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RESUMO

A  sobremordida  profunda   uma  oclusopatia,  caracterizada  pelo  trespasse

vertical excessivo dos dentes anteriores superiores e inferiores. Tal maloclus o pode ter

origem  dental  ou  esquel tica.  A  partir  da  defini o  dos  fatores  etiol gicos  envolvidos,

pode-se  definir  o  plano  de  tratamento.  H  diversas  formas  de  tratamento,  tanto  em

Ortodontia,  como  em  Ortopedia  Funcional  dos  Maxilares.  Nas  duas  especialidades  o

objetivo do tratamento ser  o mesmo, por m a forma de obten o ser  diferente. Uma

importante  considera o  diz  respeito   estabilidade  da  corre o  desta  patologia.  Para

entend -la se faz necess rio entender a fisiologia do plano oclusal e a curva de Spee,

t o relevantes nos casos de sobremordida. Este trabalho tem como objetivo abordar os

temas citados, al m de definir e classificar a sobremordida.

Palavras-chave: Sobremordida profunda. Ortodontia. Ortopedia funcional dos maxilares.

ABSTRACT

The  deep  overbite  is  a  malocclusion  which  is  characterized  by  the  excessive



vertical  trespass  of  the  upper  anterior  teeth.  Such  malocclusion  can  have  dental  or

skeletal origin. The treatment plan is defined through the definition of the etiologic factors

involved.  There  are  several  forms of  treatment,  both  in  Orthodontics  and  in  Functional

Orthopedics  of  maxillary.  In  both  specialties  the  objective  of  the  treatment  will  be  the

same, however the achievement will  be different. An important consideration is related

to  the  correction  stability  of  this  pathology.  In  order  to  understand  it,  it  is  necessary  to

know about the physiology of the occlusal plane and the Curve of Spee, which are very

important  in  the  cases  of  overbite.  The  aim  of  this  paper  is  to  approach  the  issues

mentioned, as well as to define and classify the overbite.

Keywords: Deep overbite. Orthodontics. Functional Orthopedics of Maxillary.
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INTRODU O

A  sobremordida   uma  das  anormalidades  mais  frequentes  da  denti o  do

homem atual.  um tipo de m  oclus o que apresenta etiologia multifatorial e necessita

de um diagn stico diferencial elaborado e espec fico (W BBE e LEARRETA, 1998).

O  conceito  de  oclus o  ideal  leva  em  considera o  o  relacionamento

ntero-posterior,  transversal  e  vertical  dos  dentes.  No  relacionamento  vertical,

considera-se normal os dentes superiores anteriores sobrepassarem os inferiores de 2 a

3 mm, al m disso pode-se considerar a presen a de sobremordida (PROFFIT, 1995).

A  natureza  complexa  dessa  m  oclus o  j  pode  ser  observada  atrav s  de

suas  diferentes  terminologias:  sobremordida  exagerada,  sobremordida  profunda,

sobremordida aumentada,  sobremordida fechada,  mordida profunda,  trespasse vertical

aumentado,  sobressali ncia  vertical  aumentada,  dentre  outras.  Todas  essas

nomenclaturas expressam a condi o cl nica na qual os incisivos superiores recobrem

os  incisivos  inferiores  em  n veis  maiores  do  que  os  padr es  de  normalidade  (BRITO,

LEITE e MACHADO, 2009).

Essa  anormalidade  da  oclus o  dental  caracteriza-se  pela  disposi o  dental  em

que  as  bordas  incisais  dos  incisivos  inferiores  atingem  um  n vel  acima  dos  ter os

inciso-linguais  dos  superiores  quando  os  maxilares  est o  em  oclus o  c ntrica,  sendo

um conjunto  de  caracter sticas  esquel ticas,  dent rias  e  neuromusculares  que  produz

uma  quantidade  excessiva  de  trespasse  vertical  na  regi o  dos  incisivos  (MOYERS,

1991).

Como  outras  maloclus es  encontradas  nos  diversos  grupos  humanos,  a

sobremordida  expressa  infinitas  possibilidades  de  combina es,  entre  altera es

dent rias, desequil brios esquel ticos, musculares, est ticos e funcionais, de natureza e

intensidade variadas (BELLOMO, 2006).            

Quando  chegamos  a  conhecer  e  dominar  os  fatores  que  regulam  o  equil brio

oclusal,  vemos  que  um  dos  fatores  causais  das  perturba es  dos  movimentos  dos

dentes  e  da  mand bula  vem  a  ser  a  sobremordida  profunda           (CASALI,  1965;

SIM ES, 2003).     

A  sobremordida  tida  como respons vel  por  uma variedade de condi es  que



afetam  a  fun o  mastigat ria,  tais  como  periodontopatias  e  interfer ncias  no  padr o

normal  de  funcionamento  da  articula o  t mporo-mandibular  (SILVA  e  CAPELLI  JR.,

1990).

Geiger (2001), avaliando a correla o entre as maloclus es e doen a periodontal

concluiu que a sobremordida n o apresenta rela o estatisticamente significante com a

doen a  periodontal.  No  entanto,  afirma  que  nos  casos  de  sobremordida  excessiva,

como na  Classe  II  divis o  2,  h  maior  predisposi o  a  inj rias  no  tecido  gengival  por

palatino no arco superior e vestibular nos incisivos inferiores.

A etiologia dessa m  oclus o pode estar associada a altera es de crescimento

na  mand bula  e/ou  maxila,  modifica es  na  fun o  de  l bios  e  l ngua  e  a  altera es

dentoalveolares.  Essa  ltima corresponde  s  condi es  de  suprairrup o  de  incisivos,

infrairrup o de molares ou a combina o dessas (NANDA, 2007).

Em Ortodontia a redu o da sobremordida pode se dar a partir da extrus o dos

dentes posteriores, da verticaliza o dos molares ou ainda atrav s da vestibulariza o,

altera o na inclina o e/ou intrus o dos incisivos (NANDA, 2007).

A Ortopedia Funcional dos Maxilares possui vasta op o de aparelhos no que diz

respeito ao tratamento da mordida profunda. A escolha depende de fatores etiol gicos,

cl nicos,  radiogr ficos  e  da  expectativa  do  paciente.  O  tratamento  ortop dico  objetiva

influenciar o crescimento das bases esquel ticas, eliminar suas discrep ncias por meio

de treinamento neuromuscular e a normaliza o funcional e postural da mand bula em

rela o   maxila,  assim como,  ambas  com a  base  do  cr nio,  devolvendo  ao  sistema

estomatogn tico est mulos normais  de crescimento e  desenvolvimento (BORTOLOTTI

et al, 2005).

Este  estudo  visa  estudar  a  sobremordida  e  avaliar  as  possibilidades  de

tratamento atrav s da Ortodontia e da Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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1 REVIS O DE LITERATURA

1.1 DEFINI O

1.1.1 Sobremordida

Para  Interlandi  (1960)  sobremordida  profunda  a  disposi o  dental  em que as

bordas  incisais  inferiores  atingem  um  n vel  acima  dos  ter os  inciso-linguais  dos

superiores, quando os maxilares est o em oclus o c ntrica.

A  sobremordida  ou  overbite   um  trespasse  exagerado  dos  dentes  superiores

anteriores sobre os inferiores (LIMA, PINTO e GONDIM, 1988).    

Este  termo   empregado  quando  h  sobreposi o  vertical  excessiva  dos

incisivos.  Quando  o  tecido  mole  do  palato  est  sendo  atingido  ou  as  estruturas  de

suporte  est o  comprometidas,  certamente  essa  mordida   excessivamente  profunda

(MOYERS, 1991).

Wubbe e Learreta, (1998) consideram como norma cl nica trespasse vertical  de

2,5 mm, com desvio de at  2 mm. 

A sobremordida exagerada representa uma condi o na qual o trespasse vertical

entre  a  borda  dos  incisivos  superiores  e  inferiores   excessiva  quando a  mand bula  

levada  para  uma  posi o  de  oclus o  c ntrica.  O  trespasse  aumentado  dos  dentes

superiores anteriores sobre os inferiores limita a amplitude dos movimentos fisiol gicos

mandibulares.  Trata-se de um problema ortod ntico complexo,  que envolve um grupo

de  dentes  ou  toda  a  denti o,  o  osso  alveolar,  a  mand bula  e  maxila  (BELLOMO JR,

DECHICHI e RINK 2006).     

Ao  se  referir   sobremordida,  Nanda  em  2007,  relata  que  a  sobremordida  ou

trespasse  vertical  acentuado  dos  incisivos   frequentemente  expressada  como  a

porcentagem da coroa dos incisivos inferiores que  recoberta pelos dentes superiores.

Uma sobremordida excessiva pode ser associada a desgastes dos incisivos, les es no

palato e est tica comprometida.

O  trespasse  vertical  da  coroa  dos  incisivos  superiores  sobre  a  coroa  dos

inferiores  representa  importante  elemento  da  oclus o  e  pode  ser  considerado  normal

quando  apresenta  valores  que  variam  entre  2-3  mm.  Trespasse  aumentado  pode

causar interfer ncia nos movimentos de abertura, protrus o e lateralidade da mand bula

durante  a  mastiga o  e  problemas  na  articula o  t mporo-mandibular  (BAMBACK,
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2010; VEZZANI FILHO, 2011).       

Para melhor  entendimento desta maloclus o outros conceitos foram abordados

neste trabalho, como a Curva de Spee e aspectos relacionados ao Plano Oclusal. 

1.1.2 Curva de Spee

A curva de Spee foi descrita pelo anatomista alem o Graf Von Spee, em 1890.

A Curva de Spee tem in cio na c spide do canino inferior, passando ao longo das

c spides  vestibulares  dos  pr -molares,  continuando  para  cima,  at  os  segundos

molares inferiores (VELLINI, 1998).   

Andrews,  em  1972,  publicou  trabalho,  resultado  de  sua  pesquisa  desde  1964,

com modelos ortod nticos de indiv duos com oclus o normal, coletados com a ajuda de

ortodontistas,  cl nicos,  amigos  e  conhecidos  na  regi o  de  San  Diego,  Calif rnia.  Por

meio  destes  modelos  reconheceu e  estabeleceu par metros  comuns,  criando as  Seis

Chaves  da  Oclus o  Normal,  ou  oclus o  tima ,  como  o  autor  refere  em  seu  livro

Straight Wire: O conceito e o aparelho (1989):

-Chave I: rela o de molares

-Chave II: angula o das coroas

-Chave III: inclina o das coroas

-Chave IV: rota es

-Chave V: contatos interproximais

-Chave VI: curva de Spee

Uma  correta  Curva  de  spee   a  chave  essencial  para  uma  oclus o  tima.  A

profundidade da curva de Spee deve variar de um plano at  uma superf cie levemente

c ncava.  Ela  deveria  ter  de  0  a  2,5  mm  de  profundidade  (ANDREWS,1989).  O  autor

define  os  tipos  de  Curva  de  Spee  em:  Moderada,  acentuda  e  ausente.  A  seguir  as

figuras que ilustram os tr s tipos de Curva de Spee.

Figura 1 - Curva de Spee Moderada

1364



Figura 2 - Curva de Spee Acentuada

Figura 3 - Curva de Spee Ausente

Fonte: VELLINI,F.F. Ortodontia:Diagn stico e planejamento cl nico-2  edi o,S o Paulo:Editora artes
M dicas,1998.

Segundo Rossi e Rossi (1997), a curva de Spee  obtida tra ando-se uma linha

que vai desde os segundos molares inferiores at  os incisivos laterais. A profundidade

da curva  a medida desta linha at  a ponta de c spide do primeiro pr -molar inferior.    

Pequenas varia es na forma de medir a profundidade da Curva de Spee podem

ser observadas entre os autores, Maltagliati  et al. (2006), sugere a medida no segundo

pr -molar, como observa-se na figura seguinte.

Figura 4 - Profundidade da Curva de Spee
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Fonte: MALTAGLIATI et al. Avalia o da preval ncia das seis chaves de oclus o de Andrews, em jovens

brasileiros com oclus o normal.Rev. Dent. Press Ortodon Facial vol.11 n 1 Maring  Jan./Fev. 2006.

Conforme  Baydas  et  al.,  2004,  tem  sido  sugerido  que  a  Curva  de  Spee  tem

fun o biomec nica durante o processamento de alimentos, aumentando a rela o de

esmagamento  e  cisalhamento  entre  os  dentes  posteriores  e  na  efici ncia  das  for as

oclusais durante a mastiga o. Curva de Spee profunda est , normalmente, associada

a  um  aumento  da  sobremordida.  Portanto  a  corre o  da  sobremordida,  envolve  o

nivelamento da Curva de Spee, seja pela intrus o anterior, extrus o posterior, ou uma

combina o dessas mec nicas.

Pac fico, ainda em 2004, analisou 20 estudantes, portadores de oclus o dent ria

normal, para verificar a presen a das seis chaves de oclus o propostas por Andrews e,

neste  estudo,  todos  os  modelos  avaliados  (100%)  apresentaram  a  chave  VI,  que

corresponde a Curva de Spee suave, refor ando a afirma o que em oclus es normais

a Curva de Spee se apresenta com pequena profundidade.       

Baydas et al, 2004, estudaram a rela o entre a profundidade da curva de Spee,

o overjet e o overbite, concluindo que se a curva de Spee apresenta-se profunda, est

relacionada com aumento de overjet e, principalmente de overbite. 

Na  literatura  ortod ntica,  tanto  sobremordidas  profundas,  como  instabilidades

oclusais a longo prazo t m sido associados a exagerada Curva de Spee (PRESTON et

al., 2008).        

Com a Curva de Spee regular, os dentes est o no mesmo plano em rela o ao

plano  oclusal.  Com  a  Curva  de  Spee  irregular,  observa-se  dentes  em  supra  ou  infra

oclus o. A Curva de Spee irregular afeta movimentos verticais e laterais da mand bula e

pode afetar movimentos anteriores e posteriores (BENVENNUTI 2011).         

1.1.3 Plano Oclusal
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H  relatos de 3000 anos A.C.,  da tentativa de definir  o Plano Oclusal.  Continua

dif cil  defin -lo,  por  sua  complexidade.  Ele  se  transforma  continuamente  e  o  que  

normal  na  crian a,   pode  n o  ser  para  o  adolescente,  adulto  ou  idoso.As  estruturas

anat micas  envolvidas  est o  continuamente  se  adaptando   fun o,  e,  esta  s

mudan as de forma. A terminologia Plano Oclusal foi consagrada por anatomistas para

designar  o  encontro  dos  dentes  antagonistas,  desde  os  terceiros  molares  at  os

incisivos centrais. Contraditoriamente ele n o  um plano e, sim, uma curva que poder

variar em profundidade (SIM ES, 2003).                    

De  acordo  com  a  autora,  o  primeiro  plano  oclusal  alveolar  surge  na  vida

intra-uterina,  constitu do  por  mecanorreceptores,  sensitivos  a  tens o  e  press o.  Na

denti o  dec dua  os  dentes  com  o  periodonto  substituem  o  plano  oclusal  alveolar.  A

morfologia da denti o dec dua concorre para que o plano oclusal seja horizontal, nesta

fase n o h  curvas, como a de Spee. No final do per odo de denti o dec dua, com o

uso mastigat rio fisiol gico, o plano oclusal apresentar  linhas de atri o.

