteragbes que acontecem com a
sobremordida durante o crescimento e o desenvolvimento dentario sdo claramente
notadas. A respeito, o autor destaca um dos primeiros estudos sobre a mordida
profunda, realizado em 1930 por R. H. Linder, que descreve o aumento em 1,8mm
da sobremordida em individuos de 7 (sete) a 13 (treze) anos de idade, e a
diminuicdo em 0,3mm dos 13 (treze) aos 17 (dezessete) anos. Asseverando esse
fato, em outro estudo, desta feita realizado por Moorrees et al. (1964) observaram
uma correlagdo entre o desenvolvimento transversal dos arcos dentarios e a
erupgao dentaria em uma amostra de 184 pacientes observada dos 3 aos 18 anos

de idade. Portanto, entende-se que o aumento em 1,8mm da sobremordida em
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individuos de 7 (sete) a 13 (treze) anos de idade esta relacionado com o seu
desenvolvimento dentario, podendo ocorrer tanto pela forma transversal dos arcos
dentarios como pela erupcao dentaria

Em 1949, Bauerle (KAWAUCHI, 1999) realizou um estudo para analisar as
alteracgdes da dentadura decidua com a idade e constatou entre seus investigados,
uma media de 1,75mm de sobremordida, sendo que aos 12 (doze) anos de idade,
atingia 3,8mm e aos 15 (quinze) 3,4mm, sem que houvesse dimorfismo sexual.
Assim, independente do dimorfismo sexual ser constatado, a sobremordida esta
relacionada com as alteragbes que ocorrem com o desenvolvimento dentario do
individuo acentuada até os 12 (doze) anos.

O experimento realizado por Barrow e White, em 1952, utilizando modelos de
gesso de 51 jovens, observaram as mudangas nos arcos dentarios da dentadura
decidua a permanente. Com os resultados, os pesquisadores concluiram que aos 5
(cinco) anos de idade a sobremordida aumentou de 1,75mm, aos 11 (onze) anos
para 3,5mm em razdo ao maior tamanho dos incisivos permanentes, permanecendo
praticamente estavel apds essa idade. (KAWAUCHI, 1999). Neste sentido, a
sobremordida observada nos individuos com 8 (oito) anos tem uma tendéncia a
aumentar até aos 12 (doze), contudo, ela comega a diminuir com a erupgao dos
segundos molares e, posteriormente, com a erupg¢éo dos terceiros molares.

Em 1953, um estudo longitudinal, realizado por Bjork, analisou
cefalometricamente 243 jovens, selecionados aleatoriamente, do sexo masculino,
com idade de 12 (doze) aos 20 (vinte) anos de idade. Foram encontrados uma
grande variacdo individual tanto para a sobremordida como para a sobressaliéncia.
Ao analisar os dados é possivel constatar que devido as mudancas que ocorrem
com os individuos no decorrer dos anos, de forma gradativa vao surgindo
alteracdes, entre as diversas estruturas faciais e a base anterior do cranio.

Na tese apresentada por Moorrees, no ano de 1959, que discutiu sobre o
desenvolvimento dos arcos dentarios, com base nos modelos seriados, foi
estabelecido que havia uma tendéncia da sobremordida diminuir suavemente, entre
0os 2 (dois) anos e 9 (nove) meses aos 6 (seis) anos, passando de 2,0mm para
1,73mm, no sexo masculino e, de 2,28mm para 1,85mm, no feminino. Também foi
notada a diminuicdo da sobremordida na dentadura permanente de individuos de 10
(dez) aos 18 (dezoito) anos, reduzindo de 3,54mm para 3,19mm, no sexo masculino
e, de 3,31mm para 3,18mm, no feminino (KAWAUCHI, 1999). Esses dados
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confirmam a tese ja discutida, que comecga a sobremordida comega a diminuir com a
erupgao dos segundos molares e, posteriormente, com a erupgéo dos terceiros mola

Esse fato também pode ser constatado, na analise da sobremordida de
jovens dos 11 (onze) aos 16 (dezesseis) anos de idade, com modelos de gesso e
radiografias cefalométricas, realizada por Fleming, em 1961 (KAWAUCHI, 1999). O
pesquisador concluiu que a sobremordida aumenta dos 9 (nove) aos 12 (doze) anos,
e posteriormente diminuia. Entretanto, entendeu que essas alteragdes no trespasse,
nao demostraram muita importancia clinica, como também compreendeu que a
diminuicdo da sobremordida que foi acompanhada depois dos 12 (doze) anos, foi
devido ao crescimento do ramo mandibular.

