FACULDADE DE TECNOLOGIA DE SETE LAGOAS

FACSETE

PALOMA PERRI PONCIANO MIAN

TRATAMENTO NAO CIRURGICO DA SOBREMORDIDA PROFUNDA
EM PACIENTES ADULTOS

SERTAOZINHO
2019



PALOMA PERRI PONCIANO MIAN

TRATAMENTO NAO CIRURGICO DA SOBREMORDIDA PROFUNDA
EM PACIENTES ADULTOS

Monografia apresentada ao curso de
Especializacdo Latu Sensu da Faculdade
de Tecnologia de Sete Lagoas como
requisito parcial para conclusao do Curso
de Especializagéo.

Area de Concentracéo: Ortodontia.

Orientador: Paulo Henrique B. Stopa

SERTAOZINHO
2019



Mian, Paloma Perri Ponciano
Tratamento ndo cirtrgico da sobremordida profunda em pacientes adultos /
Paloma Perri Ponciano Mian. — Sertdozinho :[s.n.], 2016. 30p.; 30 cm ;il

Orientador: Paulo Stoppa
Monografia. (Especializacdo em Ortodontia) -- Faculdade de Tecnologia de

Sete Lagoas. Orientador: Paulo Henrique Barbosa Stopa 1. Sobremordida

profunda 2 Ortodontia. Sertdozinho, 2019.




FACULDADE DE TECNOLOGIA DE SETE LAGOAS

Monografia intitulada “Tratamento n&o cirurgico da sobremordida profunda em
pacientes adultos” de autoria da aluna Paloma Perri Ponciano Mian, aprovada pela
banca examinadora constituida pelos seguintes professores:

T Ty 7
Palﬂgj ;A%Ba,}})@a Stopa - Ortogotardo — Centro de Estudos em Ortodontia —
Orientador

Eduardo Mendes Gotardo - Ortogotardo — Centro de Estudos em Ortodontia -
Coorientador P 4

0 gy

André Cesar T}ewsu Zanelato- Ortogotardo — Centro de Estudos em Ortodontia -

Examinador

Sertaozinho, 25 de novembro de 2019.



DEDICATORIA

Dedico este trabalho ao meu marido Henis, pois com sua ajuda, parceria e
amor, consegui chegar até o fim.

Para minhas filhas Helena e Marina, que sdo minhas inspiracdes para novos
desafios e conquistas.

E aos meus pais, Elsa e Roberto, me dando suporte para poder participar

das horas de atividades teo6rias e clinicas



AGRADECIMENTOS

A Deus por estar sempe ao meu lado.

A minha familia pelo apoio e amor durante meu caminho profissional, em especial
meu marido Henis e minhas filhas Helena e Marina.

A Ortogotardo, em especial professor Eduardo Gotardo pelo exemplo de profissional
de sucesso. Assim como sua equipe de funcionarias e secretarias.

Ao professor Paulo Stopa por estar sempre pronto a orientar e ensinar de maneira
clara e humilde.

A toda equipe de Professores pelos ensinamentos e horas de convivio, que foram
essenciais para minha vida profissional e pessoal.

A0S meus amigos gue se tornaram amigos para vida, cada um de um jeito especial,

aos quais desejo muito sucesso.



RESUMO

A sobremordida profunda € uma complexa ma oclusdo que tem como
etiologia multifatores. Através de seu diagndstico € possivel estabelecer um plano de
tratamento, bem como definir qual maxilar necessita de intervenc&o. A correcédo da
sobremordida profunda é importante, ja que essa condicdo pode resultar em
consequéncias como DTMs (Desordens Temporomandibulares), comprometimento
da saude periodontal e estética do paciente. As principais formas de tratamento sao:
nos dentes posteriores extrusdao; nos dentes anteriores intrusdo e/ou
vestibularizacdo e a combinacdo dessas técnicas. Mas a literatura tem mostrado
também a importancia da colagem diferenciada dos braquetes, auxiliando na
correcdo da sobremordida. E que a recidiva é diretamente proporcional & quantidade
de correcédo efetuada.

PALAVRAS CHAVE: Sobremordida profunda. Tratamento de mordida profunda.
Planejamento ortoddntico. Intrusdo de dentes anteriores. Extrusdo de dentes

posteriores.



ABSTRACT

Deep overbite is a complex malocclusion that has a multifactorial etiology.
Through its diagnosis it is possible to establish a treatment plan, as well as define
which jaw needs intervention. The correction of deep overbite is important, as this
condition can result in consequences such as TMD (Temporomandibular Disorders),
impairment of periodontal health and aesthetics of the patient. The main forms of
treatment are: in the posterior teeth extrusion; anterior teeth intrusion and / or
vestibularization and the combination of these techniques. But the literature has also
shown the importance of differentiated bracket bonding, helping to correct overbite.

And that relapse is directly proportional to the amount of correction made.

Keywords: Deep overbite. Treatment of deep overbite. Orthodontic planning. Anterior

teeth intrusion. Posterior teeth extrusion.
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1 INTRODUCAO

Dentre as varias possibilidades de contatos oclusais, a maloclusdo que
apresenta como condi¢do clinica os incisivos superiores recobrindo 0s incisivos
inferiores, em niveis maiores do que o padrdo de normalidade, é denominada de
mordida profunda. Apresenta trespasse vertical aumentado, sobressaliéncia vertical
aumentada, sobremordida exagerada, entre outras. Considera-se como padrdo de
normalidade quando os incisivos superiores recobrem cerca de 2 a 3 mm a face
vestibular dos incisivos inferiores. Casos que este encaixe ultrapassa 3 mm sao
considerados como sobremordida profunda. (Nicol6é R, et al, 2001)

As causas dessa maloclusdo sdo variaveis, dentre elas destacam-se
alteracdes no crescimento das bases 0sseas, posicionamento irregular de lingua e
labios e alteracdes dentoalveolares. As causas normalmente sdo identificadas em
conjunto com o diagnoéstico, determinando onde se encontra a alteragdo; como por
exemplo, deficiéncia no crescimento da mandibula e/ou na maxila, altura reduzida
das cuspides dos dentes posteriores, incisal aumentada dos dentes anteriores,
perda prematura de dentes, altura vertical diminuida, apinhamentos inferiores entre
outras (SILVA et al, 2014).