Continuando,  a  autora  descreve  que  o  plano  oclusal  da  denti o  mista,  est

interrompido  por  perdas  de  dec duos  e  mecanismos  incompletos  de  erup o,  mas

mantendo  sempre  importantes  zonas  de  suporte  da  altura  facial.  As  reas  de  contato

entre  os  dentes  est o  programadas  para  que  o  uso  mastigat rio  trace  curvas

fisiol gicas  de  atri o  sobre  o  plano  oclusal,  liberando  a  evolu o  correta  dos

movimentos  dent rios  e  mandibulares.  As  zonas  de  suporte  mudam,  mas  mant m  a

dimens o  vertical  apropriada,  corroborando  no  processo  de  equil brio  do  complexo

cr niofacial.  O  plano  oclusal  fisiol gico  da  denti o  permanente  deve  ser

aproximadamente  paralelo  ao  Plano  de  Camper,  igual  do  lado  direito  e  esquerdo  e

suavemente curvo (SIM ES, 2003).

De  acordo  com  Planas  (1997),  o  processo  de  adapta o  funcional  tem  no  uso

mastigat rio  e  no  movimento  dent rio  os  elementos  b sicos  para  a  constante

compensa o fisiol gica do plano oclusal pela fun o; portanto mudando durante toda a

vida. 

O  plano  oclusal  ,  em  geral,  virtual,  pois  n o  se  pode  toc -lo,  mas  apenas

imaginar  onde  est  situado,  especialmente  em  bocas  com  denti o  recente  e  com

todas  suas  c spides  intactas.   um  plano  virtual,  que  partindo  do  bordo  incisal  dos

incisivos dirige-se sempre para tr s e para cima, fazendo com o plano de Frankfurt um

ngulo  de  aproximadamente  15 .  Tal  plano,  idealmente  paralelo  ao  plano  de  Camper

(espinha nasal anterior/p rio) somente ser  real quando a crian a estiver com todos os
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dentes  dec duos  com  suas  c spides  desgastadas  a  zero,  ou  seja,  quando  as  duas

arcadas  apresentarem-se  como  as  formas  de  duas  ferraduras  que  se  justap em  em

qualquer  posi o  de  lateralidade  ou  protrus o.  Este   o  verdadeiro  plano  oclusal

posicionado em fun o das trajet rias cond leas.

Uma vez  erupcionada a  segunda denti o,  ele  passa novamente  a  virtual,  pois

se estabelece o que denomina-se curva de decolagem  ou curva de Spee, em fun o

das  alturas  cusp deas,  s  voltando  a  ser  real  quando  todos  os  dentes  apresentarem

suas  c spides  aplainadas  por  desgaste  natural,  e  que  voltem  a  coincidir  como  duas

ferraduras que contatam em qualquer posi o lateral ou protrusiva. 

Segundo  Planas  (1993),  o  equil brio  oclusal  depende,  fundamentalmente,  da

situa o do plano oclusal e de sua curva de decolagem, que regem tal equil brio.

A curva de decolagem se estabelece por  um afastamento  progressivo  do setor

posterior em rela o quele plano oclusivo original paralelo a Camper, desde  caninos

at  molares e em fun o das alturas cusp deas.  Tal curva recebe este nome porque se

assemelha   decolagem  de  um  avi o  em  rela o   pista,  e  transforma-se  em  plano

oclusal  no  momento  em  que  se  tenham  desgastado  totalmente  as  c spides  e  os

incisivos estiverem contatando-se em oclus o de topo (Lago, 2011; Planas,1997).

Figura 5 - Plano de Camper e Plano de Frankfurt
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Fonte: PLANAS P. Reabilita o Neuroclusal, 2  edi o, Rio de Janeiro:Editora Medsi, 1997.

Plano de Camper- Na cefalometria  a linha que vai da espinha nasal anterior 

por o superior do p rio. O Plano de Camper  representado, nos tecidos moles, pelo

plano que vai da asa do nariz ao tr gus (direito e esquerdo) (GALL O et al, 2004).

Plano de Frankfurt- Plano que na telerradiografia passa pelo ponto mais superior

na  borda  externa  do  meato  ac stico  externo  e  pelo  ponto  mais  baixo  na  margem  da

rbita (RAVELI  et al,  2007).

Em  grande  parte  das  situa es  cl nicas  de  sobremordida,  o  plano  oclusal

encontra-se alterado no arco dent rio superior, inferior ou em ambos. Durante a an lise

do  plano  oclusal  deve-se  avaliar  o  contorno  das  superficies  oclusais  e  incisais  dos

dentes, bem como o contorno gengival (BRITO, LEITE e MACHADO, 2009).

A figura 6 ilustra o estudo do plano oclusal (neste caso patol gico) utilizando o contorno

oclusal, incluindo os dentes (BRITO, LEITE e MACHADO, 2009).

Figura 6 - Plano oclusal
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Fonte: Sobremordida exagerada: diagn stico e estrat gias de tratamento.Rev. Dent. Press Ortodon Ortop

Facial, v.14 ,n.3, p.128-157, 2009.)

1.2 PREVAL NCIA

Os  estudos  realizados  a  cerca  da  preval ncia  da  sobremordida  possibilitam  o

conhecimento de sua ocorr ncia em determinadas popula es, bem como a cria o de

t cnicas  que  visam  contribuir  para  a  extin o  de  seq elas  indesej veis  (PENELUPPI,

2010).

Peneluppi  (2010),  realizou estudo em uma popula o de 340 pacientes.  O total

de pacientes com sobremordida profunda foi de 50,3%, ou seja, 171 pacientes. Dentre

esses,  os  resultados  obtidos  foram,  uma  maior  predomin ncia  de  sobremordida

profunda leve (45,6%), depois moderada (33,9%) e severa (20,5%).

Em  rela o   preval ncia  desta  maloclus o,  Castro  et  al  (2002),  examinaram

188 crian as entre seis e trinta e nove meses de idade e encontraram a sobremordida

exagerada  (mais  de  3  mm de  trespasse)  em 26,6% das  crian as  participantes  deste

estudo.  Quanto  mais  avan ada  a  fase  de  desenvolvimento  da  denti o,  maior  a

preval ncia da sobremordida exagerada.  

M nico  e  Amaral  (2006),  avaliaram  1039  crian as  de  3  a  13  anos  de  idade,  e

conclu ram que a sobremordida exagerada apresentou preval ncia de 28,10% nessas

crian as,  dentro  deste  percentual  33,15%  em  denti o  dec dua,  26,9%  em  denti o

mista e 21,14% em denti o permanente.

Fernandes  e  Amaral  (2008),  verificaram a  freq ncia  das  maloclus es  em 148

crian as  na  faixa  et ria  de  3  a  6  anos,  avaliando  a  presen a  de  sobremordida

exagerada, sobressali ncia exagerada e mordida aberta anterior. Em 30% das crian as

foi constatada presen a de maloclus o, destas em 34,12% foi observada sobremordida

exagerada.
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Di  Nicol  et  al  (2001)  estudaram,  em  uma  amostra  longitudinal  composta  de

modelos de gesso 90 pacientes em 3 fases da denti o,  a evolu o da sobremordida

nas denti es dec dua, mista e permanente. Os autores constaram que a sobremordida

teve um aumento nos per odos de denti o mista e denti o permanente, e ressaltam

que,  em  casos  onde  a  sobremordiada  excede  os  valores  normais  durante  a  fase  de

denti o mista, ou seja, valores superiores a 3 mm, a corre o estaria indicada, pois 

improv vel que a autocorre o se processe naturalmente.

1.3 ETIOLOGIA E DIAGN STICO

Moyers (1988), afirma que a defini o dos fatores etiol gicos envolvidos em um

caso  de  sobremordida,  talvez  seja  o  passo  mais  importante  no  diagn stico  desta

patologia.  Necessariamente,  consiste  em  identificar  as  poss veis  contribui es

dent rias, esquel ticas e neuromusculares.  

Os  primeiros  sinais  de  maloclus o,  tais  como  sobremordida  e  sobressali ncia

exageradas, podem ser observados quando a erup o dos primeiros molares dec duos,

quando ocorre o primeiro levantamento da dimens o vertical (CASTRO et al, 2002).  

Se os incisivos, por causa de uma posi o distal da mand bula, apinhamentos ou

por  falta  de  desenvolvimento  transversal,  n o  se  encontram,  sucede  o  est mulo  de

crescimento  vertical  dos  inferiores.  Da  mesma  forma  para  os  superiores  que

continuar o a extruir por falta de contato. Esses est mulos de crescimento de incisivos,

estabelecem a sobremordida e a conseq ente sobrecarga dos molares (CASALI, 1965).

A  inclina o  das  coroas  dos  incisivos  superiores  e  inferiores   um  fator

significativo  que  afeta  a  sobremordida  e  a  oclus o  posterior.  As  coroas  dos  incisivos

com a inclina o adequada contribuem para a obten o de uma sobremordida correta

(ANDREWS, 1972). 

As  desarmonias  oclusais  mais  comumente  citadas  como fatores  etiol gicos  da

sobremordida  profunda,  s o:  a  infra-oclus o  dos  dentes  posteriores,  a  irrup o

excessiva  dos  dentes  anteriores  e  a  combina o  destas  duas  alternativas  (SAKIMA,

2000). 

A sobremordida profunda pode ser de origem dental  e/ou esquel tica. Assim, a

causa da sobremordida profunda dent ria pode estar associada  perda prematura de

dentes dec duos, perda ou inclina o de dentes posteriores, anomalia na morfologia dos

dentes,  supraoclus o  dos  dentes  anteriores.  Por  sua  vez,  a  sobremordida  profunda

esquel tica tem origem na m  rela o entre o osso alveolar e pouco desenvolvimento
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do osso basal mandibular e maxilar, ou ent o, aumento ou pouco desenvolvimento de

um outro segmento alveolar (NANDA, 1981). 

Graber e Neumann (1987) observam a import ncia da avalia o da posi o de

repouso da mand bula, no plano vertical. O overbite profundo verdadeiro com libera o

interoclusal  grande,   causado  por  infraoclus o  dos  segmentos  posteriores,

frequentemente  causada  por  interposi o  lingual.  J  o  problema  do  pseudo-overbite

profundo,  com  espa o  interoclusal  pequeno,  tem  erup o  normal  dos  dentes  do

segmento  posterior,  nesses  casos,  o  overbite  profundo   combinado  com  erup o

excessiva dos incisivos.

Bressolin  et  al  (1983),  ressaltam  que  a  respira o  em  crian as  al rgicas  tem

influ ncia no desenvolvimento dento-facial, gerando faces longas, retrognatismo, maxila

estreita e sobremordida.    

Van  der  Linden  (1986)  atenta  para  o  posicionamento  do  l bio  inferior  no

desenvolvimento da sobremordida.Para o autor, o l bio inferior, posicionado mais alto,

promoveria uma press o sobre os incisivos superiores em erup o,  secundariamente,

os  incisivos  inferiores  tamb m  tomariam  uma  posi o  mais  retru da  e  extru da,

acentuando  a sobremordida.  

Schweitzer  e  Panchers  (2001),  apontam  uma  correla o  significativa  entre  a

altura  do   l bio  inferior  e  a  posi o  dos  incisivos  superiores,  o  ngulo  interincisal  e  o

overbite.Presume-se  que  a  posi o  alta  do  l bio  inferior  retroincline  os  incisivos

superiores  e  inferiores,  resultando  em  alto  ngulo  interincisal,  fazendo  com    que

aprofunde   a  mordida  devido  a  falta  de  apoio  incisal,  permitindo  que  os  dentes

anteriores irrompam livremente. 

De  acordo  com Maur cio  Vaz  de  Lima (1988)  a  sobremordida   provocada  por

um  trauma  muscular  dos  m sculos  sustentadores,  estes  n o  permitem  os  dentes

posteriores processarem o crescimento normal.

Arag o (1992) relata que a mastiga o vertical, geralmente  unilateral, pois n o

h  lateralidade  nela  e  os  m sculos  envolvidos  s o  o  masseter,  pterig ideo  medial  e

temporal  anterior,  ocasionando  uma  movimenta o  em  charneira,  em  que  n o  h

desgaste do articulado dent rio, com tend ncia  distaliza o da mand bula e mordida

profunda anterior. 

Bj rk  (1969)  considera  que  no  caso  de  uma  pronunciada  rota o  anterior  da

mand bula, h  maior risco de desenvolvimento de sobremordida.

Problemas  de  mordida  profunda  anterior  podem  resultar  de  uma  rota o  para

cima  e  para  frente  da  mand bula  ou  excessiva  erup o  dos  incisivos  inferiores.
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Supra-oclus o dos incisivos inferiores frequentemente acompanha uma maloclus o de

classe II,  pois quando h  excessiva proje o (overjet),  os incisivos inferiores tendem a

irromper at  encontrarem anteparo, no caso, a mucosa palatina (PROFFIT 1991). 

Planas (1988) explica que contato entre incisivos dec duos superiores e inferiores

estimula  os  primeiros  movimentos de lateralidade e  caso n o haja  contato  entre  eles,

em casos de distoclus o, (que deve-se, nesta idade,  falta de amamenta o natural),

n o   poss vel  iniciar  os  movimentos  de  lateralidade  mandibular.Nesta  situa o

patol gica da din mica mandibular, os demais dentes continuam a irrupcionar de forma

desequilibrada.Observa-se,  nestas  crian as,  por  volta  de  5  a  6  anos  o  esmalte  quase

ntegro,  e  as  formas  anat micas  perfeitas,  comprovando  que  n o  houve  tritura o  de

alimentos duros, secos e fibrosos, nem emprego de energia, desta forma n o havendo

resposta  de  desenvolvimento  parat pico  (fatores  externos  que  influenciam  positiva  ou

negativamente  a  express o  gen tica).  Quase  todas  as  les es  que  se  manifestam em

um  ind viduo  adulto,  aparentemente,  s o  causadas  por  uma  atrofia  funcional  na

primeira denti o.   

Para Marini Filho (1996), as mordidas profundas s o resultantes da intera o de

fatores  gen ticos,  epigen ticos  e  ambientais  locais,  cuja  express o  se  d ,  em grande

parte,  pelo  fen meno  denominado  Rota o  Mandibular  do  Crescimento .  Embora

fatores  gen ticos  intr nsecos  exer am  forte  influ ncia  no  crescimento  mandibular,

fatores  locais  podem  intervir  na  rota o  mandibular  do  crescimento,  atuando

principalmente  no  crescimento  vertical  sutural  relacionado   maxila  e  no

desenvolvimento dentoalveolar vertical. 