Outro estudo, desta feita realizado por Maj e Luzi (1967 apud KAWAUCHI,
1999), com 27 (vinte e sete) jovens que apresentaram oclusdo normal, sendo 13
(treze) do sexo masculino e 14 (quatorze) do feminino, com telerradiografias anuais
dos 9 (nove) aos 17 (dezessete) anos de idade, apo6s a avaliagéo
cefalometricamente, reafirmaram a diminuicdo da sobremordida com a idade, o que
comprova os estudos anteriores que constaram que a sobremordida em alguns
individuos ocorre com o desenvolvimento dentario e erupgdo dos segundos e
terceiros molares, diminuindo apds passar essa fase.

Herness, Rule e Williams (1973 apud KAWAUCHI, 1999), constataram com
base no estudo longitudinal cefalométrico, realizado com 20 (vinte) jovens, com
Classe |, sendo 9 (nove) do sexo masculino e 11 (onze) do sexo feminino, um
aumento da sobremordida dos 5 (cinco) aos 11 (onze) anos de idade. Os motivos
que foram levantados para justificar essas alteragdes, os autores apontaram para os
fatores locais, como o tamanho dentario e ao trajeto de erupgdo dos dentes
permanentes. A partir dos 12 (doze) até os 21 (vinte e um) anos de idade foi
observada uma diminuigdo, que também se relacionou as mudangas do complexo
dentoalveolar. Embora n&o tendo apresentado uma estatistica importante, os valores
maiores foram observados nos investigados de sexo masculino do que para o
feminino, com uma grande variagao individual.

Por sua vez, Barbosa (1978), com base no estudo cefalométrico investigou no
Brasil, 61 (sessenta e um) jovens, sendo 32 (trinta e dois) do sexo masculino e 29
(vinte e nove) do sexo feminino, entre 12 (doze) a 19 (dezenove) anos de idade, com
oclusdo normal. Observando a sobremordida média dos jovens de 12 (doze) anos, 0

resultado apontou 2,87mm para o sexo masculino e de 2,42mm para o feminino,
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constatando que houve uma redugédo significativa com a idade, principalmente no
sexo masculino.

Acompanhando os resultados registrados na literatura, Pinzan (1982),
buscando analisar as alteragbes da sobremordida e das curvas de Spee e
oclusoincisal, investigou 48 (quarenta e oito) pares de modelos de gesso, de jovens
brasileiras, sendo 23 (vinte e trés) com oclus&o normal e 25 (vinte e cinco) com
Classe Il, 1a divisdo. O primeiro grupo reduziu a sobremordida aproximadamente em
19%, diminuindo de 2,9mm, aos 13 (trés) anos e 1(um) més, para 2,33mm, aos 17
(dezessete) anos e 8 (oito) meses.

Analisando modelos de 60 (sessenta) jovens dos 5 (cinco) aos 12 (doze) anos
de idade, 46, Foster e Grundy (1986) constataram que 53% dos casos nao
demonstraram alteragdo na sobremordida, e aqueles que apresentaram, 64%
apontaram aumento e 36% diminuigao.

Bergersen (1988), realizou uma investigagdo com 60 (sessenta) jovens, de 8
(oito) a 20 (vinte) anos de idade, com base no estudo cefalométrico longitudinal,
onde verificou que a sobremordida apresentada aos 8 (oito) anos tendia a aumentar
até aproximadamente, os doze anos de idade, e gradualmente diminuia com a
erupgao dos segundos molares e, apos, com a erupg¢éo dos terceiros molares. Aos 8
(oito) anos, 79% das sobremordidas s&o maiores que 3mm, aos 12 (doze) anos esse
aumento alcangou 81%, mantendo ou aumentando na fase adulta.

Moyers (1988) analisando o estudo realizado por Bergersen, afirma que
houve grandes mudangas durante as dentaduras decidua e mista, explicando que
durante a decidua, a sobremordida rapidamente diminui, mesmo que a
sobressaliéncia geralmente apresenta-se reduzida a zero, e na dentadura mista
precoce até a adolescente tardia, ou seja, entre 9 (nove) aos 12 (doze) anos, a
sobremordida aumentaria e rapidamente diminuiria. No entender no autor, ha uma
relacdo entre a sobremordida com algumas dimensdes verticais da face,
principalmente quanto a altura do ramo da mandibula, e a sobressaliéncia com as
relacdes anteroposteriores das bases apicais.

