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RESUMO

A sobremordida profunda € um tipo de ma oclusdo que se refere ao grau de
sobreposicao vertical dos incisivos superiores em relacdo aos incisivos inferiores. O
valor da sobremordida em uma oclusdo normal é variavel. Esta ma oclusédo
dificilmente ocorre de forma isolada. Dentre os fatores etioldgicos relacionados a
sobremordida profunda estéo incisivos sobreerupcao, sobressaliéncia extrema, infra-
oclusdo molar, altura do ramo mandibular, tipo facial vertical e curva de Spee
acentuada. A sobremordida profunda € considerada um problema clinico e necessita
ser corrigida pois existem diversas consequéncias negativas como problemas
periodontais, desgastes dentarios e além disso, traumatismos a papila incisiva dos
incisivos superiores ou interferéncia na funcdo mastigatoria. Portanto, o objetivo
deste trabalho € definir e determinar a etiologia das sobremordidas profundas.

Palavras-chave: Odontologia, Sobremordida profunda, Etiologia das sobremordidas
profundas.



ABSTRACT

Deep overbite is a type of malocclusion that refers to the degree of vertical overlap of
the upper incisors in relation to the lower incisors. The value of the overbite in a
normal occlusion is variable. This misconception hardly occurs in isolation. Among
the etiologic factors related to deep overbite are over-erupted incisors, extreme
overjet, molar infraocclusion, mandibular ramus height, vertical type, and increased
facial curvature of Spee. Severe overlap is considered a clinical problem and
requires corrective consequences, as there are several changes such as periodontal
problems, superior esthetic differences and, in addition, masticatory traumas superior
to the incisive incisor papilla or interference in incisor function. Therefore, the
objective of this work is to define and determine the analysis of deep overbites.

Keywords: Dentistry, Deep overbite, Etiology of deep overbites.
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1. INTRODUCAO

A sobremordida profunda € um tipo de ma ocluséo que se refere ao grau de
sobreposicao vertical dos incisivos superiores em relagdo aos incisivos inferiores e
guando esta sobreposicao ultrapassa a metade do tamanho da coroa dos incisivos
inferiores, ela pode ser classificada como aumentada ou profunda (BEDDIS et al.,
2014). O valor da sobremordida em uma oclusdo normal é variavel e o seu padrao
de normalidade ocorre quando ela se encontra entre 2 e 3 mm ou 1/3 de
sobreposicao da coroa clinica (TAKEDA et al., 2022). J4 as mordidas profundas
graves sdo aquelas que possuem overbite maior que 5 mm e representam cerca de
95% dos problemas verticais (EL-DAWLATLY et al.,, 2012). De acordo com um
estudo Proffit e Fields (2007) a sobremordida € de 1 a 3 mm para o grupo normal e
maior que 3 mm para o grupo mordida profunda.

Esta ma oclusdo dificlmente ocorre de forma isolada e esta relacionada
principalmente a ma oclusédo de Classe Il William J. Clark (1976). Dentre os fatores
etiolégicos relacionados a sobremordida profunda estdo sobre erupcéo dos incisivos,
sobressaliéncia extrema, infra-oclusdo de molar, altura do ramo mandibular, tipo
facial vertical, curva de Spee acentuada e torque radicular dos incisivos superiores
vestibularmente (BHATEJA et al., 2016).

Os individuos que possuem sobremordida profunda leve geralmente néo
necessitam de tratamento corretivo, a menos que 0 paciente recorra ao tratamento
por correcdo estética. Apesar disso, a sobremordida profunda é considerada um
problema clinico e necessita ser corrigida por meio de intervencao
ortoddntica/cirdrgica ou ortodbntica pois esse tipo de ma oclusdo pode causar
diversas consequéncias negativas como problemas periodontais, desgastes
dentarios e além disso, traumatismos a papila incisiva dos incisivos superiores ou
interferir na funcdo mastigatoria (FATTAHI, et al., 2014).

Numerosas formas e métodos tém sido usados para tratar a sobremordida
profunda, variando de aparelhos removiveis a fixos, incluindo ou ndo a cirurgia
ortognatica. O objetivo do tratamento inclui a correcdo da ma oclusédo e a sua
estabilidade. Dentre as op¢des de tratamento ndo cirargico podemos citar a intrusédo
dos incisivos, protrusdo dos incisivos, extrusdo do segmento posterior ou uma
combinacédo dos mesmos (AL-ZOUBI e AL-NIMRI, 2022).

Portanto, o objetivo deste trabalho é definir e determinar a etiologia das

sobremordidas profundas.



2. DESENVOLVIMENTO
2.1 REVISAO DE LITERATURA
2.1.1 MAS OCLUSOES:

Diversas classificacbes de mas oclusées foram surgindo ao longo dos anos
como as de Magitot (1877), Case (1921), Carrea (1922), Simon (1922) e lzard
(1930). Porém, apenas em 1899 difundiu-se definitivamente na Ortodontia a
classificacdo desenvolvida por Edward Hartley Angle. Em seu artigo, Angle
pressupds que o0 primeiro molar permanente superior ocupava uma posicao fixa
(estavel) no arco craniofacial e que as desarmonias das oclus@es ocorriam devido a
alteracGes anteroposteriores da arcada inferior em relagdo a superior. Diante disso,
ele classificou as mas oclusdes em trés categorias basicas: ma ocluséo do tipo |, Il e
[l (VELLINI, 2008).