Dependendo do diagndstico facial, cefalométrico, dentario e outras variacdes
como género e idade, o planejamento de tratamento deve ser elaborado e escolhida
a melhor técnica de abordagem. A sobremordida é uma situacdo que necessita de
tratamento, pois pode a médio ou longo prazo, trazer consequéncias para a saude
bucal e geral da pessoa. Dentre os problemas estdo as Desordens Temporo-
Mandibulares, compromentimentos periodontais e estéticos. (Moyers, 1991)

Dentro das diferentes possibilidades de formac¢do da mordida profunda, o
fator idade interfere sobremaneira na escolha da melhor conduta terapéutica,
abrindo-se assim duvidas quanto a melhor postura de tratamento, para o paciente
adulto. Tangenciando esse fator idade, a autocorrecdo da mordida profunda foi
verificada por Feldman et al. (1999), Thomaz et al. (2002) e Nicol6 R et al. (2001).
Os dois primeiros autores afirmaram que o problema ndo aumenta durante a fase de
crescimento, ocorre sim até uma diminuicdo pequena. Ja no outro estudo verificou-
se que dificilmente a autocorrecdo ocorra naturalmente.

Abre-se assim um leque de fatores que podem causar variagbes na mordida

profunda do paciente adulto. Desta forma a busca por entender esse processo, e



auxiliar na melhor forma de sua correcao, levando-se em conta a particularidade de

seus diferentes fatores causais, € o fator norteador do presente trabalho.
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2 PROPOSICAO

A ma oclusao decorrente da sobremordida profunda tem uma relacdo causa-
e-efeito, e essa tem motivado diversos pesquisadores a elaborarem teorias e
estudos buscando compreender melhor essa relagdo, e como corrigi-la, devolvendo
ao paciente uma correlacdo maxilo mandibular ideal. E eliminando, ou ao menos
diminuindo, as patologias ja instaladas decorrentes da mordida profunda.

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo da literatura do

tratamento da ma oclusdo da sobremordida profunda.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ETIOLOGIA E DIAGNOSTICO

De acordo com os primeiros trabalhos sobre o assunto (DIAMOND, 1944), a
sobremordida profunda néo tratada define uma relagédo traumatica entre incisivos, e
um desequilibrio da relacdo entre os binomios maxila e mandibula, podendo
desencadear periodontopatias, interferéncias na abertura e fechamento da boca,
alteracdes da articulacdo témporomandibular e do sistema estomatognatico como

um todo.

E em uma tentativa de identificar a mordida profunda, Neff (1949) descreveu
gue pode ser considerado um trespasse normal quando 20% dos incisivos inferiores

se apresentam sobrepostos pelos superiores.

Ja Baume (1950), classificou a sobremordida em leve, média e exagerada. A
primeira verifica-se quando os incisivos inferiores ocluem com o tergo incisal dos
incisivos superiores. A média se da quando os incisivos inferiores ocluem com o
terco médio dos superiores. E a exagerada, quando os incisivos inferiores ocluem

com o cingulo dos superiores ou ha gengiva palatina.

Strang (1957) concluiu que a sobremordida profunda aparece associada a
modificacdes de posi¢cdes dentarias tais como a extrusao excessiva dos incisivos
superiores ou inferiores ou ambos, a intrusdo de dentes posteriores em uma ou
ambas as arcadas; a combinacao de intrusdo dos molares e pré-molares e extrusédo
dos incisivos; a inclinacdo axial lingual dos molares e pré-molares inferiores; e

oclusédo lingual completa dos molares e pré-molares inferiores.

A sobremordida € uma caracteristica do homem contemporaneo. Os povos
antigos apresentavam uma mordida de topo a topo na fase adulta e possuiam
dentes muito desgastados em decorréncia dos habitos alimentares (2000 anos
atras) (BEGG, 1954).
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De acordo com Silva et al (1990), ndo existe uma diferenca estatisticamente
significante quanto a incidéncia da sobremordida nos generos masculino e feminino.
Porém, a sobremordida pode ser encontrada nas Classes | e lll de Angle, sendo

encontrada na sua forma mais tipica na Classe Il segunda diviséo.

Ele também concluiu, (Silva et al, 1990), que a sobremordida apresenta-se
em graus variados durante a fase de desenvolvimento da denticdo e que durante a
fase de denticdo mista a sobremordida exagerada pode ser considerada parte do

desenvolvimento normal da oclusao.

Silva e Capelli Junior (1990) ainda citaram a altura das cuspides dos dentes,
a altura do ramo mandibular, o grau de irrupcdo dos dentes posteriores e o angulo

interincisal como fatores que infiuenciam no grau da sobremordida.

A etiologia dessa ma oclusdo pode estar associada a alteracbes de
crescimento na mandibula e/ou maxila, modificac6es na funcéo de labios e lingua e,
principalmente, a alteragbes dentoalveolares, ou até mesmo uma combinacdo dos
dois. As condi¢cOes dentoalveolares se caracterizam por supraerupc¢do de incisivos,
infraierupcdo de molares ou a combinacéo dessas. E as caracteristicas esqueléticas
consistem em maior crescimento condilar e da fossa temporal, dire¢do vertical do
vetor de crescimento condilar que influencia a direcdo de rotacdo da mandibula,
AFAI, FMA, PP, e GoMe encontram-se diminuidos, segundo Moyers (1991).

Em linhas gerais, a natureza complexa dessa ma oclusdo ja pode ser
observada na avaliacdo das suas diferentes terminologias: sobremordida exagerada,
sobremordida profunda, sobremordida aumentada, sobremordida fechada, mordida
profunda, trespasse vertical aumentado, sobressaliéncia vertical aumentada, dentre
outras. Todas essas nomenclaturas expressam a condi¢cdo clinica na qual os
incisivos superiores recobrem os incisivos inferiores em niveis maiores do que 0s
padrdes de normalidade (MOYERS, 1991).

Segundo Marini Filho (1996), a etiologia da maloclusdo sobremordida

profunda é o conjunto de fatores genéticos, epigenéticos e ambientais locais que se
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interagem, e esta interacdo, expressa mais frequentemente a rotacdo mandibular

durante o periodo de crescimento.

Marini Filho (1996) citou ainda outros fatores etioldgicos contribuintes para a
formacao do quadro caracteristico da sobremordida profunda, tais como, a altura do
ramo mandibular, o angulo interincisal aumentado, o0 retroposicionamento
mandibular, o comprimento dos incisivos superiores e inferiores e o desequilibrio da
musculatura facial. Ainda define a sobremordida profunda como um trespasse
vertical excessivo entre 0s incisivos superiores e inferiores, podendo ser de origem

esquelética ou dentoalveolar.

Feldman et al (1999) avaliaram o desenvolvimento de criangas com
sobremordida profunda até a fase adulta, observando se a sobremordida se
manteria igual, aumentaria ou diminuiria. A sobremordida ndo aumentou durante a
fase de crescimento, pelo contrario, ocorreu uma pequena diminuicdo da

sobremordida profunda.

