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RESUMO:

A mordida profunda € um tipo de mé-oclusdo vertical que apresenta etiologia
multifatorial, é encontrada nas pessoas com frequéncia. Necessita de um
diagnéstico diferencial elaborado e especifico. Para os ortodontistas a sua correcao
€ considerada como um desafio, jA que exige mecanicas ortodonticas diferenciadas
e individualizadas de acordo com um diagnéstico bem elaborado. Algumas formas
de correcdo requerem de intrusdo dos dentes anteriores, outras, da extrusdo dos
posteriores e, em alguns dos casos, ainda, a associa¢ao das duas mecanicas. Esta
revisdo da literatura teve como principal objetivo fazer um levantamento bibliogréafico
sobre as implicacdes clinicas e as possiveis mecanicas e alternativas de tratamento

para obter a sua corregéo.

Palavras chaves: Intrusdo de incisivos, mordida profunda, ma-ocluséo,

sobremordida.



ABSTRACT

A deep bite is a type of vertical malocclusion presents multifactorial etiology, is found
in people with frequency. Diagnosis requires an elaborate and specific. For
orthodontists its correction is regarded as a challenge, as it requires differentiated
and individualized Mechanical agreed com one well-crafted Orthodontic Diagnosis.
Some forms of correction require intrusion of anterior teeth , others of subsequent
extrusion and, in some cases, an Association of the two mechanical . This review of
literature’s main objective is to review the literature on the clinical implications and

possible mechanical and Treatment Alternatives to get their correction.

Keywords: Incisors intrusion, Deep Bite, Bad occlusion, Overbite.
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1. INTRODUCAO

Que as pessoas possam ter um sorriso harmonioso que se encontre
dentro dos parametros de beleza estabelecidos tem-se convertido hoje em dia em
uma necessidade e, em linha geral, € uma das principais razdes pelas que acodem

a um especialista na area.

Fernandes, Amaral e Monico (2008) definem a Sobremordida como uma
medida vertical que se refere a distancia que a borda incisal dos incisivos centrais

superiores transpassa a borda incisal dos incisivos centrais inferiores.

Em relacdo ao relacionamento vertical considera-se normal que os dentes
superiores anteriores ultrapassarem os inferiores em 2 a 3mm. Um trespasse maior

do que o normal na regiao anterior e/ou posterior € denominado sobremordida.

A mordida profunda se apresenta como uma dessas anomalias que altera
a harmonia facial e que a sua correcdo prematura € de vital importancia porque se
tem relacionado com a causa de difusdo temporo-mandibular e os problemas

periodontais.

A sobremordida exagerada é um problema comumente encontrado nas
pessoas, porém, representa um desafio para o ortodontista, tanto em relacdo ao
tratamento quanto ao progndéstico e estabilidade pdés-tratamento. O tratamento
individualizado da sobremordida exagerada é de suma importancia para que se
obtenham resultados positivos em cada caso, de forma a beneficiar a estética facial
e uma oclusédo adequada. Por isso é muito importante que o diagndstico diferencial
dessa ma-ocluséo deva ser realizado com critério e os objetivos ideais do tratamento

plenamente estabelecidos.

A escolha do tratamento é definida de acordo com o padrao facial do
paciente e dos fatores estéticos. Essas movimentacdes dentarias podem ser
realizadas através de diversas técnicas e mecanicas. Este trabalho consiste em uma
revisao de literatura a respeito da mordida profunda, as suas implicacdes clinicas e,

principalmente, as suas alternativas de tratamento.
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2. PROPOSICAO

Este trabalho tem como objetivo, através da revisédo de diversos artigos, a
possibilidade de dar a conhecer, além das formas de tratamento, sobre a mordida
profunda os fatores a serem considerados antes de efetuar a corregdo da mesma e

as suas formas de tratamento.
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3. REVISAO DE LITERATURA

BENNET e MCLAUGHLIN (1990) em um estudo intitulado "Controle da
Sobremordida Profunda com um Sistema de Aparelho Pré-ajustado” examinaram o
diagndstico e direcionamento clinico do controle da sobremordida baseando-se em
gue o controle da maioria dos casos ortodonticos p6de ser dividido em seis fases de
tratamento distintas que séo: o controle de ancoragem, nivelamento e alinhamento,
controle da sobremordida, reducdo da justaposicdo, fechamento do espaco e
acabamento. Explicaram que estes estdgios sao sequenciais, sendo o controle
efetivo de um estagio, pré-requisito para a conclusdo bem sucedida do préximo,
pondo como exemplo, que o controle da sobremordida é um resultado direto dos
processos de nivelamento e alinhamento, por conseguinte, a reducdo da
justaposicdo e o fechamento do espaco nado podem ser completados
adequadamente sem prévio controle da sobremordida. Isto é verdadeiro quando séo
usados aparelhos pré-ajustados com mecanismos de rotacdo. Concluiram que as
sobremordidas profundas podem ser controladas com eficacia com aparelhos pré-
ajustados considerando varios principios tais como evitar as extracées nos casos de
angulo baixo, o uso de slots de .022" com fios ativos de .19" x .025", usando placas
de mordida anteriores no inicio do tratamento nos casos de angulo entre moderado
e baixo, manejando forgas iniciais moderadas para evitar o aprofundamento da
mordida, evitando a retracdo do elastico dos braquetes do canino, bandando ou
colando os braquetes dos segundos molares o mais cedo possivel; uso seletivo de
elasticos de Classe Il, n&o apressar o nivelamento final dos arcos, usar fios
primeiramente retangulares planos, depois acrescentar as curvas de abertura da
mordida se necessario, forcas moderadas para o fechamento do espaco nos casos

com extracao..

SHOROFF et al. (1995) pedrante o artigo "Abordagem segmentada para
intrusdo simultdnea ao fechamento de espaco biomecanica do Arco Base de Trés
Pecas" no qual relataram, discutiram e analisaram varias situacdes clinicas desde o
ponto de vista biomecanico, a correcdo em forma simultdnea da sobremordida
profunda, o fechamento de espaco e as inclinacbes axiais em pacientes com

protrus@o de incisivos superiores; para obter estes objetivos descreveram o uso de
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um arco base de trés pecas chegando a conclusdo que as baixas cargas de
deflexdo desse aparelho liberaram uma forca intrusiva constante, podendo os niveis
de forgca ser mantidos baixos. Corrigindo de forma satisfatoria a sobremordida
profunda, o fechamento do espaco e as inclinagfes axiais ja que permitiu aplicar um
sistema de forca bem controlado, estaticamente determinado, no qual apenas

minimos ajustes foram requeridos.

