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RESUMO

A mordida profunda é um tipo de ma ocluséo que pode afetar individuos tanto
Classe | quanto Classe |l de Angle. Caracteriza-se por um trespasse vertical
aumentado dos incisivos superiores sobre os inferiores, podendo ter etiologias
diversas, tais como alteragdes no crescimento mandibular, infra erupcao de
dentes posteriores, supra erupcado de anteriores, entre outros. Este trabalho
tem como objetivo expor algumas técnicas de tratamento para os casos de
mordida profunda em criangas e adultos. Dentre as varias abordagens de
tratamento, existem as mecanicas de extrusdo de molares, intrusdo de
incisivos, sendo utilizados tanto aparelhos moveis, ortopédicos quando fixos,
destacando-se as mecanicas dos arcos segmentados, onde ha um controle
maior da dimensao vertical, uma vez que a extrusdo de molares resulta no
aumento do tergo inferior da face. Quanto mais favoravel for o padrdo de
crescimento e desenvolvimento facial, maior sera o sucesso do tratamento da
mordida profunda, seja qual técnica for utilizada.

Palavras chave: Mordida Profunda. Avaliagao ortoddntica. Tratamento.



ABSTRACT

The overbite or accentuated vertical trespass is frequently express such as the
percentage crown length from the inferior incisives covered by the superior
incisives. Can be related to many factors such as superior and/or inferior
incisives’ excessive eruption, accentuated overjet, increased interincisal angle,
molars infra occlusion, mandibular ramus height and facial pattern. The
appropriate deep overbite needs appropriate diagnosis, plan of individual
treatment and efficient execution of mechanical treatments. A combination of
treatment plan and mechanical for correcting the deep overbite can help the
esthetical result and decreased the recidive during the pos retention. The three
fundamental strategies for correction of the deep overbite are: posterior teeth
extrusion, anterior teeth proclination and superior and or inferior incisives
intrusion. The treatment can be done by bite anterior plane, cervical extrabucal
traction, Rickets base arc, Burstone intrusion, wires with reverse curve and

microimplants.

Key words: Overbite. Orthodontics evaluation. Treatment.



SUMARIO

1 = INTRODUGAO ...ttt 10
2-0BJETIVOS. ... e 12
3 - REVISAO DE LITERATURA .....cooviiiieeeeieeeee et 13
4 - DISCUSSAD......cooieceieeeeteeeee ettt aese s 26
5 - CONCLUSAO.........coouiiieeeeeeeteee ettt 29

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......c.ooiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e 30



10

1. INTRODUGAO

A Ortodontia, como ciéncia bioldgica, se depara diariamente com a
intrincada interpretacdo dos fendbmenos decorrentes da diversidade de
respostas para um mesmo tipo de tratamento, encorajando pesquisas para
novas solugdes. As alteragbes faciais, introduzidas pelos procedimentos
ortoddnticos, visam principalmente restituir, aos portadores das mas oclusodes,
suas func¢des normais (FREITAS et al., 2006).

A sobremordida profunda, trespasse vertical ou "overbite" pode ser
definida como o trespasse entre os incisivos superiores e o0s inferiores,
apresentando-se como um aspecto necessario para a corregao das ma
oclusdes e importante na avaliagao dos resultados dos tratamentos e a sua
longevidade (GONDIM et al., 1996). Esta tende a aumentar até os 11 a 13 anos
de idade, diminuindo gradualmente até a idade adulta (FREITAS et al., 2006).

Este tipo de ma oclusdo vertical apresenta etiologia multifatorial,
sendo que pode estar associada a alteragdes de crescimento na mandibula
e/ou maxila, modificagcbes na fungdo de labios e lingua e, principalmente, a
alteracbes dento alveolares. Essa ultima corresponde as condi¢cbes de supra
irrupcao de incisivos, infra irrupcao de molares ou a combinagcdo dessas.
Muitas vezes, essa ma oclusao € a menos compreendida e a mais dificil de se
tratar com sucesso e estabilidade (BRITO et al., 2009).

Considera-se ainda que esta ma oclusdo pode desencadear
problemas como recessdes gengivais, mobilidade dos dentes, interferéncia
severa nos movimentos excursivos da mandibula e problemas de articulagao
temporomandibular (ZANESCO et al., 2012).

Existem varias maneiras de se corrigir 0 overbite, entre elas, a
intrusdo dos dentes anteriores, extrusao de dentes posteriores, nivelamento do
arco inferior em conjunto com a rotagédo horaria da mandibula ou a associagao
destas abordagens apresentadas. O tratamento deste tipo de alteragao oclusal
deve ser planejado de acordo com as caracteristicas de cada caso em
particular, ja que fatores como idade, tipo facial (dimenséao vertical esqueletal e
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relacdo antero-posterior das bases 6sseas), exposi¢cao de incisivos e condi¢cédo
periodontal irdo ditar a abordagem mais adequada para a corregdo da
sobremordida (BENEDICTO et al., 2011).