J& Nicold et al (2001) puderam concluir que a sobremordida aumente da
denticdo decidua para a mista e desta até a erupcdo dos segundos molares

permanentes, a partir de entdo diminuir levemente até a idade adulta.

Thomaz et al (2002) estudaram a prevaléncia da mordida profunda em
denticdo deciua de 16,7% das criancas. E observaram ainda que nao houve
diferenca significativa em relacdo ao género, porém, constatou-se a sua diminuicao

com o avanco da idade.

Segundo Geron e Atalia (2005) no diagnéstico facial devesse levar em conta
0 sorriso gengival, alguns autores consideram que, no sorriso ideal o labio superior
deve se posicionar de forma a expor toda a coroa dos incisivos centrais superiores
atée 1 mm de gengiva, sendo até 2 mm é considerado aceitavel. Acima desses
valores sé@o considerados antiestéticos. Esses valores sado de extrema importancia
pois em alguns casos onde a exposi¢cdo gengival esta além dessas medidas

algumas mecanics terapéuticas ndo estéo indicadas.
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Na ortodontia, a mordida profunda sempre foi considerada como uma
anomalia diflcil de corigir, mas também como o primeiro passo para poder prosseguir
o tratamento ortodontico (AGUIAR, ABUABARA; LAGO, 2007). A principal
caracteristica clinica da mordida profunda € o aumento do trespasse vertical na
regido anterior. Porém, outras variaveis sdo fundamentais para o diagnostico dessa

mé oclusdo, como a inclinagcdo do plano oclusal e a curva de Spee.

Para a correcdo da sobremordida profunda € necessario que seja realizado
um diagndstico apropriado e criado um plano de tratamento que seja individual,
executando assim biomecanicas no tratamento que tenham como objetivo alcangar
um melhor resultado estético e funcional e com isso minimizar as recidivas durante a
fase de pds contencédo (BRITO, 2009).

Brito, Leite e Machado (2009) relataram métodos de diagnosticos e
alternativas de tratamento para a correcdo da sobremordida profunda. Para a
realizacdo do diagnostico alguns critérios devem ser observados, como o
diagnoéstico facial, cefalométrico e dentario. No diagndstico facial, o nivel de
exposi¢do gengival durante a fala e o sorriso, e a relacéo do labio superior com os
incisivos superiores deve ser analisado detalhadamente. O padréo de crescimento
do paciente é avaliado na cefalometria assim como a inclinacdo axial dos incisivos.
O padrédo de crescimento da face pode ser vertical, normal ou horizontal. No
vertical, o paciente é braquifacial apresentando uma diminuicdo do terco inferior da
face. O crescimento normal considera-se um paciente mesofacial e no crescimento
horizontal o paciente apresenta o terco inferior da face alongado, € chamado de
dolicofacial. A inclinagdo axial dos incisivos torna-se uma caracteristica importante
pois na maioria dos casos de mordida profunda estd alterada necessitando de
intervencao. O diagndstico dentario principal € a avaliacdo do trespasse vertical na
regido anterior. Porém, outras variaveis sdo fundamentais nessa ma oclusdo, como
a inclinacdo do plano oclusal e a curva de Spee.O diagndstico baseado nessas

caracteristicas vai determinar a estratégia do tratamento.

A causa da sobremordida profunda pode estar relacionada tanto com perda
dentaria posterior, retrusdo mandibular, desgaste de dentes posteriores,

comprimento dos incisivos superiores e inferiores, altura de cuspide e crescimento
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vertical da mandibula, como com altura do ramo mandibular e padréo facial (SILVA
et al, 2014).

3.2. TRATAMENTO

As estratégias terapéuticas devem estar relacionadas a etiologia da
sobremordida apresentada, abordando assim a causa priméaria do problema. As
opcOes terapéuticas disponiveis seriam entdo: intrusdo de dentes anteriores,
extrusdo de dentes posteriores, 0 nivelamento da curva de Spee, associada com
rotacdo da mandibula no sentido horario ou a combinagcdo de abordagens (BRITO,
2009)

A sobremordida profunda deve ser criteriosamente avaliada e diagnosticada.
O clinico sempre devera se atentar aos seguintes aspectos: magnitude (discrepancia
entre o mesurado e o ideal), evolucao (idade do paciente), etiologia esquelética (face
longa, curta), e etiologia dentaria (supra-errupcdo dos incisivos). Trés sdo o0s
métodos mais comuns para a correcdo da sobremordida: extrusdo dos dentes
posteriores inclinacdo dos dentes anteriores e intrusdo dos incisivos superiores e
inferiores (ALMEIDA, 2010).

3.2.1. Extrusdo de dentes posteriores

A possibilidade de extrusdo de dentes posteriores é antiga, Hemley (1938)
descreveu o tratamento de alguns pacientes onde usou uma placa com batente

anterior para possibilitar a extrusédo de dentes posteriores.

Apos reunir as observagbes de diversos pesquisadores e clinicos, Silva e
Capelli Junior (1990), concluiram que o aparelho mais comumente utilizado na
correcdo da sobremordida exagerada € a placa de mordida. Seus principais efeitos
sao a intrusao dos incisivos inferiores, extrusao dos dentes posteriores; crescimento
do osso alveolar na regido posterior no sentido vertical; aumento do terco inferior da

face.
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Existem diversos recursos mecanicos para estimular a extrusao de dentes
posteriores. Didaticamente, esses poderiam ser divididos em recursos ativos e
passivos. Os primeiros seriam aqueles que gerariam forcas diretamente nos dentes
posteriores, como o aparelho extra bucal cervical, o uso de elasticos intermaxilares e
0 uso de mecanicas extrusivas nos aparelhos fixos. Os ultimos, chamados de
passivos, seriam a placa com batente e os aparelhos funcionais, que promovem a
desoclusao posterior (BENNETT; MCLAUGHILIN, 1988).

Moyers (1991) afirmou que a extrusdo dos primeiros molares pode ser
auxiliada pelo uso de um plano de mordida maxilar ou um monobloco, que também

promove uma intrusdo dos incisivos inferiores

A extrusédo de dentes posteriores causa um impacto direto na quantidade de
trespasse vertical na regido anterior. Para cada um 1mm de extrusdo posterior, 0

trespasse vertical anterior diminui 2mm (PROFFIT, 1995).

