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RESUMO

Sobremordida Profunda: Diagndéstico Esquelético e Dentério: revisdo de literatura.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializagcdo em Ortodontia e Ortopedia Facial) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do

Sul, Porto Alegre, 2020.

A Sobremordida profunda é uma caracteristica oclusal essencial, que tem sido focada ao
longo dos tratamentos, quando se encontra alterada positivamente, é descrita como a
sobreposicao dos incisivos superiores a superficie labial dos incisivos inferiores,
verticalmente, acima do limite padrdo de 1-3mm. A presenca de uma sobremordida
profunda pode interferir nos movimentos mandibulares e por conseguinte estar
relacionado a alteracdes na satde do sistema estomatognatico. Além disso, ela
representa uma ma oclusao cujo tratamento eficiente representa um desafio na préatica
clinica.

Sendo assim, a proposta deste trabalho foi a construcdo de uma reviséo de literatura a
respeito da Sobremordida Profunda: Diagndstico Esquelético e Dentério, as
caracteristicas esqueléticas e dentarias especificas da Sobremordida Profunda em
Pacientes ou Casos de Classe | de Angle, denticdo permanente formada,
preferencialmente com os segundos molares erupcionados, em que 0s pacientes ndo
tivessem sidos submetidos a tratamento ortodontico prévio.

Foi realizada uma pesquisa em bases de dados de artigos selecionados e extraidos da
PubMed. Os critérios de exclusdo envolveram artigos de descricdo de casos clinicos e
de estudos envolvendo as malformacdes congénitas como fissura labial e/ou palatinas e
sindromes craniofaciais e sem auséncia dentaria, seja por extraces ou fatores
congénitos.

Existe pouca informacéo na literatura sobre o tema em causa, visto que ainda requer
estudos futuros que respondam de forma sucinta os critérios referidos para realizacao
deste trabalho.

Os resultados encontrados foram: A Sobremordida € um fenémeno multifatorial, com
variaveis esqueléticas e dentarias que podem influenciar.

O angulo goniaco reduzido foi o fator esquelético mais frequente e com maior

contribuigdo para Sobremordida profunda, associado ao impacto da angulagdo do ramo

mandibular, confirmando a importancia do crescimento, desenvolvimento e angulagdo

do ramo.




Uma curva profunda de Spee foi o fator dentario mais frequente e o que mais contribuiu
para Sobremordida profunda, confirmando a importancia da mecanoterapia (intruséo de
dentes anteriores superiores e/ou inferiores) para o tratamento da Sobremordida
profunda.

O excesso de ruptura/erupcao (comprimento coronario) dos incisivos superiores e/ou
inferiores foi 0 segundo componente dentério de alta contribuic&o.

Mesmo tendo certo impacto e podendo afetar na Sobremordida profunda, as retro-
inclinagdes dos incisivos superiores e inferiores estavam entre 0s componentes menos

frequentes.

Trés partes anatdmicas foram responsaveis pela variacdo da altura facial antero-inferior:

Comprimento mandibular, altura dentoalveolar antero-superior e antero-inferior. Essas
medidas cefalomeétricas podem indicar a variacéo da altura facial com relacéo a
frequéncia e grau de Sobremordida profunda.

Pacientes com mordida profunda esquelética apresentam cranio mais espesso do que 0s
com oclusdo normal e com morfologia craniofacial vertical normal. Consideragéo
importante para o planejamento ortodéntico e ortognatico.

Uma analise completa de todos os componentes da mordida profunda reduz o viés do
Clinico em relacdo a mecénica pré-determinada para o tratamento desses pacientes e

permite fazer o planejamento de tratamento mais individualizado.

Palavras-chave: “Deep bite OR Overbite AND Skeletal AND Dental (Morphology OR
Characteristic OR Cephalometr* OR Factor*)”




ABSTRACT

Deep Overbite: Skeletal and Dental Diagnosis: literature review. Course Conclusion
Paper (Specialization in Orthodontics and Facial Orthopedics) - Faculty of Dentistry,
Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2020.

Deep overbite is an essential occlusal feature, which has been focused throughout the
treatments, when it is positively altered, it is described as the overlapping of the upper
incisors on the labial surface of the lower incisors, vertically, above the standard limit of
1-3mm. The presence of a deep overbite can interfere with jaw movements and
therefore be related to changes in the health of the stomatognathic system. In addition, it
represents a malocclusion whose efficient treatment represents a challenge in clinical
practice.

Therefore, the purpose of this work was to construct a literature review about Deep
Overbite: Skeletal and Dental Diagnosis, the specific skeletal and dental characteristics
of Deep Overbite in Angle Class | Patients or Cases, permanent dentition, preferably
with the second molars erupted, in which the patients had not been submitted to
previous orthodontic treatment.

A search was carried out in databases of articles selected and extracted from PubMed.