A classe | Angle ou chave molar se caracteriza pela ocluséo correta entre os
molares permanentes superior e inferior, na qual a cuspide mesiovestibular do 1°
molar superior oclui no sulco mesiovestibular do 1° molar inferior. Os individuos que
possuem essa condicao apresentam perfil facial reto e equilibrio das funcdes das
musculaturas peribucal, mastigadora e lingual. A classe Il de Angle é definida
qguando o 1° molar permanente inferior se situa distalmente ao 1° molar superior,
sendo por isso também denominada distoclusdo. E possivel que encontremos,
associada a Classe Il divisdo 2, mordida profunda anterior, principalmente nos casos
em que ndo h& contato interincisal. A classe Il de Angle é definida quando o 1°
molar permanente inferior se encontra mesializado em relacdo a cuspide
mesiovestibular do 1° molar permanente superior (VELLINI, 2008).

A sobremordida profunda € um achado comum em individuos com relacdes
de incisivos de Classe Il e um padréo esquelético de Classe Il também (BEDDIS et
al., 2014).

Para o seu diagndstico e intervencéo precoces € fundamental o conhecimento
do desenvolvimento normal das denti¢cdes, evitando tratamentos complexos e um
pior prognostico para o individuo. Além disso, a permanéncia de alteragbes dento-
esqueléticas pode trazer diversos prejuizos ndo sé na estética, como também nas
funcdes orofaciais, interferindo de forma negativa na qualidade de vida do individuo.
A ma oclusdao é a deformidade dentofacial que, na maioria das ocasifes, néo
provém de um Unico processo patoldgico especifico. E uma variagdo clinica
significativa do crescimento normal, resultante da interacdo de varios fatores durante
o desenvolvimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2018)
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Dentre os fatores envolvidos estao a hereditariedade (padrdes de crescimento
dentofacial, tamanho dos dentes, poténcia da musculatura facial), defeitos de
desenvolvimento de origem desconhecida, enfermidades sistémicas (distarbios
endocrinos, sindromes), enfermidades locais (obstrucdo nasal, tumores, doenca
periodontal, perdas 6sseas e migracOes, e carie dentaria traumatismo pré e pds-
natais, agentes fisicos (exodontia prematura de dentes deciduos, natureza da
alimentacdo ou funcdo mastigatéria reduzida pelas técnicas de coccdo, uso de
talheres, alimentos processados, incluindo a presenca ou auséncia de alimentacao
dura, seca e fibrosa), habitos nocivos (succdo de bicos, de dedos, de labio, uso de
mamadeira, onicofagia, respiracdo bucal, quadros infecciosos de repeticao),
deficiéncias nutricionais e ma nutricdo, e fatores culturais e socioeconémicos que
dificultem ou impecam o0 acesso aos servicos de saude bucal preventivo-
promocionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

De acordo com Alhammadi et al (2018) muitos fatores etiolégicos para a ma
oclusdo tém sido propostos. Fatores genéticos, ambientais e étnicos Sdo 0s
principais contribuintes neste contexto. Certos tipos de méa oclusdo, como a relagéao
de Classe lll, ocorrem em familias, o que d&a uma forte relacdo entre genética e ma
oclusdo. Da mesma forma € o fator étnico, onde a protrusdo bimaxilar, por exemplo,
afeta a origem africana com mais frequéncia do que outras etnias. Por outro lado, a
adaptacao funcional a fatores ambientais afeta as estruturas circundantes, incluindo
denticdo, osso e tecidos moles, resultando em diferentes problemas de mé& ocluséo.
Assim, a ma oclusao pode ser considerada como um problema multifatorial sem
causa especifica até o0 momento.

Uma revisdo sistematica que avaliava a prevaléncia global das maloclusdes,
realizada por Alhammadi et al (2018), foi observado que na denticdo permanente as
distribuicdes globais de Classe I, Classe Il e Classe Ill foram de 74,7%, 19,56% e
5,93%, respectivamente. Em relacdo as maloclusdes verticais, a sobremordida
profunda e a mordida aberta tiveram uma incidéncia de 21,98% e 4,93%,
respectivamente. Ja& na fase de denticdo mista, a ma oclusédo de Classe Il obteve
uma prevaléncia de 23,11% e a sobremordida profunda em 24,34% da distribuicao
global.

Segundo Bernhardt et al (2019), a prevaléncia geral de diferentes sinais de
ma ocluséo é relatada em cerca de 90%, com uma ampla gama de diferentes formas

e caracteristicas.
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No Brasil, a condicdo de ma oclusdo ocupa o terceiro lugar na escala de
prioridade dos problemas de saude bucal. No territdério nacional, ao analisar a
oclusdo dentaria em criancas de 5 anos, verificou-se que 20,3%, 75,3%, 85,4%,
95,8%, 3% apresentavam ma oclusdo dentaria com oclusédo de Classe Il no canino
deciduo, trespasse vertical aumentado, sobremordida aumentada, mordida cruzada
posterior e mordida cruzada, respectivamente. Essas maloclusdes sao altera¢des no
desenvolvimento e crescimento que afetam o posicionamento dos dentes e que
causam alteracdes estéticas e funcionais no individuo, com repercussdes negativas
na mastigacao e degluticado. As maloclusfes tém origem multifatorial, com uma série
de influéncias que incluem problemas congénitos, morfolégicos, biomecéanicos e
ambientais. Os fatores associados podem ter origem primaria (hereditariedade e
alteracbes congénitas) e secundaria (habitos deletérios, fatores nutricionais,
mudancas no padrao alimentar). As forcas responsaveis pela alteracdo do
posicionamento dos dentes podem ser fisioldgicas e/ou emocionais e as
consequéncias danosas serdo determinadas pela frequéncia, intensidade e duracéo
do habito deletério, e além disso, a idade da crianga no momento da instalacdo dos
dentes (ASSIS et al.,2020).

