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RESUMO

A sobremordida é um tipo de méa oclusao vertical que acontece quando 0s incisivos
superiores ultrapassam a metade da altura dos incisivos inferiores em ocluséo. Tem
etiologia multifatorial e precisa de um diagnostico diferencial e especifico. Seu
tratamento pode ser feito pela intrusdo dos dentes anteriores, extrusdo dos dentes
posteriores, ou pela combinacédo de ambos. Avaliando principalmente neste trabalho,
0S mecanismos de intrusdo para sua corre¢cao, como estabilidade e recorréncia a

longo prazo.

Como método, foi realizada uma revisdo da literatura através de bases de dados
eletrénicos (PubMed, Medline, Cochrane, Google Academic, Scribd, ResearchGate).
Das 97 publicacdes encontradas, em relacdo a sobremordida, 40 foram descartadas
por ndo atenderem aos critérios, sendo 57 publicacbes que se utilizaram nesta
monografia. Em os artigos, se encontraram muitas variaveis que determinam a ma
oclusdo da mordida profunda, e diferentes mecéanicas de tratamento foram
comparadas para sua corre¢cao por intrusao de incisivos, com parametros diferentes,
como quantidade de intrusdo, pura intrusdo ou movimentos indesejados, perda de
ancoragem, reabsor¢cdo radicular, recidiva e estabilidade a longo prazo,
principalmente. Que, quando comparados entre si, todos causam intrusdo de
incisivos em quantidades semelhantes, todos causam algum grau de reabsorcéo
radicular, mas nao significativamente, e até certo ponto causam perda de ancoragem
ou movimentos indesejados, sendo as miniparafusos em menor grau. Em quanto a
estabilidade, da corregcao sugere uma diminuicdo da sobremordida durante o
tratamento, seguida de um aumento na sobremordida apés a remocdo dos
aparelhos. Embora, clinicamente isso possa nao ser significativo, e ter bom resultado

a longo prazo.

Palavras — chaves: Mordida profunda, sobremordida, intruséo incisivos, recidiva,

ortodontia.



ABSTRACT

Overbite is a type of vertical malocclusion that occurs when the upper incisors
exceed half the height of the lower incisors in occlusion. It has a multifactorial
etiology and needs a differential and specific diagnosis. Its treatment can be done by
intruding the anterior teeth, extruding the posterior teeth or a combination of both.
Evaluating mainly in this work, the intrusion mechanisms for its correction, such as

long-term stability and recurrence.

As a method, a literature review was carried out through electronic databases
(PubMed, Medline, Cochrane, Google Academic, Scribd, ResearchGate). Of the 97
publications found, in relation to overbite, 40 were discarded because they did not
meet the criteria, 57 of which were used in this monograph. In the articles, many
variables were found that determine the malocclusion of the deep bite, and different
treatment mechanics were compared for its correction by incisor intrusion, with
different parameters, such as amount of intrusion, pure intrusion or unwanted
movements, loss of anchorage, root resorption, relapse and long-term stability,
mainly. That, when compared to each other, all cause incisor intrusion in similar
amounts, all cause some degree of root resorption, but not significantly, and to some
extent cause loss of anchorage or unwanted movements, with the mini screws being
to a lesser extent. In terms of stability, the correction suggests a decrease in overbite
during treatment, followed by an increase in overbite after removal of the devices,

although clinically this may not be significant and have a good long-term result.

Keywords: Deep bite, overbite, incisive intrusion, recurrence, orthodontics.
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1. INTRODUCAO

A quantidade de sobreposicao vertical geralmente varia em excesso e é
uma das manifestacdes mais comuns e precoces de uma ma oclusdo. A definicdo
comum de sobremordida refere-se a "superposi¢cao dos dentes anteriores superiores
sobre os inferiores no plano vertical". (STRANG,1958). Clinicamente, um diagndstico
dentario dessa ma oclusdo pode ser feito, como primeira instancia, quando se
observa que, a sobreposicao vertical dos incisivos superiores e inferiores excede a

metade da altura do dente incisivo inferior (BEDDIS et al., 2014).

Vérias sdo as hipéteses explicando as causas para que ou sobremordida
ocorra. Essas etiologias multifatoriais podem ser causadas por infraoclusdo dos
dentes posteriores ou supraoclusdo dos dentes anteriores, inclinacdes linguais dos
incisivos maxilares e mandibulares, curva de Spee aumentada, como as principais
etiologias de origem dental (EL-DAWLATLY et al., 2012). Dentre as causas de
origem esquelética, esta associado ao angulo gonial e ao angulo do plano
mandibular diminuido, e a rotacdo no sentido horario do plano maxilar, ou seja, pode
ser o resultado de uma discrepancia na posicao vertical da maxila, a mandibula ou
sua inclinagao (BHATEJA, FIDA, SHAIKH, 2016). O aumento da atividade muscular
dos musculos mastigatérios também € considerado uma causa predisponente da
mordida profunda (FARRONATO et al., 2013).

Como diagnéstico clinico, pode ser diferenciado no diagnostico facial,
cefalométrico ou dentério e em algumas variaveis externas, como 0 sexo e a idade.
Como principais métodos de diagndstico a serem considerados, no diagnéstico
facial, € importante avaliar o grau de exposi¢cdo gengival, jA que, em pacientes com
sobremordida e sorriso gengival, a intrusdo dos incisivos superiores deve ser
escolhida, ao contrario dos pacientes com exposi¢ao gengival normal ou nula, em
gue os incisivos inferiores devem ser inseridos. (FUZIY et al., 2015). No diagnostico
cefalométrico, também é importante considerar o bi6tipo facial e a relagéo vertical do
paciente, pois isso influéncia a mecéanica do tratamento, ou seja, dependendo, por
exemplo, se um individuo tem uma face longa ou uma face curta, no primeiro caso, €

onde o tratamento deve ser planejado por meio da intrusdo de incisivos, evitando a
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extrusdo de molares, ao contrario dos pacientes com face curta ou crescimento
horizontal. (CEYLAN & EROZ, 2001).

Dentro dos planos de tratamento para corrigir a mordida profunda,
existem varias mecanicas ortodénticas, como inclinagcdo dentaria, extrusdo dos
dentes posteriores e intrusdo dos incisivos, ou ambos. O tratamento a ser escolhido
dependera de varios fatores, como a linha do sorriso, a visualizagdo do incisivo e a
dimenséao vertical. (ESMAT et al., 2018)

As consequéncias que essa ma oclusdo pode acarretar, quando nédo é
tratada, sdo: aumentar a apenhamento anterior, desgaste dentario, falta de espaco
interoclusal, problemas periodontais, problemas da articulagédo temporomandibular e
problemas de estética facial, sendo muitas vezes a principal causa do paciente para
decidir corrigir sua condicdo. (VARLIK & ALPAKAN, 2013). Para isso, existe uma
grande variedade de tratamentos ortoddnticos para correcdo de sobremordida e
véarios sistemas de forgas que causam intrusdo de incisivos. Manter uma mordida
profunda corrigida € um dos desafios mais importantes para os ortodontistas.
Quando uma identificacdo precisa dos fatores etioldégicos, um bom diagnostico e
planejamento ndo é realizado, a recidiva do tratamento € comum. (FATTAHI et al.,
2014).

7

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de literatura sobre o
tratamento da sobremordida, por intrusdo de incisivos, identificando as principais
etiologias, diagnostico e comparacdes entre as diferentes estratégias, e avaliar sua

estabilidade e recidiva a longo prazo.
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2. PROPOSICAO

Por meio da revisédo de literatura, avaliar o tratamento da sobremordida,
por intrusdo de incisivos, identificando as principais etiologias, diagnostico e
comparacdes entre as diferentes estratégias, e avaliar sua estabilidade e recidiva a

longo prazo.
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3. REVISAO DE LITERATURA

CEYLAN & EROZ (2001) propdem que o tipo facial vertical fornece uma
pista sobre a direcdo do crescimento do complexo facial e deve ser usado com uma
classificagcdo anteroposterior para descrever a face de um paciente. Por isso,
estudaram alguns componentes de sobremordida profunda em 4 grupos de
pacientes com mordida normal, mordida de ponta a ponta, mordida aberta ou
mordida profunda, comparados entre si (20 pacientes em cada grupo). As diferencas
entre os grupos de sobremordida e entre os sexos foram avaliadas por meio da
andlise de variancia e pelo teste de diferengca menos significativa. Além disso, foram
calculados coeficientes de correlacédo entre a sobremordida e outras variaveis. Este
estudo mostrou que as alturas dentoalveolares superiores e inferiores, e o tamanho
da sinfise sdo afetados pela sobremordida. As alturas dentoalveolares foram
maiores no grupo da mordida do que no grupo da sobremordida que as tornou
menores. Os sujeitos com mordida aberta apresentaram sinfise longa e estreita,
enguanto os sujeitos com mordida profunda apresentaram forma de sinfise curta e
grande. A mudanga mais significativa na morfologia mandibular ocorreu no angulo
gonial. O angulo gonial foi o maior no grupo de mordida aberta, mas o menor no
grupo de mordida profunda. Concluiu-se que a avaliagdo das alturas dentoalveolares
maxilar e mandibular, a forma da sinfise e o angulo gonial podem ser Uteis para

diagnosticar e corrigir problemas de mordida profunda.

LAPATKI et al. (2004) fizeram um estudo, com o objetivo de pesquisar
sobre mordida cubierta (ou Deckbiss, segundo a nomenclatura européia ou também
denominada classe Il divisdo 2.2, conforme a classificacdo de Angle), considerada
uma ma oclusdo altamente propensa a recidiva. Nesse contexto, a grande
importancia de uma linha labial alta como fator etioldgico para a retroclinacdo dos
incisivos centrais superiores no contexto das medidas da pressdo dos labios foi
recentemente demonstrada. Portanto, parece provavel que uma linha labial alta
persistente apos a correcdo da mordida profunda poderia ter um impacto igualmente
negativo na estabilidade do resultado do tratamento. Um grupo de 40 pacientes que
apresentaram mordida cubierto (com linguoversao inicial dos incisivos centrais

superiores) a no inicio do tratamento ortodéntico foram selecionados
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retrospectivamente. A andlise cefalométrica dos achados foi feita antes do
tratamento (T1), imediatamente apds a mecanoterapia ativa (T2) e apdés um periodo
médio de acompanhamento de 2 anos (T3). Como resultado, obteve-se uma recidiva
média de 20% da correcdo total da linguoversédo anterior e da mordida profunda. A
andlise de regressdo multipla revelou uma maior tendéncia a recidiva em casos
especificos: pacientes com extracdes maxilares, casos com pronunciada mudanca
terapeuticamente induzida na inclinacéo do incisivo central superior e pacientes com
alto nivel de lipoterapia pos-terapéutica ou com escassa adesdo na fase de
contencdo. Concluiu-se que, em vista da oportunidade relativamente boa de
influenciar o nivel de linha labial alta terapeuticamente, um dos mais importantes
objetivos terapéuticos para pacientes com mordida profunda deve ser reduzir a
guantidade em que o labio inferior se sobrepde aos incisivos superiores (até um
valor maximo de 3 mm). Isto pode ser conseguido pela intrusdo mecanica ativa dos
incisivos superiores. Se o ortodontista ndo levar este aspecto em consideracao ao
planejar ou realizar o tratamento, ele deve aceitar um risco aumentado de

recorréncia.

AL-BURAIKI, SADOWSKY, SCHNEIDER (2005) investigaram a eficacia e
estabilidade a longo prazo da correcdo de sobremordida com a mecanica de
intrusdo de incisivos. O grupo tratado consistiu em 25 individuos (13 mulheres, 12
homens) com uma sobremordida profunda de pelo menos 4 mm (sobremordida
média, 5,9 mm). O tratamento ortoddntico comecou na denticdo permanente, mista
tardia e precoce, e todos os pacientes foram tratados sem extracdo. Todos os
pacientes foram submetidos a radiografias cefalométricas laterais no pré-tratamento
(T1), pbés-tratamento (T2) e pds-retencado (T3). O tratamento incluiu arcos cervicais e
arcos de alavanca para intruir principalmente 0s incisivos superiores e,
ocasionalmente, os incisivos inferiores. Os pré-molares ndo foram incluidos em
dispositivos fixos durante o tratamento. Como resultado, eles obtiveram que a
mecanica usada era eficaz na correcdo de sobremordida. Durante o periodo pés-
tratamento, a sobremordida aumentou 0,7 mm. Os autores concluiram que, embora
essa alteracdo fosse estatisticamente significativa, a quantidade era pequena e
considerada clinicamente insignificante, dada a complexidade do pré-tratamento por
sobremordida. Além disso, uma correcao de sobremordida (T3-T1) de 3,3 mm e uma

sobremordida pés-retencdo em 2,6 mm € um excelente resultado clinico.