The exclusion criteria involved articles describing clinical cases and studies involving

congenital malformations such as cleft lip and / or palate and craniofacial syndromes

and without tooth absence, either due to extractions or congenital factors.

There is little information in the literature on the subject in question, as it still requires
future studies that respond succinctly to the criteria referred to for carrying out this
work.

The results found were: Overbite is a multifactorial phenomenon, with skeletal and
dental variables that can influence it.

The reduced goniac angle was the most frequent skeletal factor and with the highest
contribution to Deep Overbite, associated with the impact of the angulation of the
branch mandibular, confirming the importance of growth, development and angulation
the branch.

A deep Spee curve was the most frequent dental factor and the one that contributed
most for Deep Overbite, confirming the importance of mechanotherapy (intrusion of

upper and / or lower anterior teeth) for the treatment of Deep Overbite.




Excess rupture / eruption (coronary length) of the upper incisors and / or lower teeth
was the second high-contribution dental component.
Despite having a certain impact and may affect Deep Overbite, the retro-inclinations of

the upper and lower incisors were among the less frequent components.

Three anatomical parts were responsible for the variation of the antero-inferior facial

height:

Mandibular length, antero-superior and antero-inferior dentoalveolar height. These
cephalometric measurements may indicate facial height variation with respect to
frequency and degree of Deep Overbite.

Patients with deep skeletal bite have a thicker skull than those with normal occlusion
and with normal vertical craniofacial morphology. Important consideration for
orthodontic and orthognathic planning.

A thorough analysis of all components of the deep bite reduces the bias of the

Clinical in relation to the pre-determined mechanics for the treatment of these patients

and allows to make treatment planning more individualized.

Keywords: “Deep bite OR Overbite AND Skeletal AND Dental (Morphology OR
Characteristic OR Cephalometr* OR Factor*)”
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1. INTRODUCAO

As mas oclusdes correspondem as irregularidades presentes na oclusdo, sendo
caracterizadas por desvios nas relagdes dentarias entre si e com as bases do cranio, além
dos limites padrdo. A Sobremordida profunda é uma caracteristica oclusal essencial, que
tem sido focada ao longo dos tratamentos, quando se encontra alterada positivamente, é
descrita como a sobreposicdo dos incisivos superiores a superficie labial dos incisivos
inferiores, verticalmente, acima do limite padrdo de 1-3mm. A presenca de uma
sobremordida exgerada pode interferir nos movimentos mandibulares e por conseguinte
estar relacionado a alteracfes na salde do sistema estomatognatico (Anders, 2000;
Alboalnaga, 2019). Além disso, ela representa uma ma oclusdo cujo tratamento eficiente

representa um desafio na pratica clinica (EI-Dawlatly, et al 2014).

Segundo Proffit e Cols. as Sobremordidas maiores que 5mm séo observadas
em aproximadamente 20% das criancas e 13% da populacdo adulta, representando cerca
de 95,2% dos problemas no plano oclusal vertical. Em individuos que apresentam ma
oclusdo de Classe | a incidéncia varia de 20% a 40 %. Em virtude da sua incidéncia, ela
representa uma preocupacao na pratica clinica. Além disso o trauma que pode ocorrer
nos tecidos gengivais palatinos é considerado um agravante que corrobora a necessidade

de tratamento ortodontico.

Fatores esqueléticos e dentarios isolados, bem como a combinacdo dos
mesmos, podem estar relacionados ao desenvolvimento da sobremordida profunda.
Conhecer as alteracdes de desenvolvimento que podem levar a sobremordida exagerada,
auxiliam no diagnéstico e planejamento ortoddntico, bem como na abordagem durante a
fase de contencdo. Desse modo, 0 objetivo deste estudo é identificar os fatores
esqueléticos e dentarios que podem estar relacionados a Sobremordida profundaa partir

de uma revisao dos dados disponiveis na literatura.




2. OBJETIVOS

Geral

Avaliar as caracteristicas morfoldgicas cefalométricas em pacientes com Sobremordida
profunda na denticdo permanente e com Classe | de Angle;

Especifico

Identificar as medidas dentoalveolares e esqueléticas, a partir de dados cefalométricos

lineares e angulares, em pacientes com sobremordida profunda;




3. METODOLOGIA
A metodologia escolhida para a realizacdo desta revisao de literatura esta descrita a

seguir.

iii.  Critérios para avaliacao dos estudos nesta revisao

Os critérios dos artigos a avaliar, deveriam descrever sobre a Sobremordida
profundae as suas caracteristicas e modificacGes dentérias e esqueléticas especificas,
incluindo medidas cefalométricas angulares e lineares, avaliadas na fase de pré-

tratamento ortoddntico em pacientes sem histdria de tratamento prévio.