De modo geral, os estudos revelaram que com a idade, a sobremordida
diminui, estabelecendo uma intima relacdo com a situacao do individuo apresentada
aos 12 (doze) anos de idade. (KAWAUCHI, 1999)

E comum a literatura relacionar as mudancas na sobremordida com as alturas
faciais (KAWAUCHI, 1999).
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Bishara e Jakobsen (1998) com a finalidade de compreender as alteragdes
normais que acontecem com a sobremordida e a sua relagdo com alguns
parametros esqueléticos verticais, realizaram um estudo longitudinal cefalométrico
entre individuos de 5 (cinco) a 45 (quarenta e cinco) anos de idade. sendo 15
(quinze) do sexo masculino e 15 (quinze) do feminino. Os investigados
apresentaram ocluséo e perfil facial satisfatérios e documentacdo completa aos 5,
10, 15, 25 e 45 anos. Foram avaliados a sobremordida, as alturas faciais anterior
(NENA’, N-Me, N-ENA’/ N-Me) e posterior (Ar'-Go, S-Go, Ar-Go/ S-Go) e a relagao
entre estas alturas (S-Go/N-Me e SN.GoMe). Com os resultados obtidos, foi
constatado que o maior aumento da sobremordida ocorreu durante a dentadura
mista. A comparagcao dos parametros verticais entre os periodos observados
evidenciou que, no sexo feminino, as altera¢gdes foram maiores dos 5 (cinco) aos 10
(dez) anos de idade e no sexo masculino, apresentaram-se distribuidas entre as
fases. Uma pequena correlagédo foi verificada entre a sobremordida e as alturas
faciais, indicando nao ser possivel predizer com precisao as mudancgas normais da
sobremordida com base nas alturas faciais, pois outros fatores, como as alteracdes

dentoalveolares, também poderiam influenciar na sobremordida.

3.2 Mordida Profunda ou Sobremordida

Entende-se por mordida profunda ou sobremordida a maloclusao vertical
criada pelo aumento da sobreposi¢cao dos dentes superiores anteriores em relacéo
aos dentes inferiores. Para caracterizar a sobremordida é preciso observar
primeiramente a oclusdo ideal, que considera o relacionamento antero-posterior,
transversal e vertical dos dentes. Na mordida profunda ou sobremordida ha um
trespasse vertical acima do normal, geralmente a partir de 2mm, entre as duas
arcadas na posigdo de oclusao, visivel na regido anterior das arcadas dentarias
alterando também o perfil facial do individuo. (OLIVEIRA, 2018), caso o trespasse
seja maior que o normal, na regido anterior e/ou posterior, ou seja de 2 a 3mm, é
chamado de sobremordida profunda.

Proffit (1995) explica que no relacionamento vertical, o normal é que os
dentes superiores anteriores sobrepassarem os inferiores cerca de 2 a 3 mm. Caso
haja um trespasse maior do que o normal na regiao anterior e/ou posterior, surge a

sobremordida profunda, que por sua vez, estara relacionada com a extrusao ou
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angulacao dos incisivos, com o overjet excessivo, com a posigao dos caninos, com a
altura das cuspides dos molares e do ramo mandibular, com a erupc¢ao insuficiente
dos dentes posteriores de um arco ou de ambos, com perdas dentarias posteriores,
oclusao em mordida cruzada vestibular de todos os dentes posteriores da maxila e
com os diastemas superiores.

Portanto, entende-se que a mordida profunda ou sobremordida é um conjunto
de caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares que retratam a
condicdo clinica que o trespasse vertical excessivo entre o arco dentario superior e o
inferior se apresenta, geralmente ultrapassando dois a trés milimetros (PROFFIT,
1995) (Figura 1).