COSTOPOULOS e NANDA (1996) realizaram um estudo com pacientes,
sendo estes divididos em 2 grupos de 17 pacientes cada. O grupo controle, com a
idade média de 16 anos e 1 més, utilizou aparelhos fixos e arcos continuos sem
qualquer arco de intrusédo e o grupo experimental, com a idade média de 16 anos e 4
meses, utilizou o arco base de Burstone para intrusdo dos incisivos superiores. Os
arcos de intruséo utilizados eram retangulares 0.017 x 0,025 polegadas, de TMA e
0s niveis de forca intrusiva eram de aproximadamente 15 g por dente. Para medir as
mudanc¢as na posicdo do incisivo central (apenas no grupo experimental) foram
utilizadas telerradiografias em norma lateral sendo que a quantidade de intrusédo foi
medida a partir do movimento vertical do centro de resisténcia do incisivo central
superior. As medidas das reabsorcbes radiculares foram feitas com radiografias
periapicais tomadas juntamente com um jig, 0 que proporcionou resultados
extremamente confiaveis (erro do método = 0,1 mm por dente). A quantidade média
da intrusdo nos incisivos superiores neste estudo foi de 1,9 mm, sendo 0,41
mm/més. O periodo de intrusdo teve duracdo média de 4,6 meses. Os incisivos
centrais superiores sofreram uma reabsorcao radicular média de 0,6 mm no grupo
experimental e de 0,2 mm no grupo controle, o que apesar de estatisticamente néo
ser significativo, ndo teve qualquer impacto clinico, segundo os autores e assim
mesmo disseram que o0s resultados deste estudo indicaram que a intrusdo com
forcas baixas pode ser eficaz na reducédo de sobremordida enquanto que causaram

s6 uma quantidade insignificante de reabsor¢éo da raiz apical..

BECKMANN et al. (1998) no artigo "Dimensfes esqueléticas e alveolares
associadas com a mordida profunda”, fizeram um estudo com 460 individuos
adultos, mostrando que a mordida profunda estaria relacionada com uma altura
facial inferior menor e areas alveolar e basal maiores. Os autores encontraram uma

fraca relacéo entre a sobremordida e as dimensdes da regido anterior da maxila.
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JANSON et al. (1998) no artigo "Correcdo da Sobremordida com o
Aparelho Guia de Erupcéo, Apresentacdo de Dois Casos Clinicos", apresentaram
dois casos clinicos onde foi possivel a corre¢cdo da mordida profunda perante um
aparelho que se assemelhava aos aparelhos funcionais porque proporcionava a
protrusdo mandibular para a correcdo das discrepancias antero-posteriores nos
casos de Classe Il a0 mesmo tempo que apresentava na regido anterior uma
abertura maior no sentido vertical. A espessura do material que compunha o
aparelho era maior na regido anterior e mantinha contato com os dentes antero-
superiores e inferiores, esse contato do material com os dentes anteriores, era
associado a pressado exercida pelo paciente, restringia o desenvolvimento vertical
dos dentes anteriores enquanto que a regido posterior se encontrava desocluida, o
aparelho estava confeccionado em material borrachdide, do tipo polivinil.

BEJARANO e GAMERO (2002) em um artigo intitulado "A Mecénica
Bioprogressiva na Prética Clinica" selecionaram uma série de processos clinicos
onde a aplicacdo da mecanica bioprogressiva forneceu de um modo simples,
vantagens para a sua solucdo em diferentes casos com ma-oclusdo. Tais
procedimentos incluiram aqueles que se apresentavam de forma rotineira na pratica
clinica, como por exemplo, a discrepancia negativa e seu tratamento conservador
evitando, no possivel, a extracdo dentaria; o tratamento das sobremordidas; a
correcdo da ma-oclusdo Classe Il; bem como situaces mais complexas onde a
mecanica bioprogressiva se associava com aparelhagem funcional; os autores
reconheceram que a mecanica de arco reto € o método mais simples e efetivo para
o detalhado final dos casos e admitiram de todas as formas que ha limitacdes
mecanicas no tratamento nas fases iniciais das mas-oclusdes graves. Para estes
grandes e delicados deslocamentos dentarios, especialmente em padrbes
esqueléticos desfavoraveis, a terapia bioprogressiva oferece mais possibilidades de
criar sistemas biomecanicos individualizados e um controle melhor. Os autores
finalizaram com as vantagens que este sistema tem respeito a outros, baseando-se
nos principios da terapia bioprogressiva e, resumiram que é um método de
diagnéstico que indicava claramente o plano de tratamento a seguir e a sequéncia
mecanica para a sua consecugdo, permite o desbloqueio precoce da posi¢ao
mandibular forcada pela intercuspidacdo dentaria, € uma técnica eficiente para a

correcdo da sobremordida, prévio aos problemas sagitais, fornece um controle
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efetivo da ancoragem, o seu sistema permite individualizar a mecanica a ser
utilizada em cada situacéo, serve como tratamento precoce, com 0 que se consegue
um desenvolvimento adequado das arcadas dentérias, diminuindo o numero de
casos de extracdo e possibilitando o desenvolvimento mandibular e facial; como
tratamento ortopédico das alteracdes do crescimento e desenvolvimento facial,
tratou-se de uma técnica versatii bem que permitiu combina-la com outras

aparelhagens, por exemplo, férulas, aparelhagem funcional.

KURAMAE et al. (2002) fizeram um artigo intitulado "Principais Fatores
Relacionados a Estabilidade Ortodontica: uma Revisdo de Literatura" que tinha
como objetivo revisar as teorias e conceitos sobre a estabilidade ortodontica e os
fatores que podem levar a recidiva ortodéntica, perante uma revisdo de artigos de
diferentes autores. Finalmente concluiram que a rotacdo dentaria constituiu um dos
tipos de movimento ortodontico que pdde apresentar recidiva poés-tratamento,
necessitando periodos de contencdo mais longos, sendo que a fibrotomia
circunferencial supra-alveolar tratava-se de um procedimento eficaz na busca pela
estabilidade ortoddntica, que estabelecer pontos de contato e correcdo de toda a
rotacdo dentaria foram fatores importantes no estabelecimento da estabilidade
ortoddntica e a forma do arco inferior antes do tratamento deveu funcionar como
guia para a forma de ambos os arcos pés-tratamento, quanto a recidiva da
sobremordida, pode ocorrer pela extrusdo dos incisivos inferiores e/ou intrusdo dos
molares, a etiologia do apinhamento antero-inferior no periodo pos-puberal foi
multifatorial, podendo existir influéncia do terceiro molar inferior e que a ocluséao
funcional ndo s6 no aspecto estatico, mas também no dinamico, deveu ser levada

em consideracdo na estabilidade ortodontica.