Segundo Nanda e Kuhlberg (2007) o mais comum na clinica ortodéntica é o
uso de mecanicas extrusivas com os aparelhos fixos. Em situacées de sobremordida
exagerada, o procedimento de alinhamento e nivelamento com o uso de fios
continuos promove, em grande parte das vezes, a extrusdo de dentes posteriores.
Da mesma forma, o uso de arcos para manipular a curva de Spee (com curva
acentuada no superior e reversa no inferior), independentemente do tipo de liga,
promove a extrusdo dentaria posterior, principalmente de pré-molares,

acompanhada da vestibularizacao de incisivos

A utilizacdo de um batente na regido anterior, segundo JANSON; PITHON,
(2008), que permita a ocluséo apenas dos incisivos inferiores e fornega espago entre
0os dentes posteriores nivelando a curva de Spee e tratando a sobremordida
profunda. Esta opcao de tratamento e indicada, principaimente para pacientes que
apresentam um padrao de crescimento horizontal ou equilibrado, onde um aumento

na altura facial antero inferior ndo comprometera a estética facial.



17

A extrusdo de dentes posteriores estd bem indicada em pacientes em
crescimento, quando se deseja aumentar a altura facial antero-inferior, bem como a
convexidade facial, girar o plano mandibular para posterior e corrigir eventuais
alteracOes de postura labial (BRITO, 2009).

Pollard et al (2012) salientaram a dificuldade intrinseca que individuos
braquifaciais oferecem ao tratamento dos problemas verticais e consequente
estabilidade da correcéo desse tipo de ma oclusao, pois sua musculatura apresenta

resisténcia ao desenvolvimento vertical posterior.

Muitos métodos tém sido utilizados no tratamento das mas oclusbes de
mordida profunda. Estes métodos vao desde a utilizacdo de aparelhos removiveis
até trespasse vertical, ainda é duvidoso afirmar que alguns tratamentos sdo mais
eficientes do que outros (HUAG et al,2012).

Desta maneira, tem sido proposto o levantamento da mordida, cuja escolha
do recurso adequado deve ser relacionada ao conhecimento do relacionamento
primario da mordida profunda com as proporcdes verticais da face e da definicao
das estruturas anatbmicas que estariam associadas a variacdo da magnitude desta
ma oclusdo. (MUCKE et al, 2016).

3.2.2. Intrusdes de dentes anteriores

A correcdo ortodontica de mordida profunda pela intrusdo dos incisivos
inferiores e/ou superiores € indicada para 0s casos que apresentam extrusdo de
incisivos, em pacientes com aumento de dimensao vertical, exposi¢cao excessiva dos
incisivos em repouso, sorriso gengival, ou o aumento da diferenca inter-labial, maior
do que 4 mm (BURSTONE, 1977).

Técnicas diferentes para intrusdo anterior usando arcos auxiliares tém sido
descritos. Em todos os casos, 0s arcos segmentados incorporaram curvas de
inclinacdo distal da coroa dos molares, exercendo assim uma forcga intrusiva sobre o

incisivo. De um modo geral, estes autores sugerem que a principal vantagem do
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arco de intrusdo € que permite prever a direcdo e magnitude das forcas sobre os

dentes e os seus efeitos nos dominios de agéo e reacdo (BURSTONE, 1977).

Para a realizacdo da intrusdo de dentes anteriores, existem basicamente dois
tipos de mecanicas: o arco continuo de intrusdo e o arco de 3 pecas. No primeiro, 0
segmento de arco que promovera a intrusdo contorna todo o arco dentario e, na
regido anterior, podera se ligar aos dentes por meio do encaixe diretamente nos
slots dos braquetes ou sendo amarrado em outro segmento anterior. No segundo
sistema, chamado de arco de 3 pecas (Figura 1), dois segmentos de alcas de
intrusdo sao confeccionados (um para cada lado) e encaixados em outro segmento
na regiao anterior (BURSTONE, 2001).

Figura 1: llustracdo do sistema de intruséo do aco de trés pecas: A) arco
superior e B) arco inferior

O procedimento ortodéntico com arcos segmentados oferece uma alternativa
vantajosa para a intrusao de dentes anteriores, em comparacdo a técnica do arco
reto, que pode produzir uma maior inclinagcdo dos incisivos, assim como a
instabilidade dos resultados (BURSTONE, 2001)

Segundo Burstone (2001), a chave para o sucesso na intrusdo € o controle do
sistema de forcas utilizado. Especificamente, devem ser utilizadas forgas leves e
constantes, e 0 ponto de aplicacdo e a direcéo da for¢ca devem ser cuidadosamente
avaliados. A magnitude de forca de 10 a 15g, por incisivo, deve ser utilizada e, para
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calcular o total correspondente, devido a importancia da magnitude de forca para a
obtencao de bons resultados clinicos, sugere-se 0 uso de dinamometros de precisao

para calcular a carga adequada.

A intrusédo de incisivos foi considerada, durante muitos anos, um movimento
complexo e dificil de ser realizado. Além disso, ja foi associada, algumas vezes, com
reabsorcdes radiculares e recessfes gengivais. Isso ocorre devido ao movimento de
intrusdo gerar uma pressdao no apice radicular, bem como quando sé&o
acompanhadas de vestibularizacdo, pois os dentes se movimentam para uma regiao
de menor suporte 6sseo (CHIQUETO et al, 2005).

Na verdade, independentemente dos riscos, quando o movimento de intruséo é
realizado de forma controlada e precisa, pouco ou nenhum dano sera causado a sua
estrutura dentdria ou a sua estrutura de suporte periodontal. Em uma revisao
sistematica, concluiu-se que o movimento de intrusdo € viavel e mais facil de ser
alcancado no arco inferior. Segundo a meta-analise realizada, comumente, a técnica
de escolha para a intrusdo de incisivos é a segmentada e cerca de 1,5mm de
intrusdo de incisivos superiores e 1,9mm de incisivos inferiores sao alcangados
(KUHLBERG, 2007)

A intrusdo de incisivos superiores como um recurso Unico para a correcado da
mordida profunda tem sido pouco utilizada, pois expor dentes superiores, bem como
expor uma pequena faixa de tecido gengival, € estético e rejuvenesce 0s pacientes.
Por outro lado, em algumas situacfes clinicas selecionadas, a intrusdo de incisivos

superiores esta bem indicada (BRITO, 2009, vide Figura 2).
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Figura 2: Diferentes pontos de aplicacdo de forca e efeitos
mecéanicos nos incisivos: 1, 2 e 3 = intrusdo + vestibularizagéo;
4 = intrusdo e 5 = intruséo + retroinclinagao (Brito, 2009)