Desta forma, o sucesso ou o fracasso dos tratamentos esta
relacionado ao padrdo de crescimento facial, sendo que o padrao favoravel
auxiliaria, enquanto um desfavoravel prejudicaria o tratamento. O papel do
padréao de crescimento ndo sO apresenta relevancia durante o tratamento,
como também atua no periodo pds tratamento, apds adolescéncia e por toda
fase adulta. Determinados padrdes auxiliam na manutencido ou estabilidade
dos resultados, enquanto outros contribuem para as alteragdes pos -tratamento
ou recidiva dos casos (KAWAUCHI, 2000).
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2. OBJETIVOS

Revisar a literatura sobre técnicas de tratamento para os casos de
mordida profunda em criangas e adultos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Diagnéstico da sobremordida exagerada

Gondin et al. (2001) reportaram que a sobremordida, trespasse
vertical ou overbite tanto em estudos cefalométricos quanto em modelos
apresenta um comportamento caracteristico em jovens com oclusdo normal
independente de género. Inicialmente na dentadura decidua apresenta-se
quase nula ou com pequenos valores, aumentado os mesmos durante a
dentadura mista, para posteriormente sofrer uma redugdo na dentadura
permanente, com valores variando de 1 a 3mm. Quanto aos fatores ou
variaveis que se relacionam ou que determinam o estabelecimento da
sobremordida temos: a altura do ramo, a altura facial posterior, a altura facial
anterior, a sobressaliéncia, o angulo interincisivos, o padrao de crescimento e
as alturas dentarias.

Silva e Capelli Jr. (1990) relataram que a etiologia da sobremordida
profunda € multifatorial, sendo que ela pode ser resultado de uma combinacao
de caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares, que produzem
uma quantidade indevida de trespasse vertical na regido dos incisivos. Ela &
considerada fator causal da doenca periodontal, e disturbios da articulacao
temporomandibular, bruxismos e espasmos musculares. Acentua a fungao
anormal, a mastigac&o inadequada, o “stress” excessivo, sendo, portanto, uma
alteracdo que desencadeia disturbios significativos. Os fatores que influenciam
na extensao da sobremordida s&o os seguintes: altura das cuspides dos
molares e pré-molares; deficiéncia na altura do ramo mandibular inibindo a
irrupcdo dos dentes posteriores, nao influindo na irrupcdo dos dentes
anteriores; dentes posteriores intruidos; maior angulo inter-incisal e quanto
mais verticalizados estiverem o0s incisivos mais exagerada sera a
sobremordida.

Sakima et al. (2000) observaram alguns fatores que podem estar
envolvidos com o desenvolvimento da sobremordida profunda:supra-oclusao
dos dentes anteriores, a infra-oclusdo dos dentes posteriores e a combinacao

destas duas alternativas. A altura do ramo mandibular, o angulo interincisal
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aumentado, o retroposicionamento mandibular, o comprimento dos incisivos
superiores e inferiores e o desequilibrio da musculatura facial, a rotacéo
anterior da mandibula, o encurtamento do ramo mandibular, a inclinagdo lingual
excessiva dos molares inferiores e fatores funcionais como labios, lingua,
tecidos moles e musculos, podem modificar a oclusdo em desenvolvimento e
favorecer o surgimento da mesma.

Lima et al. (2002) afirmaram que as mordidas profundas sao
resultantes da interagdo de fatores genéticos, epigenéticos e ambientais locais
chamado de fendmeno de “Rotacdo Mandibular do Crescimento”. Porém
fatores genéticos intrinsecos exercem forte influéncia no crescimento
mandibular, fatores locais podem intervir na rotacdo mandibular do
crescimento, atuando principalmente no crescimento vertical sutural
relacionado a maxila e no desenvolvimento dentoalveolar vertical. Portanto, a
falta de contato entre os incisivos antagonistas favorece o desenvolvimento das
mordidas profundas em pacientes com tendéncia a rotacdo anti-horaria da
mandibula.

Cantadori et al. (2003) salientaram que o crescimento da mandibula,
a quantidade de crescimento, funcdo dos tecidos moles e musculos da
mastigagéo, desenvolvimento dentoalveolar e fatores funcionais podem fazer
parte da etiologia da sobremordida profunda.

Almeida et al. (2004) relataram que a tipificacdo do padrdao de
crescimento craniofacial do paciente com sobremordida bem como a ma
oclusdo sao importantes fatores que devem ser reconhecidos pelo clinico.

Almeida et al. (2006) reportaram que em pacientes braquifaciais
existem frequentemente sobremordidas profundas que sdo uma tendéncia
inerente ao padrdo morfolégico de crescimento facial, com tendéncias
rotacionais de crescimento mandibular no sentido anti-horario. A morfologia
mandibular dos braquicefélicos, com tendéncia de fechamento do angulo
goniaco, bem como um maior crescimento do ramo mandibular e a forma
mandibular “quadrada”, predispde a formacdo da sobremordida profunda. E
comum uma curva de Spee acentuada na arcada inferior devida a extrusao e
lingualizag&o dos incisivos inferiores que buscam um contato com os incisivos

superiores, que na maioria dos casos encontram-se verticalizados.
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Maia et al. (2008) associaram a causa da mordida profunda com a
perda dentaria posterior, retrusdo mandibular, desgaste dos dentes posteriores,
comprimento dos incisivos superiores e inferiores, altura de cuspide,
crescimento vertical mandibular, entre outros.