Figura 1: Mordida Profunda

Fonte: Dental OrthoLipe

Geralmente, o desenvolvimento dos ossos maxilares ou as alteragdes no
desenvolvimento da face sdo as causas mais apontadas para o aparecimento da
mordida profunda. Contudo, fatores de ordem genética, ambiental, ou mesmo local,
também contribuem para o surgimento da mordida profunda. Dentre esses fatores,
destacam: a extrusdo dos dentes da frente, observados o nivel do maxilar superior
ou inferior; o retrognatismo mandibular (mandibula ou maxilar inferior retraido); a
forte musculatura da mastigacdo que quando exagerada provoca a intrusdo dos
dentes posteriores; perda de dentes posteriores, que impulsiona a perda da
dimensao vertical, e consequentemente o surgimento da sobremordida anterior;
desgaste ou abrasdo da superficie oclusal dos dentes posteriores, provocada, por
exemplo, pelo bruxismo (ranger de dentes). (JANSON; PINTHON, 2008)

Na caracteristica clinica da sobremordida profunda, Almeida (2004) observa
que € comum a presenca de curva de Spee acentuada no arco inferior ou reversa no

arco superior, como na Classe Il divisdo 2, e dentes inferiores cobertos pelos
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superiores. Nos casos de padrao horizontal acentuado, em razdo das coroas mais
curtas, a sobremordida do paciente pode envolver todos os dentes do arco, sendo
constatado um prejuizo no tempo do tratamento ortodéntico, visto que, geralmente a
sobremordida, evita que seja instalado acessoérios ortoddnticos no arco inferior ou

favorece o aumento expressivo na incidéncia do descolamento destes.

3.2.1 Do tratamento da Sobremordida Profunda

Atualmente existem varias formas de tratamento para a ma oclusdo. Neste
sentido, Brito, Leite e Machado (2009), destacam como principais, a extrusao de
dentes posteriores, a intrusdo de dentes anteriores (superiores e/ou inferiores) ou
a combinacao dessas.

Janson (2000) observa que nenhum método de posicionamento de acessoérios
€ suficiente para suprimir completamente as interferéncias com os acessorios
inferiores. Especificamente, nos casos de mordida profunda poderao surgir efeitos,
quando os acessorios dos dentes anteriores forem posicionados mais para incisal
em relagao a prescrigao utilizada, o que beneficia a intrusdo e ajuda na estabilidade
da correcgao.

Para facilitar a instalacdo dos acessoérios no arco inferior no tratamento da
sobremordida, sugerem-se duas alternativas: a primeira € utilizar a mecanica de
intrusdao dos dentes antero-inferiores, com a instalagao de um batente de resina nos
dentes posteriores, o que favorece a abertura da mordida em sua regido anterior
(JASON et al, 2000; MAYES, 1997); e a segunda, € instalar um batente na regido
anterior, que desoclui os molares e pré-molares, realizando a corre¢cado da curva de
Spee as custas da extrusdo dos dentes posteriores (EPSTEIN; TRAN, 1999;
MAYES, 1997).

De acordo com Proffit (1995), a escolha do método a ser aplicado para
levantar a mordida anterior ou posterior, esta relacionada com o conhecimento
primario da sobremordida profunda com as proporgdes verticais da face, bem como
com a definicdo das estruturas anatémicas que estariam associadas a variagao da
magnitude desta ma oclusdo. Somente apos analisar todos esses aspectos, € que o
ortodontista podera decidir qual o melhor recurso para ser aplicado ao tratamento.

De acordo com Almeida (2004), a mecanica de intrusdo dos dentes anteriores

aplicada no tratamento da sobremordida profunda é indicada para os casos que
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apresentam padrao de crescimento vertical, e devido a estética facial, poderiam ser
prejudicados pelo aumento da altura facial antero-inferior (AFAI) ao final do
tratamento.

Entre as mecanicas mais utilizadas no tratamento citam-se: o arco base de
Ricketts e a mecanica segmentada de Burstone (MELSEN; AGERBAEK;
MARKENSTAM, 1989); arco base de intruséo (técnica segmentada) (SAKIMA, et al,
2000); arco de intrusao dos incisivos (sobrearco) (ALMEIDA, 2004); arco superior e
inferior com, respectivamente, acentuagao e reversao da curva de Spee (JASON, et
al, 2000); e a colagem dos acessorios nos dentes anteriores superiores e inferiores
mais para incisal (McLAUGHLIN; BENNETT, 1995).

Para Janson e Pithon (2008), todas essas mecanicas podem ser usadas,
tendo em vista a possibilidade de colagem dos acessoérios no arco inferior
existentes.