14

JULIA et al. (2005), realizaram um estudo de meta-analise com o objetivo
de quantificar a quantidade de intrusdo verdadeira de incisivos, alcancada durante o
tratamento ortodontico, através de bases de dados eletronicos e analise
cefalométrica. Vinte e oito artigos preencheram os critérios de inclusédo inicial, mas
24 foram rejeitados por ndo quantificarem a intrusdo verdadeira do incisivo ou fator
no impacto do crescimento normal, quando necessario. Os 4 artigos restantes
mostraram que a verdadeira intrusao do incisivo € possivel (0,26 a 1,88 mm para 0s
incisivos superiores e —0,19 a 2,84 mm para 0s incisivos inferiores), mas com grande
variabilidade, dependendo do aparelho utilizado. Uma meta-analise foi concluida
com os resultados dos 2 artigos que utilizaram a técnica segmentar. As estimativas
médias combinadas de intrusdo foram de 1,46 mm (1,05-1,86 mm) para 0s incisivos
superiores e 1,90 mm (1,22-2,57 mm) para os incisivos inferiores. Em concluséo, a
intrusdo de incisivos verdadeiros pode ser alcancada em ambos arcos, mas a
importancia clinica da magnitude da intrusdo verdadeira como Unica opgdo de
tratamento é questionavel para pacientes com mordida profunda grave. Em
pacientes que nao estdo em crescimento, a técnica do arco segmentado pode
produzir uma intrusdo de incisivos de 1,5 mm no arco maxilar e 1,9 mm no arco
mandibular. Concluiram também que o movimento de intrusdo € viavel é mais facil

de alcangar em arco mandibular.

VAN STEENBERGEN et al. (2005) realizaram um estudo com o objetivo
de determinar se a magnitude da forca intrusiva nos incisivos superiores tem
influéncia na taxa de intrusao, inclinacéo axial, extrusdo e diminuicdo da largura do
arco maxilar. A amostra abrangeu 40 pacientes com idade média entre 9 e 14 anos,
presenca de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares totalmente em
erupcao, necessitando de pelo menos 2 mm de intrusdo dos incisivos maxilares. Os
pacientes foram divididos em 2 grupos: no grupo 1 a intrusao foi realizada com 40g
de forca e no grupo 2 com 80g de forca. Alguns parametros foram medidos,
principalmente a taxa de intruséo, inclinagao axial, extrusao do segmento posterior e
largura o arco. Os resultados mostraram que nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos 1 e 2 na taxa de intrusao, inclinagdo axial, extrusdo do
segmento posterior ou largura do arco. Como concluséao, os autores aconselham o
uso de extrabucal com tracéo alta para prevenir o efeito de extrusdo dos segmentos

posteriores e de arco transpalatino passivo para manter a largura do arco. Defendem
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também o uso de arcos de intrusdo com baixa proporcdo carga-deflexdo, para
prevenir efeitos colaterais, tornar a quantidade de ativagcdo menos critica e diminuir a

necessidade de reativacdes frequentes do arco de intruséo.

MONICO & AMARAL (2006), realizaram um estudo para verificar a
prevaléncia de sobremordida exagerada nas denticbes deciduas, mista e
permanentes, e correlacionar o grau de sobremordida com a idade cronolégica e a
sobrecarga. Para isto, 1.039 criancas de cor branca, na faixa etaria dos 3 aos 13
anos, foram submetidas a exames intra-orais e uso dos modelos do estudio. A
sobremordida foi medida como a distancia do bordo incisal do incisivo inferior a um
ponto na sua superficie vestibular correspondente a sobreposicdo da borda incisal
do incisivo superior. Este ponto era marcado através de um lapis com os modelos
em ocluséo e a medida era entdo quantificada através de uma régua milimetrada. Os
incisivos deciduos foram usados como referéncia na denticdo decidua, e os incisivos
nas denticbes mistas e permanentes. O, de modo a serem coletados dados
referentes a sobremordida, a sobressaliéncia, ao género e a idade. Os resultados
obtidos mostraram que a prevaléncia de sobremordida exagerada atingiu 28,10%
nas criancas estudadas, sendo 33,15% na denticdo decidua, 26,9% na denticdo
mista e 21,14% na denticdo permanente. Encontraram apenas correlacao positiva
para a denticdo decidua. Como concluséo foi demostrado que para as denticdes
mistas e permanentes, a prevaléncia maior foi de sobremordida normal, enquanto na

denticion decidua, prevaléncia maior foi de mordida profunda.

SALVATORE et al. (2006) asseguram que a estabilidade dos resultados
do tratamento ortoddntico € um assunto muito estudado na literatura, sem respostas
conclusivas. Por isso, realizaram um estudo que se prop6s a avaliar a recidiva da
sobremordida e sua relagdo com a curva de Spee. Sua metodologia consistiu em
uma amostra (grupo experimental) de 29 pacientes, de ambos géneros,
apresentando mé ocluséo de Classe I, divisdo 1.2 de Angle, e sobremordida minima
de 3,5 mm, tratados com extracdo dos 4 primeiros pré-molares. Este grupo foi
comparado a um grupo controle, com oclusdo normal. Todos os pacientes utilizaram,
como contengdo no arco superior, uma placa de Hawley modificada removivel e no
arco inferior uma barra lingual fixa, colada de canino a canino (3x3), por um periodo

de 1 a 2 anos. O tempo médio de avaliagdo pos-tratamento foi de 5 anos e 3 meses.
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Avaliaram-se as telerradiografias em norma lateral e os modelos de estudo do inicio,
final e 5 anos pos-tratamento e, para o grupo controle, as telerradiografias de dois
tempos de avaliacdo, compativel com o tempo de tratamento do grupo experimental.
Para comparacdao intergrupos, utilizou-se o teste t independente e, para comparacao
intragrupo, os testes Anova e Tukey. Para verificar a relacdo da recidiva da
sobremordida com a curva de Spee, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de
Pearson. Os resultados obtidos, observou-se que a sobremordida apresentou uma
correcdo significante durante o tratamento, comparando-se ao grupo controle.
Porém, apresentou recidiva significante na fase pés-contencdo. Concluiram que a
recidiva da sobremordida se apresentou estatisticamente significante e com valor
médio de 1,68 mm. A curva de Spee apresentou uma recidiva estatisticamente
significante, com valor médio de 0,84 mm. A recidiva da sobremordida apresentou-

se correlacionada significantemente com a curva de Spee pés-contengao.

SCHUTZ-FRANSSON, BJERKLIN, LINDSTEN (2006) através de um
estudo, avaliaram a estabilidade a longo prazo da mordida profunda corrigida e do
apinhamento mandibular anterior, com uma amostra de 62 participantes (30
pacientes e 32 controles). Os pacientes iniciaram o tratamento com uma idade
média de 12,2 anos. O tratamento consistiu em dispositivos fixos em 23 individuos e
dispositivos funcionais em sete pacientes. O grupo de tratamento foi comparado ao
grupo controle com oclusdo normal, sem apinhamento e sem necessidade de
tratamento ortodontico. Os registros foram feitos quatro vezes: antes do tratamento
(T1), apds o tratamento (T2) e em dois seguimentos a longo prazo (T3 e T4). Todas
as medidas foram feitas em modelos de gesso e telerradiografias laterais. Foi
encontrado no final do estudo, que o tratamento havia hormalizado o sobremordida e
0 sobresaliéncia e que a deficiéncia de espaco na regido anterior da mandibula
havia sido eliminada. Em T4, houve uma pequena recidiva na sobremordida no
grupo de tratamento (média de 0,8 mm). No grupo controle, o sobremordida sofreu
um desenvolvimento inverso (abertura de mordida de 0,7 mm) durante 0 mesmo
periodo. No entanto, o espaco disponivel para o incisivo mandibular foi de - 0,9 mm
no grupo tratamento e - 1,8 mm no grupo controle. O estudo concluiu que a

estabilidade a longo prazo dos resultados do tratamento foi boa.
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ERKAN, PIKDOKEN, USUMEZ (2007) avaliaram a taxa de
acompanhamento gengival e as alteracbes da gengiva inserida e queratinizada
depois da intrusdo ortodontica dos incisivos inferiores. Foram incluidos no estudo 16
pacientes com idade média de 13, 51 anos, sobremordida minima de 4 mm e
perfeita satude periodontal. O controle periodontal foi realizado através de instrucdes
de higiene bucal, uso de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia e controle de placa
profissional cada trés semanas. Foi desenvolvido um dispositivo metéalico para
encaixe no slot do braquete, de modo a determinar a localizacdo da gengiva
marginal e a jungdo mucogengival. A intrusdo foi realizada através de um arco
utilidade 0,016” x 0,016” Blue Elgiloy com encaixe no slot do braquete, utilizando-se
20 g de forca por dente. Os arcos de intrusdo foram removidos entre 17 e 20
semanas de tratamento. A média de intrusdo foi de 2,62 + 0,53, houve um
acompanhamento da gengiva marginal e da jungdo mucogengival de 79% e 62%
respectivamente. Como resultado, as larguras da gengiva inserida e queratinizada, e
os indices de saude periodontal ndo alteraram significantemente. No entanto, houve
diminuicdo significativa do comprimento de coroa clinica. Como conclusdo, 0s
autores sugerem que a intrusdo ortodontica ndo leva a alteragbes significativas na
largura das gengivas aderidas e queratinizadas quando o controle adequado da
placa € mantido. A gengiva se move na mesma direcdo que o dente, mas
consideravelmente menor. Isso pode indicar a necessidade de acompanhamento ou

correcao gengival apés a terapia de intrusao.

BERNSTEIN, PRESTON, LAMPASSO (2007) realizaram um estudo
retrospectivo com o objetivo principal de confirmar radiograficamente a efetividade a
longo prazo de uma técnica de arco continuo, para nivelar a curva profunda do Spee
(COS) em pacientes com mas oclusdes de mordida profunda Clase Il Divisao 1.2 de
Angle tratadas sem extracdo. A mostra para este estudo cefalométrico retrospectivo
consistiu nos registros de ortodontia selecionados de 31 pacientes (22 mulheres, 9
homens) exibidos com a técnica do arco continuo. Como resultado, foi obtido que a
COS média antes do tratamento para esta amostra foi de 2,47 mm, e a COS média
apos o tratamento correspondente foi de 0,19 mm. A COS foi completamente
nivelada em 21 pacientes, apés 25 anos do tratamento ortodéntico, dez pacientes
apresentou uma leve COS residual no final desta fase. Os resultados indicam que o

maior nivelamento foi alcancado por extrusao dos pré-molares. Em seguida, conclui-
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se gue a técnica do arco continuo é eficaz para nivelar a COS em pacientes com
mas oclusdes de mordida profunda Classe Il Divisdo 1.2 de Angle tratadas sem
extracdes, quando a COS inicial é de 2 a 4 mm. O nivelamento da COS com a
técnica de arco continuo € realizado por uma combinacdo de extrusdo pré-molar e,

em menor grau, intrusao incisiva.

PRESTON et al. (2008) de acordo com suas pesquisas, afirmam que o
papel do nivelamento da curva de Spee (COS) na abertura da mordida e o sucesso
do tratamento ortoddntico tem sido bem documentado na literatura. Por isso, 0s
autores realizaram um estudo retrospectivo, com o objetivo de investigar se o
nivelamento da COS, através do uso de duas técnicas de tratamento ortodontico, a
técnica do arco reto de Alexander e a técnica do arco segmentado bioprogressivo,
produz resultados estaveis a longo prazo. Como meétodo, eles compararam a
estabilidade a longo prazo do nivelamento da COS com essas técnicas. Trinta e um
individuos foram selecionados aleatoriamente para este estudo retrospectivo, que
atendeu aos critérios de selecdo (pacientes tratados sem extracdo, com padrbes
esqueléticos craniofaciais classe 1l (Angulo ANB 4°), razdo molar angular classe II,
uma sobremordida de 50% ou mais, um &ngulo do plano mandibular (Go-Gn para
SN) menor que 32° e uma COS de 2 mm). Modelos de estudo tomados 2 meses
antes do tratamento (T1), 2 meses apés o tratamento (T2) e apos a retencdo (T3)
também foram avaliados. Como resultado, ambas as técnicas produziram reducdes
altamente significativas na COS (T1 a T2), no entanto, houve uma recaida apos a
retencdo da COS (T2 a T3), estatisticamente significativa, mas clinicamente
insignificante. Como conclusdo, tanto a técnica do arco reto quanto do arco
segmentado, podem efetivamente nivelar uma COS moderada em pacientes com
mordida profunda Classe Il Divisdo 1.2 de Angle tratados sem extracdo. Com ambas
as técnicas, uma COS pré-tratamento que ndo é completamente nivelada apés o
tratamento tem uma incidéncia maior de recaida do que aquela que é
completamente nivelada apds o tratamento. Este estudo indica que, em pacientes
bem tratados, a recidiva observada na COS € minima e ocorre por um periodo

prolongado de tempo.