Que fossem descricbes de pacientes com Classe | de Angle e na fase de Denticdo

permanente formada.

iv.  Estratégia de busca para identificacdo dos estudos

Para identificacdo dos estudos incluidos nessa revisdo de literatura foram feitas
buscas em sistemas de bases de dados. Os artigos cientificos selecionados foram
extraidos de PubMed, tendo sido selecionados resumos publicados entre os anos de

2004 a 2019 em lingua inglesa.

Foram utilizadas combinaces de palavras-chave como:

Deep bite OR Overbite AND Skeletal AND Dental (Morphology OR Characteristic
OR Cephalometr* OR Factor*).




v.  Fluxograma da sele¢éo dos estudos

Deep bite OR Overbite AND Skeletal AND Dental (Morphology OR Characteristic OR Cephalometr* OR
Factor¥).

tmmmmmmm) 472 ARTIGOS ENCONTRADOS

SELECAO PELO TITULO

!

58 SELECIONADOS APOS LEITURA DO
RESUMO
I

v

12 ARTIGOS DE INTERESSE PARA LER
NAINTEGRA

vi.  Critérios de incluséo
Os artigos na lingua inglesa, que foram encontrados através dos critérios de pesquisa
e dos sistemas de busca anteriormente citados, foram incluidos no presente trabalho.

Sendo revisdes sistematicas e nao sistematicas e pesquisas clinicas.

vii.  Critérios de exclusio

Foram excluidos os trabalhos cujos objetivos e informacdes ndo estivessem de
acordo com o interesse pré-determinado para esta revisao de literatura. Assim, estudos e
publicacbes que reportassem as malformacdes congénitas: fissura labial e fissura
palatina e sindromes craniofaciais, denticdo decidua ou mista, pacientes submetidos
previamente ao tratamento ortodontico, casos com auséncia de dentes (congénita ou por

extracoes).




4. REVISAO DE LITERATURA

viii.  Desenvolvimento vertical da face

As caracteristicas faciais desempenham um importante papel no diagnéstico e
formulacdo do plano de tratamento ortoddntico. A relagdo vertical prové informacgdes
vitais sobre a direcdo de crescimento do complexo facial e deve ser utilizado juntamente

com a classificacdo antero-posterior para chegar ao diagnéstico facial final.

Para Ceylan e Eroz 2001, o desenvolvimento vertical do esqueleto facial esta
relacionado a muitas estruturas ésseas, como por exemplo, o complexo nasomaxilar e a
mandibula. Quando o crescimento vertical ¢ anormal, alteracbes no padrdo oclusal
podem ser observadas principalmente na parte anterior. As alteracbes observadas

costumam ser a mordida aberta (MA) e a Sobremordida exagerada (SE).

Trauten et al. 1983 em sua analise de componentes homdlogos! que a SE esta

associada a diminuicdo do angulo goniaco, curva de spee acentuada, diminuicdo da
altura maxilar posterior, rotacdo descendente do plano palatino e posicdo anteriorizada

do ramo.

iXx.  Conceito e etiologia de sobremordida exagerada

Segundo Brito, Leite e Machado 2009, SE é um tipo de alteracdo da oclusdo no
sentido vertical, que apresenta etiologia multifatorial. Pode ser caracterizada como um
conjunto de caracteristicas esqueléticas, dentéarias e neuromusculares que produz uma

quantidade excessiva de trespasse vertical na regido dos incisivos.

A etiologia dessa ma oclusdo pode estar associada a alteracfes de crescimento na
mandibula e/ou maxila, modificacdes na funcdo de labios e lingua e, principalmente, a

alteracdes dentoalveolares.

! Homdlogo do inglés counterpart: descreve um principio que cada parte dssea do esqueleto se
relaciona com a outra de uma forma especifica e precisa combinar com dimensdes apropriadas para
existir.
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Faerovig e Zachrisson em seu estudo descobriram que a Sobremordida profundaesta
associada a diminuicédo das alturas basais alveolares posteriores e que a ocluséo recobre

uma infinidade de estruturas esqueléticas ou dentarias ocultas.

Consequentemente, a Sobremordida profunda ndo deve ser destacada como
uma entidade de doenca, mas sim como manejo clinico e uma discrepancia esquelética
ou dentéria subjacente.

Ceylan e Eroz estudaram alguns componentes de Sobremordida profundaem 4

grupos de pacientes (20 pacientes em cada grupo) com profundidades de mordida

variaveis. Os achados significativos foram de que o angulo goniaco era o maior no

grupo de mordida aberta e menor no grupo de Sobremordida profunda.

Baydas e Cols. estudaram o efeito da profundidade da curva de Spee na
mordida, em uma amostra de 137 sujeitos. Eles foram divididos em 3 grupos; curvas de
Spee normais, planas e profundas e os grupos foram comparados. Os resultados
mostraram correlacdes estatisticamente significantes entre a profundidade da curva de
Spee, trespasse vertical e horizontal. Classificando assim Sobremordida profunda
dentaria e/ou esquelética, de acordo com o fator causal.