De acordo com Planas,  1997,  somente  a  liberdade do crescimento  vertical  dos

dentes,  particularmente  nas  zonas  de  sustenta o,  acompanhada  de  um  movimento

correto de lateralidade, permitir  criar um plano oclusal fisiol gico. O princ pio de Claude

Bernard, que diz: A fun o cria o org o e o rg o proporciona a fun o . A partir  da ,

pode-se concluir que toda musculatura perioral pode estar envolvida na etiologia desta

maloclus o (PLANAS 1997). 

A falta de contato entre os incisivos antagonistas favorece o desenvolvimento das

mordidas profundas em pacientes com tend ncia  rota o anti-hor ria da mand bula.

Podemos observar na mordida profunda associada a classe II  de Angle,  que devido a

sobressali ncia  o  contato  oclusal  dos  incisivos  est  alterado,  tendendo,  ent o,  a

extrus o destes (VELLINI 1998). 

Para  Rakosi  (1999)  uma  sobremordida  profunda  funcional  pode  ser  causada

pelos seguintes fatores: 
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1- Press o lateral da l ngua ou uma m  posi o postural: Este tipo de disfun o produz

uma  infraoclus o  dos  dentes  posteriores,  que,  em  troca,  conduzem  a  uma

sobremordida  profunda.  Uma  cl ssica  m -oclus o  Classe  II,  divis o  2,   um  bom

exemplo desse tipo de caso.

2- Perda prematura de molares dec duos ou perda de dentes posteriores permanentes,

favorecendo a perda de dimens o vertical.

3- Desgaste  da  superf cie  oclusal  ou  abras o  dos  dentes  pode  produzir,  em  alguns

pacientes, uma sobremordida profunda funcional.            

O  papel  dos  m sculos  Pterigo deos  laterais   crucial  para  estabelecer  o

componente horizontal do ciclo mastigat rio, ou seja, os movimentos l tero-protrusivos

(PLANAS 1997).

A  amamenta o  natural  precedida  de  uma  alimenta o  adequada,  onde  se

introduz  gradativamente  part culas  s lidas,  conforme  o  surgimento  dos  molares

dec duos  habilita  a  crian a  a  uma  atividade  muscular  correta  e  intensa  no  ato  da

mastiga o, adquirindo uma mastiga o masset rica . Esse fato imprime s estruturas

sseas  da  face  grande  sobrecarga  funcional,  com eficiente  tritura o  dos  alimentos  e

consequentemente  abras o  dos  dentes  dec duos,  e  deslocamento  fisiol gico  para

anterior  da  mand bula,  o  que  favorece  o  estabelecimento  de  uma  rela o  molar  de

classe I  e  uma sobremordida diminu da.  Se forem oferecidos  crian a alimentos n o

s lidos,  j  processados,  ela  se  tornar  uma  mastigadora  temporal ,  ou  seja,  far

apenas movimentos cortantes, ao inv s de um correto e completo ciclo de tritura o. A

mastiga o  temporal  se  caracteriza  por  baixa  sobrecarga  funcional,  com

desenvolvimento  incompleto  da  estrutura  ssea  craniana,  sendo  os  alimentos

mastigados  superficialmente,  com  m nima  abras o  dent ria  dec dua,  sem  o

deslocamento  anterior  da  mand bula  e  consequentemente  uma  rela o  molar

inadequada e inst vel, com sobremordida excessiva (RAKOSI 1999).    

A  sobremordida  profunda  e  a  maioria  das  oclusopatias  encontradas  no  adulto

t m  uma  base  causal  que  pode  ser  identificada  desde  a  denti o  dec dua.  O  padr o

mastigat rio  observ vel  nos  casos  de  sobremordida  profunda   predominantemente

vertical. Significa que os movimentos l tero-protrusivos s o bloqueados e de amplitude

reduzida.  A  efici ncia  mastigat ria  para  moagem  dos  alimentos  fica  prejudicada  por

essa condi o (DUTRA 2009). 

 Em  (1998)  W bber  e  Learreta,  destacam  que  o  que  desencadeia  a

sobremordida   o  desequil brio  muscular  entre  os  elevadores  e  depressores  da
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mand bula,  gerando  rota o  mandibular  anti-hor ria.  Poucas  vezes  se  encontra  uma

maloclus o que seja somente problema dent rio, somente muscular ou somente sseo,

t o  ntimas  s o  as  intera es  entre  estes  tecidos.  Existe  comprova o  de  que  o

ambiente  funcional  pode  alterar  muito  o  esqueleto  craniofacial  em  crescimento  e,

portanto, as rela es oclusais, o que provoca novas respostas neuromusculares que por

sua  vez,  modificam  a  morfologia  esquel tica  e  finalmente,  podem  produzir  graves

maloclus es.  

Mclaughlin, Bennet e Trevisi (2002) afirmaram que os dentes anteriores inferiores

continuam a errupcionar at  entrarem em contato com os dentes anteriores antag nicos

ou com o tecido mole do palato ou at  que a l ngua iniba a erup o. Se a situa o for de

classe II os incisivos inferiores continuam a erupcionar at  entrarem em contato com o

palato, este fato pode causar uma acentuada curva de Spee.

Nas  m s-oclus es  de  classe  I,  a  profundidade  da  mordida   controlada  pelos

fatores  dent rios,  tais  como  o  comprimento  da  coroa  dos  incisivos,  infraerup o  dos

primeiros  molares  superiores  e  o  ngulo  entre  os  longos  eixos  dos  incisivos  centrais,

assim  como,  atrav s  das  caracter sticas  esquel ticas.  Entretanto,  na  classe  II,  a

morfologia  esquel tica,  particularmente  a  diminui o  do  AFAI  e  o  encurtamento  do

ramo mandibular, domina os fatores dent rios supramencionados. Como conseq ncia

da sobremordida exagerada, o ter o inferior da face fica diminu do (LIMA 2002).

A  altura  do  ramo  mandibular,  o  ngulo  interincisal  aumentado,  o

retroposicionamento mandibular, o comprimento dos incisivos superiores e inferiores e

o  desequil brio  da  musculatura  facial  s o  alguns  fatores  causais  da  sobremordida,

mencionados por Maltagliati (2006).

Para  se  fazer  um  correto  diagn stico  da  sobremordida  em  pacientes  com

distoclus o,   necess rio  avaliar  a  protrusiva,  pois,  em  alguns  casos,  com  o  avan o

mandibular, n o teremos a guia anterior e estaremos n o diante de uma sobremordida,

mas sim, de uma mordida aberta (MOREIRA et.al. 2008). 

 a  rela o  entre  o  crescimento  condilar  e  o  crescimento  vertical  relativo  dos

processos  alveolares,  n o  s  na  regi o  posterior  dos  maxilares,  mas  tamb m  na

anterior,  que  controla  a  quantidade  de  sobremordida.  Inclina o  inferior  muito

acentuada na sela t rcica pode posicionar a regi o posterior da face em um n vel muito

baixo, resultando em uma menor inclina o do plano mandibular. Contrariamente, uma

base craniana anterior relativamente horizontal pode posicionar a face posterior em um

n vel  muito  alto,  tendo  como  efeito  um  plano  mandibular  anormalmente  ngreme  e

retrus o mandibular, (DAMICO, 2008).
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Como caracter stica cl nica da sobremordida,  comum se observar a presen a

de  curva  de  Spee  acentuada  no  arco  inferior  ou  reversa  no  arco  superior,  como  na

Classe  II  divis o  2,  e  dentes  inferiores  cobertos  pelos  superiores.  Nos  casos  de

pacientes  com  padr o  horizontal  acentuado,  devido  s  coroas  serem  mais  curtas,  a

sobremordida pode envolver todos os dentes do arco (JANSON, PITHON 2008).

A presen a de curva de Spee acentuada  muito comum nas m s oclus es de

classe II,  divis o 1,  onde,  devido a falta  de contato dos incisivos,  os dentes anteriores

inferiores extruem, aumentando a curva e consequentemente, o trespasse vertical. Haja

visto que em grande parte das situa es cl nicas de mordida fechada, o plano oclusal

encontra-se  alterado  no  arco  dent rio  superior,  no  inferior  ou  em  ambos.Durante  a

an lise do plano oclusal,  deve-se avaliar o contorno das superf cies oclusais e incisais

dos  dentes,  bem  como  o  contorno  gengival.Em  um  an lise  radiogr fica  esquel tica,

duas caracter sticas tornam-se importantes no caso de sobremordida profunda:o padr o

vertical e  a inclina o axial dos incisivos (BRITO, LEITE e MACHADO 2009).

Uma  das  caracter sticas  mais  marcantes  da  mordida  profunda   a  rela o  da

altura facial anterior diminu da em rela o  altura facial posterior ou, vice versa.Sendo

que outros fatores alterados,  como curva de Spee acentuada, altura de c spide molar

diminu da, excessiva extrus o dos elementos anteriores superiores e outros, associados

a  um  grau  de  normalidade  da  altura  facial  anterior,  tamb m  podem  levar   mordida

profunda (N NEZ, 2009).

Se  o  crescimento  condilar  excede  o  crescimento  dentoalveolar,  ocorre  rota o

mandidular  no  sentido  anti-hor rio.  Entre  os  3  tipos  de  rota o  anti-hor rio  o  tipo  I

(centro  de  rota o  do  c ndilo)  e  o  tipo  III  (centro  de  rota o  sobre  os  pr  molares)

produzem  compress o  dos  incisivos  inferiores  contra  os  incisivos  superiores,  dando

origem ao aprofundamento da mordida (CLARO e REIS 2010).             

Supraoclus o  incisal,  sobressali ncia  excessiva,  angula o  incisal,  posi o  do

canino,  a  infraoclus o  molar,  a  altura  das  c spides  dos  molares,  altura  do  ramo  da

mand bula,  tipo  facial  e  largura  m siodistal  dos  dentes  anteriores,  s o  fatores

relacionados  ao  desenvolvimento  do  trespasse  vertical  excessivo  (VEZZANI  FILHO,

2011).

Segundo  BURSTONE  (1977),  pacientes  braquic falos  apresentam  plano

mandibular  horizontal,  hipodesenvolvimento  alveolar  com  excesso  de  l bio  superior  e

inferior e sem espa o interlabial.

Conforme SAKIMA (2000), pacientes dolicocef licos possuem plano mandibular

inclinado,  aumentos  da  altura  facial  anterior  inferior,  hiperdesenvolvimento  alveolar  e
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grande discrep ncia l bio-dente com tend ncia a sorriso gengival.

1.4 CLASSIFICA O

Existem na literatura diversos tipos de classifica es para sobremordida.

A classifica o proposta por Baume (1950) divide a sobremordida em 3 tipos: a)

leve,  quando  os  incisivos  centrais  inferiores  ocluem  com  o  ter o  incisal  dos  incisivos

superiores;  b)  m dia,  quando  os  incisivos  inferiores  ocluem  com  o  ter o  m dio  dos

superiores; c) exagerada, quando os incisivos inferiores ocluem com a protuber ncia do

c ngulo dos superiores ou com a gengiva palatina.

Interlandi  (1960)  analisou  234  casos  moldados,  de  maloclus es  diversas.  Nos

casos  pesquisados,  o  autor  encontrou  132  mordidas  profundas  e,  classificou-as  da

seguinte forma:

- Sobremordida profunda tipo I: corresponde s caracter sticas da classe 2 divis o 1 de

Angle, ou seja, os dentes anteriores superiores est o vestibularizados.

Subdivide-se em: 

Tipo I aberta: Existe um espa o entre os dentes inferiores e os dentes superiores

ou  mucosa  palatina.  Esta,  tamb m  subdivide-se  em  dental  (as  bordas  incisais  dos

incisivos inferiores tocam os incisivos superiores entre o limite do ter o incisal e o limite

superior do c ngulo, penetrante( se exceder esse limite), cervical(se o contato entre os

dentes estiver na altura da linha cervical) e palatina( se ultrapassar esse limite).

Tipo  I  fechada:  N o  h  espa o  entre  dentes  inferiores  e  superiores  ou  mucosa

palatina.

-  Sobremordida  profunda  tipo  II:  Casos  onde  h  inclina o  palatina  dos  dentes

superiores  anteriores.  Corresponde  s  caracter sticas  da  classe  II  divis o  2  de

Angle.Pode ser:

Dental: H  contatos entre os dentes superiores e inferiores, entre o ter o incisal 

e o limite superior do c ngulo.

Penetrante:  O  contato  dent rio  ocorre  acima  do  limite  superior  do  c ngulo;

podendo ser penetrante cervical (toca o limite gengival do dente superior) ou penetrante

palatina (se ultrapassar o limite gengival do dente superior).

Moyers  (1991)  divide  a  mordida  profunda  em  mordida  profunda  simples  e

mordida  profunda  complexa.  A  mordida  profunda  complexa   uma  mordida  profunda

associada  s  caracter sticas  esquel ticas  b sicas,  com  as  quais  o  processo  alveolar
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n o consegue competir. As linhas palatal, mandibular e oclusal aparecem paralelas e o

ngulo gonial  menor que o normal, de fato, ela pode aproximar-se da ortogonalidade.

A altura total da face anterior  aproximadamente igual a altura total da face posterior .

A  mordida  profunda  complexa   frequentemente  associada  com Classe  II  de  Angle  e

ocasionalmente, com Classe III de Angle. 

Segundo  Marini  Filho  (1996),  as  mordidas  profundas  podem  ser  classificadas,

em dentoalveolares e esqueletais; as primeiras s o a express o da grande capacidade

de adapta o e  compensa o associada  erup o dent ria,  enquanto  as  esqueletais

refletem desarmonias de desenvolvimento das estruturas sseas craniofaciais. O autor

destaca  que  a  erup o  dent ria  pode  contribuir  de  forma  a  agravar  problemas  de

natureza fundamentalmente esqueletal.

Para  Rakosi  (1998),  as  caracter sticas  morfol gicas  da  sobremordida,  a

subdividem  em:  Sobremordida  profunda  dentoalveolar  e  sobremordida  profunda

esquel tica.  A  primeira  caracteriza-se  pela  infra-oclus o  dos  molares  e  supra-oclus o

dos  incisivos.  O  padr o  de  crescimento   normal  ou  tende  para  o  vertical.  A

sobremordida  profunda  esquel tica   caracterizada  por  padr o  horizontal  de

crescimento.  A  altura  facial  anterior   curta,  ao  passo  que  a  altura  facial  posterior  

grande. Os planos cefalom tricos horizontais (sela-n sio, palatino, oclusal e mandibular)

s o  aproximadamente  paralelos  uns  aos  outros.  O  espa o  livre  interoclusal

normalmente  pequeno.              

Gil e Maia, 1999, citam uma classifica o baseada em porcentagem, que variam

de 0 a 100%, sendo,  0% a mordida de topo e 100% quando os incisivos superiores

transpassam  completamente  os  incisivos  inferiores.  Considerando  normal  uma

sobremordida de 5 a 25% ou at  40%, sem problemas funcionais.      