POLAT-OZSOY, ARMAN-OZCIRPICI, VEZIROGLU (2009) realizaram um

estudo com o objetivo de investigar se uma verdadeira intrusdo do incisivo pode ser
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alcancada, em casos de sobremordida, usando miniparafusos. Foram incluidos 11
pacientes no estudo (trés homens e oito mulheres; idade média: 19,8 + 4,8 anos)
com dimenséo vertical normal, mostrando mordida profunda antes do tratamento de
59 + 0,9 mm e sorriso gengival. Apdés o nivelamento dos incisivos superiores
centrais e laterais com arco segmentar, uma forga intrusiva de 80 g foi aplicada com
molas helicoidais fechadas de dois mini-implantes colocados entre as raizes dos
dentes lateral e canino. A quantidade de intrusdo dos incisivos foi avaliada em
radiografias cefalométricas laterais, realizadas no final do nivelamento (T1) e no final
da intrusdo (T2). A andlise estatistica dos dados foi realizada utilizando um teste de
faixa com sinais de t Wilcoxon com pares. Foi determinado um nivel de significancia
de P <0,05. Como resultado, obteve-se que a intrusdo média do incisivo superior foi
de 1,92 mm e a diminuicdo da sobremordida média foi de 2,25 + 1,73 mm em 4,55
meses. A angulag&o do incisivo superior resultou em uma alteragéo de 1,81 +/- 3,84
graus no angulo U1-PP e uma alteragéo de 1,22 +/- 3,64 graus no angulo U1-NA. No
entanto, estes ndo foram estatisticamente significativos (P>0,05). Os autores
concluiram que a verdadeira intrusdo pode ser alcancada aplicando forcas intrusivas
perto do centro de resisténcia usando miniparafusos. No entanto, sdo necessarios

estudos com maior nimero de sujeitos e acompanhamento a longo prazo.

SIFAKAKIS et al. (2009) avaliaram comparativamente as forgas intrusivas
e momentos de torque gerados durante a intrusdo dos incisivos superiores e
inferiores entre duas técnicas de intrusdo. Os arcos de intrusdo foram avaliados por
um Sistema de Simulagdo e Medicdo Ortodontica (OMSS), no que diz respeito as
forcas e momentos gerados no segmento anterior da maxila: 1. Arco utilidade 0.016"
x 0.016", Blue Elgiloy® (RMO). 2. Arco utilidade construido com fio 0.017” x 0.025”
TMA® (Ormco) 3. Arco de intrusdo de Burstone construido com fio 0.017” x 0.025”
TMA® (Ormco) amarrado a distal dos incisivos laterais. Somente forgas intrusivas e
momentos (torque anterior vestibulo - lingual) foram utilizados para a avaliacéo final
da intrusdo simulada de 1,5 mm. Como resultado, comparando a Técnicas
Segmentada de Burstone a Tecnica Bioprogressiva de Ricketts, foi observado que o
arco de intrusdo de Burstone 0.017” x 0.025” TMA® (Ormco) exerceu menor for¢a
nos incisivos, seguido pelo arco utilidade 0.017” x 0.025” TMA® (Ormco) e o arco
utilidade 0.016" x 0.016", Blue Elgiloy® (RMO). Os menores momentos de torque

registrados no plano sagital foram do arco de intrusdao de Burstone, enquanto o0s
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maiores foram do Arco utilidade 0.017” x 0.025" TMA® (Ormco). Entdo, como
conclusao, foi observada uma diferenca significante entre maxila e mandibula, com
niveis de forca e momentos de torque maiores na intrusdo dos incisivos
mandibulares. O arco de Burstone fornece as forcas mais baixas, seguido pelo arco
de utilidade TMA e pelo arco de utilidade Elgiloy azul no tratado termicamente. O
momento anterior no plano sagital neste experimento € gerado a partir do arco de
intrusdo de Burstone, seguido do arco de utilidade do Elgiloy azul no tratamento

térmico e no arco de utilidade TMA.

USLU et al. (2010) seu estudo teve como objetivo examinar a resposta
muscular dos musculos masseterinos e temporais antes e apés o tratamento da
ortodontia funcional em individuos esqueléticos de mordida aberta e mordida
profunda usando eletromiografia (EMG). A amostra do estudo foi composta por 31
individuos (18 homens, 13 mulheres) agrupados nos grupos de mordida aberta
esquelética (idade média 12,6 + 2,5 anos) e mordida profunda (idade média 11,6 +
2,1 anos) e em estagios de crescimento pré-puberal e puberal. Todos os individuos
receberam tratamento ortognatico funcional. O EMG registrou atividade masseter
(MMA) e atividade muscular temporal anterior (ATMA) bilateralmente durante a
degluticdo, mastigacao e intercuspitacdo maxima antes do tratamento (T1), 3 meses
apos o tratamento (T2) e 6 meses apos o tratamento (S3) As diferencas na resposta
muscular dos muasculos masseter e temporal antes do tratamento funcional em
individuos com mordida aberta esquelética e mordida profunda foram examinadas
usando medidas repetidas (ANOVA) na sequéncia fatorial e nos testes de Duncan.
Dentre os resultados, o grupo da mordida aberta apresentou maior atividade
muscular mastigatéria e rotacdo anterior da mandibula. O grupo da mordida
profunda mostrou diminuicdo da atividade muscular mastigatoria, rotacdo posterior
da mandibula e aumento do angulo gonial. A resposta muscular ao tratamento
funcional foi observada durante os dois estagios de crescimento, mas foi mais
pronunciada durante a puberdade. Como conclusdo, melhorias esqueléticas e
neuromusculares foram observadas nos dois grupos de tratamento. Alteracbes na
atividade muscular foram observadas como resultado do tratamento funcional em
ambos os estagios de crescimento, mas foram mais pronunciadas durante a
puberdade. Para ocorrer a adaptacdo neuromuscular, sdo necessarios pelo menos 6

meses de tratamento funcional.
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AYDOGDU & OzZSOY (2011) em seu estudo, compararam os efeitos
dentofaciais da intrusdo do incisivo inferior usando mini-implantes com os de uma
mecanica convencional de intrusdo de incisivos, o arco de utilidade. Foram incluidos
em um dos dois grupos, 26 pacientes com mordida profunda. No grupo 1, os
incisivos inferiores foram introduzidos usando um arco segmentado de ago
inoxidavel de 0,16 x 0,22 polegadas conectado a dois mini-implantes. No grupo 2, a
intrusdo do incisivo inferior foi realizada com arco de utilidade convencional.
Radiografias cefalométricas laterais convencionais foram realizadas no pré-
tratamento e no final da intrus&o. Trinta pontos de referéncia foram identificados para
medir 23 medidas lineares e 20 angulares. A duracdo da intruséo foi de 5 meses
para o grupo 1 e 4 meses para o grupo 2. Como resultado, foi obtido que, no grupo
de implantes, a quantidade média de alterac&o foi de 0,4 mm / més para a ponta do
incisivo e 0,3 mm / més para o centro de resisténcia, e no grupo arco utilitario, a
qguantidade média de alteracdo foi de 0,25 mm / més para a ponta do incisivo e
0,2 mm / més para o centro de resisténcia. Os incisivos inferiores apresentaram
torqgue médio de 7° no grupo implante e 8° no grupo arco utilitario. Pode-se concluir
gue a intrusdo do incisivo obtida com arco segmentado suportado por implante nao
difere do movimento realizado com arco de utilidade convencional. Como os molares
inferiores ndo foram incluidos na unidade ancora no grupo de implantes, a Unica

diferenca entre os dois métodos envolveu o movimento molar.

MARQUES et al. (2011) seu estudo, teve como objetivo avaliar o padréo
cefalométrico de individuos da Classe Il Divisdo 1.2 de Angle com mordida profunda
e determinar possiveis correlagBes entre variaveis dentoesqueléticas e mordida
profunda. Eles também fizeram comparacdes entre géneros e casos que deveriam
ser tratados com e sem extracdo pré-molar. Foram utilizados 70 cefalogramas
laterais, do sexo masculino (n=35) e do feminino (n=35), com idade média de 11,6
anos, que apresentaram ANB>5.° e sobremordida>4 mm. A andlise estatistica
incluiu testes paramétricos (teste t) e ndo paramétricos (Mann-Whitney) para
amostras independentes, bem como o teste de correlacdo de Spearman (p <0,05).
Os valores de Go-Me, Ar-Pog, PM-1 e PM-CMI foram maiores nos homens (p
<0,05). No entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas entre as médias
das medidas cefalométricas quando a amostra foi dividida por tratamento com e sem

extracdo. A mordida profunda foi correlacionada positivamente com as medidas de
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PM-1 e SNA e negativamente com as medidas de Go-Me, Ar-Pog, SNB e SNGoMe.
Concluiu que os principais fatores associados a determinacdo da mordida profunda
nos casos de Angle Classe Il Divisdo 1.2 de Angle foram: maior crescimento
dentoalveolar anterior inferior e / ou extrusdo de incisivos inferiores, padrdo de

crescimento horizontal, protrusdo maxilar e retrusdo mandibular.

MARTINS et al. (2011) realizaram um estudo que avaliou a influéncia da
mecanica da intrusdo combinada com a retracdo anterior na reabsorcao radicular
dos incisivos superiores. Uma amostra de 56 pacientes € dividida em dois grupos: o
grupo 1 foi composto por 28 pacientes (12 mulheres e 16 homens), que
apresentaram aumento do sobresaliéncia e mordida profunda (6,48 mm e 4,78 mm,
respectivamente) tratados com a curva inversa da mecanica de intrusdo Spee e do
grupo 2 compreendeu 28 pacientes (12 mulheres e 16 homens) com um ressalte
aumentado de 5,67 mm e uma sobremordida normal de 1,12 mm. As idades médias
iniciais para os grupos 1 e 2 foram 13,41 e 13,27 anos, respectivamente. Como
método, radiografias periapicais do pré-tratamento (T1) e tratamento subsequente
(T2) foram usadas para avaliar a reabsorcao radicular. Os grupos foram comparados
pelo teste U de Mann-Whitney. A correlagédo entre reabsorgéo radicular e movimento
dentério foi investigada com o coeficiente de correlacdo de Spearman. Como
resultado, observou-se que os individuos do grupo 1 apresentaram reabsorgcéo
radicular estatisticamente maior do que os do grupo 2. A gravidade inicial da
sobremordida e a quantidade de correcéo apresentaram correlagdes positivas com a
reabsorcéo radicular. Os autores concluiram que a combinacao de retracdo anterior
com mecanica intrusiva causa mais reabsor¢ao radicular do que a retragdo anterior

apenas dos incisivos superiores.

FRANCHI et al. (2011) realizaram um estudo com o objetivo de avaliaram
os resultados do tratamento em duas fases de pacientes com mordida profunda
reavaliada no final do crescimento circumpuberal, 1 ano apés do final da fase 2, para
0 qual uma amostra de 58 individuos com uma mordida profunda foi tratada
consecutivamente com um protocolo de duas fases (idade média 9,7 anos,
sobremordida maior do que 4,5 mm). As telerradiografias laterais foram realizadas
antes do tratamento (T1), no final da fase 1 (T2) e 1 ano apés do final da fase 2, com

aparelhos fixos (T3). Os resultados mostraram que a mordida profunda foi reduzida
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em 1,9 mm no grupo tratado como resultado do tratamento geral; este grupo
também mostrou uma reducédo significativa na angulacao interincisal devido a uma
inclinacdo significativa dos incisivos superiores e um aumento significativo na
projecéo dos incisivos inferiores. A conclusédo do estudo foi que, a quantidade média
de correcdo da mordida profunda de 1 ano na retengdo foi modesta, e foi
principalmente devido a uma inclinacdo significativa dos incisivos. A taxa de
prevaléncia de sujeitos com sobremordida corrigida na amostra tratada em T3 (74%)

nao foi significativamente diferente da amostra nao tratada (52%).

BACCETTI et al. (2012) realizaram um estudo prospectivo com a
finalidade do comparar os resultados do tratamento pré-puberal versus puberal de
pacientes com mordida profunda com um protocolo que inclui aparelhos de plano de
mordida removivel (primeira fase do tratamento) e aparelhos fixos (segunda fase do
tratamento). Como método, participaram 58 sujeitos com mordida profunda. Um total
de 34 individuos recebeu tratamento com dispositivos removiveis de plano de
mordida em denticdo mista em um estagio pré-pubere de maturacdo esquelética
(grupo de tratamento precoce) e 24 individuos foram tratados em um estagio puberal
de maturacao esquelética em denticdo permanente (grupo tratamento tardio). Todos
os individuos de ambos grupos foram reavaliados apds um periodo médio de 15
meses, ap0s o término da terapia com aparelhos fixos. Como resultado, foi obtido
gue a duracdo do tratamento foi significativamente menor no grupo de tratamento
precoce do que no grupo de tratamento tardio. A reducdo de sobremordida foi
significativamente maior no grupo de tratamento tardio (3,1 mm) do que no grupo de
tratamento precoce (1,4 mm). No grupo de tratamento tardio (denticdo permanente
em pacientes pubertarios), 92% dos pacientes tiveram uma sobremordida corrigida 1
ano apos o tratamento. A correcdo da sobremordida ocorreu através de alteracbes
dentoalveolares, sem modificacdes esqueléticas. A terapia de fase 1 (aparelho
removivel) ndo teve impacto significativo no crescimento do ramo mandibular ou na
dimensdo vertical dos setores dentoalveolares posteriores dos arcos dentarios.
Concluiu-se que o tratamento da mordida profunda na puberdade na denticédo
permanente leva a resultados significativamente mais favoraveis do que o

tratamento antes da puberdade na denticdo mista.
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HUANG et al. (2012) fizeram uma reviséo sistematica com o objetivo de
investigar os fatores relacionados a estabilidade da correcdo da mordida profunda.
Registros foram necessarios nos tempos iniciais e pos-tratamento. Os dados foram
extraidos usando formularios personalizados. Como resultado, vinte e seis estudos
preencheram os critérios de inclusdo. Em média, 0s pacientes experimentaram uma
melhora significativa na sobremordida durante o tratamento, e a maior parte da
correcdo permaneceu a longo prazo. Em todos os estudos, o sobremordida inicial
médio, o pos-tratamento e a longo prazo foram de 5,3; 2,6 e 3,4 mm,
respectivamente. Concluiram que os pacientes com ma oclusdo devido a mordida
profunda sofrem consideravel corre¢cdo durante o tratamento, e a maior parte da
correcdo € mantida a longo prazo. A gravidade inicial parecia estar relacionada a
estabilidade a longo prazo. No entanto, essa relacéo foi dificil de isolar de outros
fatores, embora a qualidade da evidéncia atual ndo seja alta, os pacientes com ma
oclusao profunda parecem passar por um tratamento relativamente bem-sucedido, e
a maior parte da correcdo parece ser estavel. Ndo foram observadas grandes
diferencas para correcdo ou estabilidade na extracdo contra tratamento sem

extracao.