A Sobremordida profunda dentaria pode resultar da Curva de Spee acentuada
e aumento de torque vestibular de raizes dos incisivos superiores.

A Sobremordida profunda esquelética pode resultar de uma discrepancia na
posicdo vertical da maxila, da mandibula ou ambas. Poucos estudos abordam sobre o0s
componentes de Sobremordida profunda esquelética.

Foi demonstrado que no componente vertical, o crescimento mandibular tem
um efeito mais notavel e que as alteracdes esqueléticas mandibulares foram duas vezes
mais importantes que as alterac6es dentarias mandibulares.

A descricdo da relacdo dentofacial de pessoas com morfologia facial normal e
anormal € um dos assuntos mais comuns na literatura ortodontica. Devido a grande
variacdo existente da populacdo, muitos estudos foram feitos, incluindo as varia¢fes do
sistema que identifica os tipos faciais.

Trouten et al. estudaram a morfologia de fatores etiolégicos na mordida
profunda e na mordida aberta em pacientes. Foi revelado que a mordida profunda esta
associada a diminuicdo do angulo goniaco, curva profunda do Spee, diminuicdo
posterior da dimensdo maxilar, rotacdo descendente do plano palatal e posicdo mais

anterior do ramo.




Beckmann et al. Avaliaram alteragdes dentoalveolares e esqueléticas
associadas ao excesso de mordida e menor altura facial. Eles sugeriram que uma
mordida mais profunda coincidia com altura facial menor e retroinclinagdo dos incisivos
superiores.

Al-Zubaidi e Ob- aidi mediram a altura facial inferior (AFAI) em individuos
com Sobremordida profunda e os com mordida normal. Eles ndo encontraram
diferencas no AFAI, nas alteracOes anteriores superiores e inferiores e nem na altura
alveolar e basal entre os dois.

El-Dawlatly et al. avaliaram as variaveis esqueléticas e dentarias em pacientes

com mordida profunda de etiologia multifatorial, na qual uma curva de spee exagerada e

decrescimo do angulo goniaco, foram os maiores fatores que contribuiram. A pesquisa

mostrou que componentes esqueléticos foram mais eficazes que 0s componentes
dentérios, na sobremordida profunda. Além do mais, a mandibula foi mais eficiente que
a maxila em alterar a quantidade de sobremordida.

Betzenberger et al. e Haskell, acreditavam que as mudancas de Sobremordida
profunda eram devido as alteracbes morfoldgicas dentoalveolares da parte superior e
inferior dos maxilares.

A espessura do cranio humano tem sido foco de grande interesse por mais de
um seculo e varios estudos foram realizados relatando diferentes resultados sobre a
relacdo entre espessura craniana, sexo e idade.

Tsunori et al. encontraram uma forte associacdo entre o 0sso cortical
vestibular e varias morfologias faciais. Eles demonstraram quanto mais espesso 0 0Sso,

menor o angulo goniaco na Sobremordida.




5. MEDIDAS CEFALOMETRICAS DENTOALVEOLARES E
ESQUELETICAS PRESENTES NA SOBREMORDIDA
As medidas morfolégicas avaliadas em pacientes com Sobremordida profunda, podem

ser determinadas como lineares ou angulares.

X.  Pontos dentoalveolares
U1 (Incisivo Central Superior)
Borda Incisal Superior. (Enoki, Telles, et al 2004)

L1 (Incisivo Central Inferior)
Borda Incisal Inferior. (Enoki, Telles, et al 2004)

U6 (Primeiro Molar Superior)
Cuspide Mesiobucal do 1° Molar Superior. (Enoki, Telles, et al 2004)

L6 (Primeiro Molar Inferior)
Cuspide Mesiobucal do 1° Molar Inferior. (Enoki, Telles, et al 2004)

Medidas dentoalveolares lineares
Comprimento da coroa clinica do Incisivo Central Superior
Linha formada entre o ponto médio da margem cervical do dente e o ponto
médio da borda incisal. (Bhateja et al, 2016)

= Comprimento da coroa clinica do Incisivo Central Inferior
Linha formada entre o ponto médio da margem cervical do dente e o ponto
médio da borda incisal. (Bhateja et al, 2016)

= Comprimento da Coroa clinica do 1°Molar superior — U6 (U.6.L)
Distancia entre a margem cervical do dente e a ponta da cuspide bucal.
(Fattahi, et al, 2014)

= Comprimento da Coroa clinica do 1°Molar inferior — L6 (L.6.L)

Distancia entre a margem cervical do dente e a ponta da cuspide bucal.
(Fattahi, et al, 2014).