Entretanto, caso nado seja possivel colar os acessorios no arco inferior
existente, Mayes (1997) explica que pode ser realizado o levantamento oclusal nos
dentes posteriores, instalando coroas de ago nos segundos molares deciduos ou
com a colagem de resina na superficie oclusal dos dentes posteriores, e apos
continuar a corregcéo da curva de Spee, visto que, os braquetes colados acabam

permitindo o nivelamento da curva, independentemente da técnica. (Figura 2)

Figura 2: Mecénica de intrusédo dos dentes anteriores

- A) Impossibilidade de colagem dos acessorios inferiores devido a sobremordida. B, C) Presenca de resina na superficie oclusal dos 1 molares superio-
res e inferiores, para desoclusao anterior. D) Instalac3o dos acessdrios do arco inferior colados pds-desoclus3o anterior. E, F) Fotos laterais seis meses apés, quando
foi removida a resina dos dentes posteriores. Nota-se que ja ha oclusdo nos dentes posteriores e os braquetes inferiores ndo contatam os dentes superiores.

Fonte: Janson e Pithon (2008)
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Epstein e Tran (1999) comentam que podera beneficiar a extrusdo dos
molares e pré molares quando for utilizado um batente na regido anterior, permitindo
a oclusao apenas dos incisivos inferiores e espaco entre os dentes posteriores,
favorece a extrusdo dos molares e pré-molares. Complementando, Janson et al.
(2000) afirma que esse procedimento ira nivelar a curva de Spee e tratar a
sobremordida profunda.

O procedimento de mecanica de extrusdo dos dentes posteriores, segundo
Janson e Pithon (2008), é um recurso indicado, principalmente, para pacientes que
apresentam um padrao de crescimento horizontal ou equilibrado, onde um aumento
da altura facial antero-inferior (AFAI), ao final do tratamento, ndo comprometera a
estética facial.

Janson e Pithon (2008) ainda discorrem que existem varios métodos e
recursos que foram desenvolvidos para corrigir a curva de Spee, e consequente
tratar a sobremordida, quando a intencdo de extruir os dentes posteriores Dentre
esses recursos, 0s especialistas citam: aparelho de Herbst (HAEGGLUND;
SEGERDAL, 1997); o plano de mordida anterior fixo (JACKSON; SANDLER, 1996);
o plano de mordida anterior removivel (STARNES, 1997) e a técnica lingual
incorporando plano de mordida nos braquetes (FILLION, 1999).

Para Epstein e Tran (1999), o paciente tem papel muito importante para o
sucesso do tratamento com a utilizagcdo dos aparelhos removiveis de acrilico com
batente anterior, devendo cooperar integralmente.

De acordo com Jackson e Sandler (1996), um aparelho mal ajustado, pode
trazer consequéncias prejudiciais ao paciente, trazendo traumas para a mucosa, e
nos casos de falta de higiene e quando feita ser de forma deficiente, podera surgir
candidiase.

Neste contexto, Janson e Pithon (2008) comentam que para os casos onde 0
trespasse horizontal for maior, a sugestdo é que se utilize um plano de mordida fixo,
que pode ser confeccionado interligando as bandas dos molares superiores a uma
superficie acrilica plana na regiao anterior, como uma adaptagao ao botdo de Nance
(Figura 3).



22

Figura 3: Mecénica de extrusao dos dentes posteriores

c ; o

A) Presenca de sobremordida profunda; B) instalacao do plano de mordida fixo; C) do aparelho inferior; D) remog3o do plano de mordida

apds 4 meses, quando os dentes posteriores estabeleceram contato.

Fonte: Janson e Pithon (2008)

Para os casos onde o trespasse horizontal for menor, a opgao sugerida é que
se use batentes pré-fabricados para a instalagdo na face lingual dos incisivos
superiores, entre eles o Bite Turbo (Ormco) (MAYES, 1999) e Bite Ramps (GAC).
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4 — DISCUSSAO

De acordo com Sakima et al. (1987), a sobremordida profunda € a das mais
dificeis fases para o tratamento ortoddntico, inclusive deve ser considerada na
avaliagao clinica sua magnitude, a estética, o padrao facial, a classificacédo da
oclusopatia e a idade do paciente. Para Aguiar, Abuabara e Lago (2007) mesmo
considerado uma anomalia dificil de ser recuperada, a mordida profunda pode
impulsionar a continuidade do tratamento ortodontico.

Almeida e Almeida-Pedrin (2004) mencionam, que além da sobremordida ser
caracterizada pelo trespasse vertical acentuado entre os dentes anteriores, ela
também é influenciada pela falta de desenvolvimento vertical dento alveolar posterior
e a deficiéncia esquelética anterior vertical. Segundo relato de Nanda (1981), um
dos fatores etiolégicos mais comuns da sobremordida profunda é a infra-oclusdo dos
dentes posteriores.