Rakosi (1999) classifica a sobremordida profunda como: sobremordida profunda

dento-alveolar,   caracterizada  por  infra-oclus o  dos  molares  e  supra  oclus o  dos

incisivos.  O  padr o  de  crescimento   normal,  ou  vertical  na  maioria  das  vezes;

sobremordida  profunda  esquel tica   caracterizada  por  um  padr o  normal  de

crescimento, com tend ncia para o horizontal. A altura anterior da face  curta no ter o

inferior, ao passo que a altura facial posterior  grande. 

Em estudo da evolu o da denti o dec dua em rela o  sobremordida, Castro

et  al.  (2002)  apresentam  a  classifica o  da  sobremordida  em:  a)  topo-a-topo:   As

bordas dos incisivos superiores e inferiores se tocam em um plano vertical;

b)  leve:  O  trespasse  vertical  dos  incisivos  superiores  limita-se  ao  ter o  incisal  dos

inferiores;  c)  moderada:  O  trespasse  vertical  atinge  o  ter o  m dio  dos  incisivos
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inferiores;  d)  exagerada:  O  trespasse  vertical  dos  incisivos  superiores  atinge  o  ter o

cervical  dos  incisivos  inferiores  e  e)  negativa:  N o  h  trespasse  vertical  entre  os

incisivos superiores e inferiores, o que caracterizava a mordida aberta anterior.

Em  rela o   classifica o  das  maloclus es,  uma  das  mais  difundidas  foi  criada  por

Angle,  em  1899,  posteriormente  modificada  em  1907,   uma  classifica o  dent ria,

est tica  e  ntero-posterior.  O  autor  dividiu  as  maloclus es  em  tr s  caracter sticas

b sicas, que se distinguem da oclus o normal. Foram divididas em:

Classe  I  -  Rela o  ntero-posterior  normal  ou  normoclus o  entre  os  arcos  superior  e

inferior, evidenciada pela chave molar . Chave molar define-se como a correta oclus o

entre os molares permanentes superior e inferior, na qual a c spide mesiovestibular do

1  molar superior oclui no sulco mesiovestibular do 1  molar inferior.

Classe II - Rela o em que o 1  molar inferior situa-se distalmente ao 1  molar superior,

sendo, por isso, denominada distoclus o. As maloclus es de Classe II foram separadas

em duas divis es: A divis o 1  e a divis o 2 .

Classe II  divis o 1 -  Classe II  com inclina o vestibular  dos incisivos superiores,  perfil

convexo.

Classe  II  divis o  2 -  Classe  II  sem  sobressali ncia  dos  incisivos  superiores,  estando

eles lingualizados ou verticalizados. Perfil reto ou levemente convexo

Classe III - Rela o em que o 1  molar permanente inferior encontra-se mesializado em

rela o   c spide  mesiovestibular  do  1  molar  permanente  superior.  O  perfil  facial  

c ncavo. (VELLINI 1998)

1.5 TRATAMENTO

A corre o  da  sobremordida  profunda  pode  ser  realizada  por  t cnicas  variadas

dependendo  do  diagn stico  inicial  e  dos  objetivos  do  tratamento.  Os  problemas  de

sobremordida e de dimens o vertical devem ser considerados no tratamento de toda a

m -oclus o  (RAKOSI,  1998).  Com  base  na  literatura,  podem  ser  citadas  v rias  as

formas  de  tratamento,  tanto  em  Ortodontia,  como  em  Ortopedia  Funcional  dos

Maxilares.

Ao  tratar  uma  sobremordida  profunda,  deve-se  estar  atento  a  mais  do  que

apenas  a  dimens o  vertical,   necess rio  tamb m,  considerar  a  rela o  sagital,  a

dire o e a quantidade de crescimento esperada para cada paciente.   Uma variedade

de  medidas  terap uticas  est  dispon vel,  dependendo  da  idade,  do  estado  de
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desenvolvimento  do  paciente,  da  etiologia  e  da  localiza o  da  m -oclus o  (RAKOSI,

1998).  

A  an lise  do  padr o  esquel tico  do  paciente   essencial  para  determinar  as

necessidades terap uticas (GRABER, NEUMANN, 1987; GIL e  MAIA, 1999).       

Gil e Maia (1999) atentam para a an lise na quantidade de espa o funcional livre

existente,  pois  a  extrus o  dos  dentes  posteriores  pode  ser  ineficaz  se  o  paciente  n o

apresenta este espa o suficiente.

O  espa o  interoclusal  deve  ser  avaliado  para  selecionar  a  melhor  forma  de

tratamento.  Em  pacientes  adultos,  se,  com  a  extrus o  de  dentes  posteriores,  houver

invas o do espa o interoclusal haver  recidiva, facilitada pelos m sculos da mastiga o

(NANDA, 1997).

Burstone (1977), tamb m refere-se  manuten o do espa o interoclusal durante

o  tratamento  da  sobremordida,  aumentando  a  estabilidade  do  tratamento.  Nem todos

os  pacientes  com  mordida  profunda  podem  ser  tratados  da  mesma  forma.  O  autor

apresenta  desvantagens  da  extrus o  de  dentes  posteriores,  como  o  aumento  da

convexidade facial e da dimens o vertical, indicando a intrus o de dentes anteriores em

pacientes que j  apresentam o ter o inferior da face com dimens o vertical aumentada

e perfil convexo ou que apresentam l bio superior curto.  

A  mordida  profunda  geralmente   mais  dif cil  de  corrigir  e  manter  em  uma

maloclus o de Classe II, do que em Classe I, devido  a morfologia  esquel tica, sendo

importante interven es precoces (KIM e CHUNG , 2004). 

A  corre o  de  problemas  de  mordida  profunda  esquel tica  requer  rota o  da

mand bula  para  baixo,  aumentando  o  ngulo  do  plano  mandibular  e  altura  da  face

anterior.   preciso  ter  em  mente  que  um  paciente  com  dimens es  faciais  anteriores

curtas e uma mordida profunda esquel tica,  a  rota o mandibular  para baixo revelar

uma  defici ncia  mandibular  esquel tica,  portanto,  as  t cnicas  necess rias  para

modifica o de crescimento para resolver tais problemas s o tipicamente aquelas para

corre o de defici ncia mandibular (PROFFIT, 1991). 

A  respeito  da  poca  ideal  de  tratar  a  sobremordida,  Cantadori  et  al  (2004),

afirmam que  a  interven o  precoce  visa  permitir  um desenvolvimento  facial  e  oclusal

harm nicos,  prevenindo,  assim,  problemas  futuros,  como  desordens

temporomandibulares, reten o de elementos dent rios e colapsos periodontais.

Ao  corrigir  o  comportamento  muscular,  tratando  precocemente,  corrige-se

tamb m a morfologia maxilomadibular em seu componente esquel tico, harmonizando,

desta  forma  o  crescimento  e  o  desenvolvimento  facial  (BELLOMO  JR,  DECHICHI  e
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RINK 2006).  

Segundo  Abuabara  e  Lago  (2007),  sem  resolver  a  mordida  profunda,  o

tratamento n o pode prosseguir. 

Sobremordidas  profundas  anteriores,  principalmente  se  associadas  a  incisivos

excessivamente  verticalizados,  podem  constituir-se  em  interfer ncias  nos  movimento

protrusivo,resultando  em  desoclus es  posteriores  exageradas,  impondo  maiores

esfor os musculares durante o movimento protrusivo (INTERLANDI, 2002).

Segundo  Vezzani  Filho  (2011),  os  dentes  anteriores,  pass veis  de  modifica o

pelo tratamento dent rio, influenciam os movimentos excursivos da mand bula.Quando

a mand bula realiza protrus o, as bordas incisais dos dentes inferiores ocluem com as

superf cies  palatinas  dos  dentes  anteriores  superiores.O  trespasse  aumentado  pode

causar interfer ncia nos movimentos de abertura, protrus o e lateralidade da mand bula

durante a mastiga o.

S o  muitos  os  benef cios  associados  com  o  tratamento  corretivo  da  mordida

profunda: preven o do aumento da sobremordida com o prov vel desenvolvimento de

apinhamento  anterior;  preven o  do  aumento  da  protrus o  maxilar  ou  sequela

periodontal;  preven o  de  desordens  nos  ligamentos  temporomandibulares  (DTM);

preven o  do  desenvolvimento  de  severas  desarmonias  dos  maxilares  no  sentido

ntero-posterior,  traum ticas  inj rias  devido   proclina o  dos  incisivos  superiores  e

vedamento labial incompetente (VEZZANI FILHO, 2011).

Diversas  vari veis  devem  ser  levadas  em  considera o  no  tratamento  desta

maloclus o. S o relatados v rios fatores que influenciam no progn stico do tratamento

da  sobremordida,  s o  eles:  poca  do  tratamento  (se  o  indiv duo  est  ou  n o  em

crescimento), espa o funcional livre*, tipo de  rela o molar, tipo de terapia empregada

no tratamento. Al m disso, deve-se considerar a angula o interincisal, o padr o facial,

o  plano  oclusal  e  a  altura  facial  total.  Estes  fatores  desepenham  papel  relevante  na

manuten o de uma correta rela o interincisal (VEZZANI FILHO,  2011). 

O tratamento ortod ntico tem como objetivo  movimenta o dent ria dentro do

osso  alveolar.  Por  outro  lado  o  tratamento  ortop dico  funcional  visa  influenciar  no

crescimento  das  bases  esquel ticas  procurando eliminar  suas  discrep ncias  por  meio

de  treinamento  neuromuscular,  normaliza o  postural  e  funcional  da  mand bula  em

rela o   maxila,  assim como,  ambas  com a  base  do  cr nio,  devolvendo  ao  sistema

estomatogn tico est mulos normais  de crescimento e  desenvolvimento (BORTOLOTTI

et al, 2005).   

A  Ortodontia  e  a  Ortopedia  Funcional  dos  Maxilares  tem o  mesmo objetivo,  no
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entanto o modo como este  atingido  diferente.Tanto a Ortodontia, como a Ortopedia

funcional  dos  Maxilares  apresentam  limita es  e  contra-indica es  que  precisam  ser

respeitadas (BAMBACK et al 2010).

*Espa o  livre  funcional-  Quando  uma  pessoa  encontra-se  em  posi o  ereta,  sentada  ou  em  p ,  em

estado  de  relaxamento,  a  mand bula  assume  uma  posi o  de  descanso  postural,  com  m sculos

elevadores  e  depressores  em  estado  de  atividade  m nima.  Nesta  situa o,  o  espa o  criado  entre  as

superf cies oclusais e incisais superiores e inferiores  denominado Espa o Livre Funcional, que varia de

pessoa para pessoa, e tem, em m dia 3mm. (BOTTINO e BRUNETTI, 1986). 

1.5.1 Tratamento em Ortodontia

                

A intrus o dos incisivos, principalmente, dos inferiores,  citada como uma forma

de tratamento da sobremordida profunda (GRABER e NEUMANN 1987). 

Nanda (1997) considera que o movimento de intrus o dos incisivos  uma op o

ideal  na  corre o  da  sobremordida,  porque  assim,   poss vel  manter  a  dimens o

vertical do paciente.  

A  extrus o  dos  dentes  posteriores   indicada  em  pacientes  com  altura  facial

anterior curta, curva de Spee acentuada, exposi o dos incisivos moderada ou m nima,

l bios  superiores  e  inferiores  abundantes.  A  estabilidade  da  extrus o  de  dentes

posteriores em pacientes adultos pode ser questionada. Em pacientes com altura facial

inferior  aumentada,  exposi o  excessiva  dos  incisivos  ou  trespasse  vertical  excessivo

dos incisivos superiores a intrus o dos incisivos  indicada (NANDA, 1981). 

Em casos de maloclus o de classe II, onde existe overjet, os incisivos inferiores

tendem a apresentar uma supra erup o, desta forma tem-se uma excessiva curva de

Spee no arco inferior. O tratamento ortod ntico, nesse caso, dever  conduzir a redu o

da profundidade da curva de Spee.  Em pacientes em fase de crescimento,  em que a

altura da face ainda est  aumentada,  necess rio,  apenas, impedir  erup o adicional

dos  incisivos  inferiores,  para  alcan ar  uma  relativa  intrus o.  Na  aus ncia  de

crescimento,  entretanto,  intrus o  absoluta   requerida,  e  mecanismos  de  arco

segmentado precisam ser usados (PROFFIT 1991). 

De  acordo  com Alexander,  1996 para  o  tratamento  de  casos  de  sobremordida,

s o usados planos de mordida, arcos com curva reversa e retrator cervical (Arco Extra

Bucal tra o cervical).

H  alguns fatores que devem ser considerados na decis o entre intruir incisivos

superiores e/ou inferiores: 
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-quantidade de exposi o do incisivo superior em repouso, 

- comprimento do l bio superior;

- distancia interlabial em repouso;

- profundidade da curva de Spee; 

-presen a de contato do incisivo inferior com o palato. 

Uma for a intrusiva com movimento anti-hor rio,  aplicado anterior  ao centro de

resist ncia,  tende  a  intruir  e  aumentar  a  inclina o  axial  dos  incisivos.  Em  situa es

cl nicas  onde  os  incisivos  j  se  encontram  vestibularizados,  a  aplica o  da  for a

diretamente  no  braquete  tende  a  piorar  esse  problema.  Algumas  vantagens  das

mec nicas  intrusivas  incluem  um  bom  controle  da  dimens o  vertical  e  a  rota o

anterior  da  mand bula,  o  que pode ajudar  na  corre o  do  relacionamento  de  classe  II

(SHROFF et al 1997).

A  curva  de  Spee  muito  acentuada  no  arco  inferior  leva  a  ocorr ncia  de

sobremordida. Neste caso,  fundamental o uso de arcos de curva reversa para nivelar

a curva (ROSSI e ROSSI 1997).

Vellini,  1998,  cita  tratamento  da  sobremordida  com  uso  de  AEB  (arco  extra

bucal), aparelho com a o ortod ntica e ortop dica mec nica, o qual atua na corre o

da  sobremordida  atrav s  da  extrus o  dos  molares  nos  indiv duos  braquifaciais,  ou

intruindo  os  incisivos  nos  padr es  dolicofaciais,  pois  nestes  a  extrus o  dos  dentes

posteriores causaria aumento da altura anterior da face, piorando o perfil  e retraindo o

mento em demasia.

A corre o da sobremordida profunda envolve a movimenta o de v rios dentes,

incluindo os seguintes movimentos: 

-extrus o / erup o dos dentes posteriores (em ortodontia obtida atrav s de arcos que

nivelam a curva de Spee ou el sticos intermaxilares); 

-distaliza o de dentes posteriores;

-proclina o dos incisivos;

-intrus o dos dentes anteriores ou combina o dos movimentos mencionados. 

Kessler  (1980),  cita  o  uso  de  placa  de  mordida  e  descreve  que  a  mudan a  na

posi o  vertical  da  denti o  e  a  diminui o  da  sobremordida,  devem-se

principalmente,a erup o dos dentes posteriores e n o  intrus o dos dentes anteriores

inferiores (KESSLER 1980).

