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RESUMO

A sobremordida profunda ou overbite € um tipo de ma oclusao vertical multifatorial,
comumente encontrada na populacdo, que necessita de um diagndstico mais
detalhado e especifico. A sua correcdo ortodontica esta em intruir dentes anteriores,
extruir dentes posteriores, ou a combinagdo de ambas. Desta forma o objetivo deste

trabalho foi abordar diagnéstico e tratamento da sobremordida através de uma
revisao de literatura.

Palavras-chave: Sobremordida. Mordida profunda. Ortodontia.



ABSTRACT

Deep overbite is a type of multifactorial vertical malocclusion, commonly found in the
population, which requires a more detailed and specific diagnosis. Its orthodontic
correction is in intruir anterior teeth, extrude posterior teeth, or the combination of
both. In this way the objective of this work was to approach diagnosis and treatment
of overbite through a literature review.

Keywords: Overbite. Deep overbite. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

A sobremordida profunda é citada pela literatura como a mais comum das
mas oclusbes, seja em adultos ou criancas (NANDA, 1997). E caracterizada pelo
trespasse vertical excessivo dos incisivos e pode ser diagnosticada, tanto em
adultos quanto em criancas, podendo se dentaria ou esquelética. Caso a cobertura
do incisivo inferior pelo superior ultrapassar 2,5mm isto é considerado uma
sobremordida profunda (MARINI FILHO, 1996). Esta comumente associada a
maloclusdes de classe Il, segundo Bindayel (2018), principalmente Classe Il divisdo
2 de acordo com Feres et al. (2018).

De acordo com Moyers (1991), ela é resultado de um conjunto de
caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares e que produz uma
guantidade excessiva de trespasse vertical na regido dos incisivos.

A sobremordida exagerada é considerada como fator comprometedor da
saude e longevidade dos dentes, além de ser muitas vezes, fator causal da doenca
periodontal, podendo ser responsavel também por distarbios da articulacdo
temporomandibular (ATM), bruxismos, espamos musculares, entre outros, sendo,
portanto, uma alteracdo que desencadeia disturbios significantes (GIL; MAIA, 1999).

Sua etiologia é multifatorial e necessita de um diagnéstico diferencial
elaborado e especifico (BRITO; LEITE; MACHADO, 2009; NUNEZ, 2009).

Uma curva exagerada de Spee e um menor angulo gonial foram os maiores
componentes contribuintes. Essa analise dos componentes da mordida profunda
pode ajudar os clinicos a projetar mecanoterapias individualizadas com base na
causa subjacente, em vez de se inclinarem para a mecéanica predeterminada ao
tratar pacientes com uma ma oclus@o de mordida profunda (MOSTAFA et al., 2012).

Sua correcdo é essencial para se obter resultados ortoddnticos funcionais e
estéticos ideiais (OLIVEIRA et al., 2008). E comum os movimentos de intrusdo dos
dentes anteriores, extrusdo dos posteriores ou a combinacdo de ambos, inclinacédo
de incisivos e crescimento diferencial das estruturas maxilares e mandibulares
(ALENCAR MAIA et al., 2008).

O plano de tratamento para essa ma oclusdo deve ser levado em

consideracdo o padrdo facial, a direcdo do crescimento, a linha do sorriso e a
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distancia do labio ou incisivo superior, entre outros fatores que determinam a
mecanica a ser utilizada no paciente (ALANCAR MAIA et al., 2008).

O tratamento individualizado da sobremordida exagerada € de suma
importancia para que se atinjam resultados positivos em cada caso, de forma a
beneficiar a estética facial em conjunto com uma oclusdo adequada. Portanto o
diagndstico diferencial dessa ma oclusdo deve ser realizado com critério e 0s

objetivos ideais do tratamento plenamente estabelecidos (URSI et al., 2002).
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi, por meio de uma reviséo de literatura, abordar o
tema sobremordida em relacéo a sua definicdo, etiologia, diagndstico, progndéstico e

alternativas de tratamento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DEFINICAO E ETIOLOGIA

A sobremordida foi definida por Strang (1950) como sendo o trespasse
vertical dos incisivos superiores sobre 0s incisivos inferiores, quando as arcadas
estdo articuladas, ou em oclusédo Centrica. Assim nos casos normais, 0S iNncisivos
superiores cobrem um ter¢co da coroa dos incisivos inferiores. Esta é, portanto, a
mordida normal. Quando esse trespasse é acentuado, passa a ser uma condicdo a
normal, chamada de sobremordida exagerada, a qual pode ser originada por
deficiéncia do crescimento do ramo da mandibula, altura reduzida de cuspides de
molares e pré-molares; angulo interincisal aumentado, perda prematura dos dentes
permanentes, crescimento excessivo de segmentos alveolares anteriores, altura
vertical inferior significantemente menor.

Barbosa (1995) considerou a sobremordida normal em que a média esta em
2,5mm para o género feminino e 2,8mm para o masculino em jovens de 12 anos de
idade.

Segundo Marini Filho (1996), a etiologia da sobremordida € um conjunto de
fatores genéticos, epigenéticos e ambientais locais que se interagem, e esta
interacdo, expressa mais frequentemente a rotacao mandibular durante o periodo de
crescimento. O autor relata também que, embora exista a acdo contundente no
crescimento mandibular da heranca genética, fatores locais também podem influir de
forma determinante, promovendo a rotagdo mandibular na fase de crescimento
vertical da sutura da maxila e de desenvolvimento dentoalveolar. Afirma que desta
forma, os individuos predispostos a rotacdo anti-horaria da mandibula, podem
desenvolver a mordida profunda pela falta de contato entre os incisivos superiores e
inferiores.