Dentre os métodos de tratamentos indicados para a sobremordida, Brito, Leite
e Machado (2009), destacam como principais a extrusao de dentes posteriores, a
intrusdo de dentes anteriores (superiores e/ou inferiores) ou a combinagédo dessas.
O diagndstico dessa caracteristica € fundamental, pois determinadas estratégias de
tratamento estdo contraindicadas em algumas situagbes. Nos pacientes com o
padrao vertical de crescimento, por exemplo, a extrusdo dentaria posterior deve ser
evitada, pois isso traria efeitos deletérios na estética facial, além de colocar em risco
a estabilidade do caso. A inclinacado axial dos incisivos também é uma caracteristica
importante, pois esta, na maioria das vezes, alterada nos casos de sobremordida
exagerada. Na presenca da ma oclusdo de Classe Il, 12 divisdo, a inclinagao axial
dos incisivos esta aumentada e, na 22 divisdo, os incisivos superiores apresentam a
inclinagéo axial diminuida. O diagndstico dessa caracteristica também € importante,
pois, em grande parte das estratégias de tratamento, a corre¢do da inclinagao
desses dentes se faz necessaria. Além disso, as corretas inclinacdes axial dos
incisivos e angulagao interincisivos sao fatores relacionados com a estabilidade dos
casos. Outra variavel importante a ser avaliada, que esta relacionada a presenca de
dois planos oclusais no arco inferior, € a magnitude da curva de Spee. Essa
informagédo é de grande relevancia, pois, nas situagbes onde a curva €& profunda,

deve ser feita uma avaliacido detalhada sobre a quantidade de espaco presente no
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arco. A necessidade de espaco € notdria quando compreendemos que, para
transformar a curva em uma reta, espago adicional sera necessario. Nessas
situagdes, muitas vezes, faz-se necessario lancar mao de desgastes dentarios,
extracdes dentarias, distalizagcdes de dentes, vestibularizacdo ou a combinagao
desses. A presenca de curva de Spee acentuada € muito comum nas mas oclusdes
de Classe I, divisdo 1 de Angle, onde, devido a falta de contato dos incisivos, os
inferiores extruem, aumentando a curva e, consequentemente, o trespasse vertical.
Durante o diagndstico da sobremordida exagerada, algumas variaveis devem ser
levadas em consideracdo, como a idade dos pacientes e o género. E sabido que a
literatura preconiza algumas normas e sugestdes para o grau de exposi¢cao gengival
no sorriso, bem como para a distancia do bordo incisal dos incisivos até o labio
superior, porém, esses valores ndao devem ser considerados como uma regra para
todos os pacientes. Com o tempo, a influéncia do envelhecimento diminui a
elasticidade dos tecidos tegumentares peribucais, com consequente achatamento do
perfil tegumentar, além da influéncia da forca da gravidade nos labios superior e
inferior. Com isso, a quantidade de exposi¢cao de gengiva no sorriso € na fala diminui
e aumenta a exposi¢ao dos incisivos inferiores. Ademais, a distancia da borda incisal
dos incisivos superiores até o labio superior também diminui com a idade. Essa
informagdo é relevante durante o diagnéstico, para que esses dados sejam
registrados e os objetivos tracados de acordo com a idade dos pacientes. Além
disso, os objetivos também devem ser individualizados segundo o género dos
pacientes. Diversos autores concordam que as mulheres apresentam a linha do
sorriso mais alta, com maior exposigdo gengival, enquanto os homens apresentam a
linha do sorriso mais baixa, com menor faixa de exposigao.

Janson e Pithon (2008) entendem que quando for usado dispositivos fixos
para o levantamento de mordida na regido anterior ou posterior, essa indicagdo pode
auxiliar na terapéutica ortoddntica interferindo positivamente na eficiéncia do
tratamento, favorecendo a instalacdo precoce dos braquetes no arco inferior.
Hellsing, Hellsing e Eliasson (1996) afirmam que uma das op¢des de tratamento da
mordida profunda é a utilizacdo de aparelhos removiveis, que permitem a
desoclusdo dos dentes posteriores, proporcionando alguns milimetros de espaco
livre para que os mesmos irrompam, contudo, os autores ressaltam que por ser um
aparelho removivel, o sucesso do tratamento € limitado, visto que, fica restrito a