RODRIGUES; RODRIGUES A. e RODRIGUES A. (2004) no artigo
intitulado "O Uso do Sobrearco na Correcdo da Sobremordida”™ apresentaram 4
casos clinicos de pacientes que exibiam ma-oclusdo Classe Il Divisdo 2 e sobre
mordida acentuada, os quais foram tratados com mecanica de intrusao de incisivos,
ativa de 2 a 3 meses com sobrearco; foi demonstrada a aplicabilidade deste método
auxiliar na correcdo da sobremordida profunda, assim como a manipulagdo do
mesmo, bem como os efeitos desta abordagem terapéutica. Os autores concluiram
também que na mecanica de intrusdo dos dentes anteriores foi de primordial

importancia utilizar forgcas de baixa magnitude e de longa duracao.
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NEVES et al. (2004) no artigo "A Utilizacdo do Aparelho Bionator de
Balters para a Correcédo da Ma-Oclusao de Classe Il, 22 Diviséo - Relato de um Caso
Clinico” fizeram o relato do caso clinico de um paciente do género masculino, 10
anos e 5 meses de idade que encontrava-se na fase de dentadura mista e com ma-
oclusdo de Classe I, 2a Divisdo de Angle, com sobremordida profunda de 6mm,
suave retrusdo maxilar e acentuada retrusdo mandibular, mesofacial, com tendéncia
de crescimento equilibrado; os autores demonstraram que perante o uso de uma
placa removivel com molas digitais previamente a utilizacdo do Bionator de Balters
obteve-se um bom relacionamento maxilomandibular e o aumento da AFAI, com a

consequente corre¢do da sobremordida profunda.

AMASYALI et al. (2005) em um estudo intitulado "Efeitos intrusivos do
Arco de intrusdo de Connecticut e Arco de utilidade de intrusdo” examinaram e
compararam os efeitos de dois arcos diferentes: o Arco de intrusdo de Connecticut
(CIA) e o Arco de intrusGes Utilidade (UIA). A amostra esteve conformada por um
total de 20 pacientes (15 meninas e 5 meninos) que possuiam ma-oclusdo de
Classe | ou Classe Il com mordida profunda, divididas em dois grupos. Obtiveram
cefalogramas laterais antes do tratamento e depois da intrusdo dos incisivos os que
revelaram que 0s incisivos superiores se intruiram e protruiram; os primeiros
molares superiores se extruiram e 0s incisivos inferiores sobressaiam em ambos os
grupos. Devido a extrusdo dos molares, as alturas faciais, anterior e posterior,
aumentaram e, por conseguinte, recomendou-se utilizar mecanica de ancoragem de
modo adicional a fim de minimizar este efeito em pacientes dolicofaciais.
Determinaram, finalmente, que ambos os arcos foram efetivos na intrusdo dos

dentes anteriores.

ALMEIDA et al. (2006) em um artigo intitulado "Emprego racional da
Biomecanica em Ortodontia: Arcos Inteligentes” o qual tinha como objetivo
demonstrar que os arcos de intrusédo de Nitinol (CIA) e o arco de retracdo Mushroom
Loop eram ferramentas poderosas no tratamento de pacientes com extracdes
dentarias que requeriram de um controle de ancoragem mais apropriado, bem como
uma retracdo mais eficaz. Os autores demonstraram em diversos casos clinicos a
versatilidade que pdde ter em diferentes situacdes, tanto em pacientes tratados com
extracbes dentarias quanto nos que nao, concluindo que estes arcos inteligentes

eram multifuncionais e foram idealizados com o intuito de simplificar o atendimento



16

clinico do ortodontista, que municiado de recursos diagnodsticos apropriados e
sélidos, representaram uma 6tima alternativa terapéutica para a resolucéo de casos

com extracdes dentarias.

FREITAS et al. (2006) fizeram um "Estudo da Recidiva da Sobremordida
relacionada com a Curva de Spee, em pacientes Classe I, Divisdo 1, na fase pés-
contencdo". Este estudo teve como objetivo avaliar a recidiva da sobremordida e a
sua relacdo com a curva de Spee. Como método, a amostra (grupo experimental)
constituiu-se de 29 pacientes, de ambos os géneros, apresentando ma-oclusao de
Classe I, Divisdo 1, e sobremordida minima de 3,5mm, tratados com extracao dos 4
primeiros pré-molares. Este grupo foi comparado a um grupo controle, com ocluséo
normal. A amostra fez parte do Arquivo da Disciplina de Ortodontia da FOB-USP.
Avaliaram-se as telerradiografias em norma lateral e os modelos de estudo do inicio,
final e 5 anos pdés-tratamento e, para o grupo controle, as telerradiografias de dois
tempos de avaliagdo, compativeis com o tempo de tratamento do grupo
experimental. Para a comparacao intergrupos, utilizou-se o teste T independente e,
para comparacao intergrupo, os testes ANOVA e Tukey. Para verificar a relacdo da
recidiva da sobremordida com a curva de Spee, utilizou-se o coeficiente de
correlagcdo de Pearson. Todos os pacientes do grupo experimental foram tratados
com a técnica Edgewise simplificada. Para a correcédo da curva de Spee, utilizaram-
se os fios de nitinol e de aco inoxidavel com curva reversa no arco inferior e,
acentuada no arco superior. Tiveram como resultado que a sobremordida
apresentou uma correcao significativa durante o tratamento, comparando-se ao
grupo controle. Porém, houve recidiva significante na fase pds-conten¢éo, chegando
a conclusédo que a recidiva da sobremordida se apresentou correlacionada em forma

significativa com a curva de Spee pos-contencéo.

RWAKATEMA, NG'ANG'A e KEMOLI (2006) no artigo "Prevaléncia de
ma-oclusdo entre 12-15 anos em Moshi, Tanzénia, utilizando critérios de Bjork",
avaliaram a prevaléncia de ma-oclusdo em 12-15 - anos de idade em Moshi,
Tanzéania. Municipio, regido do Kilimanjaro, Tanzania. Foram avaliados duzentas
oitenta e nove criancas de escolas primarias selecionadas ao azar (153 meninos e
136 meninas). Obtendo como resultado que a prevaléncia global da ma-ocluséo foi
do 97,6%. A ma-oclusao de Classe Il e Ill de Angle ocorreu em 6,9% e num 11% da

amostra, respectivamente. Na amostra encontraram com frequéncia apinhamento
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em ambos os maxilares, quase sempre nos segmentos anteriores inferiores; a
mordida aberta anterior ocorreu no 6,2% e mordida profunda no 10,7% da amostra.
Nao houve diferencas significativas de género tanto na prevaléncia global da méa-
oclusdo quanto na ocorréncia dos diferentes rasgos oclusais. Destacaram que existe

a necessidade bem como a demanda de um tratamento de ortodontia.

ABUABARA e FARIA LAGO (2007) no seu "Relato de caso de
Tratamento de Sobremordida com placa de mordida”, demonstraram que a reducéo
da mordida profunda foi possivel perante o uso de placa da mordida (Equi-Plan).
Obtiveram uma correcdo eficiente do overbite profundo em um curto periodo de
tempo (4 meses) com este aparelho. Assim mesmo relataram que o padréo
mesofacial do paciente favoreceu o tratamento rapido da mordida profunda, da
mesma maneira que um tipo dolicofacial também foi propicio pelo fato do padréo de
crescimento facial vertical ser mais favoravel. Em contraste, o tipo braquifacial exigiu

mais tempo na hora de tratar a mordida profunda.