EL-DAWLATLY, FAYED, MOSTAFA (2012) em seu estudo avaliaram
variaveis esqueléticas e dentarias em pacientes com ma oclusdo de mordida
profunda. As medicGes dentarias e esqueléticas foram realizadas em radiografias
cefalométricas laterais e com modelos de estudo de 124 pacientes com mordida
profunda. Essas medidas foram analisadas estatisticamente. Como resultado,
demonstraram que a mordida profunda possui uma etiologia multifatorial, em que
uma curva exagerada de Spee, como componente dental, e um angulo gonial
diminuido, como componente esquelético, foram os fatores que mais contribuiram.
Também foi demonstrado que a altura basal alveolar anterior superior e inferior, e a
sub-erupcdo dos segmentos posteriores superior e inferior, também se
correlacionam com as mas oclusdes da mordida profunda. Um maior torque da raiz
vestibular dos incisivos superiores se correlacionava com as mas oclusbes da
mordida profunda. A remog¢&o dos incisivos inferiores leva ao colapso desse arco
com o consequente aprofundamento da mordida. Uma mordida esquelética profunda
pode ser o resultado de uma discrepancia na posi¢ao vertical da maxila, mandibula

ou sua inclinacdo. Como conclusdo, uma curva exagerada de Spee e um angulo



25

goniaco diminuido foram os maiores componentes contribuintes. Esta analise dos
componentes da mordida profunda pode ajudar aos ortodontistas a projetar
mecanoterapias individualizadas com base na causa subjacente, em vez de se
inclinar para a mecanica predeterminada ao tratar pacientes com ma oclusdo de

mordida profunda.

SENISIK & TURKKAHRAMAN (2012) realizaram um estudo comparativo
com o objetivo de avaliar os efeitos esqueléticos e dentarios de 2 sistemas de
intrusdo em pacientes com mordidas profundas: com miniparafusos e com arco de
intrusdo de Connecticut. A amostra do estudo foi composta por 45 adultos (26
mulheres, 19 homens) com mordidas profundas. Eles foram divididos em 3 grupos: 2
grupos de tratamento e 1 grupo controle ndo tratado (15 individuos em cada grupo).
O arco de intrusdo de Connecticut e os grupos de implantes foram submetidos a
uma intrusdo do incisivo superior com arcos de intrusdo de Connecticut e um
sistema de mini-implante, respectivamente. Foram utilizados miniparafusos
autoperfurantes com 1,3 mm de diametro e 5 mm de comprimento, proporcionando
ancoragem suficiente para a intrusdo do incisivo superior. Durante o periodo de
estudo de 7 meses, nenhum outro tratamento foi realizado, exceto a intrusao do
incisivo superior. Entre os resultados, verificou-se que as quantidades médias de
intrusdo genuina foram de 2,20 mm (0,31 mm por més) no grupo arco de intrusdo de
Connecticut e 2,47 mm (0,34 mm por més) no grupo de implantes. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas na extensédo da intrusdo do
incisivo superior entre os 2 sistemas de intrusdo (P>0,05). Ambos o0s sistemas
levaram a protrusdo e intrusdo dos incisivos superiores (P <0,05) e a protrusao e
extrusdo dos incisivos inferiores (P <0,05). No grupo arco de intrusdo de
Connecticut, os molares superiores foram extrudados movendo a coroa distalmente
e a raiz mesialmente. Os 2 sistemas de intrusao foram estatisticamente diferentes na
extensdo das alteracdes nas inclinagbes axiais dos molares superiores (P <0,05).
Em concluséo, o arco de intrusdo de Connecticut e os sistemas de intrusao de mini-
implante introduziram com sucesso 0s 4 incisivos superiores com taxas de intrusao
semelhantes. Embora o movimento dos molares superiores tenha levado a perda de
ancoras sagitais e verticais durante a intrusdo dos incisivos superiores no grupo arco
de intrusdo de Connecticut, essas ancoras foram mantidas nos grupos implante e

controle. Ambos os sistemas de intrusdo maxilar levaram a protrusdo e intrusdo dos
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INCisivos superiores, protruséo e extrusdo dos incisivos inferiores. Os mini-implantes
autoperfurantes com 1,3 mm de diametro e 5 mm de comprimento forneceram
ancoragem suficiente para a intrusdo do incisivo superior, com taxa de sucesso geral
de 90%.

FARRONATO et al. (2013) prop6em em sua investigagdo que a atividade
muscular dos masculos mastigatorios também é considerada um fator predisponente
de sobremordida. Compararam estudos eletromiograficos de dois grupos de
pacientes (mordida esquelética aberta e profunda) antes e apds do tratamento
ortodéntico cirargico. A amostra foi composta por 72 pacientes (35 pacientes com
mordida aberta esquelética e 37 pacientes com mordida profunda esquelética) no
final do crescimento craniofacial. Como resultado, a analise de dados
eletromiograficos obtidos, mostram diferencias entre os pacientes com mordida
esquelética aberta e profunda. Os resultados foram obtidos com ambos os sistemas
eletromiograficos. A atividade muscular em microvoltios é maior em pacientes com
mordida esquelética profunda ao comeco do tratamento que em pacientes com
mordida aberta, pero durante as fases do tratamento, os valores sdo semelhantes.
Como conclusdo, a avaliagdo eletromiografica dos muasculos mastigatérios e a
avaliacdo eletrokinesiografica dos movimentos da mandibula durante a terapia
ortodéntica ajudam o clinico a minimizar a atividade neuromuscular incorreta que
pode causar recidiva; E também um elemento importante para acompanhar as fases

do tratamento e controlar os resultados obtidos.

VARLIK, ALKAPAN, TURKOZ (2013) investigaram a estabilidade a longo
prazo da correcao da sobremordida com a intrusdo de incisivos inferiores com arcos
utilitarios em pacientes adultos. A hipétese nula foi que a correcdo da sobremordida
com a intrusdo dos incisivos inferiores em adultos é estavel. Para tal, analisaram
teleradiografias de pré-tratamento, pds tratamento e de 5 anos pés contencéo de 31
pacientes (idade média de 26 anos) com classe Il, divisdo 1.2 de Angle e
sobremordida, tratados através da extracdo de primeiros premolares superiores e
intrusdo de incisivos inferiores. Como resultado, diminuicfes significativas foram
obtidas na sobremordida horizontal e vertical (64 £+ 1,2 e 3,9 £+ 0,7 mm,
respectivamente), retro inclinagéo significativa (17°+ 1,9°) e retracdo (3,8 + 1,1 mm)

dos incisivos superiores, e significativa aumento da protusdo (0,8 = 1,5 mm),
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proclinacéo (0,6°+ 0,9°) e intrusdo (2,6 + 1,4 mm) dos incisivos inferiores no pos-
tratamento. ApGs o tratamento, houve aumentos estatisticamente significativos, mas
clinicamente insignificantes na sobremordida horizontal e vertical (0,4 + 0,2 e 0,8 £
0,4 mm, respectivamente) e extrusdo dos incisivos inferiores (0,8 £ 1,1 mm). Em
conclusdo, cinco anos apos o final do periodo de retencdo, uma recidiva
estatisticamente significativa, mas clinicamente sem importancia de 0,8 mm foi
observada na intrusdo dos incisivos inferiores. O tratamento da mordida profunda
com intrusao dos incisivos inferiores com arcos utilitarios foi eficaz e pareceu ser

estavel em pacientes sem crescimento.

FRANCISCONI et al. (2014) em sua pesquisa, avaliaram e compararam a
recidiva do apinhamento anterior superior e mandibular, sobremordida e ressalte, 5
anos apos o tratamento, em individuos com mas oclusfes de Classe | e Classe Il de
Angle tratadas com e sem extracdes, e também avaliou as correlacdes entre esses
fatores. A amostra incluiu 84 individuos com mas oclusdes Classe | e Classe Il de
Angle, tratados com e sem extracfes. O grupo 1 consistiu em 44 individuos com
idade média inicial de 12,96 anos tratados sem extracdes. O grupo 2 incluiu 40
individuos com idade média inicial de 13,01 anos tratados com 4 extracdes pré-
molares. Os dados foram obtidos de modelos dentéarios nas fases de pré-tratamento,
pés-tratamento e poés-tratamento a longo prazo. Comparacdes intergrupos foram
realizadas com teste t. Para verificar as correlacdes entre recaida por sobresaliéncia
(overjet), sobremordida e apenhamento prévia, foi utilizado o teste de correlagdo de
Pearson. Como resultado, foi demonstrado que a instabilidade do incisivo superior e
sua recidiva no grupo sem extracdo foram significativamente maiores no estagio e
no periodo poés-tratamento a longo prazo. Alteracdes a longo prazo do
sobresaliéncia apés o tratamento foram semelhantes nos grupos. Sobremordida e
recaida foram significativamente maiores no grupo de extracao no estagio e periodo
pds-tratamento a longo prazo, respectivamente. Houve uma correlagdo positiva na
recorréncia do apenhamento do incisivo inferior, com a recidiva de sobresaliéncia e
Sobremordida. Em conclusdo, foi obtido que houve uma maior recidiva do
apenhamento maxilar no grupo sem extracdo e uma maior recidiva devido a
sobremordida no grupo da extracdo. Houve correlagdes significativas e positivas das

recorréncias de sobresaliéncia e sobremordida com as recidivas anteriores de
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apenhamento mandibular e, consequentemente, entre as recorréncias de

sobresaliéncia e sobremordida.

FATTAHI et al. (2014) realizaram um estudo transversal com o objetivo de
avaliar as caracteristicas esqueléticas e dentoalveolares em pacientes com mordida
profunda e determinar as variaveis mais efetivas e menos efetivas que causam
mordida profunda. Como método, foram utilizados cefalogramas laterais e modelos
de estudo de 170 individuos, com mordida normal (n = 85) e mordida profunda (n =
85), para avaliar as variaveis esqueléticas e dentoalveolares. Os dados foram
analisados estatisticamente através de um teste t independente. As porcentagens de
cada variavel foram calculadas nos limites normais, menos e mais de um desvio
padrédo para sujeitos com mordida profunda. Como resultado, corroboraram que os
fatores contribuintes esqueléticos mais significativos foram o angulo goniaco e basal,
a altura facial posterior, 0 comprimento do ramo, a altura facial anterior inferior e a
altura facial anterior superior. Um aumento na curva de Spee e uma diminui¢do na
altura do primeiro molar inferior foram as variaveis dentarias predominantes no grupo
da mordida profunda. Conforme as informacdes obtidas, 0s pesquisadores
concluiram que a rotagdo anti-horéria da mandibula e o aumento da curva foram as
caracteristicas dominantes da m& oclusdo da mordida profunda. O indice de

Jaraback aumentou devido ao maior crescimento da regidao posterior da face.

DANZ et al. (2014) realizaram um estudo de acompanhamento de longo
prazo para avaliar a prevaléncia de recidiva ap6s do tratamento da mordida profunda
e para identificar os fatores de risco que predispdem aos pacientes a recidiva nesta
ma oclusdo. Sessenta e um pacientes com overbite aumentado, foram selecionados
antes do tratamento. A média de acompanhamento foi de 11,9 anos. Os pacientes
foram tratados por varias modalidades de tratamento, e a maioria dos pacientes
recebeu pelo menos um aparelho de contencéao inferior fixo e uma placa de mordida
removivel superior durante a contencdo. Como resultado, dez por cento dos
pacientes apresentaram recidiva igual ou maior que 50% do sobremordida, e seu
aumento na quantidade da sobremordida foi baixo. A prevaléncia de recidiva vertical
em casos moderados de mordida profunda apés um acompanhamento pos-
tratamento médio de 11,9 anos foi baixa (10,3%, grupo de recidiva N = 4). A

profundidade mediana de sobreposicdo dos incisivos no grupo com recidiva no
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acompanhamento de longo prazo (mediana de 13,4 anos) foi baixa (6,7%, com uma
variacdo de 3,2 a 19,8%). Como conclusdo, ndo foi possivel identificar fatores
importantes para predizer recidiva da ma oclusdo de mordida profunda, pois a
prevaléncia e o niumero de recidivas foram muito baixos em relagdo a amostra,
tamanho da amostra, desfecho e procedimentos de contengéo. Entre todos 0s casos
com mordida profunda durante o seguimento, o contato gengival e palatal foram
mais frequentes nos casos parcialmente corrigidos do que nos casos de recidiva.
Nesta amostra, a prevaléncia e o numero de recorréncia foram muito baixos para

identificar os fatores de risco da recidiva.