A Federacao Dentaria Mundial (FDI) afirma que a ma oclusdo pode afetar a
saude bucal do individuo, aumentando a prevaléncia da carie dentaria, periodontite,
risco de trauma, bem como dificuldades na mastigacdo, degluticdo, respiracdo e
fonagdo. Os cuidados ortodénticos evoluiram para se tornarem parte integrante da
odontologia ajudando a prevenir doencas bucais e melhorar a qualidade de vida. As
informacdes sobre a prevaléncia de ma oclusdo sdo essenciais para fornecer
informacdes objetivas aos profissionais da salude e contribuir com o0 planejamento

racional de todos os aspectos do atendimento ortodontico (RIDDER et al., 2022).

2.1.2 SOBREMORDIDA PROFUNDA:

A sobremordida profunda raramente ocorre com uma causa isolada e ocorre
mais comumente na ma oclusdo de Classe Il, cuja principais caracteristicas séo:
sobremordida profunda, retroinclinacdo e aumento dos incisivos superiores e
distoclusédo (WILLIAM, 1976).

A sobremordida pode ser definida como o grau de sobreposicao vertical dos
incisivos superiores sobre os incisivos inferiores quando os dentes posteriores se
encontram em ocluséo. Na relacdo de Classe I, 0s incisivos maxilares possuem uma

relacdo de oclusdo com os incisivos mandibulares, os quais estes tocam sua borda
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incisal com o cingulo palatino dos incisivos superiores. Além disso, a sobremordida
esta dentro da normalidade quando suas medidas variam de 2-4 mm (NAINI et al.,
2006)

Problemas de sobremordida anterior profunda podem resultar de uma rotacéo
para cima e para diante da mandibula durante o crescimento ou pode ser devido a
erupgao excessiva do incisivo inferior. Alguns fatores que contribuem para o
surgimento da sobremordida profunda séo: problemas esqueléticos, problemas de
tecido mole e problemas dentarios (NAINI et al., 2006).

Al-Zubaidi e Obaidi (2006) afirmaram que a andlise cefalométrica é
necesséria para a avaliagdo e planejamento do paciente com problemas verticais a
fim de que sejam realizadas correcfes precisas das relacbes esqueléticas e
dentérias.

Outro ponto citado por Naini et al (2006) foi que a rotacdo da mandibula para
frente pode ser devido ao aumento vertical facial posterior em relacao a altura facial
vertical anterior. Diante disso, foram encontrados alguns sinais estruturais
esqueléticos em uma telerradiografia de perfil que podem dar origem a uma
sobremordida profunda:

1. Inclinacéo anterior da cabec¢a da mandibula

2. Aumento da curvatura do canal alveolar

3. Inclinacao da sinfise mentoniana para frente

4. Aumento do angulo interincisal

5. Altura facial inferior reduzida

Os fatores etiologicos de tecido mole (musculares) ocorrem quando o paciente
possui uma altura facial anterior reduzida (individuos de face curta) e por isso podem
ter um aumento da atividade do musculo mentoniano ou quando o labio inferior,
dependendo do seu comprimento, causa uma retroinclinacao dos incisivos inferiores.
Se houver uma acomodacéao da lingua anteriormente em repouso ou uma adaptacao
ao padrdo de degluticdo do labio inferior, a sobremordida pode ser profunda. A
erupcao excessiva dos inscisivos inferiores, retroinclinagdo dos incisivos, angulo
coroalraiz reduzido ou incisivos superiores supererupcionados também podem ser
considerados fatores dentais envolvidos na etiologia da sobremordida profunda
(NAINI et al., 2006).

Al-Zubaidi e Obaidi (2006) realizaram um estudo que avaliou a altura facial
anterior inferior (AFAI) em pacientes com mordida profunda. Em seu estudo néo

foram encontradas diferencas significativas no AFAI, nem alteracbes anteriores
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superiores e inferiores e nem na altura alveolar e basal entre o grupo normal e o
grupo com a mé ocluséo.

Segundo Proffit e Fields (2007), os individuos do tipo face curta sdo aqueles
que possuem altura facial inferior anterior diminuida e excessiva rotacdo da
mandibula para frente durante o crescimento. A ma oclusdo de sobremordida
profunda (trespasse vertical profundo) e o apinhamento dos incisivos normalmente
sao observados com este tipo de rotacao.

Durante a analise esquelética, duas caracteristicas se tornam importantes nos
casos de sobremordida profunda: o padréo vertical de crescimento e a inclinacao
axial dos incisivos. Independentemente do tipo de analise cefalométrica ou dos
valores numéricos e angulares utilizados por essas, existem trés tipos de padrées de
crescimento da face: o padrdo de crescimento horizontal, o0 normal e o vertical. No
padrdo de crescimento horizontal, existe uma diminuicdo do terco inferior da face e
0s pacientes apresentam um padrédo braquifacial (face curta). O diagndstico dessa
caracteristica € fundamental, pois determinadas estratégias de tratamento estdo
contraindicadas em algumas situagoes de sobremordida (BRITO et al.,2009).

Os principais fatores envolvidos no estabelecimento da méa oclusao de Classe
II Divisdo 1 sao protrusdo maxilar com posicdo mandibular normal, retruséo
mandibular com posi¢cdo maxilar normal, combinacdo de protrusdo maxilar e retrusao
mandibular e rotacdo posterior da mandibula. A mordida profunda também tem sido
relacionada a falta de crescimento vertical nas regides de molares e pré-molares
e/ou a supererupcao de incisivos e caninos. A ma oclusdo de Classe Il Divisdo 1
com sobremordida profunda pode estar associada a uma combinacdo de um grande
namero de fatores. Determinar a influéncia individual de tais fatores fornece um
recurso excelente para o diagnéstico ortodéntico e dessa forma, contribuir
positivamente para o sucesso do tratamento (MARQUES et al., 2011). No estudo
apresentado por Marques et al (2011), a mordida profunda foi positivamente
correlacionada com as medidas de PM-1 (distancia perpendicular em milimetros da
borda do incisivo inferior ao plano mandibular de Steiner e SNA (medida em graus
do ponto S-N N-A), e negativamente correlacionada com as medidas de Go-Me
(distancia linear entre os pontos goniaco e mentoniano), Ar-Pog (distancia linear
entre os pontos articular e pogbnio), SNB e SNGoMe (plano mandibular em relacao
a base do cranio). Sugere-se em seu estudo que a sobremordida profunda esta
relacionada ao maior crescimento dentoalveolar na regido dos incisivos inferiores

e/ou extrusdo dos mesmos. Além disso, também podemos observar um maior
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crescimento maxilar, demonstrando que a sobremordida € mais pronunciada quando
h& crescimento horizontal e menor crescimento mandibular.