= Curva de Spee
Linha formada entre os mais profundos pontos no segmento vestibular
mandibular e uma linha horizontal formada entre o incisivo inferior sobrerupcionado ao
molar. (Bhateja et al, 2016)

= Alveolar maxilar anterior e altura basal (Mx-AABH, mm):

Distancia entre o ponto médio do meato alveolar do incisivo central superior e

0 ponto de intersecdo entre o plano palatino e o longo eixo do incisivo central superior.

(Bhateja et al, 2016)

= Alveolar maxilar posterior e altura basal (Mx-PABH, mm)
Distancia perpendicular entre o ponto médio do meato alveolar maxilar do

primeiro molar e plano palatino. (Bhateja et al, 2016)

= Alveolar mandibular anterior e altura basal (Md-AABH, mm)
Distancia entre o ponto médio do meato alveolar do incisivo central
inferior e o ponto de intersecéo entre o plano mandibular e o longo eixo do incisivo

central inferior. (Bhateja et al, 2016)

= Alveolar mandibular posterior e altura basal (Md-PABH, mm.)
Distancia perpendicular entre o ponto medio do meato alveolar do primeiro

molar inferior e plano mandibular. (Bhateja et al, 2016)

Pontos esqueléticos
S (Sela)
Centro da Sela tarcica. (Enoki, Telles, et al 2004)

N (Nasio)

Ponto anterior da Sutura Frontonasal. (Enoki, Telles, et al 2004)

A (Ponto A)
Ponto mais profundo da concavidade do processo alveolar labial superior.

(Enoki, Telles, et al 2004)




A’ (Ponto A’)
Perpendicular do Ponto A ao Plano Palatino. (Enoki, Telles, et al 2004)

ENA (Espinha Nasal Anterior)
Ponta da ENA. (Enoki, Telles, et al 2004)

ENP (Espinha Nasal Posterior)
Ponta da ENP. (Enoki, Telles, et al 2004)

Pog (Pogonio)

Ponto mais anterior da Sinfise mandibular. (Enoki, Telles, et al 2004)

B (Ponto B)
O ponto mais profundo da curvatura 0ssea entre a crista do alvéolo e o
pogonio. (Enoki, Telles, et al 2004)

= Me (Mentoniano)
O ponto mais baixo na borda inferior da sinfise mandibular. (Enoki, Telles, et
al 2004)

= Go (Gonio)
O ponto médio do angulo mandibular. (Enoki, Telles, et al 2004)

= Ar (Articular)
Interseccdo da imagem radiogréafica lateral de borda posterior do ramo com o

0sso occipital. (Enoki, Telles, et al 2004)

= Gn (Gnétio)

O ponto mais antero-inferior da sinfise mandibular. (Enoki, Telles, et al 2004)

=  Ptm (Pterigomaxilar)

Fissura Pterigomaxilar. (Enoki, Telles, et al 2004)




= Ptm’ (Pterigomaxilar)

Perpendicular da Fissura Pterigomaxilar ao Plano Palatal. (Enoki, Telles, et al 2004)

xiii.  Medidas dentoalveolares angulares
= Inclinagdo dos incisivos superiores (U1 / SN ou U1/PP)
Angulo formado entre a extens&o do longo eixo do incisivo superior e o plano

sela-nésio. (Bhateja et al, 2016)

= Inclinagéo dos incisivos inferiores (L1 / MP)
Angulo formado entre a extens&o do longo eixo do incisivo inferior e plano
mandibular. (Bhateja et al, 2016)

xiv.  Medida esquelética linear
= Ramus/FH
Uma nova medicdo esquelética feita tangente a borda posterior do ramo

mandibular e Plano horizontal de Frankfurt. (Bhateja et al, 2016)

xv.  Medidas esqueléticas angulares
= Angulo do plano mandibular (MndP-FH)
Angulo formado entre o plano mandibular e Plano horizontal de Frankfurt.
(Bhateja et al, 2016)

= Angulo Goniaco (Ar-Go-Me,)
Angulo formado na area goniaca entre a borda posterior do ramo e linha de
corpus. (Bhateja et al, 2016)

= Angulo do plano maxilar (SN-MxP)

Angulo formado entre o plano maxilar e plano sela-nasio. (Bhateja et al, 2016)




| 45%

8 | 56%

Figura 1A. Tragado ilustrando marcos anatdmicos das medidas angulares dentéarias e
esqueléticas.
Figura 1B. Tragado ilustrando marcos anatdmicos das medicGes lineares dentarias e

esqueléticas. (Enoki, Telles, et al 2004)

A medicédo desse angulo na amostra de Sobremordida profunda visa testar se a

direcdo do crescimento e a angulacdo do ramo mandibular tem um papel significativo

no desenvolvimento das mas oclusdes por Sobremordida profunda. (Bhateja et al, 2016)