Para Brito et al. (2009), a etiologia dessa ma oclusao pode estar
associada, também a alteragbes de crescimento na mandibula e/ou maxila,
modificagdes na fungdo de labios e lingua e, principalmente, a alteragdes
dentoalveolares. Essa ultima corresponde as condi¢gdes de suprairrupgao de
incisivos, infrairrupcdo de molares ou a combinagédo dessas. Existem algumas
particularidades que devem ser mais bem compreendidas e interpretadas
como: o diagnostico facial; diagnostico cefalométrico e o diagndstico dentario.
O diagndstico facial esta relacionado ao nivel de exposigdao gengival durante a
fala e o sorriso e com a relacéo do labio superior com o0s incisivos superiores. A
relagdo adequada do sorriso € aquela na qual os labios superiores repousam
na margem gengival dos incisivos centrais superiores, ou seja, sem exposi¢ao
de tecido gengival ou uma exposigao de até 2mm. A relagédo do labio superior
com 0s incisivos superiores durante o repouso mais aceitavel € quando ha uma
exposicao de até 2mm dos incisivos superiores. Durante a analise esquelética
duas caracteristicas tornam-se importantes nos casos de sobremordida
profunda: o padrao vertical de crescimento e a inclinacdo axial dos incisivos.
Existem trés tipos de padrdes de crescimento da face: horizontal, normal e
vertical. No primeiro, existe uma diminuicdo do terco inferior da face e os
pacientes apresentam um padrao braquifacial. No crescimento normal, existe
uma proporc¢ao adequada entre os tercos faciais e os pacientes apresentam um
padrao mesofacial. No ultimo, o vertical, existe um aumento do terco inferior da
face e os pacientes apresentam um padrao dolicofacial. O diagnostico dessas
caracteristicas € fundamental, pois determinadas estratégias de tratamento
estdo contraindicadas em algumas situagdes. Nos pacientes com padrao
vertical de crescimento, por exemplo, a extrusdo dentaria posterior deve ser
evitada. A inclinacdo axial dos incisivos também €& uma caracteristica
importante, pois esta, na maioria das vezes, alterada em casos de
sobremordida profunda

e esta relacionada com a estabilidade do caso. Na presenca da ma

oclusdo de Classe Il, 12 divisdo, a inclinacdo axial dos incisivos esta
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aumentada e, na 22 divisdo, os incisivos superiores apresentam a inclinagao
axial diminuida. O diagnostico dentario esta relacionado com a inclinagdo do
plano oclusal e com a curva de Spee. Em grande parte das situagdes clinicas
de sobremordida profunda, o plano oclusal encontra-se alterado no arco
superior, inferior ou em ambos. Durante a analise do plano oclusal, deve-se
avaliar o contorno das superficies oclusais, e incisais dos dentes, bem como o
contorno gengival. Outra variavel importante é a magnitude da curva de Spee.
Em situagdes onde a curva é profunda, deve ser feita uma avaliagao detalhada
sobre a quantidade de espaco presente no arco. Muitas vezes, faz-se
necessario langar mao de desgastes dentarios, extragbes dentarias,
distaliza¢des de dentes, vestibularizagdo ou a combinagao desses.

Duarte (2011) relatou que a sobremordida profunda presente na
curva de Spee acentuada é uma caracteristica comum nas maloclusdes dento-
esqueléticas exigindo do profissional muita acuidade e intervengdo precoce
para se evitar que problemas funcionais e disfungbes das articulacbes
temporomandibulares sejam instalados, bem como, o restabelecimento da
normalidade do crescimento mandibular. E largamente aceito pela comunidade
ortodéntica, como meta de tratamento, a rotacdo horaria da mandibula no
propdsito de aumentar a altura facial inferior e, consequentemente, corrigir a
sobremordida profunda.

Salas & Ysla (2013) ao avaliarem a estabilidade pds-tratamento,
constataram uma recidiva de mordida profunda em 16% dos casos. E valido
recordar que o éxito da correcdo da sobremordida depende exclusivamente do
espaco oclusal livre do paciente; quanto maior seja o espaco livre, melhor sera
0 prognostico, e resultarda em menores recidivas. Quando o espacgo oclusal livre
€ pequeno, sofre a agdo dos musculos que regulam a posigao de repouso da

mandibula e traz consigo a recidiva.

3.2 Técnicas de tratamento

Shroff et al. (1997) reportaram que a corregao da sobremordida
profunda por intrusdo dos dentes anteriores, utilizando as mecéanicas do arco

segmentado, proporciona vantagens incluindo o controle simplificado da
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dimensao vertical e a rotacdo da mandibula para frente o que ajuda na
correcao da Classe Il. Ja a extrusdo dos dentes posteriores resulta no aumento
da altura facial anterior inferior, em inclinacdo do plano oclusal e em rotacao
mandibular para baixo e para tras, piorando a relacdo esquelética de Classe II.
A estabilidade a longo prazo de tal corregao € questionavel, a menos que um
crescimento apropriado ocorra.