Segundo um estudo feito por El-Dawlatly et al (2012), existem alguns
componentes dentarios e esqueléticos envolvidos na etiologia da sobremordida
profundaEntre os componentes dentarios (Grafico 1) observou-se que a Curva de
Spee apresentou maior contribuicdo para a ma oclusdo de sobremordida profunda

seguida da supererupcao dos incisivos superiores.

Gréfico 1. Componentes dentarios

Componentes dentarios

= Curva de SPEE
= Hipererupcdo dos Incisivos Superiores

= Suberupcdo do
segmento bucal mandibular

Fonte: El- Dawlatly et al (2012)
Ja nos componentes esqueléticos (Grafico 2), a diminuicdo do angulo goniaco
foi 0 componente que mais contribuiu, seguido da rotagcdo do plano maxilar no

sentido horério
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Grafico 2. Componentes esqueléticos

Componentes esqueléticos

= Angulo = Rotacdo no sentido = Angulo do plano
goniaco diminuido horario do plano maxilar mandibular

Fonte: EI- Dawlatly et al (2012)
Na correlacédo entre os componentes esqueléticos, o angulo formado entre a

borda posterior do ramo e o plano horizontal de Frankfurt mostrou ter forte
correlacdo positiva com o angulo goniaco. Enquanto isso, o angulo horizontal do
ramo/Frankfurt ndo apresentou correlagdo com o angulo do plano mandibular. Na
correlagcdo entre os componentes dentérios, houve uma correlagdo positiva
intermediaria entre a erup¢do dos incisivos superiores e 0s incisivos inferiores.
Houve também uma correlacdo positiva intermediaria entre a suberupcdo dos
segmentos posteriores maxilar e mandibular. Além disso, houve uma correlacdo
positiva fraca entre a curva de Spee e incisivo inferior. A correlagdo entre 0s
componentes esqueléticos e dentarios (angulo goniaco e a curva de Spee) mostrou-
se fracamente positiva (EL-DAWLATLY et al., 2012).

A recorréncia da ma ocluséo anos apoés o término do tratamento pode levar os
pacientes a buscar retratamento ou questionar o beneficio de sua terapia inicial.
Portanto, a estabilidade a longo prazo parece ser mais importante do que o
resultado final em si. A recidiva é uma alteracdo dentoalveolar e esquelética apds o
tratamento ortodéntico, em direcdo a méa oclusdo inicial e é frequentemente
encontrada mesmo em casos idealmente tratados. Essas mudancas sao atribuidas a
um restabelecimento fisiolégico do equilibrio de forcas, remodelacdo periodontal,
crescimento ou desenvolvimento normal/anormal (DANZ et al., 2012).
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Segundo Huang et al (2012), uma mordida profunda anterior (ou
sobremordida profunda) é definida como uma sobreposicao vertical aumentada entre
0s incisivos superiores e inferiores. Dependendo da definicdo de “aumentado”, a
prevaléncia relatada de mordida profunda varia de 11,8% a 36,7%. Um grande
estudo transversal nos Estados Unidos relatou que 15% a 20% da populacdo
apresentava sobremordida =5 mm e quando esta se encontra excessivamente
profunda, pode estar associada a impacto dos tecidos palatinos dos incisivos
superiores, causando danos ao periodonto.

Muitas vezes a sobremordida é tdo grave que os incisivos inferiores mordem
a gengiva atrds dos incisivos superiores causando a sobremordida traumatica
(MILLETT et al., 2012).

Quando ha dano ao periodonto subjacente ou aos tecidos duros dos dentes

envolvidos, é chamada de sobremordida traumatica e pode ter uma prevaléncia de
4,3% (Figuras A; B; C; D) (BEDDIS et al., 2014).

Figuras A; B; C; D — Mordida profunda traumatica

Fonte: Beddis et al (2014).

No local palatino dos incisivos superiores, € comum notar que a gengiva
nessa area pode estar sujeita a trauma devido a sobremordida profunda e curva
bem pronunciada de Spee (TAI e PARK, 2014).

Um outro estudo realizado em 2014 por Fattahi et al., indicou que angulo
goniaco reduzido indica o crescimento para cima e para frente da mandibula. O
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padrdo de crescimento horizontal € um fator chave na formacdo da m& oclusdo da

mordida profunda. No estudo de Fattahi et al (2014), as variaveis esqueléticas com

maiores variancias do limite normal foram LAFH/TAFH diminuidas (48,23%) e
LAFH/UAFH (45,88%), seguidas do comprimento do ramo aumentado (41,3%),
angulo goniaco diminuido (40%), PFH aumentado (39,5%) e angulo basal diminuido

(38,8%) (Tabela 1).

Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis esqueléticas

Razao entre a altura facial inferior
e altura facial anterior total
(LAFH/TAFH)

Razao entre a altura facial inferior
e altura facial superior
(LAFH/UAFH)

Comprimento do ramo

Angulo goniaco

Altura facial posterior PFH(S-Go):

Uma medida linear do ponto médio daselae a
porcédo posterior mais inferior do angulo da

mandibula

Angulo basal

Fonte: Fattahi et al (2014).