FERNANDES, AMARAL e MONICO (2007) no artigo intitulado
"Ocorréncia de ma-oclusdo e necessidade de tratamento ortoddntico na denticao
decidua”, realizaram um estudo onde analisaram a denticdo decidua para
determinar a frequéncia com que se apresentavam as mas-oclusdes em criancas,
relacionando-a com a necessidade de provavel tratamento ortod6ntico no futuro. O
estudo analisou a oclusédo de 354 criancas na fase de denticdo decidua, com idades
entre 3 e 6 anos (X= 4,41 + 1,03) da rede de ensino do municipio de Niterdi, no Rio
de Janeiro. As criangas selecionadas nado apresentavam nenhuma condi¢do que
prejudicasse a avaliacao. Os resultados que obtiveram foram: a frequéncia de plano
terminal reto e canino em Classe |, degrau distal e canino em Classe Il, degrau
mesial e canino em Classe Ill foram de 41,52%; 29,66% e 1,69% respectivamente.
Assimetria de molar e canino, assimetria de canino e assimetria de molar ocorreram
em 13,84%; 7,90% e 5,29%, respectivamente. A ma-oclusdo, mordida cruzada
posterior unilateral, ocorreu em 14,40%, a bilateral em 1,12%, a mordida cruzada
anterior em 3,10% e a mordida aberta em 9,88% da amostra. A média de
sobremordida foi de 2,26 (+ 1,55) e de sobressaliéncia de 2,31 (+1,64). A frequéncia
de relacdo topo-a-topo ocorreu em 7,62% e sobremordida exagerada em 33,33%
(xou =3mm). Da amostra estudada apenas 18,07% das criancas examinadas

apresentaram plano terminal reto com canino em Classe I. Os autores concluiram
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gue as mas-oclusdes mais prevalentes foram: a mordida cruzada e a sobremordida
exagerada fazendo énfase em que a baixa frequéncia de uma oclusédo ideal na
denticdo decidua foi o que iria dificultar o estabelecimento de uma oclusdo normal

na denticdo permanente.

RODRIGUES DE ALMEIDA et al. (2007) no artigo "Padronizagdo na
confeccao do arco de intrusdo" demonstraram, de uma forma simples e padronizada,
as etapas de confeccéo do arco de intrusédo, utilizando um novo alicate (Alicate para
confeccdo de dobra de alivio do arco de intrusdo n° 291 (patente requerida PI-
0605808-6: Fabricante Zatty) idealizado para conformar, de forma padronizada, as
dobras de alivio, em degrau; para a conexao do arco de intrusao utilizando um fio de
beta-titanio (TMA); para a confeccdo do arco de intrusdo pbde-se utilizar duas
espessuras de fios retangulares (0,019" x 0,025" ou0,017" x 0,025"). Os materiais
que usaram foram: a torre de contorneamento para fios retangulares, alicate de
Tweed, alicate 291 Zatty (formador da dobra de alivio do arco), fio TMA 0,017" x
0,025", régua milimétrica, dinamdémetro e caneta demarcadora de fio. O primeiro
passo foi o contorneamento do arco de TMA na torre. ApGs, procedeu-se a
demarcacao da regido distal dos laterais superiores, onde seria realizada a dobra de
alivio, caninos e pré-molares. Com o alicate 291, realizou-se a dobra de alivio na
demarcacao prévia. Esta dobra possuia, em média, 3mm de altura que permitiu
afastar o arco dos braquetes dos caninos e pré-molares Em seguida, demarcou-se
a regido interproximal do 2° pré-molar e 1° molar. Com o alicate de Tweed realizou-
se a dobra de ativacdo do arco de intrusdo, chamada dobra em "V"; esta dobra
permitiu graduar a magnitude de for¢ca, em gramas, gerada pelo arco de intrusao de
TMA sobre os incisivos e molares. Ajudando-se de um dinam6metro intrabucal que
mensurava forcas de baixa magnitude (259), aferiu-se a for¢ca gerada pela ativacao
da dobra em "V", que deveu permanecer num patamar de 40 a 60 gramas. o arco de
intrusdo deveu ser adaptado na ranhura auxiliar do tubo triplo, devido a que a
ranhura principal deveu ir adaptada ao arco estabilizador. Depois, teve que ser
amarrado na regido dos incisivos laterais. Utilizando-se um instrumento para inserir
ligaduras metéalicas conhecido como Sputnik, confeccionou-se a dobra distal em
ambos os lados do arco. Os autores concluiram que o arco de intrusdo ndo so foi
efetivo na intrusdo real dos incisivos, mas também estava indicado como uma

ferramenta no controle mecanico vertical e sagital, utilizando o sistema Straight-Wire
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em pacientes com ou sem extracdo dentaria, que requereram de um controle mais

apropriado da sobremordida e da ancoragem em caninos e pré-molares.

DE FIGUEIREDO et al. (2008) no artigo intitulado "A versatilidade clinica
do Arco utilidade", descreveram em forma detalhada alguns dos principios da
técnica ortoddntica bioprogressiva, assim mesmo, discutiram a fabricacéo, ativacédo
e uso clinico do arco utilidade de Ricketts no tratamento ortodontico, demostrando
que o arco utiidade era um aparelho extremamente versatil, que pbéde ser
empregado em inumeras situacdes clinicas, ja que tinha a capacidade de intruir,
extruir, avancar ou retrair 0s incisivos superiores e inferiores; manter, diminuir ou
aumentar o espaco no arco inferior; além de ancorar os molares inferiores. Sendo
uma das maiores vantagens do seu uso a correcdo de mas-oclusdes do tipo Classe

II, com mordida profunda.

DE ALENCAR MAIA et al. (2008) em um artigo intitulado "Tratamento de
mordida profunda segundo a técnica do Arco segmentado” conseguiram finalizar um
caso clinico com sucesso utilizando a técnica de arco segmentado. Chegando a
conclusdao que sempre que se empregava de forma certa, baseando-se no estudo
minucioso do paciente e conhecendo a técnica em forma correta, era possivel a

correcao de uma sobremordida profunda.

FERNANDES e AMARAL (2008) em um estudo de nome "Frequéncia de
Mas-oclusbes em Escolares na Faixa Etaria de 3 a 6 Anos, Niterdi, Brasil",
verificaram a frequéncia das mas-oclus6es em criangas na faixa etaria dos trés aos
seis anos de idade, a partir da observacao, trespasse horizontal (sobressaliéncia),
trespasse vertical (sobremordida), a relagcéo transversa do segmento posterior e a
relacdo antero-posterior. Um exame clinico foi feito em 148 escolares do Municipio
de Niteroi; foram medidos os trespasses dos incisivos no sentido horizontal
(sobressaliéncia) e vertical (sobremordida), analisaram a relagdo transversa do
segmento posterior para avaliar a presenca ou ndao da mordida cruzada posterior
além da relacdo antero-posterior para avaliar a presenca ou nao da mordida cruzada
anterior. Os resultados foram que em relacdo as mas-oclusdes constatou-se a
presenca de sobremordida exagerada em 34,12%; a sobressaliéncia exagerada em
33,11%; de igual forma, a mordida aberta anterior estava presente em 35,13% das

criancas examinadas, enquanto que a mordida cruzada posterior em 13,94% dos
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examinados; ja a mordida cruzada anterior estava presente em apenas 0.95% das
criancas. Concluiram que era importante que os profissionais estiveram atentos, pois
a frequéncia das més-oclusdes, sobremordida e sobressaliéncia exageradas além
de mordida aberta anterior, esteve presente em aproximadamente 30% das criancas

examinadas.