6. VARIAVEIS DENTOALVEOLARES
Entre os componentes dentarios (Fig 2), uma exagerada curva de Spee
geralmente é a maior contribuicdo para Sobremordida profunda (78.1%), seguida da
sobre-erupcdo (extrusdo) dos incisivos superiores (66,1%), a sub-ruptura (intrusdo) do
segmento posterior inferior (50%), a sub-ruptura do segmento posterior superior
(41,1%), a sobre-erupcgdo (extrusdo) dos incisivos inferiores (37,1%), o aumento do
comprimento da coroa clinica dos incisivos superiores (32,3%), a retroinclinacdo dos

incisivos superiores (24,2%), a retroinclinacdo dos incisivos inferiores (21,8%) e o fator




que menos contribui € o aumento do comprimento da coroa clinica dos incisivos

inferiores (12,1%). (Bhateja et al, 2016)

Segundo Fattahi, et al, o0 comprimento do primeiro molar, os angulos U1.PP e

L1.MP normalmente sdo significativamente menores em pacientes com Sobremordida

profunda em comparagdo com pacientes com mordida normal.

N&o ha diferencas estatisticamente significantes no comprimento do incisivo inferior,
MXAABH, MXPABH, MdAABH, MdPABH entre sobremordida profunda e mordida

normal.

21.8% 0.2%

= I I
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l
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Figura 2. Percentagens de ocorréncia de componentes dentarios na Sobremordida

profunda.




7. VARIAVEIS ESQUELETICAS
Entre os componentes esqueléticos (Fig. 3), a diminuicdo do angulo goniaco é
a que mais contribui para Sobremordida profunda (37,1%), seguida da rotacdo maxilar
no sentido horério (32,2%) e angulo do plano mandibular (19,3%). (Bhateja et al, 2016).
Segundo Bjork, os angulos basais foram significativamente menores em
pacientes com Sobremordida profunda, em comparacdo com pacientes com mordida
normal.
O comprimento do ramo e Altura Facial Posterior foram estatisticamente maiores no
grupo da Sobremordida profunda. Sem diferencas estatisticas na sela, articular, na
inclinacdo dos incisivos superiores, tanto em pacientes com Sobremordida profunda,

quanto em pacientes com mordida normal. (Fattahi et al, 2014)

37.10%

19.35%

Mandibular plane Maxillary plane Gonial angle

Figura 3. Percentagens de ocorréncia de componentes Esqueléticos na Sobremordida

profunda.




8. COMPARAQAO DE GRUPOS COM ALTURA FACIAL ANTERO-
INFERIOR NORMAL, CURTA E LONGA
E importante ressaltar a influéncia ou falta de influéncia dos Tipos Faciais na

Sobremordida profunda.

Nisso, a relagdo vertical dos incisivos ndo foi correlacionada com a variagéo
da altura facial curta.

Bishara e Jakobsen, relataram que a Sobremordida profunda é correlacionada
com as mudancas na propor¢ao N-ANS / N-Me, durante o periodo de crescimento.

Enquanto, Fleming mostrou uma correlagdo entre a altura facial anterior e a
Sobremordida profunda.

Por outro lado, Linder-Aronson e Woodside ndo encontraram correlagéo entre
a altura facial anterior curta e a Sobremordida profunda.

Os pacientes foram entdo divididos em 3 grupos segundo proporcdes faciais
obtidas por medidas lineares da altura facial anterior superior e menor altura facial
anterior (ANS-Me), nas medidas sugeridas por Wylie e Johnson na proporcéo de 45%
para distancia N-ANS e 55% para a distancia ANS-Me.

Usando o critério de desvio padrdo por Chang et al, ANS-Me foram definidos
valores variando de 54% a 56% para o grupo de altura facial antero-inferior normal,
valores menores que 54% para o0 grupo de altura facial antero-inferior curta e valores
superiores a 56% para o grupo de altura facial antero-inferior longa.

N&o houve diferencas significativas nas medidas de niveis esqueléticos entre
0s 3 grupos com referéncia as inclinac6es dos planos, oclusal e mandibular em relacdo a
base anterior do cranio (SN.OP e SN.GoGn), altura do ramo (Ar-Go) e comprimento
maxilar (A'-Ptm").

Houve diferenca estatistica significativa no comprimento mandibular (Go-
Pog) (p <0,01; Mann-Whitney teste) confirmando que o comprimento mandibular era
maior na altura facial antero-inferior curta, quando comparada com a altura facial
antero-inferior normal.

Nao houve diferencas significativas nas medidas entre inclinagGes axiais
superior e o0s incisivos inferiores em comparagdo com os planos mandibulares,
respectivamente, Is.PP e li.PM.