Diminuido

Aumentado

Aumentado

Diminuido

Aumentado

Diminuido

A relacao entre a altura facial anterior inferior e a altura facial anterior total foi

um dos achados mais significativos em seu estudo e os angulos goniaco e basal

reduzidos indicam o crescimento para cima e para frente da mandibula. A rotacéo
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anti-horaria da mandibula foi confirmada pela diminuicdo da altura facial inferior.
Todos esses fatores contribuem para a formagdo da sobremordida profunda
(FATTAHI et al., 2014).

Nas variaveis dentarias, o comprimento do 1° molar inferior e os angulos U1.
PP (inclinagéao dos incisivos superiores) e L1.MP (inclinacdo dos incisivos inferiores)
foram significativamente menores no grupo de pacientes com mordida profunda
comparado ao grupo de denticdo normal. A curva de velocidade (curva de Spee) e 0
comprimento dos incisivos superiores se apresentaram aumentados no grupo de
pacientes com sobremordida profunda comparado ao grupo de denticdo normal
(FATTAHI et al., 2014).

Segundo Ahila et al (2016), a mordida profunda causada pela por problemas
dentarios pode ser devido a perda ou inclinacdo mesial dos dentes posteriores
(diminuicéo da altura dentéria posterior), perda precoce dos dentes e colapso lingual
dos dentes anteriores, sobreerupcdo dos dentes incisivos, infra-oclusdo do
segmento bucal ou combinacdo de ambos, alteracdo severa na morfologia dos
dentes e doenca periodontal.

De acordo com Bhateja et al (2016) o diagnéstico e avaliacdo precisos dos
componentes etiolégicos subjacentes auxiliam na compreensdo da condicao,
prevencdo, previsdo precoce e nos resultados ideais do tratamento. Dentre 0s
fatores envolvidos na etiologia da sobremordida profunda estdo: incisivo
sobreerupcdo, sobressaliéncia extrema, canino mal posicionado, infra-oclusédo de
molar, altura do ramo mandibular, tipo facial vertical, curva acentuada de Spee e
torque radicular excessivo dos incisivos superiores vestibularmente. Ainda de acordo
com seu estudo, a ma oclusdo da mordida profunda esta associada ao aumento das
alturas basais alveolares anteriores e diminuicdo das alturas basais alveolares
posteriores.

Ainda de acordo com Bhateja et al (2016), em individuos com sobremordida
profunda, o aumento da curva de Spee e diminuicdo do angulo goniaco (72,6%) sao
os fatores dentarios e esqueléticos mais observados, respectivamente. Nas
correlagbes entre os fatores esqueléticos, o angulo goniaco apresentou correlagao
negativa estatisticamente significativa com o ramo/horizontal de Frankfurt e
correlacdo positiva com o angulo do plano mandibular. Na correlacdo entre os
fatores dentarios, foi observada uma relacdo positiva entre as alturas
dentoalveolares posteriores maxilares e mandibulares e também entre as alturas

dentoalveolares anteriores maxilares e mandibulares. Nas correlagbes entre
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componentes esqueléticos e dentarios observou-se um resultado negativo
significativo estatisticamente entre a inclinagéo dos incisivos inferiores com o angulo
do plano mandibular, nas quais podemos observar no tracado cefalométrico da

figura E.

Figura E — Tragado Cefalométrico

Fonte: Bhateja et al (2016).

De acordo com Mucke (2016) a sobremordida profunda € caracterizada pela
sobreposicao vertical dos incisivos perpendiculares ao plano oclusal, podendo ser
subdivididas em origem dentoalveolar, causada pela supererupcdo dos dentes, e
origem esquelética, indicada por uma diminuicdo da altura da face inferior e um
angulo do plano mandibular baixo. Angle introduziu sua famosa classificagdo de ma
oclusdo em 1899. Agora, a Organizacdo Mundial da Saude estima as maloclusdes
como o terceiro problema de saude bucal mais prevalente, depois da céarie dentaria
e das doencas periodontais (ALHAMMADI et al., 2018).

Uma tendéncia de mordida profunda é ser frequentemente encontrada em
pacientes que possuem ma oclusdo de Classe Il de Angle, especialmente aqueles
que apresentam Classe Il divisdo 1 com sobressaliéncia excessiva e incisivos
inferiores vestibularizados, pois a mordida profunda esta associada a supererupgao
dos incisivos inferiores. Nos casos de sobremordida profunda esquelética em
adultos, quando ha a erupcéo dos molares (extrusdo) e a mandibula gira em sentido
horéario, a ma ocluséo recai atraves da rotacdo anti-horaria da mandibula devido aos

fortes masculos mastigatorios (NISHIDA et al., 2019).
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Segundo Greco e Rombola (2021), os componentes principais da
sobremordida profunda séo representados por um angulo goniaco diminuido e curva
de Spee profunda. Os componentes secundarios sdo representados pela inclinacao
dos dentes anteriores, sobreerupc¢do dos incisivos superiores e crescimento vertical
da maxila.

Pacientes com mé& oclusédo de Classe Il, Divisdo 2 sdo frequentemente
associados a tratamento de sobremordida extremamente grave. Muitos fatores de
tratamento podem estar associados a recidiva nesses pacientes, incluindo
extracdes, mudanca na angulacdo dos incisivos, técnicas de nivelamento, posi¢do
vertical dos incisivos superiores e aderéncia a contencdo. A ortodontia se preocupa
com o crescimento dos maxilares e da face, o desenvolvimento de dentes e a forma
como os dentes e 0s maxilares se unem. ldealmente, os dentes inferiores ocluem no
meio da superficie posterior dos dentes anteriores superiores. Quando os dentes
inferiores mordem mais atras dos dentes da frente do que o ideal, podem causar
problemas orais e afetar a aparéncia (TAKEDA et al., 2022).