BRITO, DE REZENDE e WILSON MACHADO (2009) realizaram um artigo
chamado "Sobremordida exagerada: Diagnostico e Estratégias de tratamento” onde
apresentaram seis casos clinicos cujo objetivo era descrever os principais elementos
de diagnéstico facial, cefalométrico e dentario e as principais estratégias de
tratamento para a correcdo da sobremordida profunda, que compreendiam desde a
extrusdo de dentes posteriores a intrusdo de dentes anteriores ou a combinacgao
dessas, com a finalidade de auxiliar o ortodontista no diagndstico e na selecédo da
estratégia de tratamento individualizada para cada situagéo clinica. Chegaram a
concluséo que o tratamento individualizado da sobremordida exagerada foi de suma
importancia para que se atingissem resultados positivos em cada caso, de forma a
beneficiar a estética facial em conjunto com uma oclusdo adequada. Para tanto, o
diagnéstico diferencial dessa ma-oclusédo deveu ser feito com critério assim como 0s

objetivos ideais do tratamento plenamente estabelecidos.

ECHARRI et al. (2009) no artigo intitulado "Tratamento da mordida
profunda anterior com os elementos pré-fabricados: relaxante muscular e plano de
mordida anterior" propuseram o uso de elementos pré-fabricados tais como: o plano
de mordida MP "anti bruxismo" e o relaxante muscular RM, como uma forma de
tratamento simples e confortavel para a correcdo da mordida profunda anterior em
denticdo, utilizando o potencial de erupcéo dos pré-molares e molares atuando como
bloqueio de erupgédo dos incisivos superiores e inferiores, favorecendo assim a
erupcdo dos dentes posteriores que ficavam fora de oclusdo e por conseguinte, o
aumento na altura facial anterior; permitiu o desenvolvimento transversal das
arcadas ao inibir a forgca centripeta dos musculos bucinadores, quebrando o
equilibrio em favor da pressédo lingual, provocava o relaxamento dos musculos
elevadores da mandibula, dando estabilidade a correcdo; provocava a estimulacdo
dos musculos labiais nos casos de labios hipoténicos ou incompetentes. Sendo as
suas indicacbes para pacientes com bruxismo, com padrdo braquifacial com

hiperatividade muscular bem como em pacientes com mordida profunda anterior.
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CRUZ e GAVIRIA (2010) em um artigo de nome "Tratamento ortodéntico
de mordidas profundas" sintetizaram os aspectos relacionados com o diagndéstico e
0 manejo ortodontico das mordidas profundas no qual relataram que o tratamento
ortodéntico da mordida profunda envolvia a aplicacdo de trés estratégias tais como:
extrusdo de dentes posteriores, intrusdo verdadeira ou relativa dos dentes anteriores
e vestibularizacdo de incisivos; assim mesmo, expuseram que a forma em que
deveram ser tratadas as mordidas profundas tinha de ser focalizada em responder
as necessidades especificas de cada paciente em relacdo com a estética facial, as
relacbes dentoalveolares, o plano oclusal, a relacdo esquelética e que se devia
considerar como aspecto importante a estética da exposicdo dental na hora de
planejar a estratégia terapéutica para a correcao da mordida profunda, quanto a
estabilidade da correcdo da mordida profunda, dependeu do movimento empregado
para a correcdo, extrusdo, pro inclinacdo ou intrusdo embora o0s resultados da
maioria dos estudos mostrassem certo grau de recidiva independente da técnica

utilizada.

SILVA MARQUES et al. (2010) no artigo "Correlacfes entre as variaveis
dentoesqueléticas Individuais e mordida profunda na Divisdo 1 de Classe II"
avaliaram o padréo cefalométrico de Classe Il Divisdo 1 de pessoas com mordida
profunda com o intuito de determinar as possiveis correlacbes entre as variaveis
dentoesqueléticas e mordida profunda. Também fizeram comparacdes entre 0s
géneros e 0s casos que deviam ser tratados com e sem extracdo de pré-molares.
Utilizaram um total de 70 cefalogramas laterais, tanto do sexo masculino (n = 35)
guanto do feminino (n = 35), os individuos com uma idade média de 11,6 anos, que
ao mesmo tempo apresentavam ANB = 5° e sobremordida =2 4 mm. A analise
estatistica paramétrica de que se trate (t-test) e ndo paramétrico (U de Mann-
Whitney) teste para amostras independentes, bem como a prova 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). Porém, ndo encontraram diferencas significativas entre as
meédias das medicOes cefalométricas quando a amostra foi dividida pelo tratamento
com e sem extracdo. Quanto a Mordida profunda, se correlacionou positivamente
com as medi¢des de PM-1 e SNA, assim como foi negativamente correlacionada
com as medicbes Go-Me, Ar-Pog, SNB e SNGoMe. Os autores concluiram que o0s

principais fatores associados com a determinacdo da mordida profunda na Diviséo Il
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Classe 1 de Angle foram: maior crescimento inferior anterior dentoalveolar e/ou
inferior de extrusao incisivo, padrdo de crescimento horizontal, protrusdo maxilar e

retrusdo mandibular.

VIEIRA BITTENCOURT e MACHADO (2010) em um estudo intitulado
"Prevaléncia de ma-oclusdo em criancas entre 6 e 10 anos - Um Panorama
Brasileiro" estabeleceram um panorama da ocorréncia de mas-oclusdes em criancas
brasileiras de 6 a 10 anos de idade. A amostra selecionada foi aleatéria e
intencional, avaliando 4.776 criancas. A coleta dos dados foi realizada por meio de
exame clinico e anamnese, como parte da campanha "Prevenir € melhor que tratar",
conduzida em 18 estados brasileiros e no Distrito Federal, com a participacado de
ortodontistas filiados a Associacdo Brasileira de Ortodontia e Ortopedia Facial
(ABOR). Obtiveram como resultados que um 14,83% das criancas eram portadoras
de oclusdo normal, enquanto que um 85,17% possuia algum tipo de alteracéo
oclusal, sendo 57,24% portadoras de ma-oclusédo de Classe |; 21,73%, de Classe Il
e 6,2%, de Classe lll. Observou-se, também, a ocorréncia de mordida cruzada em
19,58% das criancas, sendo 10,41%, na regido anterior e 9,17% na posterior; de
sobremordida profunda em 18,09%; e de mordida aberta em 15,85%. Carie e/ou
perdas dentarias foram encontradas presentes em 52,97% das criancas. Além disso,
verificou-se a possibilidade de intervencédo ortodéntica preventiva em 72,34% das
criancas examinadas, e interceptora em 60,86%. Sendo assim, destacou-se a
importancia da presenca, nos postos publicos de saude, de um especialista em
Ortodontia, com qualificacdo que atenda aos padrbes estabelecidos pela ABOR e
pelo World Fed.