Por outro lado, as inclinacdes axiais da parte superior e primeiros molares
permanentes inferiores em relacdo ao palato (6s.PP) e mandibula (6i.PM) foram maiores

no grupo da altura facial antero-inferior curta.




A altura dentoalveolar no incisivo superior (AUDH) foi significativamente
maior no grupo de altura facial antero-inferior longa.

Na regido dos incisivos inferiores (ALDH), a altura dentoalveolar foi menor
no grupo da altura facial antero-inferior curta, quando comparado ao grupo da altura

facial antero-inferior longa.

Na regido molar (6s-PP e 6i-PM), ndo houve diferencas estatisticas entre as

alturas dentoalveolares nos trés grupos estudados. (Enoki, Telles, et al 2004)

Em pacientes com altura facial antero-inferior longa, o plano de tratamento
sem extracdo deve se preocupar com a mecanica extrusiva, como com a incorreta
montagem dos acessorios, elasticos intermaxilares e verticais e aparelho extra-oral.

Essas mecénicas podem provocar extrusdo e aumento da altura dentoalveolar,
a medicdo e rotacdo no sentido horario da mandibula, o que seria favoravel aos

individuos com altura facial antero-inferior curta. (Enoki, Telles, et al 2004)




9. ESPESSURA DO OSSO FRONTAL, PARIETAL E OCCIPITAL EM
PACIENTES COM SOBREMORDIDA ESQUELETICA CIRURGICA
Foi realizado um estudo dinamarqués, incluindo 8 mulheres de 19 a 34 anos
(média de 24,25) e 10 homens 19-35 anos (média de 25,90).
Todos os pacientes desenvolveram uma Sobremordida profunda esquelética
diagnosticada em radiografias laterais de cada individuo e foram tratadas como casos

cirrgicos ortodonticos.

A Sobremordida profunda esquelética foi definida quando maior que 5 mm e
relacdo maxilar vertical de mais de dois desvios-padréo de acordo com Bjork.

xvi.  Analises cefalométricas
Os pontos de referéncia foram definidos de acordo com Bjork, e as medidas da

espessura do crénio foram definidas de acordo com Axelsson et al. (Fig. 4).

Figura 4. Pontos e linhas de acordo com Bjork




Basio (ba): o ponto mais pdstero-inferior no clivus;
Bregma (br): intersecdo entre as suturas sagital e coronal na superficie do cranio;

Frontal (f): o ponto na superficie do osso frontal determinado por uma linha

perpendicular & que une o nasio e bregma e passando pelo seu ponto médio;

Lambda (l): a intersecdo entre as suturas lambdoides e sagitais na superficie da abdbada
craniana;

Naésio (n): o ponto mais anterior na regido da sutura fronto-nasal,

Espessura do cranio de acordo com Axelsson et al.: a espessura dos 0ssos
frontais, parietais e occipitais foi definida como a distancia a partir do ponto em que a
perpendicular do ponto médio de corddes nasio-bregma, bregma-lambda e lambda-basio

Se cruzam aos contornos interno e externo dos respetivos 0Ssos.

Figura 5. Radiografia de perfil de um paciente com Sobremordida e com cranio

espesso. (Jacobsen PE, et al, 2008)




10. DISCUSSAO
A conscientizacdo de componentes dentarios e esqueléticos pelo Ortodontista
é a pista para o melhor controle da mecanoterapia para resolver os problemas
subjacentes de discrepancia.

A Sobremordida profunda se manifesta a partir de vérias discrepancias

esqueléticas e dentérias.

O conhecimento e inspecdo desses fatores esqueléticos e dentérios, ajuda a
projetar mecanicas eficientes que sdo cruciais para correcao estavel da Sobremordida
profunda. (Bhateja et al, 2016)

Segundo Ceylan e Eroz, a analise de componentes esqueléticos, mostrou que o
angulo goniaco, foi o fator esquelético determinante na Sobremordida profunda, devido
a rotacéo do plano mandibular, que ocorre.

A curva de Spee acentuada, tem um papel importante no desenvolvimento de

mordidas profundas (dentarias e esqueléticas).

Esse achado reflete a importancia do fator dentoalveolar mandibular na
Sobremordida profunda, enfatizando a necessidade de extrusdo do segmento posterior e
intrusdo anterior, na maioria das abordagens mecéanicas de tratamento, devidamente
planejadas. Principalmente se houver sobre-erup¢do (comprimento coronario) dos
incisivos superiores e/ou inferiores. (Marshall e Cols).

Burstone em seu estudo, apoiou a intrusdo dos incisivos superiores como a
melhor op¢do para o tratamento da Sobremordida profunda, mas, antecedido da
avaliacdo de varios fatores para evitar efeitos prejudiciais a aparéncia facial (sorriso,
repouso, fala, etc).