Um estudo realizado por Leck et al (2022) avaliou o impacto das possiveis
consequéncias de viver com uma ma oclusao grave, ajudando tanto o profissional
guanto o paciente no processo de tomada de decisdo do tratamento. Foi observado
gue pacientes com sobremordida >4 mm e ma oclusdo de Classe Il de Angle estéo
associados com niveis elevados de perda da superficie dentaria. Além disso,
constatou-se que se ndo houver um restabelecimento oclusal, a sobremordida pode
continuar a aumentar mesmo apés um tratamento ortodéntico bem sucedido e em
pacientes com mordida profunda grave, a lesao da superficie gengival pode resultar
em danos consideraveis e irreversiveis ao periodonto.

Como ja vimos a ma oclusédo de mordida profunda pode ser classificada como
esqueléticas, dentoalveolares ou dentarias. A mordida profunda esquelética esta
associada a estruturas craniofaciais hipodivergentes e a um padréo de crescimento
superior do condilo mandibular. Geralmente € familiar e exibe tracos dentérios
caracteristicos, como supererupcdo de incisivos, infra-oclusdo de molares e
sobressaliéncia aumentada. A mordida profunda dentoalveolar pode estar associada
a hiperatividade do labio inferior, levando a supererupcéo e retroinclinacdo dos
dentes anteriores inferiores. Os resultados do estudo mostraram que a sobremordida
profunda ndo é apenas uma ma oclusdo dentaria, mas que também afeta a posi¢éo
dos dentes e deve ser monitorada e tratada para prevenir piora do sistema
estomatognatico (PIANCINO et al., 2022).
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2.1.3. Manejo da sobremordida profunda

De acordo com Brito et al (2009), a sobremordida profunda € uma das
maloclusdes menos compreendidas e a mais dificil de ser tratada com sucesso e
estabilidade. Durante o diagndstico, existem algumas particularidades que devem
ser interpretadas como o diagnéstico facial, o diagndstico cefalométrico, o
diagnoéstico dentario e algumas variaveis externas (género e idade). Dentro do
diagnéstico facial devemos observar o nivel de exposicéo gengival durante a fala e o
sorriso, relagédo do labio superior com os incisivos superiores, grau de exposi¢cado dos
incisivos inferiores (a ndo exposicao desse grupo de dentes confere jovialidade).
Dentro do diagnéstico cefalométrico podemos analisar o padrdo vertical de
crescimento (pacientes ddlicofaciais, por exemplo, ndo devem ser tratados com
extrusdo dentaria posterior pois traria efeitos deletérios na estética facial) e a
inclinagcdo axial dos incisivos (a correta angulagéo e inclinacdo estao relacionados a
estabilidade do tratamento). JA& no diagnostico dentario, devemos observar a
inclinacdo do plano oclusal e a curva de Spee. Exercer uma ortodontia de qualidade
requer o pleno conhecimento acerca do diagndstico das maloclusées (BRITO et al.,
2009).

O tratamento da mordida profunda é recomendado com o objetivo de reduzir
ou prevenir danos teciduais pelo contato com o dente, facilitar possiveis
reconstru¢des dentarias no futuro e reduzir o desgaste dos dentes (DANZ et
al.,2012).

Segundo Liu e Hu (2018), a corregcao da mordida profunda envolve a extrusao
dos dentes posteriores, intrusdo dos dentes anteriores ou uma combinacdo de
ambos. De acordo com eles, a escolha da terapia depende de fatores como a
exposicao dos incisivos e a dimenséo vertical.

DIOUF et al (2019), afirmaram que a sobremordida é uma das mas oclusdes
mais dificeis de ser tratada com sucesso, pois um dos principais desafios do seu
tratamento € conseguir a estabilidade ao longo dos anos. Atualmente existem
diversas controvérsias a respeito dessa estabilidade pois alguns estudos relatam
que a sobremordida diminui durante o tratamento, porém tende a aumentar apos o
tratamento. Ainda segundo Diouf et al (2019), o grau de recorréncia varia de acordo
com 0 sexo, tipo facial, crescimento, mecanismo terapéutico e tipo de contencao

realizada.
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Vale ressaltar que a melhoria da estética facial € uma das principais razdes
para receber o tratamento ortodontico. Os pacientes esperam resultados que
melhorem o contorno facial e aparéncia, tornando-o mais confiante na sociedade.
Com base nisso, o principal objetivo do tratamento das mas oclusbes € alcancar
uma oclusdo considerada ideal para a persisténcia e longevidade da saude bucal.
Essa ocluséo ideal deve conferir ao paciente, a prevencao da cérie, da periodontite e
da perda dos dentes. Do ponto de vista ortodéntico, a ocluséo ideal dentaria ocorre
quando o individuo possui Classe | de Angle. Qualquer desvio dessa posi¢cdo ou
alinhamento inadequado, é descrito como ma oclusdo (BERNHARDT et al., 2019).

De acordo com Sosly et al (2020), existem diversos fatores que podem afetar
o0 mecanismo de escolha para o tratamento das sobremordidas profundas, como a
idade do paciente, a gravidade da mordida profunda, a linha do sorriso e 0s
problemas periodontais.

Dependendo se a etiologia € esquelética ou dentaria, as técnicas para o
tratamento da ma oclusdo que envolvem a intrusdo dos incisivos superiores e
inferiores, extrusdo posterior e aumento da altura facial anteroinferior tém se
mostrado eficazes na correcdo das mas oclusées de mordida profunda (HENICK et
al., 2021).

Individuos que nédo estdo em crescimento, as respostas de tratamento
frente a abertura da mordida sdo minimas ou nulas. Todo paciente adulto com
sobremordida profunda necessita de um bom plano de tratamento para determinar
se a ma oclusdo pode ser corrigida por compensacdo dentoalveolar ou cirurgia
ortognatica. Essa decisao € baseada na gravidade da sobremordida profunda, tipo
facial, linha do sorriso e exposicao dos incisivos (PAMUKCU E OZSQOY, 2021).