Di Nicol6 et al. (2001), a sobremordida pode ser considerada normal quando
apresenta valores entre 2,0 a 3,0mm. Quando profunda pode causar interferéncia
nos movimentos de abertura, protrusdo e lateralidade da mandibula durante a
mastigacado, e problemas na articulacdo témporomandibular.

Foi relatado por Lima et al. (2002), que dentre os fatores relacionados ao

desenvolvimento da sobremordida exagerada, estdo a supra oclusdo dos incisivos
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e/ou a infra-oclusdo dos molares e a rotagdo anterior da mandibula.

Segundo Cantadori et al. (2003) Os principais fatores etioldgicos da
sobremordida profunda séo a participacdo dentéria infra e supra irrupgdo anterior e
posterior, angulagcbes e tamanho); crescimento da altura do ramo da mandibula;
musculos da mastigacdo e peribucais; crescimento dos maxilares; genética;
diferenca entre altura facial anterior e posterior.

Os fatores causais da sobremordida, segundo Freitas et al. (2006), séo:
alteracéo na altura do arco, mudanca do angulo interincisal, comprometimento do
ramo mandibular, comprometimento da face e alteracdo da curva de spee.

Segundo Almeida (2008), a sobremordida pode ter origem esquelética,
dentéria, ou ambas, sendo a principal casa da sobremordida, a rotacdo anti-horaria
da mandibula, ocorrida na fase de crescimento. H& modificacbes dentarias
consequentes, ou causais, agindo no grau de sobremordida.

Oliveira et al. (2008) destacaram como fatores causais da sobremordida
exagerada: erupgao exagerada dos incisivos superiores e/ou incisivos inferiores,
overjet acentuado, aumento do angulo interincisal, infra-oclusdo dos molares, altura
do ramo mandibular, e padrao facial.

Nunez (2009) afirmou que varios autores divergem sobre a etiologia da ma
oclusdo de mordida profunda, mesmo que clinicamente apresente uma condicéo de
desenvolvimento causada por fatores hereditarios, ambientais ou mesmo fatores
patoldégicos. Uma das caracteristicas mais consensuais da mordida profunda € a
relacdo da altura facial anterior diminuida em relacéo a altura facial posterior, ou vice
versa, sendo que outros fatores alterados como curva de spee acentuada, altura
cuspide molar diminuida, excessiva extrusao dos elementos anteriores superiores e
outros, associados a um grau de normalidade da altura facial anterior, também
podem levar a mordida profunda.

Brito et al. (2009) consideram como variaveis externas a idade do paciente e
0 género. Sabe-se que com o tempo, a influenciado envelhecimento diminui a
elasticidade dos tecidos tegumentares peribucais, com consequente achatamento do
perfil tegumentar, além da influéncia da forca da gravidade nos labios superiores e
inferior. Portanto, a quantidade de exposi¢do de gengiva no sorriso e na fala diminui
e aumenta a exposicdo dos incisivos inferiores. A distancia da borda incisal dos
incisivos superiores até o labio superior também diminui com a idade.

Vezzato et al. (2011) relataram que a mordida profunda pode resultar da
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rotacdo para cima e para a frente da mandibula ou da erupcdo excessiva dos
incisivos inferiores. Nas mas-oclusdes classe |, a sobremordida pode ser causada
por fatores esqueléticos ou por fatores dentérios, como o comprimento das coroas
dos incisivos, a intrusdo dos primeiros molares superiores ou o0 angulo entre os
longos eixos dos incisivos centrais. Nas mas-oclusdes classe Il, porém, predominam
caracteristicas esqueléticas, tais como diminuicdo da altura anterior da face inferior.
Entre os fatores dentarios predomina a diminuicao da altura das coroas.

Para Silva (2014), a causa da sobremordida profunda pode estar associada
a perda dentaria posterior, retrusdo mandibular, desgastes de dentes posteriores,
comprimento de incisivos superiores e inferiores, altura de cuspide, crescimento

vertical da mandibula, altura facial, e comprimento do ramo mandibular.

3.2 PREVALENCIA

Em uma amostra longitudinal, Di Nicol6 et al. (2001) avaliaram o
desenvolvimento da sobremordida durante trés periodos distintos de
desenvolvimento. Foram selecionados 90 pacientes do acervo do The University of
Michigan Elementary na Secondary School Growth Study (UGMS), que produziram
um total de 540 modelos superiores e inferiores. Dentre eles, 49 representaram o
género masculino e 41 feminino. A faixa etaria estudada compreendeu a idade
minima de 3 anos e 3 meses e maxima de 21 anos e 9 meses. A sobremordida foi
medida como a distancia do bordo incisal do incisivo inferior a um ponto na sua
superficie vestibular correspondente a sobreposicdo da borda incisal do incisivo
superior. Este ponto era marcado através de um lapis com os modelos em ocluséo e
a medida era entdo quantificada através de uma régua milimetrada. Os incisivos
deciduos foram usados como referéncia na denticdo decidua e os incisivos nas
denticbes mistas e permanentes. Os resultados mostraram que houve um aumento
na sobremordida entre os periodos de denticdo mista e denticdo permanente, e que
os valores médios encontrados foram de 1,42mm, na denticdo decidua, 2,32mm na
denticdo mista e 3,16 na denticdo permanente.