Intrusdo de dentes anteriores com o uso de miniimplantes

Ohnishi, Yasuda e Takada (2005) apresentaram um caso clinico utilizando
miniimplantes para a correcado sobremordida profunda. Paciente do género feminino,
com 19 anos, japonesa, sua gueixa principal era o apinhamento dentario superior e
inferior. A paciente apresentava perfil facial reto, sorrisso gengival, sobremordida
profunda de 7,2mm e sobressaliéncia de 4,8mm, relacdo molar classe | e classe Il
canina, o comprimento de arco diminuido em 1,2mm para 0 arco superior e 6,3mm
para arco inferior. Diagnosticada como paciente portadora de maloclusdo de Classe
| dentaria e esquelética. Teve como objetivos do tratamento: intrusdo dos incisivos
superiores com a utilizacdo do miniimplante, correcdo da sobremordida profunda, da
sobressaliencia, exposicdo gengival e linha do sorriso mais adequada. O
miniimplante instalado entre o apice das raizes dos incisivos centrais,

aproximadamente 3 mm aquém do apice.
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Para Araujo et al, (2006) uma terapia ortodontica bem-sucedida depende do
planejamento criterioso do sistema de ancoragem. Barra lingual, barra transpalatina,
botdo de Nance, elasticos intermaxilares e aparelho extra-bucal séo efetivos, porém,
permitem uma certa movimentacdo da unidade de ancoragem ou sao dependentes
da colaboracdo do paciente. Atualmente os ortodontistas podem lancar mao da
ancoragem esquelética a qual ndo permite a movimentacdo da unidade de reacéo
(MAVREAS, 2008, vide Figura 3). Os autores baseados na literatura e em
experiencia clinica abordam diversos aspectos referentes aos miniimplantes
ortodonticos entre eles: tipos de movimentagdo ortodontica a que se aplicam
associados a funcao especifica e locais de insercdo. A intrusdo dos incisivos é
apontada como um dos movimentos possiveis com o auxilio da ancoragem

esquelética.

Figura 3: Uso dos miniimplantes para intrusdo anterior da maxila e da mandibula.
(MAVREAS, 2008)

Coura e Andrade, (2007) realizaram uma revisao da literatura com o propésito
de rever e atualizar conceitos que envolvem a utilizagdo de miniimplantes para
ancoragem ortodontica concluiram que os minimplantes tém se mostrado como uma
efetiva modalidade de tratamento ortodontico, devido ao seu tamanho reduzido,
possibilidade de instalacdo em varios locais possibilitando diversas aplicacdes
clinicas, como protracdo, retracdo, intrusdo e extrusdo de dentes anteriores e
posteriores. Aplicacdo de forcas entre 200 e 600 gramas pode ser feita
imediatamente apos a instalacdo, de preferéncia areas de gengiva inserida. Ainda,
como vantagens, salientaram o baixo custo de tratamento e a ndo necessidade de

cooperacao por parte do paciente. Riscos inerentes as técnicas foram apontadas
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como: as fraturas de miniimplante durante a sua insercdo, toque nas raizes
dentarias adjacentes aos locais de implantagdo. Sugerem a realizacdo de
radiografias antes e pds-operatérias para verificar a posicdo dos minimplantes e se

necessario radiografia trans-operatoria.

Melo et al, (2007) ao abordar o uso de miniimplantes como ancoragem
ortodéntica, sugerem como local de intalacdo de minimplantes para a mecéanica de
intrusdo de dentes anteriores a regido entre as raizes dos incisivos laterais e
caninos, um de cada lado. Um segmento de fio retangular de aco é adaptado de
canino a canino, tendo ganchos posicionados na mesma dire¢do dos miniimplantes.
O posicionamento dos miniimplantes entre incisivo lateral e canino deve-se a
posicdo do centro de resisténcia do grupo de dentes anteriores. Dessa forma, a
forca gerada produzira movimento de intrusdo real, evitando qualquer possibilidade
de vestibularizacdo indesejada dos dentes.

Taner et al, (2007) apresentou um caso clinico de uma paciente do sexo
feminino, 20 anos de idade, que apresentava sorriso gengival, sobremordida
profunda severa, malocluséo de classe Il, divisdo 1, subdivisédo esquerda, de Angle e
linha média inferior desviada 2 mm para a esquerda Os objetivos do tratamento
incluiram a correcdo do sorriso gengival e da sobremordida profunda através da
intrusdo dos incisivos superiores utilizando dois miniimplantes como meio de
ancoragem, atingir uma sobressaliéncia adequada e relacdo molar de classe I. Foi
inserido um fio segmentado 0.016” X 0.022" de aco passando do incisivo lateral
direito ao incisivo lateral esquerdo no arco superior com um gancho entre 0s
incisivos centrais. Foram instalados dois miniimplantes entre as raizes dos incisivos
centrais e laterais superiores, um do lado esquerdo e um do lado direito. Aplicaram
uma forca imediata através de uma mola sentalloy de 18 mm ligando os
miniimplantes ao gancho do arco, a forca total aplicada foi de 80g durante 5 meses.
Ap6s 12 meses de tratamento os miniimplantes foram removidos. Os incisivos
superiores foram intruidos com sucesso, houve melhora do sorriso gengival e as
relacbes caninas e molares foram corrigidas. Ocorreu uma melhora de 4 mm na
sobressaliéncia e 6mm da sobremordida profunda, a radiografia pds-tratamento
demonstrou que ndo ocorreu reabsor¢des radiculares durante o movimento de

intrusao dos incisivos.
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Ozsoy, Ozcirpici e Veziroglu (2009) realizaram um estudo com o objetivo de
demonstrar a possibilidade de intrusdo de incisivos superiores utilizando
miniimplantes como meio de ancoragem. Foram selecionados 13 pacientes, ap0s
alinhamento e nivelamento, foi inserido um fio de aco 0.016"x0.022" com ganchos na
distal dos incisivos laterais que serviram de apoio para a intrusdo. Os miniimplantes
foram instalados na distal dos incisivos laterais, e ap6s uma semana foram inseridas
forcas de 80 gramas proximo ao centro de resisténcia do grupo de dentes a ser
intruidos, utilizaram para tanto molas fechadas Niti superelastica tamanho médio
ligando os ganchos aos miniimplantes. Foram realizadas duas telerradiografias dos
pacientes, uma no final do alinhamento e a outra no final da intrusdo. A duracéo da
intrusdo foi de 4 a 6,6 meses, aproximadamente 0,4mm por més. O total de
sobremordida na primeira telerradiografia foi de 5,54mm com variacao de 1,38mm, a
intrusdo do segmento anterior foi de 1,92mm com variacao de 1,19mm, e a alteracao
da sobremordida foi de 2,25mm com variacdo de 1,73mm. Os autores concluiram
que a intrusdo real dos incisivos superiores pode ser atingida utilizando
miniimplantes como ancoragem. Durante a aplicacdo da forca intrusiva ocorreu
pequena mudanca na inclinacdo axial dos incisivos, o que foi considerado
clinicamente aceitavel. Nao foi constatada reabsorcéo radicular como consequéncia

da intrusao.