Sakima et al. (2000) avaliaram 27 pacientes com faixa etaria entre
11 e 15 anos, apresentando maloclusbes de Classe Il Divisdo 1, com
sobremordida de no minimo 4 milimetros. Desses, 9 individuos serviram como grupo
controle, 9 foram tratados com aparelhos fixos e arco continuo de liga niquel-titanio
com curva reversa de Spee de espessura de 0.016" e os outros 9 pacientes foram
tratados com a mecanica de intrusdo da técnica do arco segmentado. Foram
colocados implantes metalicos de referéncia intramandibulares, para sobreposicdes
de tragados, em todos os componentes da amostra. Telerradiografias
cefalométricas, em norma lateral, para a avaliagdo do comportamento dos
incisivos inferiores, foram tomadas no inicio do tratamento e apds o nivelamento da
curva de Spee do arco inferior nos grupos experimentais e apds, aproximadamente,
6 meses no grupo controle. Os resultados na regido de incisivos inferiores indicaram
que nao houve diferenca estatistica entre os dois métodos de tratamento; houve
intrusdo real, avaliada pelos deslocamentos dos centros de resisténcia dos
incisivos tratados com a mecanica de intrusao da técnica do arco segmentado; as
bordas incisais dos grupos experimentais sofreram deslocamentos intrusivos; as
raizes dos incisivos nos grupos tratados mostraram um deslocamento para lingual.

Fiorelli & Melsen (2001) relataram que o movimento de intrusdo por
translagéo é obtido quando a forga passa no centro de resisténcia do grupo dos
dentes anteriores. Para que este movimento seja possivel, a forga intrusiva
deve passar no centro de resisténcia do grupo dos dentes anteriores. Esta
forca deve ser o mais vertical possivel em todo o segmento anterior, sendo
assim, o aparelho usado (como o arco base, por exemplo) deve passar préximo
ao centro de resisténcia dos dentes. A posicao correta da insercdo do aparelho
(arco base) depende da inclinagdo dos incisivos e da condigédo periodontal dos
mesmos. Geralmente, ele é amarrado na distal dos incisivos laterais.
Salientaram ainda que a intrusdo com protrusao poderia ser obtida através do

uso do arco utilidade sendo a forca aplicada no ponto mais anterior do
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segmento. A configuragdo do arco determina a dire¢do de aplicagao da forga e
assim, a magnitude da protrusdo, sendo a maxima, obtida através da
configuragdo 4 dos arcos de intrusdo. Para se obter o movimento de intrusdo
ao mesmo tempo em que se realiza a retragdo de um segmento, a forga
empregada deveria ser obliqua (combinagdo componentes vertical e sagital) e
passar pelo centro de resisténcia dos dentes ou do dente. Para que se obtenha
inclinac&o lingual dos dentes anteriores durante o movimento de intrusdo pode-
se utilizar um arco de torque reverso (torque lingual de coroa). A insergcao deste
arco nos dentes anteriores, com ativagdo em direcdo oclusal leva a um
movimento de intrusdo com torque vestibular de raiz. A combinagao de intrusao
com inclinagéo vestibular dos dentes anteriores é indicada para casos de ma
oclusdo de Classe I, divisdo 2, pois, nestes casos 0s incisivos se encontram
retroinclinados. Afirmaram ainda que a intrusdo de caninos pode ser procedida
apos a intrusdo dos incisivos, devendo realizar a contengdo dos incisivos
através de um arco rigido e a intrusdo dos caninos pode ser realizada através
da utilizagcdo de um cantilever com uma forga de 25 a 30g. Ressaltaram que
durante o movimento de intrusdo dos caninos ocorre um efeito indesejavel de
inclinagdo das raizes desses dentes. Este efeito indesejavel pode ser
neutralizado se os dois caninos a serem intruidos forem amarrados um ao
outro através de um fio rigido de aco 021 x .025" passando fora dos braquetes
dos incisivos.

Lima et al. (2002) sugeriram para o tratamento da sobremordida
profunda nas dentaduras decidua e mista o aparelho Guia de Erupcgao, que
consiste de uma combinagao de aparelhos funcionais com os posicionadores
dentarios. A espessura do material plastico mantém os dentes posteriores
desocluidos, permitindo o seu maior desenvolvimento vertical, ao mesmo
tempo que possibilita a aplicagdo de forgas intrusivas nos dentes anteriores,
quando o paciente oclui com forga no aparelho. Indicaram ainda a placa
removivel com batente anterior que € uma das formas mais populares de
tratamento da mordida profunda, o qual também pode ser feito com aparelhos
ortopédicos funcionais e técnicas que utilizam aparelhos fixos. Quatro fatores
contribuem para o tratamento: extrusdo dos molares, intrusdo dos incisivos,
inclinagao dos incisivos e crescimento diferencial das estruturas maxilares e

mandibulares.
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Penido et al. (2003) relataram um caso clinico de um paciente de 12
anos de idade, portador de Classe Il de Angle que foi tratado pela técnica do
arco segmentado de Burstone, que consiste de uma sequéncia de
procedimentos ortoddnticos baseados em principios mecanicos, possibilitando
o controle das forcas empregadas. Apds a analise do perfil do paciente e dos
modelos, além da avaliacdo cefalométrica, optou-se pela exodontia dos
primeiros pré-molares superiores. Como o paciente apresentava sobremordida
acentuada e tendéncia de crescimento vertical, era necessaria a intrusdo dos
dentes anteriores sem extrusao dos posteriores, devendo ser considerados
fatores como: magnitude e ponto de aplicagdo da forga, localizagdo do centro
de resisténcia para que os objetivos fossem alcangados com a execugéo desta
mecanica. Apos a intrusao iniciou-se a fase de retracdo com molar construida
com fio de titdnio e molibdénio. A fase de finalizagdo teve por objetivo o
detalhamento da oclusdo e o posicionamento dentario, com o auxilio de arcos
continuos e elasticos intermaxilares. Concluiram que, o tratamento da
maloclusao de Classe |l pela técnica do arco segmentado permitiu a aplicagao
de vetores de for¢ca que corrigiram a maloclusdo sem agravar o padrao facial
vertical do paciente. Foram aplicados sistemas de forgas adequados, com
controle simultdneo da movimentagdao dentaria nos plano vertical e antero-
posterior.