GOEL, TANDON, AGRAWAL (2014) realizaram um estudo comparativo
dos diferentes métodos de intrusdo e seus efeitos nos incisivos superiores, para
avaliar e comparar a taxa de intrusdo e a reabsor¢éo da raiz dos incisivos superiores
usando trés técnicas diferentes de intrusdo: o arco utilitario de Rickett, o arco de
intrusdo e retragcdo simultanea de Kalra (K-SIR) com a curva reversa de Spee (RCS).
O estudo foi realizado em mais de 30 pacientes com idade entre 14 e 25 anos com
uma mordida profunda que exigiu pelo menos 2 - 4 mm de intrusdo no incisivo
superior. Aqueles pacientes foram divididos igualmente em trés grupos, conforme a
técnica de intrusdo utilizada: arco utilitario de Rickett (Grupo 1), arco K-SIR (grupo 1)
e arco RCS (grupo Ill). Para cada paciente, foi medida a quantidade de intrusao e
reabsorcao radicular que ocorreu durante a intrusdo. Foram realizadas sete medidas
cefalométricas angulares e seis lineares para avaliar as alteracfes esqueléticas e
dentarias antes e apds a intrusdo do incisivo. Como resultado, foi obtido que a
verdadeira intrusdo incisiva média alcangcada com o arco de utilidade foi de 1,6 mm,
com K-SIR, 1,25 mm e com RCS, 0,70 mm, respectivamente. A taxa de intrusdo do
arco utilitario foi de 0,44 mm / més, K-SIR e 0,33 mm / més, RCS e 0,35 mm/ més, a
diferenca nédo foi estatisticamente significante (p=0,451). O arco utilitario teve uma
reabsorcdo radicular média significativamente superior a 1,56 mm em comparacao
com 1,08 mm K-SIR e 0,96 mm RCS. Pode-se concluir que a taxa de intrusdo, como
a reabsorcéao radicular, foi maior devido ao arco de utilidade do que com o arco K-
SIR, embora a taxa de intrusédo seja quase a mesma, a reabsorcao radicular € muito

menor.
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JAIN, KUMAR, MANJULA (2014) afirmaram que a intrusado de incisivos
superiores é um dos movimentos dentarios mais importantes e dificeis de realizar
como parte da terapia ortodontica, em casos de ma oclusdo por sobremordida. Sua
pesquisa foi realizada para avaliar e comparar a eficiéncia da producdo de intrusao
de incisivos superiores usando mini-implantes, arco utilitario e arnés com um gancho
em forma de J (J-hook Headgear). O estudo foi realizado em 30 individuos divididos
em 3 grupos para a intrusdo dos incisivos inferiores. Grupo 1 com ancoragem de
mini-implantes, grupo 2 com arnés com ganchos J e grupo 3 com arco utilitario. Os
cefalogramas laterais convencionais foram realizados antes do tratamento e no final
da intrusdo. Cinco parametros cefalométricos foram utilizados para medir a
guantidade de intrusdo alcancada em cada grupo. A duracdo da intrusdo foi de
guatro meses nos trés grupos. Como resultado, a intrusdo média alcancada no
grupo 1 foi de 2,1 mm, no grupo 2 foi de 0,7 mm e no grupo 3 foi de 1,4 mm, com um
efeito colateral da extrusdo molar de 0,75 mm. Os autores concluiram que para a
abertura da mordida, os mini-implantes e o arco de utilidade mostraram-se eficazes.
O arco utilitério resultou na extrusdo dos molares, o que impede seu UusoO em casos
de alto angulo com mordida profunda e excessiva exposi¢do dos incisivos. A
corregcdo da mordida profunda com mini-implantes resultou em uma abertura eficaz
da mordida através da verdadeira intrusdo de incisivos com alteracées minimas ou
inexistentes nos molares e a cooperacdo do paciente ndo foi necessaria. Portanto,
0s mini-implantes sdo uma opcao ideal para abertura da mordida em casos de

mordida profunda em angulo alto com excessiva exposi¢&o dos incisivos.

SHARMA, VORA, PANDEY (2015) realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar a eficécia clinica dos arcos de intrusdo CIA (Connecticut Intrusion Arch) e
CNA (Connecticut New Arch), como métodos para corrigir mordida profunda. Se
confeccionaram registros de cefalogramas laterais anteriores e posteriores ao
tratamento de 25 pacientes submetidos a CIA (Grupo 1), e outros 25 pacientes
submetidos a arcos de intrusdo do CNA (Grupo Il), em casos de mordida profunda
apos o término do tratamento de pacientes analisados e se registrar nos achados. O
teste t pareado foi usado para comparar as alteracdes pré e poés-tratamento nos
Grupos | e Il, e o teste t ndo pareado foi usado para comparar as mudancas de
tratamento entre o Grupo | e o Grupo II. Um valor de P <0,05 foi estabelecido para

significancia estatistica. Os resultados deste estudo demonstram que uma média de
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1 mm de intrusao ocorre no arco de intruséo da CIA e 1,3 mm no arco de intrusdo da
CNA em um periodo de 4 meses. Ambos 0s arcos de intrusdo ndo afetam a posicao
do molar no plano vertical ou anteroposterior. Como concluséo, tanto o Connecticut
Intrusion Arch (CIA) como o Connecticut New Arch (CNA), foram eficientes para
provocar a intrusdo de incisivos inferiores, CNA (1,3 mm) e relativamente mais
eficiente que o CIA (1,05 mm). Os arcos podem ser usados com sucesso para o
tratamento de mordida profunda. Houve uma quantidade significativa de retracdo
nos arcos de intrusdo da CIA e da CNA. Nao houve extrusdo de molares, pelo que

pode ser utilizado em padrédo de crescimento médio a vertical.

BHATEJA, FIDA, SHAIKH (2016) realizaram um estudo transversal com
113 individuos (35 homens e 78 mulheres, com faixa etaria de idade entre 15 a 17
anos), com ma ocluséao por sobremordida, para determinar as correlacdes entre os
fatores etiolégicos dentarios e esqueléticos da mordida profunda. Os registros
ortodénticos pré-tratamento foram usados para avaliar varios parametros dentarios e
esqueléticos. Estatisticas descritivas de cada parametro foram calculadas. Os varios
parametros do estudo foram correlacionados usando a correlacdo de Pearson.
Como resultado, a curva profunda de Spee foi o fator mais frequente de mordida
dental profunda (72,6%), seguido de um aumento no comprimento coronal dos
incisivos superiores (28,3%), incisivos superiores retroclinados (17,7%), incisivos
inferiores retroclinados (8%) e aumento do comprimento coronal dos incisivos
inferiores (5,3%). A diminui¢cdo do angulo gonial foi o fator mais comum encontrado
na mordida esquelética profunda (43,4%), seguida pelo angulo do plano mandibular
diminuido (27,4%) e pela rotacdo no sentido horario do plano maxilar (26,5%). O
angulo do plano mandibular de Frankfort e o angulo gonial mostraram uma forte
correlacdo positiva. Entdo, concluiram que a curva profunda de Spee é vista com
maior frequéncia no componente etioldgico dentario em individuos com mordida
profunda, o que significa a importancia de intruir os incisivos mandibulares. O angulo
goniaco reduzido é o fator esquelético mais frequentemente observado, significando
a importancia da angulacdo e do crescimento do ramo no desenvolvimento da

mordida profunda

KUMARI, FIDA, SHAIKH (2016) em seu estudo, avaliaram as diferencas

de posicao e inclinagéo dos incisivos, sobremordida, sobresaliéncia e apinhamento
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do arco em individuos com diferentes profundidades da curva de Spee e
determinaram as correlacbes entre a profundidade da curva de Spee e essas
variaveis. Foram incluidos no estudo, 114 pacientes (55 mulheres e 59 homens)
entre 12-25 anos, sem historia de tratamento ortodéntico prévio, sem anomalias
craniofaciais e sem dentes permanentes perdidos. Os parametros foram avaliados
com cefalogramas laterais de pré-tratamento e modelos dentarios de pacientes
ortodonticos. A amostra foi classificada como Spee leve=38, Spee moderado=38,
Spee grave=38. Como resultado, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas na inclinag&o do incisivo superior, menor inclinagéo do incisivo inferior,
angulo do plano mandibular de Steiner, sobresaliéncia, sobremordida e indice de
irregularidade entre os grupos de Spee. Além disso, as correlacdes positivas
estatisticamente significativas foram encontradas entre curva de Spee e
sobresaliéncia, sobremordida e indice de irregularidades. As inclinacées dos
Incisivos superiores e inferiores, bem como o &ngulo do plano mandibular,
encontraram correlacdes estatisticamente significativas, mas negativas, com a curva
de Spee. Entéo, concluiram que a sobresaliéncia e sobremordida no grupo Spee
grave, sdo maiores que em grupos Spee suave e moderados. Existe uma correlacdo
negativa entre a curva de Spee e as inclinagdes dos incisivos superiores e inferiores.
Ha uma correlacdo positiva entre a curva de Spee e a gravidade do apinhamento

anterior inferior e angulo do plano mandibular de Steiner.

ALAA-ELDIN, SALEM, FOUDA (2016) avaliaram os efeitos dento
esqueléticos da intrusdo dos dentes do incisivo inferior com mini-implantes. Dez
pacientes foram selecionados com mas oclusfes de classe Il de Angle, com idade
entre 15 e 18 anos (média de 15,4 anos) com uma sobremordida profunda (mais de
1/3 da altura da coroa dos incisivos inferiores cobertos) que exigia a intrusdo dos
incisivos inferiores. Apdés o alinhamento dos primeiros molares, segundos pré-
molares e caninos sem inclusdo dos quatro incisivos inferiores, as cuspides foram
retraidas em fio de aco inoxidavel de 16x22 polegadas. Para cada paciente, dois
mini-parafusos foram inseridos para a ancoragem e para a intrusdo do segmento do
incisivo inferior entre o incisivo lateral e o canino, um de cada lado e, conectado a
um arco da utilidade. Como resultado, a média da correcdo da sobremordida foi de
4,2 mm, e os incisivos inferiores foram introduzidos significativamente por uma

média de 3,55 mm. Como conclusdo, os incisivos inferiores foram introduzidos de
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forma eficaz através do uso de mini-parafusos como ancoragem ortoddntica, sem

movimentos indesejaveis significativos nos molares.

ARAS & TUNCER (2016) realizaram um estudo com o objetivo de
comparar a reabsorcao radicular e a eficacia do tratamento de duas modalidades
diferentes assistidas pelo mini-implante na intruséo dos incisivos superiores. Trinta e
dois adultos que tiveram mordidas profundas e incisivos superiores alongados
participaram sendo divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo de mini-implante
anterior (AMG) e grupo de mini-implante posterior (PMG). Na AMG, 40 g de forca
foram aplicados por lado com cadeias elasticas de mini-implantes colocados entre os
incisivos laterais e os caninos e na PMG, com fios beta-titAnio de mini-implantes
colocados entre os segundos pré-molares e primeiros molares. Este estudo foi
realizado em scanners de TCFC realizados antes da intrusdo e apos 4 meses de
intrusdo. Os dados foram analisados por meio do teste t pareado, teste t
independente e teste de correlagdo de Pearson. Como resultado, os incisivos
apresentaram uma reducdo significativa em comprimento e volume, mas essa
guantidade foi maior na AMG, principalmente nos incisivos centrais. Com as taxas
meédias de intrusdo de 0,62 mm / més na AMG e 0,39 mm / més na PMG,
respectivamente, o centro de resisténcia dos incisivos mostrou movimento distal com
inclinacdo labial; essas mudancas foram maiores no PMG. A reabsorgéo volumétrica
da raiz foi correlacionada com a quantidade de intrusdo. As conclusdes obtidas
foram de que os quatro incisivos superiores podem ser efetivamente introduzidos em
arcos de secao com forcas de 40 g por lado a partir de miniparafusos localizados
anterior ou posterior. As taxas de intrusdo e reabsorcéo radicular foram maiores
usando o método de intrusdo de incisivos suportado por mini-implantes colocados
anteriormente, a diferenca a dos colocados posteriormente, em comparagao com as
taxas de intrusdo resultantes dos mini-implantes colocados posteriormente. Como a
intrusdo e a distalizag&o do incisivo sdo possiveis com a ancoragem mecanica dos
mini-implantes posteriores, 0 uso de mini-implantes apresenta uma alternativa aos

mini-implantes anteriores em casos de mordida profunda com extracao pré-molar.

KUMAR et al. (2017) realizaram um estudo que trata da correcdo nao
cirirgica da mordida profunda, que envolve a extrusdo dos dentes posteriores, a

intrusdo dos incisivos ou a combinagdo de ambos. A introducdo do dispositivo de
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ancoragem esquelética com miniparafusos fornece uma ancoragem quase absoluta,
sem causar nenhum inconveniente. O estudo incluiu 30 pacientes com ma ocluséo
de Classe Il Divisdo 1.2 de Angle com overbite > 6 mm, e que necessitaram de
extracbes de todos os primeiros pré-molares, distribuidos randomizadamente em
dois grupos. O grupo 1 foi tratado com mini implantes ortodénticos, enquanto o
grupo 2 foi tratado com o arco de intrusdo Connecticut. O estudo mostrou que a taxa
de intruséo foi de 0,51 e 0,34 mm / més para o Grupo 1 e Grupo 2, respectivamente.
Os autores concluiram que, a quantidade de intruséo foi significativamente maior no
grupo do dispositivo de ancora esquelética (SAD), apresentou melhores resultados
em geral e foi mais facil de manejar durante a intrusdo. Embora a mudanca na
posicao vertical dos molares tenha sido maior no grupo do arco de intrusdo do
Connecticut (CIA) do que no grupo SAD, a posicao vertical dos molares ndo mudou
significativamente em ambas as modalidades de tratamento. O grupo SAD mostrou
intrusdo maxima com efeitos colaterais minimos em comparacdo com 0O grupo
CIA. Os microimplantes autoperfurantes de 1,3 mm de diametro e 7 mm de
comprimento proporcionaram excelente ancoragem para intrusdo dos incisivos

superiores.