3.2.3. Vestibularizacdo dos dentes anteriores

Vestibularizacdo é uma opcdo que pode ser eficaz para a correcdo da
mordida profunda leve a moderada, com origem dentéria e com retroinclinacdo de
dentes anteriores, como no caso de Classe Il divisdo 2. Neste caso, a
vestibularizagédo dos incisivos reduz o overbite, movendo-se o contato para incisal.
Quando o trespasse vertical € reduzido pela vestibularizacdo, a posicdo dos
incisivos e o angulo interincisivo devem ser mantidos nos limites que permitem o
equilibrio da musculatura perioral e a lingua, de modo que haja estabilidade (NANDA

et al, 2007; NANDA 1981).

No trabalho de Kim et al., (2006), temos a utilizagdo de miniimplantes para a

intrusdo, mas buscando também a vestibularizacdo. Eles apresentaram um relato de
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caso clinico de um paciente do genero masculino, 10,5 anos de idade, que
apresentava malocluséo de Classe II, divisdo 2, de Angle, com mordida profunda,
sorriso gengival, comprimento normal do labio superior e apinhamento dentario.
Caracteristicas esqueléticas de classe Il por retrusdo mandibular e mesocefalico. No
aspecto dentério apresentava incisivos superiores e inferiores retroinclinados. Para
corregdo utilizaram miniimplantes, arcos segmentados, Twin Block e aparelho fixo
Edgewise. Utilizou um unico miniimplante, instalado entre as raizes dos incisivos
centrais superiores e abaixo da espinha nasal anterior, como ancoragem absoluta
para intrusao e projecédo dos incisivos superiores. O tempo de tratamento foi de 2
anos e 3 meses, o miniimplante foi bem tolerado, alcangou harmonia facial e o
sorriso gengival e a sobremordida profunda foram corrigidas. Apos o tratamento o
paciente apresentou relacdo classe | de caninos e molares. A sobreposi¢cdo das
telerradiografias mostrou que houve um crescimento consideravel da mandibula sem
ocorrer aumento do angulo mandibular, o crescimento da maxila foi restringido e
obteve paralelismo radicular. Apés um ano de tratamento em uma nova avaliacao o

paciente permaneceu estavel.

3.2.4. Combinacbes de mecanicas

Godt et al., (2007) descreveu um artigo no qual relatam um estudo para
verificar a eficacia do tratamento da ma-oclusdo de sobremordida profunda com o
uso do AEB com tracdo cervical e se os resultados independem do padrdo de
crescimento do paciente. Para isso analisaram uma amostra com 247 pacientes
sendo desses 113 meninos e 134 meninas que foram tratados exclusivamente com
AEB de tracéo cervical com uma forca de 3,5 a 4N, a duragéo do tratamento foi em
média 6 meses na denticdo mista. Os resultados obtidos indicaram que o tratamento
com AEB com tragéo cervical em pacientes com sobremordida profunda induzia a
um profundamento da mordida em paciente com padrdo de crescimento vertical e
abertura da mordia em pacientes com padrdo de crescimento horizontal. Apenas
pequenas alteracdes foram observadas em pacientes com sobremordida inicial de 3

admm.
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Em algumas situagBes, as caracteristicas clinicas e esqueléticas dos
pacientes indicam a corre¢cdo da mordida profunda por meio da associacdo da
extrusdo dentaria posterior a intrusdo anterior e/ou correcdo da inclinacado axial.
Nesses casos, 0 controle biomecanico ndo é critico, sendo viavel a utilizacdo de

sistemas de forcas mais simples (BRITO, 2009).
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4 DISCUSSAO

A sobremordida exagerada € um tipo de ma ocluséo vertical que apresenta
etiologia multifatorial e necessita de um diagnéstico diferencial elaborado e
especifico. Muitas vezes, essa ma oclusdo € a menos compreendida e a mais dificil
de se tratar com sucesso e estabilidade. Como caracteriza-se como uma malocluséo
muito frequente na clinica ortodéntica, a correcdo da sobremordida constitui-se em

um dos objetivos primordiais do tratamento ortodontico (PARKER et al, 1995).

A literatura consultada sobre a sobremordida profunda € concordante com
Marini Filho (1996), Moyers (1991) e Diamond (1944), ao afirmarem que a etiologia
desta malocluséo € o conjunto de fatores genéticos, epigenéticos e ambientais locais

que se interagem, causando uma rotacao anti-horaria da mandibula.

Para Diamond (1944) e Silva et al. (1990), o problema da sobremordida gera

consequéncias graves para o sistema estomatognatico como um todo.

Ja Marini Filho (1996), classificou as mordidas profundas em dento-alveolares
e esqueletais, com base na origem da maloclusdo por uma adaptagcdo no momento
da irrupcdo dos dentes, ou por alteracbes esqueléticas respectivamente, onde as

adaptacdes da irrupcao dos dentes podem agravar uma sobremordida esquelética.

Um trespasse é normal quando 20 % do incisivo inferior se apresentar
sobreposto pelo superior na visdo de Neff (1949). Mas cada autor cita um valor que
define como valor normal, sendo: 1/3 da coroa dos incisivos (RICHMOND et al,
1992); 2/3 da coroa dos incisivos (GRAINGER, 1967); 20 % da coroa dos incisivos
(NEFF, 1949); 25-40 % da coroa dos incisivos (NANDA, 1981); e 4mm ou 50% da
coroa dos incisivos (OKESON 1992).

De acordo com Silva (1990), ndo existe uma diferenca estatisticamente
significante quanto a incidéncia da sobremordida nos géneros masculino e no
género feminino. Porém, a sobremordida pode ser encontrada nas Classes | e Il de

Angle, sendo encontrada na sua forma mais tipica na Classe Il segunda divis&o.



27

Diversos fatores estdo relacionados ao desenvolvimento da sobremordida
exagerada. Dentre eles, podemos destacar a supra oclusdo dos dentes anteriores, a
infra oclusdo dos dentes posteriores e a combinacdo destas duas alternativas
(SILVA; CAPELLI JUNIOR, 1990; STRANG, 1957), a rotacdo anterior da mandibula
(MARINI FILHO.1996), o encurtamento do ramo mandibular (MOYERS, 1991:) e,
mais raramente, a inclinagdo lingual excessiva dos molares inferiores (SILVA:
CAPELLI JUNIOR, 1990).