cooperagao do paciente exigindo seu uso continuo.
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Para Meyer e Nelson (1978 apud PINHEIRO et al., 2015), caso os acessorios
estejam diferentemente posicionados verticalmente das maneira ideal, irdo gerar
entre os dentes torques distintos. Se apresentarem variagdo de 3 mm do
posicionamento correto, esta alteracdo da posicao ira provocar a mudancga do torque
em 15 graus. Em um estudo realizado por Balut et al.(1992) com a média de
0,34mm de discrepancia vertical e 5,54° na angulagdo, os autores concluiram que
existe uma limitacdo humana embutida nesta tarefa, implicando na necessidade de
dobras compensatoérias ao término do tratamento

Janson (2000), Janson (2009), Johnson (2011), Mayes (1997) e Stankiewicz
(2009) afirmam que para facilitar a instalagdo dos acessérios em pacientes com
mordida profunda, existem duas formas para colocar no arco inferior: a primeira
instala um batente de resina na superficie oclusal dos dentes posteriores e utiliza a
mecanica de intrusdo dos dentes anteroinferiores, beneficiando a abertura a mordida
em sua regido anterior; a segunda, é utilizado um batente e instalado na face
palatina dos incisivos superiores, que ao desocluir os molares e pré-molares, corrige
a curva de Spee a custa da extrusdo dos dentes posteriores. Para Janson (2009)
essas duas alternativas ndo tem o objetivo de aumentar a dimensao vertical do
paciente com mordida profunda, mas sim, agilizar a correcdo da curva de Spee, em
meédia de 4 (quatro) meses, buscando dar espago para a colagem dos acessorios
inferiores. Qualquer um dos procedimentos adotados Janson (2009) discorre que o
paciente ira obter beneficios, visto que, a correcdo da curva de Spee sera mais
rapida, principalmente, em tratamento precoce de criangas e adolescentes. Contudo,
Almeida et al. (2006), relatam que a maior desvantagem da corre¢cdo da mordida
profunda por extrusdao € uma excessiva exposicdo dos incisivos, o aumento do
espaco interlabial (de 3 a 4mm é considerado normal com os labios relaxados), e
uma piora no sorriso gengival.

No caso da colagem dos braquetes inferiores, Sakima et al. (2000) revela que
para agilizar esse procedimento liberando os dentes inferiores, ainda que nao seja
necessario ao tratamento, procede a vestibularizagdo do arco superior. Alguns
estudos revelam que os acessorios sao 0s que mais interferem nos casos com
sobremordida profunda (CREEKMORE; KUNIK, 1993; MCLAUGHLIN; BENNETT,
1995). Janson (2000) afirma que nenhum sistema de posicionamento de acessorios

consegue eliminar por completo interferéncias com os acessorios inferiores.
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Alexander (1986), Andrews (1989) e Mclaughlin e Bennett (1995), relatam que
a interferéncia dos acessorios na regido dos incisivos € contornada quando sua
colagem é adiada para a fase em que os incisivos superiores ja tenham sido
intruidos, normalmente quando ocorre o uso de curva acentuada no arco superior.

Segundo Janson (2000), quando todos os acessorios no arco inferior forem
posicionados, da o inicio do nivelamento com um arco apresentando reversao da
curva de spee. Apos 1(um) a 2(dois) meses, com uma rapida intrusdo dos dentes
anteriores inferiores, geralmente sera eliminado as interferéncias. Proffit e Fields
(2002) entendem que se o arco for utilizado por um periodo extenso, os pré-molares
extruem e, em menor escala, os molares e incisivos sofrerdo uma intrusao.

Além dessas orientacdes, ha outros detalhes que sao realizados no
posicionamento dos acessorios nos dentes anteriores para a correcdo da
sobremordida profunda, como por exemplo, a colagem dos acessorios dos dentes
mais para incisal que ira facilitar a intrusdo dos dentes anteriores superiores e
inferiores (BENNETT; MCLAUGHLIN, 1988; CREEKMORE; KUNIK, 1993;
MCLAUGHLIN; BENNETT, 1995; VIAZIS, 1995). Ademais, essa técnica ira auxiliar a
reversao e acentuagdo da curva de Spee, visando conseguir o trespasse vertical
ideal ou até mesmo uma sobrecorrecdo deste em razdo a tendéncia de recidiva
deste problema (HELLEKANT; LAGERSTROM; GLEERUP, 1989; LITTLE; RIEDEL;
STEIN, 1990; MCDOWELL; BAKER, 1991; WOOD, 1983).