ALl et al. (2017) determinaram a frequéncia e padrdo da mordida
profunda entre 200 pacientes com idade média de 18,32 + 3,44 anos foram incluidos
em sua pesquisa. Através do modelo de gesso ortodéntico e cefalograma lateral de
200 sujeitos foram incluidos conforme critério de selecéo, A quantidade de mordida
profunda foi calculada medindo-se a quantidade de sobreposicao vertical dos dentes
incisais anteriores, com paquimetros digitais padronizados em modelos de gesso
(preciséo de 0,01 mm). A pontuacdo dos 200 modelos de estudo foi feita para avaliar
0 padrdo de ma oclusdao de mordida profunda. Cefalogramas laterais foram usados
para confirmar a presenca de mordida profunda. Os 200 modelos de estudo foram
divididos em grupos dependendo da quantidade de sobreposicéo vertical dos dentes
incisais anteriores. Como resultado, descobriram que a frequéncia de mordida
profunda encontrada foi de 25%. De 50 pacientes com mordida profunda, 38 eram
mulheres e 12 eram homens. De 50 pacientes com mordida profunda, 30 pacientes
tiveram cobertura total de 1/3 a 2/3 dos incisivos inferiores, 12 pacientes tiveram
cobertura total de 2/3 dos incisivos inferiores, enquanto 8 pacientes tiveram

cobertura total. De 50 pacientes com mordida profunda, apenas 4 pacientes tiveram
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trauma de tecido mole associado ao tecido palatino. Como concluséo, em relagédo a
distribuicdo de 25% dos pacientes em diferentes categorias de mordida profunda, o
namero maximo de pacientes apresentou um grau de mordida profunda de leve a
moderado. Concluiram também que as mulheres sdo mais propensas apresentar
uma ma oclusdo da mordida profunda que os homens. Da amostra, 2% apresentava

mordida profunda traumatica.

CIAVARELLA et al. (2017), realizaram uma pesquisa, com o objetivo de
comparar outro dispositivo removivel de mordida anterior, para corrigir
sobremordida. Investigaram a eficacia do aparelho funcional do plano de mordida
anterior (ABPFA) em pacientes com Classe Il divisdo 1.2 de Angle, com
sobremordida profunda, avaliando as mudancas em diferentes momentos com
pacientes ndo tratados pela literatura. O grupo de estudo compreendeu 22
individuos com ma oclusédo Classe Il divisdo 1.2 de Angle e hipodivergentes. Os
critérios de elegibilidade para este estudo foram: maloclusdo dentaria Classe Il
Divisdo 1.2 de Angle, padrdo hipodivergente esquelético, denticdo mista tardia ou
permanente. Foram analisados com o0 uso de estrutura 6ssea estavel (ASCB) em
dois momentos diferentes: pré-tratamento (TO) e pds-tratamento (T1l) apds 24
meses. As diferencas entre os grupos foram avaliadas com o teste t de amostras
emparelhadas ao nivel de P <0,05. Como resultado, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nas medidas cefalométricas do esqueleto,
enguanto os parametros dentais mostraram um overjet diferente significativo, que foi
significativamente reduzido (6 mm em TO vs. 5 mm em T1). No grupo ABPFA, os
efeitos do tratamento foram reduzidos, principalmente a ma oclusdo de Classe I,
overjet e sobremordida. Como concluséo, este aparelho parece sugerir um efeito
benéfico significativo no deslocamento da mandibula, reduzindo a rotacdo anti-
horaria da mandibula, o que ainda é confirmado pela quase auséncia de
modificagdes dos angulos ArGoMe e SNGoMe. O ABPFA é particularmente
adequado para reduzir os efeitos dentarios ndo desejaveis representados pela pro-

inclinacdo dos incisivos inferiores e a retro-inclinacéo dos incisivos superiores.

GUPTA et al. (2017) propdem o uso de arcos e mini-parafusos de intrusao
para a correcdo da mordida profunda, em pacientes com perfil convexo com maior

visibilidade do incisivo superior e dimenséo vertical normal ou aumentada que requer
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a intrusdo de incisivos superiores. E por isso que, em seu estudo prospectivo, eles
compararam o arco de intrusdo de Connecticut (CIA) e os dispositivos de ancoragem
temporarios (TAD) em sua eficacia na intrusdo ortodéntica. Como método, o estudo
foi realizado em 24 pacientes com idades entre 15 e 25 anos, com tratamento
ortodontico fixo. No grupo |, os TAD foram colocados para intrusdo, enquanto no
grupo Il a CIA foi colocada. A ancora foi reforcada no grupo Il com arco transpalatal.
Um teste t emparelhado ou um teste de Wilcoxon de classificacdo assinado foi
realizado para avaliar as mudancas de tratamento nos grupos, e um teste t
independente ou um teste U de Mann-Whitney avaliou a alteracdo entre 0s grupos.
Como resultado, foi obtido que o TAD e a CIA podem gerar uma quantidade
significativa de intrusdo do incisivo verdadeiro com a diminuicdo resultante na
visibilidade do incisivo. No entanto, no grupo TAD, além da intrusdo, 0s incisivos
também inclinaram 0,67 mm, mas no grupo CIA, os incisivos retrairam 0,33 mm.
Houve desvio mesial ndo significativo e movimento extrusivo significativo dos
primeiros molares superiores no grupo CIA. A taxa e quantidade de intrusédo foi
maior no grupo TAD. Concluiu-se que tanto o TAD quanto a CIA podem ser
utilizados efetivamente para a intrusdo de incisivos, o que foi, no entanto, mais
rapido e maior no grupo TAD. Ambos os métodos causam movimentos dentarios

indesejados.

KHOSRAVI et al. (2017) realizaram um estudo retrospectivo, buscando
avaliar a natureza das alteragdes de sobremordida com o dispositivo Invisalign. Para
isso, foram coletados dados de pacientes com tratamento Invisalign. Os 120
pacientes selecionados eram adultos tratados consecutivamente (>18 anos) e
submetidos a tratamento ortodéntico apenas com o dispositivo Invisalign. Pacientes
com alteracbes transversais ou anteroposteriores significativas, ou planos de
tratamento com extracdo foram excluidos. A amostra do estudo incluiu 68 pacientes
com sobremordidas normais, 40 com mordidas profundas e 12 com mordidas
abertas. A idade mediana era de 33 anos e 70% dos pacientes eram mulheres.
Como resultado, as anadlises cefalométricas indicaram que 0s pacientes com
mordida profunda obtiveram uma abertura mediana de sobremordida de 1,5 mm,
enquanto os pacientes com mordida aberta obtiveram um aprofundamento médio de
1,5 mm. A alteracdo média para pacientes com sobremordida normal foi de 0,3 mm.

As mudancas na posicdo do incisivo foram responsaveis pela maioria das melhorias
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nos grupos de mordida profunda e mordida aberta. Foram observadas mudancas
minimas na posicao vertical molar e no angulo do plano mandibular. Concluiu-se que
o dispositivo Invisalign parece lidar com a dimenséao vertical relativamente bem, e o

mecanismo principal € através de movimentos incisivos.

SHIN, K (2017) em seu estudio retrospectivo, avaliou a natureza das
alteragbes no sobremordida obtidas com o sistema Invisalign. Os sujeitos do estudo
consistiram em 120 pacientes adultos submetidos a tratamento ortodéntico com os
dispositivos Invisalign. Os pacientes foram estratificados em 3 grupos de acordo com
0 overbite pré-tratamento, medido em radiografias cefalométricas; 68 pacientes
apresentaram overbite normal (0 - 4 mm), 40 com mordida profunda (4 mm ou mais)
e 12 com mordida aberta (overbite negativo). As idades médias foram 32, 38 e 30
anos. Setenta por cento dos pacientes eram mulheres. De 120 pacientes, 46
pacientes (67% do grupo overbite normal), 28 pacientes (70% do grupo de mordida
profunda) e 8 pacientes (66% do grupo de mordida aberta) eram do sexo feminino.
Nos resultados, para pacientes com Overbite (OB) antes do tratamento, o OB
permaneceu bem com alteracdo minima (mediana: - 0,3 mm). Uma menor
proclinacdo dos incisivos superiores (- 0,7°) e inferiores (0,6°) foi registrada. Os
aumentos na altura facial anterior (mediana: 0,7 mm) e no angulo do plano
mandibular (mediana: 0,4°) foram minimos na faixa de erro de medicdo. Para
pacientes com mordida profunda antes do tratamento, o OB foi reduzido apos o
tratamento com Invisalign (mediana: - 1,5 mm). A proclinacdo dos incisivos inferiores
foi o principal mecanismo de abertura da mordida (2,5°). Como conclusdo, o
dispositivo Invisalign € relativamente bem-sucedido na correcdo de mordida
profunda. Em pacientes com overbite normal pode ser mantido, enquanto pode
melhorar as mas oclusdes dimensionais, como mordida profunda dentaria e mordida

aberta dentéaria dentro de uma faixa de leve a moderada.

AHUJA et al. (2018) realizaram um estudo para avaliar os efeitos
biomecéanicos do arco de intrusdo de trés pecas e do arco de intrusdo e retracado
simultanea de Kalra (K-SIR) na intrusdo e retracdo simultanea dos dentes anteriores
superiores. Como meétodo, foi analisado pelo método dos elementos finitos 3D
(EMF), as tensbes e o deslocamento dos dentes anteriores e posteriores causados

pelo arco de intrusdo de trés pecas e pelo arco K-SIR. Para esta pesquisa, o0 modelo
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geométrico superior se realizou usando uma tomografia computadorizada. Os
suportes MBT de 0,022 x 0,028 ss., e 0os tubos molares foram modelados, com o0s
valores de ponta e torque especificados para todos os dentes superiores. Os
componentes do fio para o arco de intrusdo de trés pecas e o0 arco K-SIR foram
inicialmente modelados como um diagrama linear e depois convertidos em modelos
tridimensionais. Foram atribuidas as caracteristicas do material que inclui o0 médulo
de Young e a razao de Poisson. Apds definir as condi¢des de contorno, os sistemas
de forca foram aplicados de acordo com o projeto. A andlise foi realizada com o
software ANSYS Versdo 12.1. Foram analisados o estresse de von Mises, 0
estresse principal do ligamento periodontal e do osso alveolar, a mudanca na
inclinacdo dos incisivos e o deslocamento inicial dos dentes na dire¢do buco-palatal,
mesio-distal e vertical. Dentro dos resultados, foi obtido que as tensfes no 0sso
cortical eram maiores que as do 0sso esponjoso. Ambas as modalidades mostraram
intrusdo dos dentes anteriores, embora isso fosse um pouco mais no arco de
intrusdo de trés pecas. Ao estudar as principais tensdes nos ligamentos
periodontais, 0 arco de intrusdo de trés pecas mostrou uma distribuicdo uniforme de
tensdo em comparagdo com o arco K-SIR. Portanto, como conclusdo, o arco de
intrusdo de trés pecas apresenta uma melhor distribuicdo do estresse e um

movimento dentério mais controlado em comparac¢ao com o arco K-SIR.

ANSARI et al. (2018) mencionaram que as placas da mordida anterior,
como um dispositivo palatino removivel, com uma base acrilica aumentada no setor
anterior, causam crescimento no segmento dentoalveolar posterior e intrusao
anterior leve, nos incisivos inferiores, para mordida profunda correta em pacientes
com denticdo mista. Esses mesmos autores realizaram um ensaio clinico semi-
experimental, com o objetivo de avaliar o efeito da placa da mordida anterior na
corregcdo da mordida profunda na denticdo mista precoce. O estudo foi realizado em
16 pacientes (8 homens, 8 mulheres) com mordida profunda e mé ocluséo de classe
Il de Angle na denticdo mista precoce. As radiografias cefalométricas foram obtidas
dos prontuarios dos pacientes antes e ap0s a aplicacdo da placa de mordida
anterior. Alteragbes em 11 medidas angulares, de relacionamento e distancia
diferentes foram avaliadas pelo rastreamento dos cefalogramas. Os dados coletados
foram analisados pelo teste t pareado. Como resultado, as diferencas estatisticas

foram avaliadas antes e ap6s o0 uso do dispositivo de placa de mordida anterior. As
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alteragbes de sobremordida, angulagdo do ANB, altura facial anterior, altura facial
posterior e indice de Jarabak foram calculados com resultados indicativos de
alteracOes significativas. Contudo, ndo foram observadas diferencas significativas no
grau de SNA, SNB, Go.Gn.SN, eixo Y e incisivo no angulo do plano mandibular
(IMPA) apé6s a aplicacdo do aparelho. Em conclusédo, foi demonstrado que o
tratamento com a placa da mordida anterior é eficaz na correcdo da mordida
profunda nos casos de ma ocluséo de classe Il com pouca necessidade de terapia

complexa com aparelhos fixos.