A correcédo da sobremordida exagerada inclui pelo menos um dos seguintes
mecanismos: intrusdo dos incisivos, extrusdo dos molares, inclinacdo dos incisivos
para labial vestibularizacdo de incisivos inferiores, e combinacfes de mecanicas,
(BURSTONE, 1977; MOYERS, 1991; NANDA et al.; 2007, 1991; PROFITT, 1991;
SILVA; CAPELLI JUNIOR, 1990). Simplificadas didaticamente na Tabela 1 de
Almeida (2010).

Tabela 1 - Alternativas para a corre¢gao da sobremordida profunda.

Placas de mordida Arcos com curva Arcos com Arcos de Intrusdo
reversa dobras em
degrau
Extrusao molar Grandes efeitos Efeitcs moderados Efeitos Efeitos vanaveis
moderados
Inclinacdo dos | Efeitos despreziveis Efeitos médios Efeitos médios Efeitos varidveis
incisivos  para
vestibular
Intrusdo dos | Efeitos despreziveis Efeitos médios Efeitos médios Grandes efeitos
incisivos
anteriores
Indicagdes Altura facial inferior Exposicao moderada | Degrau entre o Sorriso gengival.
curta. a minima dos plano oclusal Exposicao
Corregao da incisivos superiores. anterior e o excessiva dos
sobremordida profunda Oclusao de classe |. posterior incisivos.
inferior. (inferior). Labio superior
Excessiva curva de Exposicao curto.
spee inferior moderada a Incisivos muito
minima dos extruidos.
incisivos Correcao
superiores. simultanea molar
Oclusao de classe Il
classe |
Caracteristicas Conforto e Protrusao dos Extrusao Exposicao minima
consentimento. incisivos ao plano posterior e dos incisivos
Estabilidade mandibular. intrusao anterior superiores.
questionavel em Questionavel
pacientes adultos. estabilidade em
Aumento da altura facial | pacientes adultos.
anterior. Aumento da altura
facial inferior.

Fonte: Almeida (2010)




28

O aparelno mais comumente utilizado na correcdo da sobremordida
exagerada na fase da dentadura mista é a placa de mordida (SILVA: CAPELLI
JUNIOR, 1990).

O tratamento tambem pode ser feito com aparelhos ortopédicos mecanicos ou
funcionais, de tracdo cervical (MOYERS, 1991), aparelho guia de erupcéo
(JANSON, 1998) e atraves de técnicas que utilizam o arco de intrusdo segmentado
(SILVA CAPELLI JUNIOR, 1990; BURSTONE, 1967).

A contencdo deve ser feita através de uma placa de mordida passiva. O
progndéstico nunca € excelente, estando na dependéncia do espaco funcional livre e
do padréao individual de crescimento (GIL; MAIA, 1999; MOYERS, 1991; SILVA;
CAPELLI JUNIOR,1990)

Geralmente os casos com sobremordida profunda sdo os que apresentam
maiores interferéncias com o0s acessorios (CREEKMORE; KUNIK, 1993;
MCLAUGHLIN; BENNETT, 1995).

Na regido dos incisivos este problema é contornado adiando-se a colagem
dos acessorios para a fase em que 0s incisivos superiores ja tenham sido intruidos,
geralmente com a utilizacdo de curva acentuada no arco superior (ALEXANDER,
1986; ANDREWS, 1989; MCLAUGHLIN; BENNETT, 1995).

Uma vez que todos os acessoérios no arco inferior estiverem em posicéo,
inicia-se o nivelamento com um arco apresentando reversao da curva de Spee. Apos
1 a 2 meses, com ligeira intrusdo dos dentes anteriores inferiores, normalmente

havera eliminacdo das interferéncias (JANSON, 2000).

Alguns detalhes no posicionamento dos acessoOrios nos dentes anteriores
podem ajudar na correcdo da sobremordida profunda. Além de se seguir as
orientacbes acima descritas, pode-se ainda, para facilitar a intrusdo dos dentes
anteriores superiores e inferiores colar-se 0s acessorios destes dentes mais para
incisal (BENNETT MCLAUGHLIN, 1988; CREEKMORE; KUNIK, 1993;
MCLAUGHLIN; BENNETT, 1995; VIAZIS, 1995).
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Este procedimento ajudard na reversao e acentuacdo da curva de Spee, com
a finalidade de obter o trespasse vertical ideal ou até mesmo de se obter uma
sobrecorrecao deste, devido a tendééncia de recidiva deste problema (HELLEKANT,;
LAGERSTROM; GLEERUP, 1989; LITTLE; RIEDEL; STEIN, 1990; MCDOWELL,
BAKER, 1991).

Duas alternativas sdo possiveis para facilitar a instalacdo dos acessoérios no
arco inferior de pacientes com mordida profunda. A primeira, utilizada na mecanica
de intrusdo dos dentes anteroinferiores, baseia-se na instalacdo de um batente de
resina na superficie oclusal dos dentes posteriores, promovendo a abertura da
mordida em sua regiao anterior (JANSON, 2000; JANSON, 2009; JOHNSON, 2011;
MAYES, 1997; STANKIEWICZ, 2009).

Na segunda, € instalado um batente na face palatina dos incisivos superiores,
gue desoclui os molares e pré-molares, realizando a correcdo da curva de Spee a
custa da extrusdo dos dentes posteriores (CARANO, TESTA, 2002; EPSTEIN,
TRAN, 1999; JANSON, PITHON, 2008; JOHNSON, 2011; MAYES, 1997; SANTOS-
PINTO, 2005).

Em ambos os casos, ndo ha intencdo, em nenhum momento de provocar o
aumento da dimensao vertical do paciente e sim, do paciente e sim, unicamente, dar
espaco para a colagem dos acessorios inferiores nos casos de mordida profunda,
para que a curva de Spee seja corrigida o mais rapido possivel, sendo em média,
em quatro meses (JANSON, 2009).

Para agilizar a colagem dos braquetes inferiores, muitas vezes, recorre-se a
acentuacdo do arco superior, mesmo que esta seja desnecessaria ao tratamento,

com o intuito de liberar os dentes inferiores (SAKIMA et al.2000).

A sobremordida acentuada € uma condicdo clinica que requer o
posicionamento do braquete fora do ideal, o que pode causar erros significantes de
torque, dependendo do grau de deslocamento vertical a que o acessoério estiver
sujeito (VIANA, 2003).
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A escolha do recurso adequado estd relacionada ao conhecimento do
relacionamento primario da mordida profunda com as proporcdes verticais da face e
da definicho das estruturas anatOmicas que estariam associadas a variacdo da
magnitude desta ma oclusdo (ALMEIDA; ALMEIDA: PEDRIN, 2004; JANSON;
PITHON, 2008).