No  verdadeiro  problema  de  sobremordida  profunda,  com  grande  espa o  livre

interoclusal, fun o e postura lateral da l ngua,  infra-oclus o dos dentes posteriores, os

aparelhos  funcionais  s o  ferramentas  v lidas.  Em  todos  os  outros  tipos  de
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sobremordida  profunda,  ap s  cessar  a  possibilidade  de  est mulo  de  crescimento,  

necess ria a utiliza o de aparelhos mec nicos remov veis ou fixos para alcan ar uma

tima  resposta  terap utica.   poss vel  o  tratamento  em  problemas  dentoalveolares,

atrav s  de  intrus o  dos  incisivos  e  nivelamento  da  curva  de  Spee.  Entretanto  a

discrep ncia  esquel tica  s  pode  ser  compensada  atrav s  de  m todos  cir rgicos

ortod nticos ou ortogn ticos (RAKOSI 1998).     

A  extrus o  dos  dentes  posteriores  em adultos  que  apresentam ngulo  gon aco

baixo ou m dio n o  um processo est vel porque a musculatura resiste a esse tipo de

extrus o,  nesses  casos,  a  abertura  da  mordida  deve  ser  feita  atrav s  da

intrus o/proclina o dos incisivos (VELLINI, 1998).

Ao  final  do  tratamento  da  sobremordida,  o  paciente  deve  ter  de  1  a  2  mm  de

trespasse vertical, entretanto o assentamento ocorre em uma posi o de 3 a 4 mm de

trespasse.  ben fico introduzir sobrecorre o nos casos de mordida profunda, tamb m

conten es com placa de mordida s o muito teis  para impedir  a recidiva.  A mordida

profunda  pode  ser  tratada  pela  extrus o  dos  dentes  posteriores,  pela  intrus o  dos

dentes  anteriores  (com  arcos  auxiliares  de  intrus o)  ou  mais  facilmente  pelo

nivelamento  da  curva  de  Spee.  A  sobremordida  deve  ser  abordada  desde  o  in cio  do

tratamento ortod ntico (fase do nivelamento) (VELLINI, 1998).

Quanto  maior  o  ngulo  interincisal,  ou  seja,  quanto  mais  verticais  os  incisivos

estiverem  posicionados,  maior  ser  a  sobremordida.  Quando  existe  uma  protrus o

muito  grande  destes  dentes,  h  necessidade  de  intrus o   junto  com  a  retra o  dos

mesmos.  Intrus es  de  incisivos  superiores  e  inferiores  tamb m  s o  indicadas  para

corrigir  mordidas  profundas  em  pacientes  com  grandes  dist ncias  interlabiais,  pois

mec nicas ortod nticas que visam extrus o dos dentes posteriores promovem aumento

da dist ncia interlabial e aumentam a convexidade facial (GIL e MAIA, 1999).

Os mecanismos b sicos do tratamento da sobremordida, citados por Gil e Maia

(1999),  consistem  em:  Intrus o  de  incisivos  superiores  e/ou  inferiores;extrus o  de

molares;inclina o  de  incisivos.  Para  conseguir  esses  efeitos,  podem  ser  utilizados

diversos tipos de aparelhos.Dentre eles, podem ser citados: Placas de mordida; placas

de mordida associadas a el sticos intermaxilares; aparelho extra bucal de puxada alta

ou de puxada cervical; arcos de intrus o; arcos seccionados; arcos com curva de Spee

aumentada ou reversa; dobras verticais incorporadas nos arcos;etc.  

Burstone  (2001)  prop s  a  corre o  da  sobremordida  profunda  utilizando  dois

dispositivos como m todos de tratamento que s o: o arco de intrus o cont nuo e o arco

de tr s pe as.
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Efeitos vari veisEfeitos moderadosEfeitos moderadosGrandes efeitosExtrus o molar/
posterior

Arcos de
intrus o

Arcos com dobras
em degrau

Arcos com curva
reversa

Placas de
mordida

-  Arco  de  intrus o,  inserido  nos  tubos  auxiliares  das  bandas  dos  primeiros  molares

realizar  for a de intrus o nos incisivos.

- Arco de tr s pe as, que s o dois segmentos de al as de intrus o confeccionados (um

para cada lado). Indicados para casos onde n o se deseja a vestibulariza o dos dentes

anteriores.

Ambos  os  dispositivos  citados  apresentam  suas  indica es  espec ficas,  que

devem ser observadas pelos ortodontistas quando optarem pelo o seu uso. Por isso a

import ncia  de  um  correto  diagn stico  na  realiza o  do  plano  de  tratamento

(BURSTONE 2001).

Demonstrou-se eficaz no tratamento da classe II divis o 2, segundo Schweitzer e

Pancherz  (2001),  o  uso  do  aparelho  de  Herbst  combinado  com braquetes.  Com esse

tipo de aparelho, a corre o da classe II,  do overjet e do overbite s o realizadas tanto

com mudan as esquel ticas, quanto dent rias.

As  tr s  estrat gias  fundamentais  no  tratamento  ortod ntico  para  corrigir  a

sobremordida  profunda  (n o  incluindo  a  op o  cir rgica),  s o:  Extrus o  dos  dentes

posteriores,  inclina o  dos  dentes  anteriores,  e  intrus o  dos  incisivos  superiores  e/ou

inferiores.  Estes  efeitos  podem  ser  conquistados  com  o  uso  de  placas  de  mordida,

arcos  de  curva  reversa,  dobras  em  degrau  nos  arcos  ou  arcos  de  intrus o.  Cada

mil metro  de  extrus o  molar  superior  ou  inferior,  efetivamente,  reduz  o  trespasse

vertical  dos  incisivos  de  1,5  a  2,5  mm.  Em  pacientes  classe  II,  com  ngulo  da

mand bula  aberto,  em  que  a  extrus o  do  segmento  posterior   contra  indicada,  por

piorar o perfil do paciente, tornando-o mais convexo, a forma de tratamento preferencial

seria a intrus o do segmento ntero-superior, com aux lio de um AEB (arco extra bucal)

de puxada alta, que controlaria a for a intrusiva anterior e neutralizaria a for a extrusiva

posterior (VELLINI, 1998; STEENBERGEN et al, 2004). 

A  Curva  de  Spee  profunda  est ,  normalmente,  associada  a  um  aumento  da

sobremordida, portanto a corre o ortod ntica da sobremordida envolve o nivelamento

da Curva de Spee, seja pela intrus o anterior, extrus o posterior, ou uma combina o

dessas mec nicas (BAYDAS et al, 2004).

Sugere-se  que  um  mil metro  de  extrus o  dos  molares  superiores  ou  inferiores

efetivamente reduz a sobremordida dos incisivos de 1,5 a 2,5 mm (NANDA, 2007).

Tabela 1 - Alternativas para a corre o da sobremordida profunda (NANDA, 2007).

3464



Segmento de
mola de canino
aos incisivos.

Exposi o
m nima dos

incisivos
superiores.

Extrus o posterior
versus intrus o

anterior.

Protus o dos
incisivos. Aumento

do ngulo dos
incisivos ao plano

mandibular .
Question vel

estabilidade em
pacientes adultos.
Aumento da altura

facial inferior.

Conforto e
consentimento.

Estabilidade
question vel em

adultos.
Aumento da
altura facial

inferior.

Caracter sticas

Sorriso gengival.
Exposi o

excessiva dos
incisivos. L bio
superior curto.
Incisivos muito

extru dos.
Corre o

simult nea
molar classe II.

Degrau entre o
plano oclusal

anterior e o plano
oclusal posterior

(inferior). Exposi o
moderada a
m nima dos

incisivos superiores.
Oclus o de classe I.

Exposi o
moderada a
m nima dos

incisivos
superiores.

Oclus o de classe
I.

Altura facial
inferior curta.
Corre o da

sobremordida
profunda
inferior.

Excessiva curva
de Spee inferior.

Indica es

Grandes efeitosEfeitos m diosEfeitos m diosEfeitos
desprez veis

Intrus o
incisivos 

Efeitos vari veisEfeitos m diosEfeitos moderadosEfeitos
desprez veis

Inclina o dos
incisivos para

vestibular

Avaliar as propor es verticais faciais  um dos par metros mais importantes a

ser  utilizado  pelo  ortodontista  no  planejamento  da  terapia  apropriada  (DAMICO  et  al,

2008). Diferentes padr es faciais reagem de forma diferente  mec nica de abertura de

mordida (PRESTON et al, 2008).                

Janson e Pithon, tamb m em 2008 indicam a intrus o dos dentes anteriores com

ancoragem  esquel tica  (mini  implantes)  em  pacientes  adultos  com  curva  de  Spee

profunda de dif cil resolu o, nos quais a extrus o dos dentes posteriores  indesej vel.

Sugerem, para os casos onde h  grande trespasse horizontal, a utiliza o de um plano

de  mordida  fixo,  que  pode  ser  confeccionado  interligando  as  bandas  dos  molares

superiores a uma superf cie acr lica plana na regi o anterior, como uma adapta o ao

bot o  de  Nance  ou,  nos  casos  de  trespasse  horizontal  pequeno,  o  uso  de  batentes

pr -fabricados para a instala o na face lingual dos incisivos superiores. Estas op es

de  tratamento  s o  indicadas,  principalmente,  para  pacientes  que  apresentam  um

padr o  de  crescimento  horizontal  ou  equilibrado,  onde  um  aumento  da  altura  facial

ntero-inferior ao final do tratamento, n o comprometer  a est tica facial. Considerando

a  praticidade,  os  custos  e  o  conforto  oferecidos  ao  paciente,  os  autores  apresentam

mais uma alternativa de batentes fixos a serem instalados na regi o anterior, que pode

ser confeccionada pelo pr prio profissional ou seus auxiliares, denominada JANPI, com
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a mesma finalidade dos batentes citados anteriormente.           

A  intrus o  de  dentes  anteriores,  indicada  em  alguns  casos  de  sobremordida

exagerada,  tem  sido  realizada,  tradicionalmente,  por  meio  de  arcos  de  intrus o  com

degraus (na regi o anterior), com curva acentuada (no arco superior) ou curva reversa

(no arco inferior).  Em muitas situa es, por m, os efeitos colaterais destas mec nicas

s o inevit veis, especialmente a extrus o ou a inclina o das unidades de ancoragem.

Com a ancoragem esquel tica  obtida  por  meio  dos  mini-implantes,  os  demais  dentes

ficam resguardados de qualquer movimento indesejado (ARA JO et al,  2008).

Os minimplantes podem ser utilizados em movimentos de intrus o dos incisivos

superiores  e  inferiores,  mec nica  muito  utilizada  na  corre o  da  sobremordida

profunda. Para que a mec nica seja utilizada de forma correta se faz necess rio avaliar

alguns crit rios que s o: Local de instala o do miniimplante, for a utilizada e tempo de

tratamento (BIER 2010). 

H  indica o  de  extrus o  dos  dentes  posteriores  para  corre o  da  mordida

profunda em tratamento de maloclus o de classe III. A extrus o dent ria posterior gera

a abertura do plano mandibular, com conseq ente giro hor rio da mand bula, tornando

a corre o da classe III facilitada (BRITO, LEITE e MACHADO 2009).

1.5.2 Tratamento em Ortopedia Funcional dos Maxilares 

A  Ortopedia  funcional  dos  maxilares  coloca  o  aparelho  mastigat rio  em

condi es timas de fun o fisiol gica para que, por si s , desenvolva-se um ambiente

funcional, sem patologias que perturbem esse desenvolvimento (CASALI 1965). 

Est mulos  leves  e  intermitentes,  proporcionados  pelos  aparelhos  ortop dicos

funcionais,  induzem  mudan as  na  din mica  mandibular  e,  consequentemente  na  sua

morfologia (BELLOMO, 2005).  

A  Ortopedia  Funcional  dos  maxilares  disp e  de  v rios  recursos  t cnicos  para

gerenciar  a  dimens o  vertical.  Os  m sculos  mastigat rios  (elevadores  da  mand bula,

intr sicos e  extr nsicos da l ngua,  supra e  infra  hi ideos)  s o m sculos esquel ticos e,

portanto,  podem ser  trabalhados como os m sculos  de qualquer  outra  parte  do corpo

em sua for a, pot ncia, t nus, volume, etc. (GRIBEL, 1999).

A terapia funcional  o tratamento mais eficiente na denti o mista. O tratamento

no  per odo  da  denti o  mista  requer  a  elimina o  dos  fatores  ambientais  que  est o

impedindo a erup o dos dentes posteriores, por m o progn stico  favor vel em caso

3664



de overbite profundo real, se houver padr o de crescimento vertical. Num problema de

pseudo-overbite  profundo,  com  padr o  de  crescimento  horizontal,  a  possibilidade  de

corre o com aparelhos funcionais  muito limitada. Overbite profundo real, com padr o

de  crescimento  horizontal,  o  progn stico   considerado  moderado  (GRABER  E

NEUMANN, 1987).            

        Planas (1988), descreveu as Placas Planas com pistas de rodagem, cuja principal

fun o  das  pistas   o  contato  de  uma  superf cie  contar  a  outra,  efetuado  atrav s  da

contra o dos m sculos temporais e masseteres, mas sem que ocorram interfer ncias

dent rias, proporcionando aumento da dimens o vertical. As Placas Planas com pistas

de  rodagem  liberam  os  movimentos  funcionais  da  mand bula,  produzindo  ngulos

funcionais  mastigat rios  equilibrados.   poss vel  com  esse  tipo  de  aparatologia

corre o das posi es distais da mand bula, nesse caso, deve-se dar a pista inclina o

para cima no sentido antero-posterior. Como a mand bula buscar  a posi o de m nima

dimens o vertical ela se posicionar  em neutroclus o, corrigindo, assim a distoclus o. 

O uso do aparelho regulador de fun o preconizado Maur cio Vaz de Lima (1988)

 considerado  til  para  estimular  um exerc cio  muscular  que  permita  a  distens o  dos

mesmos, deixando processar o crescimento vertical na regi o posterior, melhorando a

curva de Spee, e ao mesmo tempo, o overbite. Para que isso ocorra o tratamento deve

ser  em  poca  de  crescimento,  caso  contr rio  haver  apenas  extrus o  dent ria  e  o

tratamento ser  muito mais demorado.

Quando  um  paciente  apresenta  retrognatismo  mandibular  e  um  padr o  de

mordida profunda, um aparelho funcional pode ser mais til  que o arco extrabucal.  Os

aparelhos  funcionais  estimulam,  ou  no  m nimo  permitem,  a  erup o  cont nua  dos

dentes posteriores, em um caso de ngulo gon aco baixo esse  um grande benef cio,

entretanto,  o tratamento de um caso de ngulo gon aco alto n o seria beneficiado por

essa  t cnica,  sobretudo,  com  o  uso  de  aparelhos  onde  os  molares  continuem  a

erupcionar (ALEXANDER, 1996).

Para  o  tratamento  de sobremordidas  severas,  Planas (1997)  recorre  ao  uso do

Equiplan,  aparelho  por  ele  desenvolvido,  que  consiste  em  uma  l mina  de  a o

livremente interposta entre os incisivos superiores e inferiores,  levantando a oclus o e

mantendo uma sobremordida  incisiva  de  1  mm durante  seu  uso.  Pode ser  usado em

qualquer idade. 