Monico; Amaral (2006) verificaram a prevaléncia da sobremordida

exagerada nas denticdes decidua, mista e permanente, entre criancas na faixa
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etéria dos 3 aos 13 anos, pertencentes a ambos os géneros, no municipio de Niteroi-
RJ. Os resultados obtidos mostraram que a prevaléncia de sobremordida exagerada
atingiu 28,10% nas crian¢as estudadas, sendo 33,15% na denticdo decidua, 26,9%
na denticdo mista e 21,14% na denticdo permanente.

Bittencourt et al. (2010) avaliaram em seu estudo 4.776 criancas em 18
estados brasileiros com a participacdo de ortodontistas filiados a Associacdo
Brasileira de Ortodontia e Ortopedia Facial (ABOR), com intuito de averiguar a
prevaléncia de més-oclusdes, com isso, dentre outras a sobremordida de acordo

com o trabalho atingiu 18,09% das criancgas.

3.3 DIAGNOSTICO

De acordo com o estudo de Silva; Capelli Jr. (1990) o diagnéstico bem
sedimentado da sobremordida, os seguintes elementos sdo necessarios: modelos
de gesso, fotografias de frente e perfil, radiografia cefalométrica lateral e o exame
clinico do paciente. Durante o exame clinico pode ser contatada a causa da
sobremordida exagerada. Caso haja duvida se a ma-oclusédo é causada por dentes
anteriores , ou dentes posteriores, ou ambos, podemos lancar mao do seguinte
processo: colocamos um rolete de cera na regido dos dentes posteriores e pedimos
para o paciente para que morda até obtermos uma harmonia facial, ou seja, um
aumento do terco inferior da face. Caso a sobremordida desaparece é sinal de que a
infra-oclusdo dos dentes posteriores € responsavel, e se persiste, existe também
extrusao dos incisivos ao lado da intruséo dos dentes posteriores.

Cantadori et al. (2003) relataram que o diagndéstico é mais corretamente
obtido através de teleradiografias cefalométrica, juntamente com analise de relacédo
incisivo labial feita clinicamente e, uma vez estabelecida a presenca da
sobremordida profunda ja na denticdo mista , sua correcdo faz-se necesséria, de
acordo com a sua gravidade, pra que o0 desenvolvimento do sistema
estomatognatico venha a se processar de forma a manter a fisiologia e a

homeostase do organismo.
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De acordo com Brito et al. (2009), nos casos de sobremordida sé&o
necessarios os diagnosticos: facial, cefalométrico, dentario e algumas variaveis
externas, tais como o género e idade. No tocante ao diagndstico facial, existem dois
aspectos que devem ser avaliados, detalhadamente, durante o diagndstico: o nivel
de exposicdo gengival durante a fala e sorriso, e a relacdo do labio superior com os
incisivos superiores. Concluiram que a relacdo adequada do sorriso € aquela na
gual os labios superiores repousam na margem gengival dos incisivos centrais
superiores, ou seja, sem exposicado de tecido gengival. A exposi¢cao gengival de até
2mm também é considerada esteticamente aceitavel (FIGURAS 1- A, B, C e D). As
exposi¢des gengivais acima deste valor sdo consideradas antiestéticas e, quanto
mais exposi¢do de gengiva, menos estético sera o sorriso. Essas informacdes sédo
de fundamental importancia para a elaboracdo de diagnéstico da sobremordida
exagerada, bem como para a selecdo da terapéutica adequada. Em relacdo ao
diagndstico cefalométrico (FIGURAS 2 — A, B, C e D), os autores relataram que
durante a analise esquelética duas caracteristicas tornam-se importantes no caso de
sobremordida profunda: o padrdo vertical de crescimento e a inclinagdo axial dos
incisivos. Independentemente do tipo de andlise cefalométrica, ou dos valores
numéricos a angulares utilizados por essas, existem trés tipos de padrbes de
crescimento da face: o padrédo de crescimento horizontal, o normal e o vertical. No
primeiro, existe uma diminuicdo do terco inferior da face e os pacientes apresentam
um padrao braquifacial. No crescimento normal, existe uma proporcdo adequada
entre os tercos faciais, apresentando um padrao mesiofacial. No ultimo o vertical,
existe um aumento do terco inferior da face e os pacientes apresentam um padréo
dolicofacial. O diagnostico dessa caracteristica € fundamental, pois determinadas as
estratégias de tratamento, estdo contraindicadas em algumas situagdes. Nos
pacientes com padrdo 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.
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FIGURA 1 - A, B, C e D - llustracéo de diferentes tipos de sobremordida exagerada, segundo o0s
niveis de exposi¢cao gengival durante o sorriso.
Fonte: Brito; Leite; Machado (2009)

FIGURA 2 — Diferentes padrdes de crescimento: A) horizontal B) normal e C) vertical.
Fonte: Brito; Leite, Machado (2009)
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FIGURA 3 — Diferencas no plano oclusal: A) correto, B) alterado no plano superior, C) alterado no

plano inferior e D) alterado em ambos os arcos.
Fonte: Brito; Leite; Machado (2009)