Antes de adotar a melhor técnica e recursos para a correcdo da
sobremordida, é necessario que o ortodontista analise qual é o relacionamento
primario da mordida profunda com as propor¢des verticais da face, bem como defina
as estruturas anatdmicas que estejam associadas a variagdo da magnitude desta
ma oclusao (ALMEIDA; ALMEIDA; PEDRIN, 2004; JANSON; PITHON, 2008).

Vianna e Murcha (2006) orientam que seja revisado o posicionamento vertical
dos acessorios na montagem do aparelho ortodéntico fixo, que devem ser
especificos para cada tipo de ma oclusao. Para Janson (2000) devido as variagdes
anatdmicas existentes entre os diferentes individuos e entre dentes de um mesmo
individuo, para determinadas mas oclusdes é preciso individualizar as alturas de
acordo com cada caso e cada dente, evitando assim erros na montagem do
aparelho.

Bennett e McLaughlin (1994) como também Brito, Leite e Machado (2009)
falam que a possibilidade de estimular a extrusdo de dentes posteriores € antiga em
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Ortodontia. O tratamento de alguns pacientes, nos quais utilizou placa com batente
anterior para possibilitar a extrusdo de dentes posteriores. Mais tarde, o aparelho
extrabucal cervical foi associado a placa, para o tratamento de alguns pacientes com
ma oclusdao de Classe Il, nos quais bons resultados clinicos foram obtidos. A
extrusdo de dentes posteriores causa um impacto direto na quantidade de trespasse
vertical na regido anterior. Para cada 1Tmm de extrusdo posterior, por exemplo, o
sobrepasse vertical anterior diminui 2mm. Existem diversos recursos mecanicos para
estimular a extrusdo de dentes posteriores. Didaticamente, esses poderiam ser
divididos em recursos ativos e passivos. Os primeiros seriam aqueles que gerariam
forcas diretamente nos dentes posteriores, como o aparelho extrabucal cervical, o
uso de elasticos intermaxilares e o uso de mecanicas extrusivas nos aparelhos fixos.
Os ultimos, chamados de passivos, seriam a placa com batente e os aparelhos
funcionais, que promovem a desoclusdo posterior. Independentemente do tipo, a
finalidade seria estimular a extrusdo dentaria posterior. Dentre esses recursos, o
mais comum na clinica ortodéntica € o uso de mecanicas extrusivas com os
aparelhos fixos. Em situagdes de sobremordida exagerada, o procedimento de
alinhamento e nivelamento com o uso de fios continuos promove, em grande parte
das vezes, a extrusdo de dentes posteriores. Em outros casos, com um adequado
trespasse vertical anterior, o alinhamento indiscriminado do arco pode criar uma
mordida profunda, pois, se o0s caninos estiverem com uma inclinagdo mesial
acentuada da raiz, ocorrera, para a sua correcdo, um aprofundamento do
sobrepasse vertical na regido anterior. Da mesma forma, o uso de arcos para
manipular a curva de Spee (com curva acentuada no superior e reversa no inferior),
independentemente do tipo de liga, promove a extrusdo dentaria posterior,
principalmente de pré-molares, acompanhada da vestibularizacio de incisivos.
Portanto, € essencial o ortodontista aplicar seus conhecimentos de anatomia
dentaria, oclusdo normal, estética facial e dentaria, e estratégias de mecanica
ortodbntica, para formar os acessorios de acordo com as necessidades de cada

paciente.
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5 - CONCLUSAO

A ma oclusdo, mordida profunda ou sobremordida € determinada quando ha
um trespasse vertical acima do normal, geralmente a partir de 2mm, entre as duas
arcadas na posic¢ao de oclusao.

Com o tratamento ortoddntico adequado, é possivel reverter a mordida
profunda ou sobremordida. Contudo, diagnostico e conhecimento dos métodos para
o tratamento é a melhor estratégia de mecanica ortodéntica para cada caso. Dentre
as possibilidades mais usadas citam-se: a extrusao de dentes posteriores, a intrusao
de dentes anteriores (superiores e/ou inferiores) ou a combinacdo dessas. E preciso
analisar qual delas atendera as necessidades do paciente, adotando dentre esses
acessorios, aquele que maior alcancara sua finalidade e nao causara alteracoes

indesejaveis ao individuo.
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