De acordo com Greco e Rombola (2021), quando ha uma predominancia das
condicbes esqueléticas, a porcentagem de sucesso com uma abordagem somente
ortodontica geralmente fica limitada. Porém, quando as condi¢cdes dentarias
predominam, ha uma maior porcentagem de sucesso na corre¢cdo adequada da ma

oclusao.
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2.3. DISCUSSAO

As mas oclusdes sdo deformidades dentofaciais de origem multifatorial.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018; ALHAMMADI, et al., 2018; ASSIS, et al., 2020).
Dentre os fatores envolvidos em sua etiologia podemos citar a hereditariedade,
defeitos de origem desconhecida, enfermidades sistémicas e locais, habitos nocivos,
fatores culturais e socioecondmicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). De acordo
com Assis et al (2020) os fatores associados podem ter origem primaria
(hereditariedade e alteracbes congénitas) e secundaria (habitos deletérios e fatores
nutricionais por exemplo). Ja de acordo com Alhammadi et al (2018), os fatores
genéticos (fator familiar envolvido), ambientais e étnicos (origem africana) sdo os
mais contribuintes no desenvolvimento das mas oclusdes e estas ndo possuem uma
causa especifica até 0 momento.

Saber informacdes sobre a prevaléncia das mas oclusfes e a necessidade do
tratamento ortodontico sdo essenciais para que a alocagao dos recursos destinados
a saude seja feita de forma efetiva, contribuindo também para a formacao
qualificada de profissionais de saude bucal e ortodéntica (BITTENCOURT &
MACHADO, 2010; RIDDER et al., 2018). Os estudos epidemiol6gicos tém
demonstrado que a méa oclusao de Classe Il é a segunda mais prevalente dentre os
tipos existentes, ficando atras apenas da ma ocluséo de Classe | (ALMEIDA et al.,
2011; ALHAMMADI et al., 2018; ASSIS et al., 2020). Concordando com a literatura,
a Classe Il foi a m& oclusdo menos prevalente e a mordida profunda mais
prevalente que a mordida aberta anterior (BITTENCOURT & MACHADO, 2010;
ALMEIDA et al., 2011; ALHAMMADI et al., 2018; ASSIS, et al., 2020). Segundo
Martins (2017), a mordida profunda oferece ao ortodontista o maior desafio
comparado a mordida aberta, pois ocorre com mais frequéncia e afeta cerca de 20%
da populacéo, em comparacdo com mordidas abertas (0,5%).

A sobremordida profunda é um tipo de ma oclusdo encontrada comumente
em individuos classificados como Classe Il de Angle (WILLIAM, 1976; BEDDIS et al.,
2014). Além disso, os individuos com mordida profunda estdo associados aqueles
pacientes que tém como ma oclusdo a Classe Il divisdo 2 (NAINI et al., 2006;
VELLINI, 2008; AHILA SC et al., 2016; TAKEDA et al., 2022). Porém, de acordo com
Nishida et al (2019), a mordida profunda também é frequentemente encontrada em
individuos Classe 1l diviséo 1.

O grau de sobreposicdo vertical dos incisivos superiores em relacdo aos

incisivos inferiores quando os dentes posteriores estdo em oclusdo, pode definir a
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sobremordida profunda (NAINI et al.,2006; HUANG et al., 2012). O estudo de Naini
et al (2006) afirmou que a sobremordida normalmente ocorre quando suas medidas
variam de 2 a 4 mm. A sobremordida € de 1 a 3 mm para o0 grupo normal e maior
que 3 mm para o grupo mordida profunda (PROFFIT E FIELDS, 2012; FATTAHI, et
al., 2014). Takeda (2022) afirma que a sobremordida, em uma oclusdo normal, pode
variar entre 2 a 4 mm e que acima desses valores, determina-se a existéncia de
mordida profunda acentuada ou exagerada. Porém, diante da analise da
sobremordida exagerada, devem ser avaliados aspectos importantes para o
diagndstico: o nivel de exposicdo gengival durante a fala e o sorriso, e a relacao do
labio superior com os incisivos superiores (BRITO et al., 2009; SOSLY et al., 2020;
PAMUKCU e OZSOY, 2021).

Existem diversos fatores envolvidos na etiologia da sobremordida profunda:
esqueléticos, dentarios e musculares (NAINI et al., 2006; AL-ZUBAIDI e OBAIDI,
2006; PROFFIT E FIELDS, 2007; EL-DAWLATLY et al., 2012; FATTAHI et al., 2014;
AHILA SC et al., 2016; BATHEJA et al., 2016; MUCKE et al., 2016; NISHIDA et al.,
2019; GRECO e ROMBOLA, 2021; PIANCINO et al., 2022). O estudo de Marques
(2011) mostrou que o principal fator dentario foi o crescimento dentoalveolar na
regido de incisivos inferiores e/ou extrusdo dos mesmos. Ja estudo de El-Dawlatly et
al (2012) relatou que a curva de Spee acentuada foi 0 componente dentario que
apresentou maior contribuicdo para a ma oclusdo, seguida da sobreerupcdo dos
incisivos superiores. O estudo de Fattahi et al (2014) também apresentou a curva de
Spee aumentada como um dos principais fatores no grupo de individuos com
mordida profunda, conforme se identificou igualmente no estudo de Bhateja et al
(2016), no qual a curva de Spee profunda foi o principal componente dentario. Além
disso, outros autores concordam com diversos fatores dentoalveolares que estdo
envolvidos na formacdo da sobremordida profunda: sobreerupcdo dos incisivos
(AHILA SC et al., 2016; BHATEJA, et al., 2016; MUCKE et al., 2016; ALHAMMADI,
et al., 2018; NISHIDA et al., 2019; TAKEDA et al., 2022), infra-oclusdo de molares
(segmento bucal) (AHILA SC et al., 2016; BHATEJA et al.,2016; PIANCINO et al.,
2022), retroinclinacdo dos incisivos inferiores devido a forgca do labio (NAINI et al.,
2006; BHATEJA et al., 2016; PIANCINO et al., 2022) e aumento das alturas basais
alveolares anteriores e diminuicdo das alturas basais alveolares posteriores
(BHATEJA et al., 2016). Entretanto, Greco e Rombola (2021) citam a curva de Spee

como componente dentario principal da sobremordida profunda e o0s outros
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(inclinagcdo dos dentes anteriores, sobreerupcdo dos incisivos superiores e
crescimento vertical da maxila) como componentes secundarios.