Brito et al. (2009) salientaram que a principal caracteristica da sobremordida
profunda € o aumento do trespasse vertical na regido anterior. Porém, outras
variaveis sao fundamentais para o diagnostico dessa ma oclusao, como a inclinacédo
do plano oclusal e a curva de spee. Em grande parte das situagcfes clinicas de
mordida profunda, o plano oclusal encontra-se alterado no arco dentario superior,
inferior ou em ambos (FIGURAS 3 — A, B, C e D). Durante a andlise do plano
oclusal, deve-se avaliar o contorno das superficies oclusais e incisais dos dentes,
bem como o contorno gengival. Outra variavel importante a ser avaliada, que esta
relacionada a presenca de dois planos oclusais na arcada inferior, € a magnitude da
curva de spee. Essa informacao é de grande relevancia, pois, nas situacdes onde a
curva é profunda, deve ser feita uma avaliagdo detalhada sobre a quantidade de
espaco presente no arco. A necessidade de espaco € notéria quando
compreendemos que, para transformar a curva em uma reta, espaco adicional sera
necessario. Nessas situacfes, muitas vezes, faz-se necessario lancar mao de
desgastes dentarios, extracfes dentarias, distalizacbes de dentes, vestibularizacao,

ou a combinacdo desses. A presenca de curva de spee acentuada € muito comum
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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.

Em relacdo as variaveis externas Brito et al. (2009), concluiram que séo a
idade e o género que influenciam. Sabe-se que 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 exposicdo de
gengiva no sorriso e na fala diminui e aumenta a exposicado dos incisivos inferiores.
Ademais, a distancia da borda incisal dos incisivos superiores até o labio superior
também diminuir com a idade. Essa informacéo é relevante durante o diagnéstico,
para que esses dados sejam registrados e 0s objetivos tracados de acordo com a
idade dos pacientes.

3.4 PROGNOSTICO

Silva; Capelli Jr. (1990) afirmaram que como consequéncia da sobremordida
exagerada o terco inferior da face fica diminuido, alterando a proporcionalidade
existente entre o terco inferior e a altura total da face.

Segundo Cantadori et al. (2003), a sobremordida profunda quando nao
tratada, leva a presenca de travamento anterior, falta de movimento anterior, falta de
movimentos funcionais mandibulares, alteracdo no ciclo mastigatério e movimentos
de lateralidade e protrusdo, perda de dimenséo vertical e alteracao facial, entre
outros problemas.

Para Janson; Pithon (2008), a sobremordida profunda esta relacionada com
varios tipos de mas oclusdes e, devido ao trespasse vertical dos dentes superiores
em relacdo aos inferiores, ndo ha espaco para colagem dos acessorios ortodonticos.
Este inconveniente atrasa o tratamento (pela inviabilidade de se trabalhar no arco
inferior) ou, na melhor das hipéteses, forca a colagem dos acessorios mais para
cervical, alterando os torques nos aparelhos pré-ajustados e causando problemas

gengivais — devido a dificuldade de higienizacéo.
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3.5 ALTERNATIVAS MECANICAS PARA O TRATAMENTO DA SOBREMORDIDA

Ursi et al. (2002) abordaram varias terapias para o tratamento da
sobremordida profunda levando a resultados clinicos satisfatorios. A correcdo da
mordida profunda € considerada ha muito tempo um dos problemas mais dificeis de
solucionar dentro da terapia ortodéntica, podendo ser causada pela irrupgao
excessiva dos dentes anteriores, pela suberupcdo dos dentes posteriores, ou pela
combinacdo dos fatores acima. Esta correcdo € necessaria devido ao com
prometimento estético e funcional que esta situacdo provoca na relacao incisal dos
pacientes e, seu controle durante o tratamento ortodéntico/ortopédico € vital para o
seu sucesso. O diagnostico diferencial entre as diferentes modalidades de
maloclusdes, com sobremordida significativamente aumentada € segundo eles, de
fundamental importancia na escolha da mecanica mais adequada a cada caso. Essa
escolha individualizada visaria um resultado, estético e funcionalmente satisfatério e
gue também possui a maior estabilidade possivel.

De acordo com Sakima et al. (1987), a formacdo de um plano de tratamento
apresentado na etiologia do problema, consideracdes biomecéanicas e objetivos a
serem alcancados, sdo muito importantes para o tratamento do tipo de malocluséao.
Os seguintes fatores devem ser considerados: esqueleto facial, padrdo facial,
relacdo anteroposterior, crescimento, arcada dentéria, saude periodontal, qualidade
de mordida, inclinagcdo axial dos incisivos, espaco inter-oclusal, tecido mole,
disténcia labio-dente, distancia inter-labios, linha do sorriso, comprimento do labio,
convexidade do tecido mole, excursbes mandibulares, trauma, fala, estabilidade,
mecanica intrusiva, mecanica extrusiva. Os autores relataram que a sobremordida
pode ser corrigida pela mecanica de intrusdo, isto é, intruindo-se os dentes
anteriores, superiores e/ou inferiores, ou pela mecéanica de extrusdo de dentes
posteriores ou ainda pela combinacdo de ambas. A mecanica de extrusdo é
conseguida através de placas de mordida ou aparelhos ortopédicos funcionais, ou
ainda com aparelhos fixos usando-se arcos vestibulares com arco de spee reversa
no arco inferior e acentuada no superior. A mecanica de intrusdo pura € conseguida
fazendo-se passar pelo centro de resisténcia do dente ou grupo de dentes. Na
técnica do arco segmentado, onde os segmentos bucais e anterior ja estejam