Uribe & Nanda (2003) trataram um paciente do género feminino de
26 anos de idade com um perfil convexo devido uma mandibula retrusiva. Uma
maloclusdo de Classe Il, divisdo 2 foi associada a uma overjet severa € 100%
da mordida profunda devido aos incisivos superiores supra erupcionados e
incisivos inferiores supra erupucionados excessivamente. Os incisivos
inferiores necessitaram ser levemente intruidos, mas a extrusdo dos
segmentos vestibulares posteriores ndo foi desejavel. Os primeiros pré-
molares superiores foram extraidos para liberar o apinhamento. Concluiram
que, o tratamento da maloclusdo de Classe |l, divisdo 2 em adultos seria
normalmente um desafio. O aparelho mostrou ser versatil o suficiente a ser
aplicado em uma variedade de situagbes com apenas alteracdes minimas.

Chen et al. (2004) executaram um estudo o tratamento de um
paciente adulto com sobremordida profunda e discrepancia esquelética de

Classe Il, Divisao 2 padrao facial hipodivergente. Este paciente recusou a
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cirurgia ortognatica, mas aceitou o tratamento ortoddntico. A sobremordia foi
corrigida pela proclinagdo dos incisivos inferiores, isto ajudou nivelar a curva de
Spee exagerada. A oclusdo pds-tratamento foi significantemente melhorada,
ambas funcional e esteticamente, com contatos interincisais estaveis.
Concluiram que a melhora da oclusao e estética foi alcangada as expensas do
suporte periodontal reduzido para os dentes antero-inferiores.

Ohnishi et al. (2005) demonstraram o tratamento ortodéntico de uma
paciente de 19 anos de idade com apinhamento anterior. Havia uma
discrepancia de comprimento do arco no arco dental inferior, uma
sobremordida profunda significante, e um sorriso que mostrava a gengiva. Foi
inserido um mini-implante de titdnio como ancoragem para a intrusdo do
segmento do incisivo superior, seguido pelo alinhamento dos arcos dentais
superior e inferior com um aparelho de Edgewise sem extracdo dental. A
sobremordida foi corrigida de +7,2 mm para 1,7 mm pela intrusdo do incisivo
superior e o sorriso foi melhorado. Foi alcangado uma boa oclusido e estética
facial e estes resultados foram mantidos por 2 anos apds completar o
tratamento ativo.

Fooladi et al. (2007) executaram a corregao ortodontica da ma
oclusao de Classe Il, Divisdo 2 de Angle de um paciente de 15 anos e 9 meses,
do género feminino com o padréao facial hipodivergente e com excesso vertical
maxilar e aumentado largura transversa da maxila. O plano de tratamento
incluiu a correcao da sobremordida anterior profunda e mordida posterior
utilizando o arco utilidade com aparelhos fixos. O aparelho extrabucal foi usado
de 12 a 14 horas por dia para distalizar os molares superiores. A mordida do
segmento posterior esquerdo foi resolvida via arco de intrusdo. A expanséao
gengival ao sorrir foi também reduzida. Para evitar a proclinagéo dos incisivos
superiores e inferiores deveria exigir a mecanoterapia de extragdo que néo foi
indicada com a sobremordida profunda e a falta de suporte vertical. O arco de
intrusdo exigiu constriccdo dos segmentos anteriores em ambos os arcos. A
radiografia panoramica mostrou um canino superior direito sobreangulado que
poderia ser melhorado por meio de uma posicdo melhor do braquete.
Concluiram que, houve melhora significante em ambos, o equilibrio estético e
oclusdo funcional. O prognéstico para estabilidade foi bom e as corregdes

dentais deveriam ser mantidas com cooperacao adequada na contencéo.
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Paik et al. (2007) reportaram um caso clinico de um individuo do
género feminino, de 31 anos de idade que apresentava uma relagdo de molar
de Classe Il, apinhamento anterior, sobremordida profunda, desvio da linha
média superior, assimetria vertical superior e um padrao facial hiperdivergente.
O primeiro pré-molar superior direito e o segundo pré-molar esquerdo foram
extraidos assimetricamente para corrigir o apinhamento anterior e desvio da
linha média superior. Os molares superiores foram intruidos com um mini-
implante que ajudou a corrigir a assimetria vertical da molar e fechar o plano
mandibular. O mini-implante no tuber da maxila foi também usado para ajudar
no reforgo de ancoragem para retragdo dos dentes anteriores. Apds o
tratamento ortodéntico, a estética facial e dental foram bem melhoradas pelo
tratamento do apinhamento anterior e sobremordida profunda, a correcdo da
assimetria dental e esquelética e fechamento do plano mandibular. Apés trés
anos de revisdo, a maior parte dos resultados do tratamento tinha sido mantida.

Giancotti et al. (2008) relataram que o Sistema Invisalign, que possui
boa aceitacdo e cooperacdo do paciente, pode ser efetivo para corrigir
sobremordida com a mecanica de intrusdao e alinhamento. Além disso, a
desoclusdo causada pelos alinhadores evita interferéncias oclusais em
potencial dos aparelhos fixos.