BENEDICTO et al. (2011) fizeram um artigo intitulado "Intrusdo dos
dentes anteriores". O objetivo deste artigo foi apresentar o caso clinico de uma
paciente que necessitava de intrusdo dental maxilar e mandibular usando arcos CIA
como ferramenta para este tratamento. Dentre as caracteristicas dos arcos CIA os
autores disseram que 0os mesmos possibilitaram a aplicacao de forgas em dire¢cao ao
centro de resisténcia proporcionando um controle efetivo da movimentacédo e que a
sua confecc¢do, que envolvia uma liga beta-titdnio em sua composicao, permitira que
forcas e magnitudes diferenciadas fossem aplicadas gracas a sua formabilidade.
Puderam comprovar que os arcos CIA, empregados no tratamento desta paciente,

permitiram o movimento de intrusao dental anterior com sucesso e facilidade de
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mecanica e foi possivel afirmar que houve sucesso na intrusdo dental e melhora na

inclinacdo dos dentes para lingual.

PRIETO et al. (2011) fizeram um estudo chamado "Suporte Reto de Fio
(PSWhb) na correcdo da Mordida Profunda - Relatério de Caso da Junta Brasileira de
Ortodontia e Ortopedia (BBO)" no qual, por meio de um caso clinico, aplicaram um
tratamento a uma paciente jovem, portadora de uma ma-oclusdo de Classe | de
Angle com sobremordida exagerada. O tratamento foi realizado com braquetes
linguais Prieto e com a associacdo de uma placa de mordida provisoéria fixa (PMPF).
A placa de mordida produziu uma desoclusédo posterior e alguma liberdade aos
incisivos inferiores, permitindo o rapido nivelamento da curva de Spee inferior por
meio dos arcos do aparelho fixo lingual. Apés 3 meses com a PMPF, a mesma foi
removida e os braquetes linguais foram fixados no arco superior. Os torques dos
incisivos superiores foram corrigidos por meio dos arcos retangulares e o trespasse
ideal foi obtido apds 26 meses de tratamento ativo. Finalmente, conseguiram a
correcdo da mordida profunda e a correcdo do torque dos incisivos, assim como a
dissipacdo do apinhamento inferior. Esses resultados proporcionaram um melhor
perfil e melhor sorriso contribuindo para uma funcéo ideal, desaparecendo assim o
desconforto inicial na regido das ATMs com o destravamento da mandibula. Ficou
também evidente que foi perfeitamente possivel alterar o torque dos dentes
anteriores, chegando a uma ocluséo ideal, utilizando braquetes colados por lingual.

O tratamento ativo durou 26 meses.

ALMEIDA et al. (2011) fizeram um estudo chamado "Prevaléncia de ma-
oclusdo em criangas de 7 a 12 anos de idade". Este estudo teve como objetivo
principal fazer um levantamento epidemioldgico que possibilitou caracterizar as mas-
oclusdes em escolares de primeiro grau nas cidades de Lins e Promissao, no estado
de S&o Paulo, onde foram avaliados 3.466 escolares de ambos os sexos na faixa
etaria de 7 a 12 anos, com denticdo mista, matriculados nas escolas publicas das
cidades de Lins/SP e Promissdo/SP. Nao foi objeto de estudo identificar a incidéncia
de habitos bucais deletérios, nem a raca e nem o sexo, tendo como premissa que a
ma-oclusdo estaava presente em todas as comunidades, independente da etnia,
raca, género e idade. O exame bucal foi feito por alunos do 7° e 8° semestres do
Curso de Odontologia e alunos do Curso de Especializacdo em Ortodontia da
Faculdade de Odontologia de Lins (FOL/UNIMEP). A andlise dos dados oclusais
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respeitou os preceitos de Angle para a classificacdo de mas-oclusdes Classe |,
Classe Il Divisbes primeira e segunda com subdivisdo direita ou esquerda, Classe llI
com suas respectivas subdivisbes, prevalecendo como critério para a classificagéo
da mordida profunda; foi utilizado um trespasse vertical positivo acima de 4mm e
para a mordida aberta anterior, um trepasse vertical negativo de no minimo 1mm, de
acordo com SILVA FILHO et al.; nos resultados obtidos entre as mas-oclusoes,
55,25% das criangas apresentaram uma relagdo molar de Classe |, seguida de 38%
de Classe Il e 6,75% de Classe Ill. Na relagédo de incisivos houve prevaléncia de
mordida aberta em 17,65% dos casos, seguida de 13,28% para mordida profunda e
5,05% de mordida cruzada anterior. A mordida cruzada posterior foi encontrada em
13,3% das criancas. Na relacdo intra-arcada, 31,88% das criangas mostraram
diastemas; 31,59%, apinhamento e 4,65%, perdas dentérias.

SILVA, RIBEIRO e PINHO (2011) fizeram um artigo intitulado "Inter-
relacdo: Ortodontia, DTM e Oclusao" cujo propoésito foi discutir sobre o uso das
tomografias computadorizadas como meio de diagndstico diferencial para o
tratamento de sobremordidas anteriores associadas a Desordens Temporo-
mandibulares DTM, além de um caso clinico tratado com ortodontia com instalacédo
do aparelho Ertty Platd ao mesmo tempo; foi realizada a montagem da aparelhagem
ortoddntica fixa superior e inferior, seguida de mecanica convencional de
alinhamento e nivelacdo das arcadas dentarias; o aparelho Ertty Platdé estava
constituido de uma armacao metdlica fundida soldada as bandas, com apoio oclusal
nos pré-molares superiores, além de uma placa de resina acrilica inserida na regido
anterior; este aparelho atuava segundo o descrito pelos autores proporcionando
forcas verticais intrusivas no segmento antero-inferior, além da desoclusdo dos
segmentos posteriores, 0 que permitiu um movimento ortoddntico mais rapido e
melhor devido a auséncia de interferéncias oclusais. O uso foi planejado também
com o intuito de possibilitar a descompressdo da articulagdo Temporo-mandibular
(ATM), o que proporcionou a reparacao dos tecidos retrodiscais em um tempo de 3
meses e 27 dias, aliviando de forma imediata a sintomatologia que apresentava a
paciente, tudo isso foi evidenciado no fim do tratamento ortodontico que teve uma
duracdo de 9 meses, com exames tomograficos da ATM, em cortes sagitais e com
oclusdo em méxima intercuspidacdo, os quais mostraram condilos de ambos os

lados bem centralizados nas fossas mandibulares do osso temporal. Apdés um
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periodo de contencéo de 2 anos, 2 meses e 28 dias, observou-se a estabilidade da
relacdo condilar obtida, além da auséncia de qualquer sintomatologia associada a

desordens Temporo-mandibulares.