Com o espa o livre que se obt m ao levantar a oclus o proporciona-se liberdade

de crescimento, podendo-se obter um verdadeiro plano oclusal, evitando desta forma o

trauma, a les o periodontal e a recidiva. O tratamento da sobremordida com o uso do
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Equiplan  (tamb m  chamado  de  Equilibrador  de  Planas),  baseia-se  na  segunda  Lei

Planas  de  Desenvolvimento  do  sistema  estomatogn tico:  desenvolvimento  vertical  de

pr -molares e molares.

Embriologicamente  a  mand bula  origina-se  de  dois  mamel es,  direito  e

esquerdo,  e  a  excita o  de  um  ou  mais  dentes  de  uma  hemiarcada  produz  uma

resposta na forma de crescimento em todos os dentes desta hemiarcada, o qual  ser

neutralizado  pelo  contato  oclusal  com  seus  antagonistas  do  maxilar.  Na  maxila,

formada por tr s mamel es (o maxilar direito, o esquerdo e o interincisivo), a excita o

de uma das unidades dent rias produzir  uma resposta de crescimento nas unidades

que  derivam  do  mesmo  grupo,  o  que   completamente  independente  dos  processos

maxilares restantes.

Com o uso do Equiplan, ocorre o seguinte: na parte superior do sistema n o h

contato  molar,  tanto  no  lado  direito  como esquerdo,  n o  havendo excita o  funcional,

tampouco resposta na forma de crescimento. Na rea interincisiva, todos os dentes s o

excitados  pelo  Equiplan,  mas  por  sua  vez,  tamb m  s o  freados  por  ele.  Em  sua

totalidade  o  maxilar  n o  ir  apresentar  rea o  alguma  no  sentido  vertical.  Na

mand bula,  o  Equiplan  excita  todos  os  incisivos,  direitos  e  esquerdos,  essa  excita o

produzir  uma resposta na forma de desenvolvimento de todos os dentes do seu lado,

exceto dos incisivos, que estar o freados pelo Equiplan. Desta forma corrigi-se a curva

oclusal patol gica, classicamente observada nas sobremordidas (PLANAS 1997). 

Para  Casali  (1965),  o  uso  do  Equiplan,  representa  o  que  h  de  melhor  na

terap utica corretiva do trauma oclusal.  uma pe a que restitui a fun o e conserva o

periodonto, deixando-o seguir a marcha do desenvolvimento normal.    

O  Equiplan  pode  permitir  a  recupera o  da  dimens o  vertical  do  paciente,

reeducando  a  musculatura  elevadora  da  mand bula,  para  a  nova  dimens o  vertical

criada  pela  orienta o  do  crescimento  e  da  erup o  dent ria.  O  Equiplan,  al m  de

diminuir  o  crescimento  dento-alveolar  anterior  e  permitir  o  crescimento  dento-alveolar

posterior (n o extrus o dent ria posterior), reeduca os m sculos elevadores, diminuindo

sua  for a,  pot ncia  e  t nus  (GRIBEL  1999).      

          Nos casos de sobremordida sem ressalte,  onde h  contato  entre  os  incisivos

superiores e inferiores, mas de maneira equivocada, a mudan a de postura terap utica

 feita  em  dire o  vertical  e  quase  nada  em  dire o  horizontal.  Nesses  casos  o

Equiplan d  possibilidade de manter a postura topo a topo (WILMA 2003).

O  padr o  mastigat rio  observ vel  nos  casos  de  sobremordida  profunda  

predominantemente  vertical.  Significa  que  os  movimentos  l tero-protrusivos  s o
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bloqueados  e  de  amplitude  reduzida.  A  efici ncia  mastigat ria  para  moagem  dos

alimentos fica prejudicada por essa condi o. Na cl nica  freq ente encontrar pacientes

com  sobremordida  profunda  apresentando  maior  atividade  muscular,  evidenciada  por

eletromiografia.  A  a o  do  Equiplan   not vel  na  redu o  em amplitude  dos  registros

eletromiogr ficos  nos  m sculos  levantadores  da  mand bula,  sobretudo  nos  m sculos

temporais. A mudan a de postura terap utica da mand bula  exercida por a o sagital

acompanhada  por  uma  retro  rota o  da  mand bula.  O  efeito  do  Equiplan   nivelar  o

plano  oclusal  pelo  crescimento  dento-alveolar  de  molares  e  premolares  de  cada

hemi-mand bula.  A  conseq ncia  ser  o  not vel  nivelamento  do  plano  oclusal  com

suaviza o ou corre o evidente da sobremordida profunda (DUTRA 2009). 

             Outros  aparelhos ortop dicos funcionais  al m do Equiplan,  s o  citados por

Bortolloti et al, 2005. S o eles:

a) Ativador - atua pela remodela o dos arcos dent rios e aumenta a dimens o vertical.

b)  Bionator  de  Balters  -  age  pela  extrus o  de  dentes  posteriores,  o  preconizador  do

aparelho (Balters) defende o equil brio entre l ngua/bochecha, l ngua/l bios, como fator

essencial  para  o  desenvolvimento  e  relacionamento  correto  dos  arcos  dent rios.  A

sobremordida   corrigida  por  meio  de  desgaste  do  acr lico  na  oclusal  dos  elementos

dent rios onde se deseja extrus o, ocasionando o levante, sempre paralelo ao Plano de

Camper. 

 c) Ativador El stico Aberto - foi  desenhado por Klammt. Pode ser confeccionado com

escudo labial, para aliviar a press o do l bio inferior contra os dentes. 

 d) Normalizador Funcional de Fr nkel - a base da opera o s o os vest bulos da maxila

e  da  mand bula,  e  o  aparelho  tem  um  efeito  direto  e  prim rio  sobre  o  sistema

neuromuscular. Atua sobre a musculatura, diminuindo a for a da musculatura que est

errada e permitindo que a for a de crescimento dos m sculos alcance a normalidade.

Atua nos m sculos Bucinador, Masseter, Orbiculares do l bio superior e inferior e Supra

hi ideos.  Destina-se  a  corre o  de  desequil brios  funcionais  associados  a  problemas

esquel ticos (BAMBACK, 2010).

e) Bimler - classificado em 3 tipos, de acordo com o incisivos: 

-tipo A- para incisivos protru dos, 

-tipo B- para incisivos retru dos, 

-tipo C- para mordida cruzada anterior. 

Para mordida profunda podem ser usados o tipo A, em casos de classe II e o tipo B, em

casos de classe II divis o 2.

Alguns  SNs  (Sim es  Network)  s o  indicados  no  tratamento  da  mordida
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profunda.O SN1 pode ser utilizado em neutroclus es ou distoclus es, podendo tamb m

ser  associado  a  ele  o  Equiplan  e/ou  outros  acess rios.  A  erup o  dos  pr -molares  e

segundos molares inferiores pode ser  facilmente guiada com o uso do SN1.  O SN8 

um  modelo  de  aparelho  ortop dico  bastante  confort vel,  indicado  em  casos  de

hipodiverg ncia  e  sobremordida  sem ressalte,  em distoclus es  com ressalte  de  at  3

mm. A mudan a de postura terap utica  mantida pela barra ondulada bimaxilar. Tem

boa ancoragem para manter  o  aumento da dimens o vertical  provocado pela  posi o

mais avan ada da mand bula (SIM ES 2003).

A  Ortopedia  Funcional  dos  Maxilares  tem por  objetivo  principal  apagar  reflexos

patol gicos  e  instalar  reflexos  miost ticos  fisiol gicos,   permitindo  equil brio

neuromuscular  e  possibilitando  perfeito  desenvolvimento  sseo  (matriz  periosteal),

conduzindo a oclus o de forma equilibrada. Portanto, para apagar reflexos indesejados

e aprender novos reflexos fisiol gicos,  necess rio agir o mais precocemente poss vel.

Todo  o  aparelho  ortop dico  funcional  atua  principalmente,  por  mudan a  de  postura,

neste caso, estamos agindo sobre o t nus neuromuscular (BORTOLOTTI et al 2005).

Janson et al (2003) avaliaram o aparelho de Fr nkel, e conclu ram que, rela o 

sobremordida  houve  consider vel  diminui o  e  explicaram  essa  melhora  pelo

desenvolvimento vertical pronunciado dos molares inferiores.

A  poca  ideal  para  tratamento  da  sobremordida   a  poca  do  crescimento

(BURSTONE, 1977; PRESTON et al, 2008).                         

Para  a  corre o  da  sobremordida  profunda   imprescind vel  a  diferencia o

morfol gica  do  padr o  de  crescimento,  que  deve  ser  a  base  para  a  escolha  da

aplica o de algum dos diversos m todos de corre o. Para pacientes com padr o de

crescimento vertical  poss vel o uso do aparelho remov vel ou do ativador, conjugados

 ancoragem  extrabucal.  J  para  pacientes  com  padr o  de  crescimento  horizontal

opta-se pelo crescimento dento-alveolar na regi o de  molares, desta forma, t m-se os

aparelhos Bionator de Balters, Regulador de fun o de Fr nkel,  Modelador el stico de

Bimler,  Equiplan,  SN8,  Ativador  aberto  de  Klammt,  e  Aparelho  guia  de  erup o

(BAMBACK et al 2010).

A Ortopedia Funcional dos Maxilares promove uma melhora na posi o vertical

dos incisivos em rela o  sua base apical,  a linha do sorriso e a est tica dent ria se

tornam  mais  satisfat rias.  A  variedade  de  altera es  produzidas  pelos  aparelhos

funcionais, tanto nos maxilares como nos seus componentes dent rios ou musculares,

tem por objetivo restabelecer a fun o e fisiologia do sistema estomatogn tico, diminuir

as extra es dent rias e, finalmente, melhorar a est tica e harmonia facial do indiv duo
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(VEZZANI FILHO, 2011).

              

1.6 ESTABILIDADE

Estabilidade dos resultados obtidos deve ser a principal preocupa o na corre o

da sobremordida profunda (NANDA 1997).

O  progn stico  do  tratamento  da  sobremordida  exagerada  n o  pode  ser

considerado  excelente,  podendo  ser  bom  e,  em  alguns  casos,   at  desfavor vel.  O

progn stico  desta  maloclus o  est  diretamente  relacionado  ao  espa o  livre,  se  este

espa o  for  pequeno  (menor  do  que  3  mm),  a  predomin ncia  da   a o  dos  m sculos

que regulam a posi o de repouso da mand bula causar  recidiva (SILVA e  CAPELLI

1990).

As  displasias  verticais  est o  entre  as  oclusopatias  que  apresentam  maiores

limita es de corre o e menos est veis s o seus resultados (BAMBACK et al 2010).

A  corre o  da  sobremordida,  segundo  Gil  e  Maia  (1999),  pode  ter  progn stico

desfavor vel, dependendo de alguns fatores como magnitude da corre o, mecanismo

da  corre o,  padr o  individual  de  crescimento  e  espa o  funcional  livre.  Al m  disso,

quanto  maior a intensidade de mordida profunda, maior a possibilidade de recidiva. 

De acordo com Burstone (1977), a corre o da sobremordida exagerada  mais

simples de ser realizada e ganha mais estabilidade quando realizada em pacientes em

fase de crescimento, pois os componentes esquel ticos e dent rios, a musculatura e os

demais  tecidos  moles  adaptam-se  estruturalmente  uns  aos  outros  durante  o

crescimento.  As  raz es  para  a  falta  de  estabilidade  em  indiv duos  sem  crescimento

ativo seria a invas o do espa o funcional livre e a presen a de uma musculatura forte e

j  madura se opondo s for as ortod nticas.         

Lentas  corre es  durante  o  crescimento  podem  permitir  que  os  m sculos

mastigat rios  se  adaptem s  mudan as  do  tratamento.  J  a  estabilidade  da  extrus o

posterior  pode  ser  questionada  em  pacientes  que  j  completaram  o  seu  crescimento

(NANDA, 1981).

Mc  Dowell  e  Baker,  em  1991,compararam  o  tratamento  ortod ntico  da

sobremordida em 30 pacientes (metade em fase de crescimento, m dia de 12,2 anos e

outra metade pacientes adultos, entre 18 a 37 anos) e conclu ram neste estudo que a

corre o  da  sobremordida   mais  est vel  quando  realizada  durante  a  fase  de

crescimento.  Segundo  os  autores,  isso  se  deve  a  pequena  extrus o  de  molares
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apresentada pelos pacientes adultos.    

Em 1998, os autores W bbe e Learreta, avaliaram, atrav s de eletromiografia, a

pot ncia dos m sculos envolvidos nas anormalidades no sentido vertical, e constataram

que na maioria dos casos h  correla o dessas anomalias com a pot ncia os m sculos

elevadores e depressores da mand bula. Os pacientes com sobremordida possuem os

m sculos elevadores com grande pot ncia e os depressores fracos, o que provocaria a

rota o  mandibular  antihor ria.  Este  desequil brio  entre  ambos  pode  ser  a  causa  da

grande  freq ncia  de  recidivas  no  tratamento  das  sobremordidas.  Seria  conveniente,

ent o,  implementar  uma terapia  de  relaxamento  da  musculatura  elevadora  para  levar

os  pacientes  ao  equil brio  funcional  e  desta  forma  se  poderia  diminuir  a  tend ncia  

recidiva causada por uma a o muscular patol gica. 

A estabilidade das alera es ortop dicas, conseguidas por aparelhos ortop dicos

funcionais  muito boa, especialmente, quando estas s o conseguidas em idades bem

precoces (GRIBEL, 1999).

Kim  e  Little  (1999),  avaliaram  a  estabilidade  a  longo  prazo  da  corre o  da

sobremordida  profunda  em m  oclus o  Classe  II  Divis o  2.  Os  resultados  mostraram

que  os  pacientes  que  tinham,  antes  do  tratamento,  os  incisivos  muito  verticalizados

tendem  a  ter  mais  tend ncia  a  voltar  ao  seu  original  relacionamento  na  fase

p s-conten o.  Nesta  an lise,  o  overbite  inicial  foi  selecionado  como  o  fator  mais

importante de recidiva da sobremordida p s-conten o. A Classe II divis o 2 representa

um caso especial  de sobremordida profunda.  Segundo esses autores a estabilidade a

longo prazo da corre o sobremordida profunda, especialmente em casos de Classe II

Divis o 2,  limitada. 

Canut e Arias, ainda em 1999, citam que um correto tratamento da sobremordida

seria aquele,  atrav s do qual,  se obtem estabilidade ap s o tratamento. A melhora na

sobremordida alcan ados durante  o  tratamento ativo  tende a  regredir  completamente.

Mesmo com  a sobrecorre o da sobremordida tem sido observada a recidiva. 