alinhados e com fios mais calibrosos nos brackets, o arco de intrusdo € amarrado
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sobre o segmento anterior em um ou mais pontos, de tal forma a eliminar os efeitos
colaterais induzidos pelo torque e pela flexibilidade do fio com o arco base de
Ricketts. E de fundamental importancia considerarmos a natureza da mordida
profunda, quando nos propomos tratar este tipo de maloclusdo. Os autores
relataram que as experiéncias clinicas tém demonstrado que para a intrusao de
dentes necessita-se de pequena magnitude de for¢ca, bem como a observacdo da
guantidade de forca necessaria para intruir os dentes especificados, com
comprimento médio da raiz. J& a mecéanica de extrusdo de dentes posteriores nao é
recomendada, exceto em situacdes especificas, pois qualquer diminuicdo do espaco
livre inter-oclusal pode provocar uma recidiva devido as forgas oclusais. Por outro
lado, a mecanica intrusiva para corrigir mordidas profundas € ideal sob o ponto de
vista da estabilidade. Este procedimento € também recomendado nos primeiros
estagios do tratamento na denticdo mista, apds a completa formacgéo das raizes dos
incisivos, 0 que mais tarde podera acrescentar maior estabilidade nos resultados
alcancados.

Segundo Silva; Capelli Jr. (1990), principalmente na fase de denticdo mista é
a placa de mordida, que pode provocar as seguintes modificagcdes nas posi¢coes dos
dentes: intrusdo dos incisivos inferiores, extrusdo dos posteriores, crescimento do
0sso alveolar na regido posterior, no sentido vertical, aumento do terco inferior da
face. A correcdo da sobremordida por extrusdo de dentes posteriores tem sido
utilizada pelos ortodontistas a longa data. Na atualidade, a extrusdo dos dentes
posteriores conseguida pelo uso de placas de mordida com apoio anterior ou plano
de mordida (FIGURA 4) esta indicada para aqueles pacientes que tenham um bom
padrdo de crescimento, boa projecdo do pogbénio, altura facial inferior diminuida,
perfil reto ou cdncavo e pouca exposi¢cao de incisivos superiores ao sorrir. Individuos
braquifaciais portadores classe Il, divisdo 2, na maioria das vezes apresentam estas
caracteristicas. Estas placas podem ser utilizadas concomitantemente com o
aparelho fixo e agem por diferencial de erupcdo dos dentes anteriores e posteriores
(FIGURA 5). Os dentes posteriores ficam livres do contato oclusal, tem sua erupgéo
facilitada e ainda podem ser forcados ao movimento extrusivo por meio do uso de
elasticos verticais posteriores. Os autores concluiram que a corregcdo da
sobremordida profunda é considerada, ha muito tempo, um dos problemas mais
dificeis de solucionar dentro da terapia ortodéntica. O uso da placa de acrilico com

batente anterior demonstrou eficiéncia na extrusdo dos molares, sendo uma
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excelente opgcao para tratamento da sobremordida profunda. O conhecimento e a
selecdo de um correto dispositivo ortodéntico permitem um melhor controle e

eficacia do tratamento, beneficiando o paciente e o profissional.

FIGURA 4 — Esquema de placa de mordida com apoio anterior
Fonte: Silva e Capelli Jr (1990)

FIGURA 5 — llustracao clinica de placa de mordida com apoio anterior.
Fonte: Silva e Capelli Jr (1990)
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Kawauchi et al., em 1997, realizaram um estudo cefalométrico do tratamento
da sobremordida, avaliando o posicionamento dos incisivos e dos primeiros molares
superiores e inferiores e a rotagdo mandibular, ao inicio, ao final e 5 anos apés o
tratamento ortodéntico. A amostra constituiu-se de teleradiografias tomadas em
norma lateral de 58 jovens, leucodermas, sendo 25 do género feminino e 33 do
masculino, que apresentavam, inicialmente, classe | e Classe IlI, 12 divisdo e
sobremordida profunda. Todos os jovens submeteram-se ao tratamento ortodéntico
fixo, pela técnica do Arco de canto simplificada, com extracbes dos primeiros pré-
molares superiores e inferiores e a utilizacdo do aparelho extrabucal (AEB) e da
placa labio ativa como ancoragem. Obteve-se uma correcdo, estatisticamente
significante, em toda a amostra. Essa corre¢ao resultou da extrusdao dos molares
superiores e inferiores. Para o género feminino, a correcdo resultou apresentou
correlagdo significante com a intrusao de incisivos. Observou-se uma rotagao
mandibular no sentido anti-horario, exceto para o grupo |, género feminino, ndo
demonstrando correlagdo significante com a correcado da sobremordida.

Segundo Gil; Maia (1999), os mecanismos béasicos do tratamento da
sobremordida exagerada consistem em: intrusdo dos incisivos inferiores e/ou
superiores; extrusdo dos molares e inclinacao dos incisivos para labial. Com estes
objetivos séo utilizados diversos tipos de aparelhos, que atuam de maneiras
diferentes, sendo indicados especificamente dentro das variacfes individuais que
sdo encontradas. Dentre eles, podem ser citados: plano ou placa de mordida;
aparelhagem fixa com plano de mordida e elasticos intermaxilares combinados;
aparelho extra oral de puxada cervical, arcos de intrusdo tipo utilidade; arcos
seccionados; arcos superiores com curva de spee aumentada; arcos inferiores com
curva de spee reversa e dobras verticais incorporadas nos arcos, dentre outros.