SREEDEVI et al. (2011) escreveram um artigo intitulado "Correcédo da
mordida profunda com um Trainer funcional". Os autores mostraram em seu artigo
como foi trabalhada a mordida profunda em um paciente com um diagndstico
adequado com um trainer funcional que era um aparelho pré-fabricado, acessivel e
de uso simples para o paciente, que, inclusive pdde ser manejado pelo dentista
geral. Obtiveram uma correcdo mais estavel e garantiram que o tratamento de

ortodontia requerido posteriormente poderia ter tido uma duracdo mais curta.

AKYALCIN et al. (2012) em um estudo intitulado "A Recidiva na Mordida
Profunda corrigida com ortodontia de acordo com o Padrdo de Crescimento” 0s
autores compararam a recidiva de mordidas profundas corrigidas em trés grupos de
pacientes os que foram separados por tipo facial para assim poder determinar as
associacdes de varios parametros que influiram nas recidivas da mordida profunda.
A amostra esteve composta por 60 pacientes tratados na Universidade de
Washington sendo incluidas todas as sobremordidas iniciais> 50%. Os pacientes
foram agrupados de acordo com o eixo inicial, MPA e LFH os valores. Os dados
obtiveram-se a partir de moldes e radiografias cefalométricas em trés fases: pré-
tratamento, poés-tratamento e dez anos apds a contencdo. Os resultados que
mostrou a investigacdo foram: que os sujeitos dolicocefalicos mostraram a menor
quantidade de recidiva pds-tratamento, mordida profunda (0,1 +1,1 mm) enquanto
que os braquicéfalos (1,2 £ 0,9 mm) e mesocefalicos (1,4 £ 1,3 mm). Quando foi
feita uma comparacao intergrupal a mesma revelou que o grupo braquicefalico teve
maiores mudancas significativas no overbite posterior & contencdo, N-ANS, angulo
interincisal e L1-MP do que o grupo dolicocefalico. Para concluir, os autores
recomendaram que o0s ortodontistas devessem considerar a sobrecorrecdo de

sobremordida em pacientes braquicéfalos e mesocefalicos.

DAING et al. (2012) no artigo intitulado "Gestdo Periodontal, lesdo
associada com mordida profunda traumatica: Relatdério de um caso". Através do
relatério de um caso clinico, os autores demonstraram que a ma-oclusdo com

sobremordida profunda foi reconhecida como possivel contribuinte para a doenca
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periodontal, processo que ocasiona traumatismo oclusal; o seu artigo ilustrou um
caso no qual o aumento da forca oclusal, devido a mordida traumatica profunda,
tinha levado a uma lesdo periodontal combinada, que consistia na deiscéncia e 0
defeito perirradicular lateral em relagdo com o incisivo central superior direito. Esta
lesdo apareceu na radiografia como uma imagem radio lUcida circunscrita lateral,
longe da cresta alveolar e proxima do apice. T-scan IlI®, utilizaram um sistema de
andlise computadorizado oclusal para o diagnostico do aumento das forgas oclusais.
Foi feita cirurgia periodontal regenerativa para a resolucao do defeito periodontal. Os
autores concluiram que a lesdo se agravou por trauma oclusal que se apresentava
pelo contato desse dente e conseguiram estabelecer a partir do fato de que uma
bolsa periodontal estava presente na face vestibular do incisivo central superior
direito, sem perda de osso interproximal em relagdo com os dentes antes
mencionados. Ademais, a analise oclusal por tomografia T também confirmou mais
alta quantidade de forca oclusal em maxilar justo no incisivo central direito. A sua
conclusdo foi que houve uma associacdo entre a sobremordida profunda e um

discreto defeito periodontal lateral que foi observado.

DANZ et al. (2012) no seu artigo intitulado "Casos de Estabilidade e
Recidiva depois do tratamento de ortodontia da mordida profunda, um estudo de
acompanhamento em longo prazo" avaliaram a recidiva de sessenta e um pacientes
depois de ter recebido tratamento para a corre¢cdo de mordida profunda perante
diferentes técnicas, fazendo-lhes acompanhamento por 11,9 anos; os resultados que
observaram foram que o dez por cento dos pacientes apresentavam uma recidiva
igual ou maior do que 0 50% e a quantidade de aumento da sobremordida foi baixa,
a prevaléncia bem como a quantidade de recaidas foram baixas demais para que 0s

autores pudessem identificar os fatores de risco de recidivas.

MAINO e PAGIN (2012) no artigo "Controle da dimenséo vertical na
Técnica Bidimensional" relataram que a dimenséo vertical determinou o padréo
facial e a magnitude da sobremordida. Expuseram que foi recomendavel escolher
preferivelmente opgbes sem extragdo, enquanto que, NnOS pacientes
hiperdivergentes, a distalizacdo dos molares superiores tendeu a piorar o
componente vertical da ma-oclusdo. O recurso dos mini-implantes permitiu modificar

de forma apreciavel a dimensao vertical, bem como o0 seu uso pdde resultar util,
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principalmente, nos casos hiperdivergentes, nos que as mecanicas ortodonticas

tenderam a provocar uma extrusao dos molares.

ALVAREZ, MCQUATTIE e SCANNONE (2013) escreveram um artigo
intitulado "Tratamento alternativo em casos de excesso vertical do maxilar: Uso de
micro-parafuso - Relatorio de um caso clinico". Descreveram um caso clinico que
teve uma duracdo de 23 meses de tratamento, cujos dados clinicos iniciais eram
uma mordida profunda acentuada de 95%, exposicdo gengival de 6mm,
encontrando-se dados alterados dos padrées normais; demonstraram que o uso de
micro-parafusos foi uma excelente opc¢ao para corrigir o excesso vertical do maxilar,
a mordida profunda e, por conseguinte, 0 sorriso gengival. O tratamento consistiu no
uso de dois micro-parafusos Spyder Long Neck 1,5 x 10,0mm inseridos no processo
alveolar dos ossos maxilares entre 0s incisivos laterais e caninos superiores de
ambos os lados. Os resultados que obtiveram foram: a melhora do sorriso com uma
exposicdo gengival de 2mm, uma sobremordida de 20% que se encontrava dentro
dos valores normais além de estabilidade depois de dois anos de ter finalizado o

tratamento.

COGORNI et al. (2013) no artigo de nome "Uso de placa de levante fixa
como método alternativo para a colagem dos acessoérios nos dentes anteriores"
demonstraram, por meio de relatério de um caso clinico, que a placa de levante fixa
de apoio anterior foi uma boa alternativa terapéutica, quando se desejava acelerar a
colagem dos braquetes dos dentes inferiores e a correcdo da sobremordida
profunda, através da reversdo da curva de Spee, pela extrusdo dos dentes postero-
inferiores com menor tempo de tratamento, apesar de que este tipo de terapia
apresentou desvantagens tais como: a higienizacdo e a necessidade de confecgao
do aparelho em laboratorio, as mesmas foram compensadas pela otimizacdo da

mecanica, com menor impacto sobre o0s incisivos superiores.