A  manuten o  da  estabilidade  e  equil brio  da  oclus o   a  meta  de  todo  o

tratamento  ortod ntico  ou  ortop dico.  Da  a  raz o  de  estudar,  ao  lado  de  fatores

morfol gicos relativos  inclina o axial dos dentes, intercuspida o, contatos oclusais,

rela es dos dentes entre si  em um mesmo arco e com os do arco oposto,  al m de 

outros fatores relativos a din mica maxilimandibular  (INTERLANDI, 2002).    

Em  2002,  Praeter  et  al  ,  referem  poss vel  mecanismo   para  a  tend ncia  de

recidiva  de  sobremordida,  que  n o  a  curva  de  Spee.  Seria  o  aprofundamento  da

mordida por extrus o dos dentes anteriores superiores, causado pelo apinhamento dos
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incisivos  inferiores  e  aumento  do   overjet.  Neste  estudo  a  curva  de  Spee  foi  medida

apenas no maxilar  inferior,  isso poderia explicar a estabilidade da medida da curva.  O

nivelamento da curva de Spee como procedimento de rotina ortod ntica parece ser um

objetivo de tratamento relativamente est vel.

Quanto mais o segundo molar inferior foi verticalizado durante o tratamento, mais

observa-se a recidiva da curva de Spee. Para estabelecer adequadas rela es incisivas

e oclus o posterior em movimentos excursivos, a curva de Spee deve ser relativamente

leve (SHANNON E NANDA 2004).

Estudando  a  estabilidade  longo  prazo  da  maloclus o  da  classe  II  ,  divis o  2,  

Schweitzer  e  Panchers  (2004),  conclu ram que  esta  est  relacionada  a  diminui o  da

cobertura relativa do l bio inferior sobre os incisivos superiores.

Quando  uma  sobremordida   tratada  na  fase  de  crescimento  e   aplicada  a

Ortopedia Funcional  dos Maxilares,  n o h  recidiva,  pois  toda a musculatura presente

funciona  normalmente.  A  terap utica  ortopedica  melhora   a  est tica  e  promove  a

estabilidade oclusal  (BORTOLOTTI ET AL 2005).

Crepaldi  (2005),  estudou  a  recidiva  da  sobremordida,  em  telerradiografias  e

modelos  de estudo em pacientes,  tratados com extra o de 4  pr -molares,  nas fases

inicial, final e 5 anos p s tratamento, e concluiu que nos casos avaliados a recidiva da

sobremordida,  as  curvas  de  Spee  e  ocluso-incisal  apresentaram  uma  recidiva

estatisticamente significante. A recidiva da sobremordida apresentou-se correlacionada

significativamente  com a curva de Spee p s-conten o. 

Fransson,  Bjerklin  e  Lindsten,  2006,  avaliaram  a  estabilidade  a  longo  prazo  da

corre o da mordida profunda, em uma amostra de 62 indiv duos (30 tratados e 32 no

grupo  controle),  com  idade  m dia  de  12,2  anos.  Dentre  os  30  pacientes  tratados  23

usaram  aparelho  ortod ntico  e  7  usaram  aparelho  funcional  (Ativador  de  Andersen),  

todos foram tratados sem extra o. Comparando o grupo tratado com aparelhos fixos e

aqueles tratados com aparelhos funcionais n o houve diferen as significativas. Segundo

os autores ap s 5 anos a sobremordida recidivou 0,8 mm no grupo tratado,  enquanto

no grupo n o tratado houve abertura de 0,7 mm na mordida.  

Os  movimentos  de  intrus o  e  inclina o  podem  ser  movimentos  inst veis  em

muitos pacientes, devido aos seus efeitos no equil brio neuromuscular.  Al m disso, os

arcos  com  curva  de  Spee  reversa  tamb m  alteram  a  inclina o  axial  dos  dentes

posteriores, o que pode contribuir para a recidiva (NANDA, 2007).         

Segundo Preston et  al  (2008),  um fator  que explica a recidiva da sobremordida

seria  a  grande  estabilidade  do  ngulo  do  plano  mandibular.  Qualquer  altera o  deste
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ngulo pode explicar a maior tend ncia de recidiva da mordida profunda, que  vista em

adultos.     

Tamb m est o relacionadas com a estabilidade dos casos a inclina o axial dos

incisivos e a angula o interincisivos (BRITO, LEITE e MACHADO, 2009).
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2 DISCUSS O

Define-se sobremordida como a disposi o dental em que as bordas incisais dos

dentes  inferiores  atingem  um  n vel  acima  dos  ter os  inciso-linguais  dos  dentes

superiores quando estes est o em oclus o c ntrica (INTERLANDI 1960, BELLOMO et

al 2006).  o trespasse exagerado dos dentes anteriores superiores sobre os inferiores

(LIMA 1988). 

A  respeito  da  quantidade  de  trespasse  normal  Wubbe  e  Learreta  (1998)

consideram como norma cl nica trespasse vertical de 2,5 mm, com desvio de at  2 mm.

O trespasse vertical pode ser considerado normal quando apresenta valores que

variam entre 2-3 mm (BAMBACK 2010, VEZZANI FILHO, 2011).

A  sobremordida  limita  a  amplitude  dos  movimentos  fisiol gicos  mandibulares.

Trata-se  de  um problema  ortod ntico  complexo,  que  envolve  um grupo  de  dentes  ou

toda a denti o,  o  osso alveolar,  a  mand bula e maxila  (BELLOMO 2006).  Pode estar

associada a desgastes dos incisivos, les es no palato e est tica comprometida (NANDA

2007). Al m disso, trespasse aumentado pode causar interfer ncia nos movimentos de

abertura, protrus o e lateralidade da mand bula durante a mastiga o e problemas na

articula o temporomandibular (VEZZANI FILHO 2011).

Existem na literatura diversos tipos de classifica es para sobremordida.

Baume (1950) classifica a sobremordida em 3 tipos: leve, m dia, exagerada. 

Interlandi (1960) classificou da seguinte forma:

- Sobremordida profunda tipo I: corresponde s caracter sticas da classe 2 divis o 1 de

Angle.Subdivide-se em: Tipo I aberta, Tipo II fechada.

- Sobremordida profunda tipo II: Corresponde s caracter sticas da classe II divis o 2 de

Angle. Pode ser dental ou penetrante.

J  Moyers  (1991)  divide  a  mordida  profunda  em  mordida  profunda  simples  e

mordida profunda complexa.

Segundo Marini Filho (1996) e Rakosi (1998), as mordidas profundas podem ser

classificadas,  em  dentoalveolares  e  esqueletais  de  acordo  com  suas  caracter sticas

morfol gicas.

Gil e Maia (1999) citam uma classifica o baseada em porcentagem, que variam

de 0 a 100%, sendo,  0% a mordida de topo e 100% quando os incisivos superiores

transpassam  completamente  os  incisivos  inferiores.  Considerando  normal  uma

sobremordida de 5 a 25% ou at  40%, sem problemas funcionais.
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Castro  et  al.  (2002)  classificam  a  sobremordida  em:  a)  topo-a-topo;  b)  leve;  c)

moderada; d)exagerada e e) negativa.

Muitos autores referem-se  situa o da Curva de Spee nos casos de mordida

profunda.  Anormalidades  na  curva  de  Spee  s o  prejudiciais  e  est o  presentes  nos

casos  de  sobremordida  (ANDREWS  1972,  1989,  BAYDAS  2004,  PAC FICO  2004,

PRESTON  2008,  BENVENNUTI  2011).  Em  oclus es  normais  a  Curva  de  Spee  se

apresenta  com  pequena  profundidade  (ANDREWS  1972,  PAC FICO  2004),

apresentando de 0 a 2,5 mm de profundidade (ANDREWS 1989). Uma correta Curva de

Spee   a  chave  essencial  para  uma  oclus o  tima  (ANDREWS  1989,  NUNEZ  2009).

Instabilidades oclusais a longo prazo  t m sido associados a exagerada Curva de Spee

(PRESTON,2008).

A Curva de Spee irregular afeta movimentos verticais e laterais da mand bula e

pode afetar movimentos anteriores e posteriores (BENVENNUTI 2011).     

      Segundo  Planas  (1993),  o  equil brio  oclusal  depende,  fundamentalmente,  da

situa o  do  plano  oclusal  e  de  sua  curva  de  decolagem,  que  regem  tal  equil brio.

Todavia  em  grande  parte  das  situa es  cl nicas  de  sobremordida,  o  plano  oclusal

encontra-se alterado no arco dent rio superior, inferior ou em ambos (BRITO, LEITE e

MACHADO 2009). 

Moyers (1988), afirma que a defini o dos fatores etiol gicos envolvidos em um

caso  de  sobremordida,  talvez  seja  o  passo  mais  importante  no  diagn stico  desta

patologia.  Necessariamente,  consiste  em  identificar  as  poss veis  contribui es

dent rias, esquel ticas e neuromusculares.

A  sobremordida  pode  ter  origem  esquel tica  ou  dent ria,  dentro  das  causas

dent rias  s o  citadas  a  infraerup o  dos  dentes  posteriores  (SAKIMA  2000),  a  perda

precoce  ou  inclina o  de  dentes  posteriores  (NANDA 1981),  a  supraerup o  (CASALI

1965,  VELLINI  1998,  MCLAUGHLIN,  BENNET  E  TREVISI  2002,  ALMEIDA  2004,

SAKIMA  2000,  BRITO,  LEITE  e  MACHADO  2009,  NUNEZ  2009)  ou  a  inclina o  dos

dentes  anteriores  (ANDREWS  1972,  BRITO  2009,  MARTINS  2009).  Outros  fatores

relacionados  ao  desenvolvimento  vertical  excessivo  s o:  Sobressali ncia  excessiva,

posi o do canino, a altura da c spide dos molares, altura do ramo da mand bula, tipo

facial e largura mesiodistal dos dentes anteriores (MARTINS 2011).                 

Por  sua  vez,  a  sobremordida  profunda  esquel tica  tem  origem  na  m  rela o

entre o osso alveolar e pouco desenvolvimento do osso basal mandibular e maxilar, ou

ent o,  aumento  ou  pouco  desenvolvimento  de  um  outro  segmento  alveolar  (NANDA

1981). 
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Bresolin  et  al  (1983),  ressaltam  que  a  respira o  em  crian as  al rgicas  tem

influ ncia no desenvolvimento dentofacial, gerando faces longas, retrognatismo, maxila

estreita e sobremordida.    

Van der Linden (1986) e Schweitzer et al (2001), atentam para o posicionamento

do l bio inferior no desenvolvimento da sobremordida.            

De  acordo  com Maur cio  Vaz  de  Lima (1988)  a  sobremordida   provocada  por

um  trauma  muscular  dos  m sculos  sustentadores,  estes  n o  permitem  os  dentes

posteriores processarem o crescimento normal.

Arag o  (1992)  relata  como  causa  de  sobremordida  a  mastiga o  vertical,

movimenta o  em  charneira,  em  que  n o  h  desgaste  do  articulado  dent rio,  com

tend ncia  distaliza o da mand bula e mordida profunda anterior. 

Bj rk (1969), Vellini (1998) e tamb m Proffit (1991), consideram que no caso de

uma pronunciada rota o anterior da mand bula, h  maior risco de desenvolvimento de

sobremordida.

Nielsen (1991) concorda com os autores acima, e afirma que com frequ ncia a

sobremordida  desenvolve-se  precocemente,  mas  permanece  inalterada  durante  o

per odo  de  crescimento  juvenil,  tornando-se  mais  profunda  durante  o  surto  de

crescimento puberal. 

         Planas (1993),  Rakosi  (1998)  e  Dutra  (2009),  tamb m referem-se ao in cio  do

desenvolvimento da sobremordida em tenra idade.

Marini  Filho  (1996),  afirma  que  as  mordidas  profundas  s o  resultantes  da

intera o de fatores gen ticos, epigen ticos e ambientais locais, cuja express o se d ,

em  grande  parte,  pelo  fen meno  denominado  Rota o  Mandibular  do  Crescimento .

Embora  fatores  gen ticos  intr nsecos  exer am  forte  influ ncia  no  crescimento

mandibular,  fatores  locais  podem  intervir  na  rota o  mandibular  do  crescimento,

atuando  principalmente  no  crescimento  vertical  sutural  relacionado   maxila  e  no

desenvolvimento dentoalveolar vertical. 

Para  Planas  (1993),  o  ambiente  pode  atuar  favorecendo  a  forma o  da

sobremordida,  o  autor  explica  que  contato  entre  incisivos  dec duos  superiores  e

inferiores  estimula  os  primeiros  movimentos  de  lateralidade  e  quando  n o  h  contato

entre  eles,  nos  casos  de  distoclus o,  (que  deve-se,  nesta  idade,   falta  de

amamenta o  natural),  n o   poss vel  iniciar  os  movimentos  de  lateralidade

mandibular.  Nesta  situa o  patol gica  da  din mica  mandibular,  os  demais  dentes

continuam a irrupcionar de forma desequilibrada. Observa-se, nestas crian as, por volta

de  5  a  6  anos  o  esmalte   quase  ntegro,  comprovando  que  n o  houve  tritura o  de
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alimentos duros, secos e fibrosos, nem emprego de energia, desta forma n o havendo

resposta  de  desenvolvimento  parat pico  (fatores  externos  que  influenciam  positiva  ou

negativamente a express o gen tica).     

Rakosi  (1998)  descreve  que  amamenta o  natural  precedida  de  uma

alimenta o adequada, onde se introduz gradativamente part culas s lidas, conforme o

surgimento dos molares dec duos habilita a crian a a uma atividade muscular correta e

intensa  no  ato  da  mastiga o,  adquirindo  uma  mastiga o  masset rica .  Se  forem

oferecidos   crian a  alimentos  n o  s lidos,  j  processados,  ela  se  tornar  uma

mastigadora  temporal ,  ou  seja,  far  apenas  movimentos  cortantes,  ao  inv s  de  um

correto e completo ciclo de tritura o. A mastiga o temporal  se caracteriza por baixa

sobrecarga  funcional,  sendo  os  alimentos  mastigados  superficialmente,  com  m nima

abras o  dent ria  dec dua,  sem  o  deslocamento  anterior  da  mand bula  e

consequentemente  uma  rela o  molar  inadequada  e  inst vel,  com  sobremordida

excessiva. 

Dutra (2009), corrobora afirmando que a sobremordida profunda e a maioria das

oclusopatias  encontradas  no  adulto  t m  uma  base  causal  que  pode  ser  identificada

desde  a  denti o  dec dua.  O  padr o  mastigat rio  observ vel  nos  casos  de

sobremordida profunda  predominantemente vertical. 

          A  sobremordida  que  apresenta  um erro  esquel tico  tipicamente   conhecida

como S ndrome da Face curta  (hipodivergente),  predominando um maior  crescimento

da altura facial posterior sobre a anterior (ALMEIDA et al 2004).

Para  W bber  e  Learreta  (1998),  o  que  desencadeia  a  sobremordida   o

desequil brio  muscular  entre  os  elevadores  e  depressores  da  mand bula,  gerando

rota o mandibular anti-hor ria. Existe comprova o de que o ambiente funcional pode

alterar muito o esqueleto craniofacial em crescimento e, portanto, as rela es oclusais.  