ESMAT et al. (2018) mencionam que a correcdo da sobremordida
profunda na mé oclusdo de Classe 2, divisdo 2.2 de Angle, pode ser alcangada com
varios mecanismos, um desses mecanismos & a verdadeira intrusdo dos dentes
anteriores. Por isso, realizaram um estudo para investigar o efeito de forcas
intrusivas geradas durante o tratamento de sobremordida profunda em casos de
Classe 2, divisdo 2.2 de Angle, na reabsorcdo radicular, através do uso de dois
mecanismos diferentes: com miniparafusos e arco intrusivo. A tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC) foi utilizada neste estudo para determinar o
grau de reabsorcéo radicular. Como método deste estudo, foi realizado segundo as
adaptacdes da Declaracdo CONSORT para ensaios ortoddnticos, o desenho do
estudo € um ensaio clinico randomizado, em que o0s participantes foram
aleatoriamente designados. Participaram 14 individuos que apresentaram Classe I
Divisdo 2.2 de Angle, com sobremordida superior a 5 mm e faixa etaria de 15 a 25
anos. Nos resultados, o arco intrusivo conseguiu introduzir eficientemente o
segmento anterior (1,14 mm) e os miniparafusos conseguiram introduzir com
eficiéncia os dentes anteriores (1,29 mm), ambos em um periodo de 6 meses. Na
comparacdo entre o0s dois grupos, nao houve diferencas estatisticamente
significantes entre a intrusdo nos dois grupos. Além disso, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre as mudancas nos valores de intrusédo nos dois
grupos. Os autores concluiram que os mini-parafusos apresentaram uma diminuicdo
maior no comprimento da raiz média do que no grupo de arcos. Com relacdo a
reabsorcao radicular, ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre os

valores médios da reabsorc¢ao radicular nos dois grupos.
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DE ALMEIDA et al. (2018) realizaram um estudo com o objetivo de
analisar e comparar a reabsorcdo da raiz apical externa (EARR) de incisivos
superiores tratados por arco de intrusdo ou mecanica de arco continuo. Analisamos
28 pacientes com mordida profunda com denticdo permanente, divididos
aleatoriamente em dois grupos. Grupo 1: 12 pacientes com idade média inicial de
15,1 + -1,6 anos e sobremordida média de 4,6 + - 1,2 mm, tratados com o arco de
intrusdo de Connecticut (CIA) na arcada superior por um periodo meédio de 5,8 + -
1,27 meses. Grupo 2: 16 pacientes com idade média inicial de 22,1 + - 5,7 anos e
sobremordida média de 4,1 + - 1,1 mm, tratados com nivelamento e alinhamento
convencionais usando mecanica de arco continuo por 6,1 + - 0,81 meses. O grau de
EARR foi detectado em 112 incisivos superiores através do uso de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) e um programa tridimensional. Os
digitalizadores de TCFC foram obtidos antes (T1) e 6 meses apds o inicio do
tratamento (T2). As diferencas entre os grupos foram avaliadas pelos "teste
t", pareados e ndo pareados, respectivamente, com nivel de significancia de 5%.
Como resultado, foram encontradas diferencas significativas nos dois grupos entre
T1le T2 (P, 0,05), indicando que a EARR ocorreu nos dois grupos. No entanto, nédo
houve diferengas significativas quando o EARR foi comparado entre o grupo 1
(0,76 mm) e o grupo 2 (0,59 mm). Finalmente, concluiu-se que ndo ha diferencas
significativas no grau de reabsorcao da raiz do incisivo superior entre a intrusdo na

CIA e a mecénica do alinhamento com arcos continuos.

PANDO, AGUILAR, BRAVO (2018) mencionam que o sistema Invisalign é
uma técnica inovadora, composta por uma série de alinhadores sequenciais
transparentes personalizados, que utiliza a tecnologia CAD / CAM e o software
Clincheck. Tem sido amplamente utilizado no tratamento ortoddntico, sendo uma
técnica eficaz para pacientes com necessidades estéticas e para aqueles que
sofreram uma recaida apés a terapia com aparelhos fixos, no entanto, tem sido
utilizado com sucesso em tratamentos complexos. O principal objetivo desta
pesquisa era conhecer as caracteristicas e o gerenciamento do sistema, bem como
a eficiéncia no tratamento de sobremordida. Uma revisao de 32 artigos retirados do
PubMed e Google Scholar foi realizada. Os principais topicos foram sobre o sistema
Invisalign, destacando aspectos como caracteristicas, manuseio, bem como

indicac@es e contra-indicacdes do sistema nos diferentes tipos de movimentos e mas
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oclusbes. Dentre os resultados encontrados na literatura sobre o tratamento da
sobremordida, os pesquisadores afirmam que € bem-sucedido com o sistema
Invisalign, esse fato é dado pela proclinacdo dos incisivos inferiores, controlando a
intrusdo dos dentes posteriores, para que o0s resultados sdo mantidos. Embora a
intrusdo de incisivos possa ser complicada com esse sistema e durar por um periodo
prolongado. Conclui-se que esse sistema € eficaz, mas possui certas limitacoes
importantes que devem ser levadas em consideracdo na escolha do caso a ser
tratado com esse sistema, além de ser muito confortadvel em comparacdo com outros

sistemas convencionais.

PHOR et al. (2018) investigaram a quantidade de intrusdo de incisivos
obtida por dois mecanismos de intrusdo: o arco utilitario e os miniparafusos. Além
disso, comparar a quantidade de reabsorcéao radicular durante a fase de intrusao
ativa. Participaram 12 sujeitos em tratamento ortodéntico e com mordida profunda,
com faixa etaria entre 12 e 25 anos. Os pacientes foram divididos em 2 grupos. No
grupo 1, a intrusdo foi realizada com miniparafusos; no grupo 2, a intrusdo foi
realizada usando o arco utilitario. No Grupo 1, os braquetes foram fixos apenas aos
4 incisivos superiores e os dentes foram nivelados com fios de niquel-titdnio. Dois
miniparafusos distais aos incisivos laterais superiores foram colocados e a intrusédo
foi realizada com molas helicoidais fechadas. No Grupo 2, 0s incisivos superiores e
0s molares foram envolvidos e, apds o nivelamento e alinhamento inicial, um arco
passivo, passivo de niquel-titanio foi inserido, seguido por um arco utilitario Rickett
TMA personalizado. Radiografias foram usadas para avaliar a reabsorcao radicular
durante a intrusédo ativa. Os resultados mostraram que uma intrusao foi alcancada
nos grupos de mini parafusos e nos grupos de arco utilitario, mas comparativamente
nao foram encontradas diferencas significativas na quantidade de intrusdo. Em
conclusdo, tanto os miniparafusos quanto o arco de utilidade s&o igualmente
eficazes na realizacdo da intrusdo dos incisivos superiores, mas uma maior
guantidade de reabsorcéo radicular foi observada no grupo de utilidade em

comparacao ao grupo de miniparafusos.

DE BRITO et al. (2019) comentam que varias técnicas de intrusdo de
incisivos mandibulares (IM) tenham sido propostas, a inclinacdo desses dentes é

frequentemente observada e, em muitos casos, ndo € desejada. Por isso realizaram
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um estudo, para observar o efeito de intrusdo do arco de trés pecas. Mediante um
modelo tridimensional de elementos finitos (MEF), usado para localizar a aplicacéao
do ponto de forca (APF) ideal, para obter uma intrusdo pura de IM com a técnica de
arco de trés pecgas- Quatro APFs foram simulados no ABI (MEF 1, 2, 3 e 4). Como
resultado, foi obtido que MEF 3 resultou em pura intrusdo IM sendo considerado o
APF ideal. MEF1 e 2 mostraram intrusdo e inclinacdo vestibular da coroa IM,
engquanto MEF4 resultou na intruséo e inclinacéo lingual da coroa desses dentes. As
simulacdes de MEF indicaram que a intrusdo pura dos incisivos inferiores foi
registrada quando a aplicagéo do ponto de for¢ca no ITB estava 2 mm distal ao centro
da coroa canina. As forgas intrusivas aplicadas mesialmente a esse ponto de
referéncia geraram tendéncias de inclinacdo labial da coroa, enquanto as forcas
aplicadas mais de 2 mm distalmente ao centro do canino resultaram na inclinacao
lingual da coroa dos incisivos inferiores. Pode-se concluir que o arco de trés pecas
pode ser considerado um mecanismo bem-sucedido para obter uma intrusao pura de
IM. No entanto, deve-se ter cautela quando a forca € aplicada mesial ou distalmente
ao APF ideal, pois pode causar inclinacao labial ou lingual. Além disso, a maioria das
forcas de reacado registradas nos segmentos posteriores foram concentradas no
primeiro molar e seus efeitos foram reduzidos em comparagcdo com o0s dentes

adjacentes na unidade de ancoragem.

EL NAMRAWY, EL SHARABY, BUSHNAK (2019) comenta que a intrusao
de incisivos superiores é o tratamento de escolha para corrigir o problema da
mordida profunda em pacientes com sorriso gengival. E por isso que eles
conduziram um estudo para comparar a eficacia e eficiéncia da intrusdo suportada
por mini-parafusos contra o arco de intruséo, no tratamento da mordida profunda. A
amostra do estudo foi composta por 30 pacientes pos-puberdade (21 mulheres e 9
homens) com uma faixa etaria de 17 a 29 anos. Eles foram divididos em 2 grupos
(15 sujeitos em cada grupo). O grupo 1 foi submetido a intruséo do incisivo maxilar
com miniparafusos e, no grupo 2, o arco intrusivo. Radiografias cefalométricas
laterais foram realizadas antes e apdés o tratamento e modelos de estudo para
avaliar os efeitos demo-esqueléticos. Durante o periodo do estudo, nenhuma outra
intervencao foi tentada. O teste t pareado foi utilizado para estudar as alteracdes
apos o tratamento. Como resultado, foi obtido que a quantidade média de corregéo

de sobremordida foi de 2,6 + 0,8 (0,49 mm por més) no grupo de intrusdo suportado
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pelo miniparafuso e de 2,9 £+ 0,8 (0,60 mm por més) no grupo de arco intrusivo. Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na extenséo da intrusdo
de incisivos superiores entre os dois sistemas. Os dois sistemas de intrusao foram
estatisticamente diferentes na extensédo da proclinacdo dos incisivos, dado que um
grupo de arco intrusivo tendia a inclinar mais os incisivos superiores do que 0 grupo
de intrusdo suportado por mini-implantes. Em conclusdo, ambos o0s sistemas
introduziram com sucesso 0s 4 incisivos superiores, quase sem perda da ancora
sagital e vertical, embora o arco intrusivo tendesse a inclinar significativamente os

Incisivos superiores.

GOMAA et al. (2019) realizaram um estudo, cujo objetivo era avaliar as
alteracbes do sorriso e da linha gengival apds a intrusdo de incisivos superiores
usando um sistema de ancoragem de mini-implante ou um arco de curva
compensatoria convencional acentuado (curva reversa de Spee). Foi realizado com
vinte participantes com mordida profunda com idades entre 18 e 24 anos, divididos
em dois grupos de dez. A intrusdo dos incisivos superiores foi realizada utilizando
um sistema de ancoragem de mini-implante no grupo 1 e através de um arco de
curva inversa no grupo 2. Para cada participante, foram registradas medidas da
posicdo labial, dentaria e esquelética relacionadas a linha gengival de fotografias
padronizadas e analise cefalométrica. Analises estatisticas que incluem o testet e o
qui-quadrado foram usadas para avaliar as diferencas entre os grupos. Nos
resultados, verificou-se uma melhora no arco do sorriso (consonéncia) no grupo 1,
mas a alteracdo foi insignificante no grupo 2. Houve um aumento na largura
intercomisural externa no grupo 2 em comparagao ao grupo 1 com uma diferenca
significativa entre os dois grupos. Uma diminuicao significativa na relacdo entre o
labio superior e a borda incisal superior foi detectada no Grupo 1 e uma diminuicéo
insignificante no Grupo 2. Houve também uma diminuicdo significativa na
sobremordida nos dois grupos sem grande diferenca entre eles. Os autores
concluiram que a melhora do sorriso no grupo dos mini-implantes foi principalmente
o resultado de um arco do sorriso melhorado, aumento da largura intercomisural
externa, diminuicao da relacao entre o labio superior e a borda incisal superior e uma
diminuicdo na sobremordida. Com o uso de arcos compensadores acentuados, a
Unica mudanga significativa foi o aumento da distancia interlabial devido a

diminuicdo da sobremordida.
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SOSLY et al. (2019) avaliaram sistematicamente a eficacia da intruséo de
incisivos superiores com miniparafusos, em comparacdo com outros mecanismos
intrusivos nao cirdrgicos para a correcao de mordidas profundas. Como meétodo, eles
realizaram buscas eletrénicas sem restricbes no Embase, Web of Science, Medline,
Lilacs e Cochrane, além de buscas manuais, até agosto de 2019. Apenas ensaios
clinicos randomizados (ECR) foram incluidos. A selecdo dos estudos, extracdo de
dados e avaliacdo do viés foram realizados por dois revisores independentes. A
ferramenta de risco de viés da Cochrane foi usada e a qualidade das evidéncias foi
classificada usando a abordagem GRADE. Foi utilizada uma metanalise dos efeitos
aleatorios dos dados continuos, com seus intervalos de confianca de 95% (IC). Entre
os resultados, sete ERC foram incluidos na sintese quantitativa, e a qualidade geral
da evidéncia foi muito baixa a baixa. Comparados aos arcos de intrusao, os mini-
implantes resultaram em uma reducdo mais eficiente da mordida profunda, com uma
diferenca média padronizada (SMD) de 0,48 (IC 95%, 0,89 a 0,07). Quando mini-
parafusos foram utilizados, observou-se diferenca estatisticamente significante em
favor da extrusdo dos molares superiores inferiores e maior intrusdo do incisivo. Os
resultados também mostraram uma diferenga estatisticamente ndo significativa em
relacdo a quantidade de reabsorcao radicular resultante entre os miniparafusos e os
arcos de intrusdo. Pode-se concluir que, a eficacia do miniparafuso na correcdo de
mordidas profundas parece estar associada a um maior grau de intrusdo genuina
dos incisivos superiores, e a efeitos menos extrusivos nos molares superiores. A
reabsorcdo radicular parece ser um efeito adverso associado, que ocorre

independentemente da mecanica intrusiva utilizada.
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4. DISCUSSAO