Maia et al. (2008) apresentaram um relato de caso clinico de um
paciente do género masculino, com 11 anos e 2 meses, portador de ma
oclusdo de classe Il de Angle, sobremordida e curva de Spee acentuadas e
tendéncia de crescimento equilibrado. Apos analise do perfil do paciente, dos
modelos de estudo e da avaliagao cefalométrica, optou-se pelo tratamento com
disjuncdo, exodontia de quatro pré-molares, intrusdo dos dentes anteriores
inferiores, segundo a técnica do arco segmentado. Essa técnica consiste em
uma sequéncia de procedimentos ortodénticos baseados em principios
mecanicos, guiados por sistemas de forcas, que regem a movimentagcao dos
dentes, o que possibilita controla-la da melhor maneira, levando em
consideragao a magnitude e o ponto de aplicagao da forca, a localizagdo do
centro de resisténcia e a rotagdo para aplicagao da técnica. Concluiram que o
tratamento da mordida profunda e ma oclusao de classe |lI, com intrusdo dos
dentes anteriores e inferiores pela técnica do arco segmentado, obtém sucesso

clinico, quando bem empregado, pois permite a intrusao real dos dentes, o
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controle da forga que é aplicada sobre eles, assim como a propor¢cdo momento-
forga — evitando efeitos colaterais indesejados.

Janson & Phiton (2008) recomendaram o levantamento temporario
da mordida na regido anterior ou posterior com dispositivos fixos, quando bem
indicados, para auxiliar na terapéutica ortodéntica: interferindo positivamente
na eficiéncia do tratamento, favorecendo a instalagdo precoce dos braquetes
no arco inferior; promovendo a redugdo das visitas de emergéncia causadas
pelo deslocamento desses; eliminando a necessidade de cooperacdo do
paciente e tornando mais rapida a corregao da curva de Spee. Este dispositivo
(JANPI) apresentado pelos autores possui uma relagdo custo/beneficio
vantajosa, apresenta facil confecgdo e instalacdo e possibilita ajustes por
desgaste ou por acréscimo de resina diretamente na cavidade bucal,
diminuindo o tempo de cadeira. Este dispositivo foi utilizado em mais de 10
pacientes, sem ocorréncias de fraturas e desconforto demasiado que
promovesse a interrup¢ao da terapia.

Brito et al. (2009) relataram que a extrus&o de dentes posteriores
causa um impacto direto na quantidade de trespasse vertical na regiao anterior.
Para cada 1mm de extrusdo posterior, por exemplo, o sobrepasse vertical
anterior diminui 2mm. A extrusdo de dentes posteriores esta bem indicada em
pacientes em crescimento, quando se deseja aumentar a altura facial
anteroinferior, bem como a convexidade facial, girar o plano mandibular para
posterior e corrigir eventuais alteragcées de postura labial.

Aranha et al. (2010) reportaram um caso clinico de um paciente
do género masculino, com 14 anos e dois meses de idade e ma oclusdo de
Classe Il, divisdo 2 e sobremordida profunda, curva de Spee inferior
acentuada e leve apinhamento anteroinferior. Os incisivos centrais e laterais
superiores apresentavam-se retroinclinados e com a linha média inferior
desviada para o lado direito. A sobremordida profunda foi corrigida com a
utilizacao dos arcos utilidade preconizado por Ricketts e observaram que, apos
a correcdo do trespasse vertical, a mandibula se deslocou no sentido
horizontal, melhorando a estética facial do paciente.

Ribeiro (2010) reportou que para a corregdo da ma oclusdo em
pacientes adultos com Classe |l, segunda divisdo de Angle, caracterizada pela

retroinclinagao dos incisivos centrais superiores, normalmente associada a uma
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sobremordida acentuada, frequentemente recorre-se a exodontia de primeiros
pré-molares que requer a um bom controle de ancoragem para a obtengao de
uma relacdo adequada para os caninos. No tratamento que descreveram
demonstraram que, mesmo com problemas na cooperagdo com o uso de arco
extrabucal, quando ha uma avaliacdo continua dos resultados e a alteracao da
mecénica em tempo habil (nesse caso com o uso de arco da mecénica
segmentada de Burstone) € possivel manter a ancoragem sob controle por
meio de principios biomecanicos especificos conseguindo-se atingir os
objetivos propostos ao inicio do tratamento. A corre¢cdo da sobremordida
acentuada foi realizada por um conjunto de movimentagdes dentarias
planejadas que incluiram, inicialmente, a projegdo dos incisivos superiores,
através de um movimento de inclinagdo nao controlada, para permitir que o
apice desses dentes se afastassem da cortical vestibular, para depois realizar-
se intrusdo com um arco de base de Ricketts em fios redondos. Foi ainda
utilizado elasticos com diregcado de Classe Il para auxiliar na ancoragem e assim
houve a inclinagdo dos incisivos inferiores e superiores com o angulo incisal
com um valor muito préoximo ao ideal e com estabilidade da mecanica utilizada.