Janson et al. (1998) relataram acerca da corre¢cdo da sobremordida através
do uso do aparelho guia de erupcéo. Ele se assemelha aos aparelhos funcionais,
pois proporciona a protrusdo mandibular para a correcdo das discrepancias
anteroposteriores nos casos de Classe Il, ao mesmo tempo que apresenta uma
abertura maior no sentido vertical na regido anterior. Para isso, a espessura do
material que compde o aparelho € maior na regido anterior, mantendo contato com
os dentes antero-superiores e inferiores, enquanto na regiao posterior ha um espaco
entre os dentes posteriores e a parte posterior do aparelho. Dessa forma, o contato

do material com os dentes anteriores, associado a pressao exercida pelo paciente,
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restringe o desenvolvimento vertical dos dentes anteriores, promovendo a erupgao e
extrusdo dos posteriores. Na regido de primeiro molar permanente e segundo molar
deciduo ndo hd um encaixe para a sua intercuspidacdo, mas sim um sulco para
permitir a mesializagdo do primeiro molar permanente e a erup¢do do segundo pré-
molar, quando acontecer a esfoliacdo do segundo molar deciduo. Seu uso deve ser
por 4 horas diarias ativamente e durante a noite. Ele € indicado nas dentaduras
decidua e mista durante a erupcéo dos incisivos permanentes, sendo recomendado
para a correcao de trespasse horizontal que atinja até 4mm, sobremordida profunda,
sorriso gengival, apinhamento de incisivos e relacdo de molar de Classe I, Il ou topo
a topo, ou ainda nos pés tratamento ortodéntico em casos de sobremordida.

O aparelho Bionator de Balters segundo Pinto (2005) possibilita o controle
da erupcédo dos dentes anteriores enquanto ocorre a manipulacdo da erupcédo dos
dentes posteriores atraves do desgaste seletivo do acrilico que recobre a oclusal
destes dentes, favorecendo a correcdo da curva de Spee. Pode também ser usado
em individuos Classe | com mordida profunda, braquifaciais com retrusdo
mandibular e em pacientes Classe Il braquifaciais ou mesofaciais nos quais a maxila

se encontra bem posicionada ou retruida e a mandibula retruida.

Figura 6 - Aparelho Bionator de Balters
Fonte: Pinto (2005)

Em seu trabalho Janson; Pithon (2008), a utilizagdo de um batente na regiao
anterior, onde a oclusdo ocorra apenas nos incisivos inferiores e forneca espaco
entre os dentes posteriores, favorece a extrusdo dos molares e pré-molares,

nivelando a curva de Spee e tratando a sobremordida profunda (FIGURA 7). Esta
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alternativa de tratamento € indicada, principalmente, para pacientes que possuem
um padréo de crescimento horizontal ou equilibrado, onde um aumento da altura
facial anteroinferior (AFAI) no final do tratamento ndo comprometa a estética facial.
O sucesso do tratamento com a utilizacdo dos aparelhos removiveis de acrilico com
batente anterior depende da cooperacao integral do paciente; portanto, onde ha
grande trespasse horizontal, é indicado confeccionar um plano de mordida fixo
interligando as bandas dos molares superiores a uma superficie acrilica plana na
regido anterior, como uma adaptacdo ao botdo de Nance ou, nos casos de
trespasse horizontal pequeno, o uso de batentes pré-fabricados para a instalacao na
face lingual dos incisivos superiores, entre eles o Bite Turbo® (Ormco) e Bite-
Ramps® (GAC). Esses mesmos autores apresentaram uma alternativa de batentes
fixos a serem instalados na regido anterior, que pode ser confeccionada pelo proprio
profissional ou seus auxiliares, denominada JANPI, sendo préatico e de baixo custo.

FIGURA 7 — A) presenca de sobremordida; B) instalacdo do plano de mordida fixo; C) montagem do

aparelho inferior; D) remogé&o do plano de mordida apds 4 meses quando os dentes posteriores
estabeleceram contato.
Fonte: Janson; Pithon (2008)
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Rodrigues et. Al. (1998) relataram que a colagem de braquetes tip-Edge nos
caninos nas fases iniciais e de retragdo do tratamento ortodontico com a
aparelhagem do arco reto, € eficiente, pois evita os efeitos indesejaveis de aumento
da sobremordida e requer um menor controle da ancoragem posterior. Este braquete
foi desenvolvido a partir de um braquete Edgewise com slot convencional, onde os
seus angulos opostos sdo removidos diagonalmente para permitir inclinacdo mesio-
distal em direcdo pré-determinada. Visto que esse braquete permitia a inclinagao
também proporcionava um controle edgwise foi chamado Tip-Edge. Com este tipo
de braquete nos caninos, os dentes anteriores poderdo ser distalizados com a
minima deflexdo do arco, sem causar sobremordida. Isto levara também a uma menor
solicitagdo de ancoragem molar e um ganho no controle vertical. Os caninos terdo
liberdade de inclinacdo de 25° e quando a coroa chegar na posicdo desejada,
dever& entdo ser verticalizada sua raiz. Isto pode ser conseguido através das molas
de verticalizacdo. Estas molas dissipam uma for¢ca de rotacdo no sentido horario ou
anti-horario e para que somente a raiz se movimente e a coroa permaneca
ancorada, € necessario fazer um stop no arco justaposto a coroa do canino. Este
meétodo, segundo os autores, pode ser considerado simples e versatil, visto que a
permuta dos braquetes dos caninos € a Unica modificacdo da técnica original.
Ressaltaram, ainda, que a correcao da relacdo de caninos ocorre de forma rapida e
efetiva, porém, os resultados obtidos relacionam-se diretamente com o tipo de arco
ou mecanica aplicada durante o tratamento.