O padréo de crescimento facial vertical € um fator muito importante a se
considerar no planejamento e tratamento ortoddntico, pelas caracteristicas dentarias e
esqueléticas dos tipos faciais, especialmente a altura do terco inferior da face.

Em faces longas, de acordo com Fields et al., altura total facial anterior e
angulo da mandibula sdo significativamente maiores que em faces normais. E em faces
curtas, o inverso é verdadeiro.

Opdebeeck e Bell, relataram que uma face curta, ndo estava necessariamente
associada ao angulo mandibular reduzido. Alguns pacientes com face curta

apresentaram angulo mandibular normal, combinado ou pequeno. Isso implica que o




angulo mandibular ndo pode ser o Unico critério de selecdo e diagnostico de face curta,

na Sobremordida profunda.

Opdebeeck et al. verificaram que com o ramo mandibular curto, ocorre certa
reducdo da altura total facial posterior nos pacientes com faces longas, 0 que néo ocorre
nos de face curta.

Segundo Nanda, a altura do ramo mandibular ndo foi significativamente
diferente entre os grupos, demonstrando que essa medida néo influencia nas dimensdes
da altura facial anterior.

Schendel et al. e Janson et al. observaram que todas as alturas dentarias
anteriores (comprimento coronario), foram maiores no grupo com altura facial anterior
longa, quando comparado aos grupos com altura facial anterior curta e normal, na
Sobremordida profunda.

Field et al. Observaram que as alturas dentarias posteriores eram maiores nos
individuos com altura facial anterior longa e menores em individuos com altura facil
curta, na Sobremordida profunda.

Apesar disso, Pearson indicou que a altura dentoalveolar dos incisivos foi
responsavel pela variacdo do terco facial anterior, na Sobremordida profunda.

Bishara e Jakobsen, relataram que a Sobremordida profunda esta
correlacionada com as mudancas na proporcdo N-SNA / N-Me, durante o periodo de
crescimento.

Al-Zubaidi e Obaidi ndo encontraram diferencas na AFAI entre mordida
normal e mordida profunda.

Mas, Beckmann et al. e Trouten et al. afirmaram que altura facial anterior
inferior longa e curta, estavam abaixo do normal em individuos com mordida profunda.

O padrdo de crescimento horizontal é um fator chave na formacdo da
Sobremordida profunda.

Sassouni e Nanda, descobriram que o aumento da altura do ramo mandibular
estd fortemente associado a Sobremordida profunda.

No entanto, esse achado néo foi apoiado por Ceylan e Eroz, que relataram que
o comprimento do ramo ndo era estatisticamente significativo entre os individuos com
mordida normal e profunda.

Sangchaream e Christopher, relataram que a retroinclinacdo dos incisivos
superiores e incisivos inferiores tem um efeito direto na quantidade de Sobremordida

profunda.




Al-Zubaidi e Obai-di; Ceylan e Eroz ndo mostrou diferenga significativa na
altura alveolar e basal anterior maxilar e mandibular (MXAABH, MJAABH) em
individuos com Sobremordida profunda quando comparados aos com mordida normal.

Trouten et al, observaram menor altura alveolar e basal posterior maxilar
(MXPABH) na mordida profunda.

Em 1954, Bjork descobriu que pacientes do Sexo masculino com esqueleto
robusto e espesso tinham arcos dentarios maiores. Esses resultados sugerem uma
conexdo entre a espessura do 0sso em geral e o desenvolvimento de mas oclusdes
(carece de mais estudos no futuro).

Nesse caso, a espessura do cranio € considerada importante para o
planejamento e tempo de tratamento ortoddntico. Cranio espesso pode ser indicador
para a espessura dos 0ssos no geral.

Uzuner, et al, demostraram associacdo direta entre a espessura do cranio e
Sobremordida profunda esquelética.

As controvérsias entre os resultados apresentados neste trabalho, podem ser

devido a populacdo, raca, idade, grau de Sobremordida profunda dos pacientes e

métodos de avaliagdo utilizados.




11. CONSIDERAQC)ES FINAIS
Conforme a literatura consultada, nessa pesquisa, foi possivel constatar a existéncia

de caracteristicas morfoldgicas, esqueléticas e dentéarias, em pacientes com mordida

profunda, com ma oclusdo de classe I.

Dentre as caracteristicas esqueléticas estao:
Diminuicao do angulo goniaco
Diminuicéo da altura maxilar posterior
Rotacdo maxilar no sentido horario
Posicéo anteriorizada do ramo mandibular
Diminuicdo do angulo do plano mandibular
Aumento no comprimento do ramo mandibular

Aumento da altura facial posterior

Dentre as caracteristicas dentarias estdo:
Aumento da curva de Spee
Extrusdo dos incisivos superiores
Extrusdo dos incisivos inferiores
Retroinclinacdo dos incisivos superiores

Retroinclinacdo dos incisivos inferiores.
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