Benedicto et al. (2011) afirmaram que a intrusdo ortodontica € um
movimento que requer atencdo quanto a magnitude das forgas aplicada se
dependente de fatores como: o tipo de dispositivo de escolha; a seleg¢ao correta
do ponto de aplicacdo da forca; da confeccdo de pré-ativacbes ou
compensagao no arco base; realizagdo de intrusdo seletiva; controle dos
efeitos colaterais e preparo da unidade de ancoragem. Estes fatores
asseguram uma movimentagao correta sem ocorrer movimentos de extrusao
posterior e momento, alcangando assim, o objetivo esperado para o
tratamento.

Baccetti et al. (2012) realizaram a comparagao dos resultados do
tratamento puberal versus pré-puberal de pacientes com mordida profunda com
um protocolo incluindo uma placa de mordida e aparelhos fixos. Uma amostra
de 58 sujeitos com mordida profunda completaram o estudo. Um total de 34
individuos recebeu tratamento com aparelhos removiveis, placas de mordida,
na dentadura mista e na fase pré-puberal da maturagao esquelética (grupo de
tratamento precoce), e 24 sujeitos foram tratados em um estagio puberal da

maturagado esquelética na denticdo permanente (grupo de tratamento tardio).
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Todos os individuos de ambos os grupos foram reavaliados apds um periodo
meédio de 15 meses apdés a conclusdo da terapia fixo do aparelho. Os
resultados do tratamento foram avaliados estatisticamente apdés uma fase com
os aparelhos removiveis e a observacao pds tratamento. A duragdo do
tratamento foi significativamente menor no grupo de tratamento precoce do que
no grupo de tratamento tardio. A redugdo da sobremordida foi
significativamente maior no grupo tardio (-3,1 mm) de tratamento do que no
grupo precoce (-1,4 mm). No grupo do tratamento tardio, 92% dos pacientes
tinham uma sobremordida corrigida um ano apés a terapia. O tratamento da
sobremordida na puberdade na denticdo permanente leva a resultados
favoraveis significativamente maiores do que tratamento antes da puberdade,
antes da denticdo mista.

Zanesco et al. (2012) reportaram que a contengdo permanente ou
definitiva seria solugdo para o problema da instabilidade da correcdo da
sobremordida profunda. Entretanto, deve-se levar em conta os outros diversos
fatores envolvidos com a recidiva da sobremordida profunda. Outro fator que
pode estar envolvido com a recidiva € a reagcado do tecido do pds-tratamento
incluindo a intercuspidagao dental, fungdo dos musculos, “stress” oclusal e em
especial a contracdo de estruturas fibrosas deslocadas. O angulo interincisivo
possa desempenhar um papel importante na estabilidade da correcao da
sobremordida profunda. Um angulo interincisivos com valor alto no final do
tratamento pode relacionar-se com a recidiva da sobremordida profunda. Em
individuos que possuem uma rotagdo anterior da mandibula, a recidiva na
regido do incisivo inferior é relacionada, ligeiramente, com o aprofundamento
do relacionamento vertical do incisivo e a uma redugao na largura intercaninos.
Esta rotag&o anterior da mandibula é resultado do crescimento maior na regiao
dos condilos e apesar de ndo ter sido comprovado estatisticamente, pode
comprometer a estabilidade da sobremordida profunda. Fatores dentarios e
esqueléticos podem também estar envolvidos na recidiva da sobremordida
profunda, portanto indicaram o diagnéstico preciso com um plano de
tratamento refinado considerando as possiveis variaveis do pés-tratamento.

Salas & Ysla (2013) executaram uma revisdo da literatura com a
consulta das bases de dados dos sistemas: MEDLINE, PubMed e Scielo com o

uso de descritores como Equiplan, mordida profunda, reabilitacdo neuroclusal.
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Verificaram que o Equiplan melhorou a sobremordida por extrusdo dos dentes
posteriores sem modificar acentuadamente a posicado vertical dos incisivos e
reduziu o tempo de tratamento em pacientes de acordo com sua biotipo facial.
Assim, considerando os fundamentos da Reabilitacdo Neuroclusal que
sustentam a sua utilizacdo e a experiéncia positiva de outros autores,
concluiram que a Equiplan é eficaz no tratamento da mordida profunda, para

causar as alteragdes substanciais de exceder em um periodo de 4 meses.
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4 DISCUSSAO

Os investigadores Almeida, Almeida e Almeida-Pedrin (2004); Freitas et
al. (2006); Maia et al. (2009); Zanesco et al. (2012) conceituaram a
sobremordida exagerada, trespasse vertical ou "overbite" como o trespasse
entre os incisivos superiores e os inferiores sendo caracterizada por um
trespasse vertical excessivo entre o arco dentario superior e o inferior, ou seja,
que ultrapassa dois a trés milimetros. Sendo freqientemente expressa como a
porcentagem do comprimento da coroa dos incisivos inferiores que é recoberta
pelos dentes superiores. Uma sobremordida excessiva tende a aumentar até
os 11 a 13 anos de idade, diminuindo gradualmente até a idade adulta.
Segundo Brito et al. (2009), esta ma oclusao € um conjunto de caracteristicas
esqueléticas, dentarias e neuromusculares que produz uma quantidade
excessiva de trespasse vertical na regido dos incisivos, com suprairrupg¢ao de
incisivos, infrairrupcéo de molares ou a combinagao dessas.