Revisando o posicionamento vertical dos acessérios na montagem do
aparelho ortodontico fixo (VIANNA: MUCHA, 2006). Os autores recomendaram
posicionamentos especificos para cada tipo de ma oclusdo, como nos casos de
sobremordida exagerada. Assim, caberia ao ortodontista unir seus conhecimentos
de anatomia dentaria, oclusdo normal, estética facial e dentaria, e estratégias de
mecanica ortodontica, para montar 0s acessoOrios ndo de acordo com uma
prescricdo ja estabelecida, mas sim de acordo com as necessidades de cada

paciente individualmente.

Estabilidade / recidiva

Varlik, Alkapan e Turkoz (2013), investigaram a estabilidade a longo prazo da
correcdo da sobremordida com a intrusdo de incisivos inferiores com arcos utilidade
em pacientes adultos. A hip6tese nula foi que a correcdo da sobremordida com a
intrusdo dos incisivos inferiores em adultos é estavel. Para tal analisaram
teleradiografias de pré-tratamento, pos tratamento e de 05 anos pos contencao de
31 pacientes (idade média de 26 anos) com classe Il, divisdo 1 de angle e
sobremordida, tratados através da extracdo de primeiros molares superiores e
intrusdo de incisivos inferiores. Concluiram que este tipo de correcao é considerado
efetiva e, acima de tudo, estavel.

Os resultados do estudo de BERG, em 1983, referente a estabilidade da

correcdo da sobremordida, indicaram a diminuicdo da sobremordida durante o
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tratamento, porém, com a remocéo do aparelho, havia 20% de recidiva. DAKE e
SINCLAIR (1989) notaram a recidiva da sobremordida em 20-40%. SIMONS (1973)
verificou que pacientes com sobremordida profunda apresentavam, dez anos pos-
contencdo, uma sobremordida mais profunda e que a protrusdo dos incisivos se

correlacionava com a recidiva da sobremordida.

Tentando relacionar a estabilidade da sobremordida profunda com o padrao de
extracdo, COLE, em 1948, observou que nos casos de extracdo de pré-molares, a

sobremordida pdscontencdo era mais profunda que na maloclus&o original.

HERNANDEZ (1969) estudou 83 pacientes Classe Il, divisdo 12 pés-contencao
durante seis meses, e descobriu que a recidiva da sobremordida foi maior em

pacientes com extragao.

WALTER (1953) estudou 34 pacientes cujos casos hao necessitaram de
extracdo e encontrou uma diminuicdo de 2,72mm na sobremordida, com uma

recidiva pds-tratamento de 0,71mm.

SIMONS (1973) descobriu que a recidiva pos-contencdo ndo se relacionava

com o fato de terem sido ou nédo realizadas extragdes.

RIEDEL (1960) afirmou que o incisivo verticalizado com um grande angulo
interincisivos tinha maior probabilidade de recidivar.

SIMONS (1973) acredita que as mudancas oclusais durante o tratamento
tenderiam a voltar a sua angulagéo original, o que se correlacionaria com a recidiva
da mordida profunda. Ele concluiu que o crescimento mandibular, com um

componente vertical, correlacionava-se com a estabilidade da sobremordida.

A sobremordida pode ser corrigida com a extrusdo dos dentes posteriores ou
com a intrusdo dos incisivos. A maioria dos estudos que avaliaram a estabilidade da
sobremordida envolvia a correcdo da sobremordida pela extrusdo dos molares.

SCHUDY (1968) afirmou que os incisivos inferiores tém uma tendéncia muito forte
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de extruir no periodo pds-tratamento e nunca devem ser intruidos, a menos que iSso

seja inevitavel.

CREEKMORE (1967) também relatou que os incisivos ndo deveriam ser
intruidos, exceto em circunstancias raras nas quais o crescimento vertical nédo
estivesse ocorrendo. ISso porque a extrusao de molar para corrigir a sobremordida

profunda em pacientes sem crescimento vertical é dificil e instavel.

A conclusdo de SCHUDY (1968), e CREEKMORE (1967), de que os incisivos
intruidos recidivaram foram baseadas em observacbes empiricas. E CARTER
(1988); mostrou que a reducdo da sobremordida € obtida principalmente pela

extrusdo de molares e nao pela intrusdo dos incisivos.

CARTER (1988) também notou uma recidiva dos molares extruidos apés o

tratamento ativo, embora os pacientes do estudo ainda estivessem em crescimento.

DAKE e SINCLAIR (1989) estudaram a intruséo dos incisivos com arco base
em 30 pacientes Classe Il, com uma sobremordida de mais de 50%. Todos esses
pacientes foram tratados sem extracfes e enquanto ainda estavam crescendo. Eles
descobriram que, apés o tratamento, 0s incisivos verticalizaram e extruiram cerca de
2mm, apos terem sido intruidos em média apenas 1,2mm. Como todas as medidas
foram feitas na borda incisal, é discutivel se uma verdadeira intrusédo foi conseguida
ou apenas uma protrusdo e extrusdo de molares. Entretanto, a sobremordida
profunda foi tratada com sucesso nesses pacientes, uma vez que a extrusdo de

molares e o crescimento ocorreram durante e apés o tratamento.

Também afirmaram que a intrusdo dos incisivos inferiores durante o tratamento
nao se associou a recidiva da sobremordida apés o tratamento. O estudo de DAKE e
SINCLAIR (1989) também observou uma recidiva da sobremordida de 20%, usando
dispositivos com curva de Spee reversa e recidiva da sobremordida de 34% no

grupo tratado com o mecanismo do arco base.
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5 CONCLUSAO

De acordo com a literatura apresentada pode-se concluir que:

O prognostico do pés-tratamento da sobremordida nunca é satisfatorio,
devido o problema da recidiva, que costuma ocorrer de 1 a 5 anos apos a fase ativa
do tratamento.

A intrusdo dos incisivos superiores e/ou inferiores é a forma de correcdo que
proporciona maior estabilidade pés-tratamento.

Os pacientes de padrao facial vertical apresentam menor indice de recidiva e
maior estabilidade dos resultados pés-tratamento.

A recidiva da sobremordida profunda é diretamente proporcional a quantidade
de correcéo efetuada.

A literatura é undnime em afirmar que o0 sucesso da correcdo da
sobremordida profunda, pode ser comprometido pela recidiva pos-tratamento,
independentemente dos métodos e técnicas utilizados.

A colagem diferenciada dos acessorios ortodonticos mostrou ser uma
alternativa eficiente na mecéanica de abertura e correcdo da mordida profunda

anterior, interferindo positivamente na eficiéncia do tratamento.
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