A sobremordida e uma das mas oclusdes verticais mais comuns e
complexas para corrigir na pratica ortodontica, estima-se que 25% dos pacientes
podem ter diferentes categorias de mordida profunda e geralmente é mais
prevalente em mulheres (ALl et al., 2017). Também é mais frequente encontrar
sobremordida em pacientes com denticdo decidua do que em pacientes com
denticbes mistas e permanentes (MONICO & AMARAL, 2006). E importante avaliar
o0 estagio ideal da correcao da sobremordida, pois, segundo um estudo, o tratamento
da mordida profunda na puberdade na denticAo permanente leva a resultados
significativamente mais favoraveis do que o tratamento antes da puberdade na
denticdo mista. (BACCETTI et al., 2012)

Em estudos se encontraram muitas varidveis que determinam a ma
oclusdo da mordida profunda, e muitos autores concordaram que essa oclusao
possui uma etiologia multifatorial. E por isso que, cerca das correlacdes entre as
causas que mais contribuiram para a sobremordida, estavam, um aumento da curva
de Spee, como componente dental, e um angulo gonial diminuido, como
componente esquelético. (CEYLAN & EROZ, 2001); (EL-DAWLATLY et al., 2012);
(FATTAHI et al., 2014)

Outras causas que contribuiram para a sobremordida foram: altura basal
alveolar superior e inferior diminuida, sub-erupcdo dos molares, maior torque da raiz
vestibular dos incisivos superiores (EL-DAWLATLY et al., 2012); (BHATEJA et al.,
2016), sinfises curta e grande (CEYLAN & EROZ, 2001), aumento no comprimento
coronal dos incisivos superiores e inferiores, incisivos superiores e inferiores
retroinclinados, angulo do plano mandibular diminuido, rotacdo no sentido horario do
plano maxilar (BHATEJA et al.,, 2016), rotacdo anti-horaria da mandibula e
comprimento do ramo mandibular (FATTAHI et al., 2014). E importante notar que a
remocao dos incisivos inferiores leva ao colapso do arco mandibular, e isso traz
como consequéncia, um aumento na profundidade de a mordida (EL-DAWLATLY et
al., 2012).
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A atividade muscular aumentada dos musculos mastigatérios também é
considerada um fator predisponente de sobremordida (FARRONATO et al., 2013).
De acordo com um estudo, apdés o tratamento para corrigir a sobremordida, a
atividade muscular mastigatéria foi reduzida, se conseguiu rotacdo posterior da

mandibula e um aumento do &ngulo gonial. (USLU et al., 2010).

Na revisao da literatura, muitos estudos abordaram a intrusdo de dentes
anteriores em pacientes com mordida profunda, comparando diferentes modalidades
de intrusao, seja pelo uso de ancoragem esquelética ou pelo uso de arcos intrusivos
principalmente, também em menor medida por aparatos removiveis e alinhadores
invisiveis. No entanto, a verdadeira intrusdo pode ser alcangada aplicando forcas
intrusivas perto do centro de resisténcia usando miniparafusos (POLAT-OZSOY et
al., 2009); (SOSLY et al., 2019).

Ao comparar a intrusdo de incisivos para correcdo de sobremordida,
através de miniparafusos com diferentes arcos de intrusdo, pode-se dizer que todas
essas mecanicas sdo semelhantes em termos de eficacia e quantidade de intruséo,
sendo a intrusdo por miniparafusos significativamente maior (KUMAR et al., 2017) e
também mais rapido (GUPTA et al, 2017). Mas a grande diferenca entre
miniparafusos e arcos de intrusdo é a perda de ancoragem posterior, pois 0S arcos
de intrusdo em geral também causam extrusdo de molares, causando isso
movimentos indesejados (AYDOGDU & OZSOY, 2011), que impede seu uso em
casos de alto angulo com mordida profunda e exposicéo incisal excessiva, (JAIN,
KUMAR, MANJULA, 2014), embora o arco intrusivo também tenha uma tendéncia
de inclinar significativamente os incisivos superiores. (EL- NAMRAWY et al., 2019).
Nesses casos, sera preferivel corrigir através de mecanismo de ancoragem absoluto
(ALAA-ELDIN, SALEM, FOUDA, 2016). Ou, ao preferir a intrusédo de incisivos por
meio de arcos de intruséo, deve-se tomar cuidado para manter uma boa ancoragem
através do uso de um arco transpalatino passivo para manter a largura do arco o uso
de aparato extrabucal com tracdo alta para prevenir o efeito de extrusdao dos
segmentos posteriores. (VAN STEENBERGEN et al., 2005).

Mas houve outros estudos que obtiveram resultados diferentes. Ao
comparar os miniparafusos com arcos de intrusédo de Connecticut, foi demonstrado

também que ambos os sistemas de intrusdo maxilar levaram a protrusédo e intrusao
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dos incisivos superiores, extrusdo e protrusdo dos incisivos inferiores. (SENISIK &
TURKKAHRAMAN, 2012), portanto, esses autores indicam que, com a

miniparafusos ndo ha intrusédo pura, pois causa movimentos do torque indesejados.

Outra diferenca ao comparar a intrusdo de miniparafusos com arcos de
utilidade, € que os arcos causam maior reabsorcao radicular. (PHOR et al., 2018). A
diferenca com outro estudo, a reabsorgéo radicular parece ser um efeito adverso
associado que ocorre independentemente da mecanica intrusiva utilizada. (SOSLY
et al., 2019). No entanto, de acordo outros autores, em relacdo a reabsorcao
radicular, existem diferencas estatisticamente significantes entre os valores médios
da reabsorgéao radicular entre os distintos sistemas de intrusdo. (ESMAT et al., 2018)
(DE ALMEIDA et al., 2018). Para complementar, outro estudo concluiu que a
combinacdo de retracdo anterior com mecanica intrusiva causa mais reabsorcao
radicular do que a retracdo anterior apenas dos incisivos superiores. (MARTINS et
al., 2011)

O movimento de intrusdo € viavel em ambos arcos, pero € mais facil de
alcancar em arco mandibular, segundo um estudo com arcos segmentados (JULIA
et al., 2005)

O arco de trés pecas também pode ser considerado um mecanismo bem-
sucedido para obter uma intrusdo pura de incisivos inferiores, aparte de
miniparafuso. No entanto, deve-se ter cautela quando a forca € aplicada mesial ou
distalmente ao punto de forca ideal, pois pode causar inclinacdo labial ou lingual,
respectivamente. No entanto, também provoca forcas indesejaveis de reacdo
registradas nos segmentos posteriores como 0s outros arcos de intrusdo. (DE
BRITO et al., 2019).

No entanto, de acordo com outro estudo mais recente, os arcos de
intrusdo de Conecticut e Connecticut New Arch para intrusdo de incisivos, nao
causam extrusdo de molares, e esses arcos podem ser usados em padrao de
crescimento médio a vertical. (SHARMA, VORA, PANDEY 2015).

Outra vantagem do uso de mini-implantes, em comparacdo com o uso de
um arco de curva reversa o arco de utilidade, € que, durante a intrusdo com mini-

implantes, resultou em um arco do sorriso melhorado, aumento da largura
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intercomisural externa, diminui¢cdo da relagdo entre o labio superior e a borda incisal
superior e uma diminuicdo na sobremordida. A diferenca do outras técnicas, que s6
logro o aumento da distancia interlabial devido a diminuicdo da sobremordida.
(GOMAA et al., 2019). Em intrusdo, a gengiva se move na mesma direcdo que o
dente, mas consideravelmente menor. Isso pode indicar a necessidade de
acompanhamento ou correcdo gengival ap0s a terapia de intrusdo (ERKAN et al.,
2007)

Como uma técnica de dispositivo removivel para corrigir a sobremordida,
foi mencionado o aparelho funcional do plano de mordida anterior, este aparelho
parece sugerir um efeito benéfico significativo no deslocamento da mandibula,
reduzindo a rotacdo anti-horaria da mandibula, e sua vantagem é que é
particularmente adequado para reduzir os efeitos dentarios ndo desejaveis como a
pro-inclinagédo dos incisivos inferiores e a retro-inclinagdo dos incisivos superiores.
(CIAVARELLA et al., 2017). Outro dispositivo removivel é a placa da mordida
anterior, este tratamento é eficaz na correcdo da mordida profunda em pacientes
com denticdo mista, com pouca necessidade de terapia complexa com aparelhos
fixos, porque causam crescimento no segmento dentoalveolar posterior e intrusao

anterior leve, nos incisivos inferiores. (ANSARI et al., 2018)

Alinhadores invisiveis como Invisalign também sédo usados para correcéo
de sobremordida com intrusdo de incisivo. Os autores concluiram que o dispositivo
Invisalign é relativamente bem-sucedido para intrusdo de incisivos, mas como
mordida profunda dentaria em uma faixa de leve a moderada. (KHOSRAVI et al.,
2017); (SHIN, 2017). Embora a intrusdo de incisivos possa ser complicada com esse
sistema e durar por um periodo prolongado, € muito confortdvel em comparacgao

com outros sistemas convencionais. (PANDO et al., 2018).

Os diferentes estudos consultados mencionam diferentes técnicas para
correcdo de sobremordida e recorréncia a longo prazo. A maioria dos estudos
concluiu que essa categoria de correcdo € considerada eficaz, que a recorréncia e a
estabilidade a longo prazo sdo minimas; portanto, os resultados do tratamento de
correcdo de sobremordida sdo bons, ha recorréncia estatisticamente significativa,
mas em quantidade muito pequeno, entdo considerado clinicamente insignificante.
(AL-BURAIKI et al., 2005); (SALVATORE et al., 2006); (SCHUTZ-FRANSSON et al.,
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2006); (PRESTON et al., 2008); (VARLIK et al., 2013); (DANZ et al., 2014). Quanto
maior a correcao feita, maior a taxa de recidiva no pés tratamento. Ndo foram
observadas grandes diferencas para correcdo ou estabilidade na extracdo contra
tratamento sem extracdo (HUANG et al., 2012). No entanto, outro estudo indica que
em casos de extracdo de pré-molares em pacientes com sobremordida, existe maior
recidiva. (FRANCISCONI et al., 2014). A mordida coberta ("Deckbiss") € uma ma
oclusdo altamente suscetivel a recorréncia, devido a linha labial alta como fator
etiolégico. Portanto, uma linha labial alta persistente apés a correcdo da mordida
profunda poderia ter um impacto negativo na estabilidade do resultado do tratamento
(LAPATKI et al., 2004).
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5. CONCLUSOES

E importante fazer um diagndstico preciso, identificando bem os fatores
etiolégicos, para poder lograr uma correcdo de sobremordida com estabilidade eficaz

a longo prazo.

As causas que mais contribuem sdo: uma curva de Spee aumentada

como componente dentario, e um angulo gonial como componente esquelético.

Existem varias mecanicas eficazes para intrusdo dos dentes anteriores,
tais como arcos intrusivos continuos e segmentados, ancoragem esquelética por
miniparafusos, aparatos removiveis como placas de mordida anterior, alinhadores

invisiveis, entre outros.

Comparando as mecanicas de intrusao entre si (com aparelhos
fixos), todos causam intrusdo de incisivos em quantidades semelhantes, alcancando

maior intrusédo com miniparafusos.

Tambem todos causam algum grau de reabsorcdo radicular,
mas nado significativamente, e até certo ponto causam perda de ancoragem ou

movimentos indesejados, sendo as miniparafusos em menor grau.

E importante considerar um bom controle de ancora ao trabalhar com
mecanica intrusiva, como arcos de intruséo, para evitar a extrusao do setor posterior

e outros movimentos indesejaveis.

A estabilidade e recidiva da correcdo da sobremordida sugere
uma diminuigdo da sobremordida durante o tratamento, seguida de um aumento na
sobremordida apds a remocao dos dispositivos, embora clinicamente isso possa nao

ser significativo, e ter um bom resultado a longo prazo.
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