Quanto a etiologia multifatorial, Silva e Capelli Jr. (1990) salientaram
como principais fatores etiolégicos da sobremordida profunda os dento-
alveolares e neuromusculares, associados e localizados, que podem resultar,
com o crescimento, em problemas esqueléticos. Ja Sakima et al. (2000)
destacaram a rotagcdo anterior da mandibula, o encurtamento do ramo
mandibular, a inclinagao lingual excessiva dos molares inferiores. Lima et al.
(2002) afirmaram que as mordidas profundas sao resultantes da interacao de
fatores genéticos, epigenéticos e ambientais locais chamado de fenémeno de
“‘Rotacdo Mandibular do Crescimento”. Para Brito et al. (2009) esta pode estar
associada a alteragdes de crescimento na mandibula e/ou maxila, modificagcbes
na fungao de labios e lingua e, principalmente, a alteragées dentoalveolares.
Muitas vezes, essa ma oclusao € a menos compreendida e a mais dificil de se
tratar com sucesso e estabilidade (ZANESCO et al., 2012).

Considera-se que o tratamento deste tipo de alteragdo oclusal deve ser
planejado de acordo com as caracteristicas de cada caso clinico considerando

fatores como idade, tipo facial, exposicdo de incisivos e condicdo periodontal
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que irdo determinar a abordagem mais adequada para a corregao da
sobremordida (BENEDICTO et al., 2011). Existem varias maneiras de se
corrigir o overbite, entre elas, a intrusdo dos dentes anteriores, extrusao de
dentes posteriores, nivelamento do arco inferior em conjunto com a rotagao
horaria da mandibula ou a associagado destas abordagens apresentadas e
intrusdo dos incisivos superiores e/ou inferiores (SHROFF et al., 1997;
FIORELLI & MELSEN, 2001; MARCOTTE, 2003; AL-BURAIKI et al., 2005;
OHNISHI et al., 2005; BENEDICTO et al., 2011).

Desta forma, os investigadores Sakima et al. (2000) utilizaram a
mecanica de intrusdo da técnica do arco segmentado. Lima et al. (2002)
indicaram para o tratamento da sobremordida profunda nas dentaduras
decidua e mista o aparelho Guia de Erupcao, que consiste de uma combinagao
de aparelhos funcionais com os posicionadores dentarios. Al-Buraiki et al.
(2005) recomendaram um aparelho extrabucal cervical e arcos para intruir
principalmente os incisivos superiores e ocasionalmente os incisivos inferiores.
Ohnishi et al. (2005) indicaram o de titdnio como ancoragem para a intrusdo do
segmento do incisivo superior. Almeida et al. (2006) e Benedicto et al. (2011)
indicaram o arco de intrusdo de Connecticut (CIA). Moura et al. (2008)
combinaram a técnica do arco segmentado, que possibilita a intrusdo genuina
de dentes anteriores, e a técnica do arco reto que se da pela vestibularizacao
dos incisivos através da acentuagcdo da curva de Spee no arco superior e da
curva de Spee reversa no arco inferior. Costa et al. (2010) usaram o arco de
intrusdo modificado. Brito et al. (2009) indicaram o aparelho extrabucal cervical,
0 uso de elasticos intermaxilares e o uso de mecanicas extrusivas nos
aparelhos fixos. Oliveira et al. (2010) discutiram as mecanicas utilizadas para a
corregcao da sobremordida profunda mediante a intrusdo de dentes anteriores
como o arco de base de Ricketts, o arco continuo de intrusdo de Burstone, o
arco de intrusdo de trés pecas e o arco de intrusdo CIA. Baccetti et al. (2012)
utilizaram para os pacientes com mordida profunda com um protocolo incluindo
uma placa de mordida e aparelhos fixos.

As indicacdes clinicas do CIA citadas por Almeida et al. (2006) e
Benedicto et al. (2011) variam desde a intrusdao dos segmentos anteriores,
extrusdo de segmentos anteriores em casos de mordida aberta dentoalveolar,

correcao de planos oclusais assimétricos, correcdo da Classe |l dentoalveolar
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pela distalizagdo dos segmentos posteriores superiores, até o controle de
ancoragem posterior e vertical anterior na retragdo individual dos caninos e do
bloco anterior em casos de ancoragem maxima.

Por conseguinte, a combinagcdo de intrusdo de dentes anteriores e
extrusdo de dentes posteriores € interessante para a correcédo de grandes
sobremordidas; porém, exige um correto diagndstico da causa da
sobremordida profunda o que seria primordial para a estabilidade da correg¢ao
(SHROFF et al.,1997; ZANESCO et al., 2012).
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4 CONCLUSAO

ApOs esta revisdo da literatura concluiu-se que:

= QOs fatores etiologicos relacionados ao desenvolvimento da
sobremordida profunda sdo a supre erupcado dos incisivos e/ou a infra
erupcao dos molares e a rotacédo anterior da mandibula;

= Os mecanismos basicos do tratamento da sobremordida profunda
consistem na intrusdo dos incisivos, extrusdo dos molares e
redirecionamento do crescimento das estruturas maxilares e
mandibulares.

» A adequada identificacdo dos fatores etiologicos desta ma ocluséo
vertical aumenta as chances de sucesso no tratamento, utilizando placa
de mordida; arco base de Ricketts; arco de intrusdo de Burstone; curva
reversa; aparelho extrabucal cervical, mini-implante, elasticos
intermaxilares e o uso de mecanicas extrusivas nos aparelhos fixos ou

ainda as extracgoes.
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