A analise cefalométrica é necessaria para avaliacdo e diagndstico do
individuo com problemas de ma oclusao (AL-ZUBAIDI e OBAIDI, 2006). Diante dos
fatores esqueléticos encontrados nas telerradiografias de perfil que podem dar
origem a sobremordida profunda, a altura facial anterior reduzida (AFAI) foi o
principal componente contribuinte (NAINI et al.,, 2006; PROFFIT E FIELDS, 2007,
FATTAHI et al., 2014; MUCKE et al., 2016; ALHAMMADI et al.,, 2018). Ja nos
estudos de Bhateja et al (2016) e Greco e Rombola (2021) o principal elemento
esquelético foi a diminuicdo do angulo goniaco diminuido. Porém, todos os estudos
citados corroboram para a um tipo de crescimento horizontal, no qual h4 uma
rotacdo da mandibula no sentido anti-horario e dessa forma contribuem para a
formacdo da sobremordida profunda (PROFFIT E FIELDS, 2007; FATTAHI et al.,
2014).

Apesar de muitos autores citarem a diminuicdo da altura facial anterior (AFAI)
como caracteristica recorrente da ma oclusdo de mordida profunda, o estudo de Al-
Zubaidi e Obaidi (2006) ndo apresentou diferencas significativas no AFAI entre o
grupo com sobremordida profunda e o grupo com oclusdo normal.

Muitas vezes a sobremordida profunda é tdo grave que causa a sobremordida
traumatica (BEDDIS et al., 2014). A sobremordida trauméatica ocorre quando 0s
incisivos inferiores mordem a gengiva palatina dos incisivos superiores (MILLET et
al., 2012) causando danos ao periodonto (BEDDIS et al., 2014; LECK et al., 2022).
De acordo com os estudos de Tai e Park (2014) e Chen et al (2004) é confirmado
gue a sobremordida traumética se deve a uma curva de Spee bem pronunciada.
Bernhardt et al (2019) concordam que o tratamento de uma mé oclusdo deve ter
como um dos objetivos a prevencéo da carie, da periodontite e, consequentemente,
da perda dos dentes.

Como se sabe, a recorréncia da ma oclusdo pode ocorrer anos ap6s o
término do tratamento, podendo levar o paciente a questionar o profissional sobre
sua terapia. A recidiva pode ocorrer devido ao restabelecimento do equilibrio das
forcas, remodelacdo periodontal ou crescimento/desenvolvimento normal/anormal
(DANZ et al., 2012). J4 de acordo com Takeda et al (2022) a recidiva pode estar
relacionada a mudanca na angulagdo dos incisivos, técnicas de nivelamento,
posicdo vertical dos incisivos superiores e aderéncia a contencdo. Estudos

mostraram que a sobremordida profunda € uma ma oclusédo bastante recorrente em
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individuos adultos (MUCKE et al., 2016; TAKEDA et al., 2022). Segundo Al-Zoubi e
Al-Nimri (2022) a correcao da sobremordida profunda esta diretamente relacionada a
sua estabilidade.

Diversos elementos sdo considerados anterior ao tratamento da sobremordida
profunda, incluindo a estética, plano oclusal, competéncia labial, dimenséo
esquelética vertical, convexidade esquelética, estabilidade da oclusdo final e
potencial do crescimento do individuo (CHEN et al., 2004). O estudo de Brito et al
(2009) mostrou que existem trés principais diagnosticos essenciais para o0
tratamento efetivo da sobremordida profunda, sdo eles o diagnéstico facial, o
diagnostico cefalométrico e o diagnéstico dentério. JA no estudo de Pamukcgu e
Ozsoy (2021), a decisdo do tratamento € baseada na quantidade de sobremordida
inicial, tipo facial, linha do sorriso e exposi¢cdo dos incisivos. Yang e Hu (2018)
concordam que os elementos principais séo a exposi¢cao dos incisivos e a dimensao
vertical.

De acordo com o presente trabalho, a sobremordida profunda é uma ma
oclusdo de origem multifatorial e tanto as variaveis esqueléticas quanto as dentarias
podem afetar a sobremordida (FATTAHI et al., 2014). A ma ocluséo de Classe Il com
sobremordida profunda deve ser cuidadosamente abordada a fim de alcancar
resultados de tratamento bem-sucedidos (MARTINELLI et al., 2012).
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3. CONCLUSAO

Como visto ao longo do estudo, os principais componentes esqueléticos que
corroboram para o estabelecimento da sobremordida profunda s&o altura facial
inferior e angulo goniaco diminuidos. Ja os principais componentes dentarios sao
curva de Spee acentuada e sobreerupcdo dos incisivos superiores. A sobremordida
profunda é um tipo de ma ocluséo bastante comum na populagéo e necessita de um
diagndstico correto e um plano de tratamento eficazes para que se evite sua recidiva.
Para isso, é necessario determinar de forma incisiva os fatores etioldgicos dentarios

e esqueléticos envolvidos nesta ma oclusao.
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