Rakosi  (1998),  ressalta  a  import ncia  da  press o  lateral  da  l ngua  sobre  os

dentes  posteriores,  podendo levar  a  infraoclus o  destes.  Outros  fatores  da  diminui o

da  dimens o  vertical  s o:  Perda  de  dentes  posteriores  ou  desgastes  excessivos  nas

superf cies oclusais dos mesmos.   

 a  rela o  entre  o  crescimento  condilar  e  o  crescimento  vertical  relativo  dos

processos  alveolares,  n o  s  na  regi o  posterior  dos  maxilares,  mas  tamb m  na

anterior,  que  controla  a  quantidade  de  sobremordida.  Inclina o  inferior  muito

acentuada na sela t rcica pode posicionar a regi o posterior da face em um n vel muito

baixo, resultando em uma menor inclina o do plano mandibular. Contrariamente, uma
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base craniana anterior relativamente horizontal pode posicionar a face posterior em um

n vel  muito  alto,  tendo  como  efeito  um  plano  mandibular  anormalmente  ngreme  e

retrus o mandibular (DAMICO 2008).

Se  o  crescimento  condilar  excede  o  crescimento  dentoalveolar,  ocorre  rota o

mandidular  no  sentido  anti-hor rio,  dando  origem  ao  aprofundamento  da  mordida

(CLARO 2010).             

A  corre o  da  sobremordida  profunda  pode  ser  realizada  por  t cnicas  variadas

dependendo  do  diagn stico  inicial  e  dos  objetivos  do  tratamento.  Os  problemas  de

sobremordida e de dimens o vertical devem ser considerados no tratamento de toda a

m -oclus o (RAKOSI, 1998).

Ao tratar uma sobremordida profunda, deve-se estar atento  dimens o vertical,

considerar  a  rela o  sagital,  a  dire o  e  a  quantidade  de  crescimento  esperada  para

cada paciente. Uma variedade de medidas terap uticas est  dispon vel, dependendo da

idade,  do  estado  de  desenvolvimento  do  paciente,  da  etiologia  e  da  localiza o  da

m -oclus o (RAKOSI, 1998). A an lise do padr o esquel tico (GRABER e NEUMANN,

1987,  GIL  e  MAIA,  1999)  e  da  quantidade  de  espa o  funcional  livre  do  paciente

(BURSTONE,  1977,  NANDA,  1997)  devem  ser  avaliados  para  selecionar  a  melhor

forma de tratamento.             

Para  a  corre o  de  uma  sobremordida  esquel tica,  a  rota o  mandibular  para

baixo, revelar  uma defici ncia mandibular, portanto, as t cnicas necess rias para lidar

com esses problemas s o aquelas para corre o de defici ncia mandibular (PROFFIT,

1991). 

A  interven o  precoce,  no  tratamento  da  mordidas  profundas,  visa  permitir  um

desenvolvimento  facial  e  oclusal  harm nicos  (CANTADORI  et  al  2004;  BELLOMO JR,

DECHICHI e RINK, 2006).

Sobremordidas  profundas  anteriores,  principalmente  se  associadas  a  incisivos

excessivamente  verticalizados,  podem  constituir-se  em  interfer ncias  nos  movimento

protrusivo,  resultando  em  desoclus es  posteriores  exageradas,  impondo  maiores

esfor os  musculares  durante  o  movimento  protrusivo  (INTERLANDI,  2002).  Segundo

Vezzani  Filho  (2011),  os  dentes  anteriores,  influenciam  os  movimentos  excursivos  da

mand bula.

O tratamento ortod ntico tem como objetivo  movimenta o dent ria dentro do

osso  alveolar.  Por  outro  lado  o  tratamento  ortop dico  funcional  visa  influenciar  no

crescimento das bases esquel ticas, procurando eliminar suas discrep ncias por meio

de  treinamento  neuromuscular,  normaliza o  postural  e  funcional  da  mand bula  em
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rela o   maxila,  assim como,  ambas  com a  base  do  cr nio,  devolvendo  ao  sistema

estomatogn tico est mulos normais  de crescimento e  desenvolvimento (BORTOLOTTI

et al,  2005).   

Em ortodontia a intrus o dos incisivos,  citada como uma forma de tratamento

da  sobremordida  profunda  (GRABER  e  NEUMANN  1987),  desta  forma   poss vel

manter a dimens o vertical do paciente (NANDA 1997). Em pacientes com altura facial

inferior  aumentada,  exposi o  excessiva  ou  trespasse  vertical  excessivo  dos  incisivos

superiores  a  intrus o  dos  incisivos   indicada  (NANDA  1981).  Na  aus ncia  de

crescimento,  intrus o  absoluta   requerida  (PROFFIT  1991).  Intrus es  de  incisivos

superiores  e  inferiores  tamb m  s o  indicadas  para  corrigir  mordidas  profundas  em

pacientes  com grandes  dist ncias  interlabiais,  pois  mec nicas  ortod nticas  que  visam

extrus o  dos  dentes  posteriores  promovem  aumento  da  dist ncia  interlabial  e

aumentam a convexidade facial (GIL e MAIA, 1999).

J  em  pacientes  com  altura  facial  anterior  curta,  curva  de  Spee  acentuada,

exposi o dos incisivos moderada ou m nima, l bios superiores e inferiores abundantes

a  extrus o  de  dentes  posteriores   indicada  (NANDA,  1981).  A  extrus o  tamb m  

indicada em tratamento de maloclus o de classe III. A extrus o dent ria posterior gera

a abertura do plano mandibular, com conseq ente giro hor rio da mand bula, tornando

a corre o da classe III facilitada (BRITO, LEITE e MACHADO 2009).

Para o tratamento ortod ntico da sobremordida, podem ser citados:

Planos  de  mordida  (KESSLER  1980,  ALEXANDER  1996,  GIL  e  MAIA,  1999),

retrator cervical (AEB) (ALEXANDER 1996, VELLINI 1998, STEENBERGEN et al, 2004),

arcos de curva reversa (ALEXANDER 1996; ROSSI e ROSSI 1997; GIL e MAIA, 1999),

el sticos  intermaxilares,  distaliza o  dos  dentes  posteriores,  proclina o  dos  incisivos

(VELLINI 1998, GIL e MAIA 1999), mecanismos de arco segmentado (PROFFIT 1991,

GIL  e  MAIA  1999).  Burstone  (2001)  prop s  a  corre o  da  sobremordida  profunda

atrav s de intrus o, utilizando dois dispositivos como m todos de tratamento que s o: o

arco de intrus o cont nuo e o arco de tr s pe as. 

         Pode ser indicada a intrus o dos dentes anteriores com ancoragem esquel tica

(mini-implantes) em pacientes adultos com curva de Spee profunda de dif cil resolu o,

nos quais a extrus o dos dentes posteriores  indesej vel          (JANSON e PITHON

2008; BIER, 2010).

        Quando um paciente apresenta retrognatismo mandibular e um padr o de mordida

profunda, um aparelho funcional pode ser mais til que o arco extrabucal. Os aparelhos

funcionais  estimulam,  ou  no  m nimo  permitem,  a  erup o  cont nua  dos  dentes
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posteriores,  em  um  caso  de  ngulo  gon aco  baixo  esse   um  grande  benef cio,

entretanto,  o tratamento de um caso de ngulo gon aco alto n o seria beneficiado por

essa  t cnica,  sobretudo,  com  o  uso  de  aparelhos  onde  os  molares  continuem  a

erupcionar (ALEXANDER, 1996).

      Demonstrou-se eficaz no tratamento da classe II divis o 2, segundo Schweitzer e

Pancherz  (2001),  o  uso  do  aparelho  de  Herbst  combinado  com braquetes.  Com esse

tipo de aparelho, a corre o da classe II,  do overjet e do overbite s o realizadas tanto

com mudan as esquel ticas, quanto dent rias.

 poss vel o tratamento em problemas dentoalveolares, atrav s de intrus o dos

incisivos e nivelamento da curva de Spee. Entretanto a discrep ncia esquel tica, ap s

cessar  o  crescimento,  s  pode  ser  compensada  atrav s  de  m todos  cir rgicos

ortod nticos ou ortogn ticos (RAKOSI 1998). 

A  poca  ideal  para  tratamento  da  sobremordida   a  poca  do  crescimento

(BURSTONE, 1977; PRESTON et al, 2008), ou o mais precocemente poss vel, segundo

Bortolloti et al (2005).   

A ortopedia funcional dos maxilares procura colocar o aparelho mastigat rio em

condi es timas de fun o fisiol gica para que, por si s , desenvolva-se um ambiente

funcional, sem patologias que perturbem o desenvolvimento (CASALI, 1965).            

A  Ortopedia  Funcional  dos  Maxilares  disp e  de  v rios  recursos  t cnicos  para

gerenciar  a  dimens o vertical  (GRIBEL,  1999).  Entre  eles  podemos citar  os  aparelhos

descritos  por  Planas  (1988,  1997):  O  Equiplan  e  as  Placas  Planas  com  Pistas  de

rodagem. As Placas Planas com pistas de rodagem liberam os movimentos funcionais

da  mand bula,  produzindo  ngulos  funcionais  mastigat rios  equilibrados  (PLANAS,

1988). O Equiplan pode ser usado em qualquer idade. Com o espa o livre que se obt m

ao  levantar  a  oclus o  proporciona-se  liberdade  de  crescimento,  podendo-se  obter  um

verdadeiro  plano  oclusal,  evitando  desta  forma  o  trauma,  a  les o  periodontal  e  a

recidiva (PLANAS, 1997). Casali (1965), defende o uso do Equiplan, como o que h  de

melhor  na  terap utica  corretiva  do  trauma  oclusal.  Sim es  (2003),  considera  seu  uso

em casos de mudan a de postura em dire o vertical.  

Outros  aparelhos  ortop dicos  funcionais  al m  do  Equiplan,  foram  citados  por

Bortolloti  et  al,  2005. S o eles: Bionator de Balters, Ativador El stico Aberto (Klammt),

Normalizador Funcional de Fr nkel e Modelador el stico de Bimler. 

Alguns SNs (Sim es Network) s o indicados no tratamento da mordida profunda.

O  SN1  pode  ser  utilizado  em  neutroclus es  ou  distoclus es,  podendo  tamb m  ser

associado  a  ele  o  Equiplan  e/ou  outros  acess rios.  O  SN8   um modelo  de  aparelho
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ortop dico bastante confort vel, indicado em casos de hipodiverg ncia e sobremordida

sem ressalte, em distoclus es com ressalte de at  3 mm (SIM ES, 2003).                     

A estabilidade da extrus o de dentes posteriores em pacientes adultos pode ser

questionada  (NANDA,  1981,  GIL  e  MAIA,  1999).   ben fico  introduzir  sobrecorre o

nos casos de mordida profunda, tamb m conten es com placa de mordida s o muito

teis para impedir a recidiva (VELLINI, 1998). 

As  displasias  verticais  est o  entre  as  oclusopatias  que  apresentam  maiores

limita es de corre o e menos est veis s o seus resultados (BAMBACK et al 2010).

A corre o da sobremordida exagerada  mais simples de ser realizada e ganha

mais  estabilidade  quando  realizada  em  pacientes  em  fase  de  crescimento

(BURSTONE, 1977, MC DOWELL e BAKER, 1991), pois os componentes esquel ticos

e dent rios, a musculatura e os demais tecidos moles adaptam-se estruturalmente uns

aos outros durante o crescimento. 

A  estabilidade  das  altera es  ortop dicas,  conseguidas  por  aparelhos

ortop dicos funcionais  muito boa, especialmente, quando estas s o conseguidas em

idades bem precoces (GRIBEL, 1999, BORTOLOTTI et al, 2005).

O  overbite  inicial  foi  selecionado  como  importante  fator  de  recidiva  da

sobremordida  p s-conten o,  os  incisivos  muito  verticalizados  tem  mais  tend ncia  a

voltar  ao  seu  original  relacionamento  na  fase  p s-conten o  (KIM  e  LITTLE  1999,

BRITO, LEITE e MACHADO, 2009).

Outro  fator  relacionado   tend ncia  de  recidiva  da  sobremordida  seria  o

aprofundamento da mordida por extrus o dos dentes anteriores superiores causado por

apinhamento dos dentes anteriores inferiores e aumento do overjet (PRAETER, 2002).

A  recidiva  da  sobremordida  apresentou-se  correlacionada  significativamente  

com  a  curva  de  Spee  p s-conten o  (PRAETER,  2002,  SHANNON  e  NANDA,  2004,

CREPALDI,  2005).

Os  movimentos  de  intrus o  e  inclina o  podem  ser  movimentos  inst veis  em

muitos pacientes, devido aos seus efeitos no equil brio neuromuscular.  Al m disso, os

arcos  com  curva  de  Spee  reversa  tamb m  alteram  a  inclina o  axial  dos  dentes

posteriores, o que pode contribuir para a recidiva (NANDA, 2007).   

Segundo Preston et  al  (2008),  um fator  que explica a recidiva da sobremordida

seria  a  grande  estabilidade  do  ngulo  do  plano  mandibular.  Qualquer  altera o  deste

ngulo pode explicar a maior tend ncia de recidiva da mordida profunda, que  vista em

adultos.     
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3 CONCLUS ES

-  A  sobremordida  desenvolve-se  em  tenra  idade,  devendo  ser  tratada

precocemente ou ainda durante o per odo de crescimento.

             -  Dentre  os  fatores  relacionados  ao  desenvolvimento  da  sobremordida

exagerada,  est o  a  supra-oclus o  dos  incisivos  e/ou  a  infra-oclus o  dos  molares,

rota o  anterior  mandibular,  inclina o  dos  incisivos,  retrognatismo,  fun o  muscular

inadequada. 

-  Os  aparelhos  ortop dicos  funcionais,  possibilitam  modificar  o  crescimento

cr nio-facial,  atuando,  n o  apenas  em  dentes,  como  tamb m,  em  bases  sseas.  As

displasias verticais podem ser beneficiadas com o uso destes aparelhos. 

          -  Os  mecanismos  b sicos  do  tratamento  da  sobremordida  exagerada  em

ortodontia  consistem  na  intrus o  de  dentes  anteriores  e/ou  extrus o  de  dentes

posteriores. 

          -  A  corre o  da  sobremordida  exagerada  nunca  pode  ser  considerada  com

progn stico excelente, podendo ser bom ou at  mesmo, desfavor vel. Esta avalia o 

dependente  de  alguns  fatores  como magnitude da  corre o,  mecanismo da corre o,

padr o individual de crescimento e espa o funcional livre.  

          -  Para  que  o  tratamento  da  sobremordida  profunda  seja  adequado,  com  o

m ximo de estabilidade p s-tratamento,  demanda um diagn stico  preciso e  avalia o

dos  benef cios  de  cada  t cnica.  Logo,  os  tratamentos  atrav s  da  Ortodontia  e  da

Ortopedia  Funcional  dos  Maxilares  t m  sua  indica o  e  benef cios,  dependendo  do

caso cl nico.
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