Miguel; Tibana (1999) relataram que o0 paciente adulto que apresenta
sobremordida exagerada requer um planejamento ortodontico bastante
individualizado, pois neste caso, o ortodontista ndo pode contar com 0 crescimento
alveolar vertical posterior, que certamente contribuiria para a diminuicdo da
sobremordida. Assim, a extrusdo dos dentes posteriores como forma de corregcédo da
sobremordida exagerada em pacientes adultos é contraindicada, ja que a recidiva
ocorre com frequéncia. A intrusdo de dentes anteriores apresenta entdo a mecanica
utilizada para tal fim. A ativacdo do arco consiste de uma dobra do tipo tip-back para
0os molares, fazendo com que o arco passe por cima da cervical dos incisivos, e
guando amarrado aos braquetes destes dentes, tende a intrui-los. Os autores
advertem para que 0 arco ndo seja encaixado diretamente nos slots dos incisivos,
para que ndo haja um efeito de vestibularizacdo destes dentes, quando isto ndo é

desejado, e sim que seja apenas amarrado as asas dos braquetes. A mecanica de
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arcos segmentados para a intrusdo de incisivos consiste em um segmento de arco
retangular para os incisivos com uma extensao distal aos incisivos laterais. Os pré-
molares e molares formam as unidades de ancoragem através de um segmentado
retangular pesado encaixado em seus slots. Os primeiros molares devem ser
bandados com tubos auxiliares, que permitam entdo a utilizacdo de uma mola em
cantilever, ativada em direcdo cervical, que quando amarrada ao segmentado
anterior faz a forca intrusiva.

Em seu trabalho Brito; Leite; Machado (2009) para indicar a extrusao de
dentes posteriores, devem-se levar em consideracao trés variaveis: o diagnostico
facial, o diagnostico cefalométrico e a estabilidade. Como visto anteriormente,
durante a analise facial, deve-se avaliar o nivel de exposicao gengival durante a fala
e 0 sorriso, além da relacao do labio superior com os incisivos superiores. Nos casos
de boa relacdo dessas variaveis ou até mesmo onde essas caracteristicas se
encontram no limite, a extrusdo dentéaria posterior esta indicada. No caso do padrao
esquelético ser de Classe Il vertical aberto (padrdo hiperdivergente), a extrusao
posterior ndo estad indicada, pois pode causar um giro horario da mandibula e
aumento significativo do plano mandibular, prejudicando o aspecto facial convexo e
aumentando a altura facial anteroinferior. Portanto, a extrusdo de dentes posteriores
esta bem indicada em pacientes em crescimento quando se deseja aumentar a
altura facial anteroinferior, bem como a convexidade facial, girar o plano mandibular
para posterior e corrigir eventuais alteracées de postura labial. A extrusao de dentes
posteriores também tem indicacdo para a corre¢cdo da mordida profunda em casos
de ma ocluséo de Classe Ill. Como a extrusdo dentaria posterior gera a abertura do
plano mandibular, com consequente giro horario da mandibula, a correcdo da
Classe Il torna-se facilitada.

Kim; Freitas (2010) apresentaram a utilizagdo de mini implantes na corregéo
da sobremordida. De acordo com os autores, os mini implantes além de reduzir os
efeitos reciprocos da aplicacéo de forcas, abriram possibilidades terapéuticas, como
a implementacdo dos movimentos de intrusdo dentaria. A intrusdo dentaria de
dentes anterossuperiores apresenta uma indicacdo muito precisa: para a correcao
da sobremordida profunda em pacientes com exposicdo demasiada de gengiva
somente na regido anterior ao sorrir, preferencialmente associada com incisivos

superiores retroinclinados.
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Scudeler et al. (2015) destacaram que a intrusdo de dentes anteriores pode
ser alcangcada com a utilizagcdo de mini-implantes ortodonticos (FIGURA 8). E que
nem todos os casos de mordida profunda devem ser tratados com a mesma

mecéanica. Alguns requerem a extrusao dos dentes posteriores (FIGURA 9).

FIGURA 8 - Intrusdo de dentes anteriores com mini-implantes. Fonte: Aradjo et al. (2008).
Fonte: Scudeler et al. (2015).
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FIGURA 9 - Aparelho funcional Twin-Block.
Fonte: Scudeler et al. (2015)

Pinheiro et al. (2015) apresentaram um artigo onde realizou-se a colagem
diferenciada dos acessorios ortoddnticos, uma alternativa de tratamento para casos
de sobremordida que se baseia na mecéanica de intrusdo dos dentes anteriores e
extrusdo dos dentes posteriores desde a fase de nivelamento. Para auxiliar na
abertura da mordida profunda, a colagem foi realizada 0,5 mm a menos no sentido
vertical em relacdo ao centro da coroa, de canino a canino superior e inferior
(FIGURA 10).




31



32

FIGURA 10 — Sobremordida profunda antes e depois com levante confeccionado de resina.
Fonte: Pinheiro et al. (2015)

Cortese et al. (2018) demonstraram que o uso do Bite Turbo® associado ao
aparelho ortodéntico fixo proporcionou uma alteracéo significante na sobremordida
em consequéncia da extrusdo dos molares superiores e inferiores, sem, no entanto,

promover alteracado significante no padréao vertical de crescimento facial.

o

Figura 11 — Aplicagao clinica do Bite Turbo®.
Fonte: Cortese et al. (2018)
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4 DISCUSSAO

A sobremordida é um conjunto de fatores genéticos, epigenéticos e
ambientais locais que se interagem (MARINI FILHO, 1996; NUNEZ, 2009), é o
trespasse vertical dos incisivos superiores sobre os incisivos inferiores, quando as
arcadas estdo articuladas, ou em oclusdo Centrica (STRANG, 1950; BARBOSA,
1995). A sobremordida normal em média esta em 2,5mm para o género feminino e
2,8mm para o masculino em jovens de 12 anos de idade, (DI NICOLO et al.,2001).

Uma das caracteristicas mais consensuais da mordida profunda é a relacao
da altura facial anterior diminuida em relacdo a altura facial posterior (NUNEZ,
20009).

Dentre os fatores relacionados ao desenvolvimento da sobremordida
exagerada, estao a supra oclusdo dos incisivos e/ou a infra-ocluséo dos molares e a
rotacdo anterior da mandibula (LIMA et al.,2002; CANTADORI et al., 2003). rotacdo
para cima e para a frente da mandibula ou da erupcdo excessiva dos incisivos
inferiores (ALMEIDA, 2008 ; VEZZATO et al., 2011)

Foram encontrados um aumento na sobremordida entre os periodos de
denticio mista e denticio permanente (MONICO E AMARAL, em 2006;
BITTENCOURT et al., 2010), e que os valores médios encontrados foram de
1,42mm, na denticdo decidua, 2,32 mm na denticdo mista e 3,16 na denticdo
permanente (DI NICOLO et al., 2001).

Segundo (CAPELLI JR. (1990); CANTADORI et al. (2003); BRITO et al.
(2009), nos casos de sobremordida sdo necessarios os diagnosticos: facial,
cefalométrico, dentario e algumas variaveis externas, tais como o género e idade,
porém, outras variaveis sao fundamentais para o diagnostico dessa ma oclusao,
como a inclinacdo do plano oclusal e a curva de spee (BRITO et al., 2009).

As consequéncias da sobremordida sdo: terco inferior da face fica diminuido
(SILVA; CAPELLI JR.,1990), presenca de travamento anterior, falta de movimento
anterior, falta de movimentos funcionais mandibulares, alteracdo no ciclo
mastigatdrio e movimentos de lateralidade e protrusdo, perda de dimenséo vertical e
alteracéo facial (CANTADORI et al., 2003).
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A correcdo da mordida profunda € considerada h&d muito tempo um dos
problemas mais dificeis de solucionar dentro da terapia ortodéntica (Ursi et al.,
2002), a formacéo de um plano de tratamento apresentado na etiologia do problema,
considerages biomecéanicas e objetivos a serem alcancados, S&o muito importantes
para o tratamento do tipo de maloclusédo (SAKIMA et al., 1987).

A sobremordida pode ser corrigida pela mecanica de intrusdo, isto €,
intruindo-se os dentes anteriores, superiores e/ou inferiores, ou pela mecanica de
extrusdo de dentes posteriores ou ainda pela combinacdo de ambas. (SAKIMA et al.,
1987).

Alguns métodos encontrados para corre¢cdo da sobremordida séo: placa de
mordida, na fase de denticdo mista (SILVA; CAPELLI JR.,1990; GIL; MAIA, 1999;
JANSON et al.,1998), técnica do Arco de canto Kawauchi et al.,(1997), aparelho
Bionator de Balters, (PINTO, 2005), Bite Turbo® (JANSON; PITHON, 2008;
CORTESE et al., 2018), colagem de braguetes tip-Edge nos caninos nas fases
iniciais e de retragdo do tratamento ortoddntico com a aparelhagem do arco reto
(RODRIGUES et al, 1998), mini implantes (KIM; FREITAS, 2010; SCUDELER et al.,

2015), colagem diferenciada dos acessorios ortodonticos (PINHEIRO et al., 2015).
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CONCLUSAO

Apés o exposto, pode-se concluir que:

O padrao facial € determinante no sucesso da terapia e estabilidade dos
resultados.

No tocante ao planejamento devemos avaliar diversos fatores nos quais
iremos individualizar cada caracteristica para cada caso clinico, para assim,
sugerir um tratamento adequado.

Quanto mais cedo intervir com a ortodontia preventiva e interceptativa, maior
0 sucesso e nao recidiva dos tratamentos ortodénticos.

Em relacdo as mecéanicas para a corre¢cdo das sobremordidas, podemos
intruir dentes anteriores e/ou inferiores, ou extruir dentes posteriores, bem

como podemos utilizar a combinag&o de ambas.
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