SOUMYA et al. (2013) no estudo "A Dimensé&o Vertical - Una Perspectiva
Ortodontista" fizeram uma revisdo do diagnostico, o controle da dimenséao vertical
que aspira a obter um equilibrio entre os tecidos moles - estruturas alveolares e
esqueléticas. Manifestaram que as displasias verticais em certa medida eramo o
resultado do crescimento que foi programado nessa dire¢cdo, porém, a sua

expressao esteve influenciada por interacdes de forma-funcdo. Recomendaram que
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o ortodontista fizesse um diagndstico diferencial cuidadoso para cada paciente, este
diagnoéstico devia analisar os trés componentes da ma-ocluséo: facial, dental e
esquelética. Cada componente deveu ser estudado e compreendido
cuidadosamente para que fossem formuladas as perguntas adequadas e o
diagnoéstico certo; bem como as decisfes a serem tomadas para dar lugar a um

plano de tratamento efetivo.

FATTAHI et al. (2014) fizeram um estudo de nome "Caracteristicas
esqueléticas e dentoalveolares em pacientes com ma-oclusédo de overbite profundo”.
O propodsito do mesmo foi avaliar as caracteristicas esqueléticas e dentoalveolares
em pacientes com mordida profunda em uma populacdo iraniana especifica de 85
individuos com mordida profunda e 85 com caracteristicas normais, usando como
método para a recoleccdo de dados, cefalogramas laterais e modelos de estudo,
para, dessa forma, determinar as variaveis mais e menos eficazes e contributivas
causantes da mordida profunda onde obtiveram como resultados que os fatores
esqueléticos mais significativos que contribuiram foram os angulos gonial e basal,
bem como a altura facial posterior, rama longitude, altura facial antero-inferior e
facial antero-superior. Um aumento da curva de Spee e a diminuicdo da mandibula
na altura molar foram varidveis dentais predominantes no grupo de mordida
profunda. As variaveis com as maiores variacdes do limite normal foram: a relacao
entre a altura facial anterior inferior na altura facial anterior total da altura facial
anterior inferior a altura facial anterior superior e a longitude da rama. Os autores
concluiram que o giro a esquerda da mandibula e o aumento da curva de Spee

foram uma caracteristica dominante da ma-oclusao e mordida profunda.

GOEL, TANDON e AGRAWAL (2014) no seu "Estudo comparativo de
diferentes métodos de intrusdo e o seu efeito nos incisivos superiores" avaliaram e
compararam a taxa de intrusédo e reabsor¢ao radicular dos incisivos superiores que
foram submetidos a trés diferentes técnicas de intrusdo: Arco utilidade de Rickett,
intrusdes e retragdo simultdanea com arco de Kalra e arco com inversa Curva de
Spee. O estudo foi aplicado em 30 pacientes com idades compreendidas entre 14 e
25 anos com mordida profunda que requeriam de, pelo menos 2 a 4 mm de intruséo
dos incisivos superiores. Estes pacientes foram divididos em trés grupos baseados
na técnica de intrusdo utilizada, arco utilidade (Grupo I), K-SIR arco (Grupo 1l) e RCS

arco (Grupo lll). Para cada paciente, foi medida a quantidade de intrusdo assim
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como a reabsorcdo radicular que foi produzida durante a mesma. Fizeram sete
medicdes de angulos e seis medicbes cefalométricas lineais para avaliar as
mudancas 0sseas e dentais antes e depois da intrusdo dos incisivos obtendo os
seguintes resultados: A intrusdo verdadeira de incisivo obtida com arco utilidade foi
de 1,6 mm; com K-SIR, 1,25 mm e com RCS, 0,70 mm, respectivamente. A taxa de
intrusdo de arco utilidade foi de 0,44 mm / més; K-SIR e 0,33 mm / més; RCS e 0,35
mm / més; a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p ¥4 0,451). Arco
Utilidade apresentou maior reabsorgao radicular de 1,56 mm em comparagdo com o
K-SIR de 1,08 mm e 0,96 mm de RCS. Os autores concluiram que a reabsorcéo da
raiz esteve diretamente relacionada com a distancia percorrida pela raiz até o apice.
Tanto a taxa de intrusdo quanto a raiz da reabsorcdo foram mais por arco utilidade
enquanto que com K-SIR arco, embora a taxa de intrusdo fosse quase a mesma

reabsorcédo da raiz, foi muito menor.

HERRERA e PUERTA (2014) no artigo "Uso de topes oclusais, relacao
com articulacdo temporo-mandibular e possivel método diagnéstico com tomografia
de Cone-Beam" fizeram uma revisdo da literatura com 44 referéncias sobre os
assuntos a serem valorados tais como: conceitos de oclusdo funcional,
desenvolvimento da articulagdo Temporo-mandibular e o seu papel na oclusdo do
paciente, os topes oclusais, Turbo-Bite como uma ferramenta terapéutica no
tratamento de ortodontia e os métodos diagndésticos atuais que avaliavam o
complexo Temporo-mandibular; técnicas imagiol6gicas como a tomografia de Cone-
Beam. Os autores concluiram que ndo houve evidéncia suficiente sobre os possiveis
efeitos dos topes oclusais na articulagao devido a que nos estudos avaliados para a
realizacdo deste artigo, se estipulava que eram poucos os fatores oclusais e
ortodonticos que poderiam influir no desenvolvimento de doenca articular, pois a
mesma deveu entender-se como um transtorno multifatorial; além, os autores
manifestaram, baseados na revisdo de literatura, que o Uunico fator oclusal
predisponente que gerava risco de uma disfuncgéo articular foi um excesso de overjet
(sobremordida horizontal dos incisivos superiores e inferiores). Concluiram que um
meétodo eficaz para valorar o complexo Temporo-mandibular foi a Tomografia de
Feixe de Cone, que ndo emitia mais radiagdo do que a Tomografia
Computadorizada Multicorte de baixa dose e ligeiramente mais do que uma
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radiografia panoramica, por conseguinte, apresentou-se como uma boa opcdo com

muito pouco risco quanto a dose de radiacdo para o paciente.

KOVACS, GURROLA e CASASA (2014) fizeram um estudo de nome
"Mordida profunda severa em pacientes de Classe |l esquelética, padrdo muscular
braquifacial - Caso clinico". Foi feito perante o uso de arcos curva em reversa,
superior e inferior com dobras de tip back posterior nos molares, braquetes com
prescricdo Roth 0.022x0030; obtendo bons resultados quanto as formas das

arcadas, alinhamento, nivelacéo e diminuicdo do overbite.

OLIVEIRA DA SILVA et al. (2014) em um estudo intitulado "Correcédo da
ma-oclusdo Classe Il, com mordida profunda, utilizando batente anterior" obtiveram
resultados satisfatérios na correcdo da sobremordida profunda em aqueles
pacientes com padrdo horizontal de crescimento, acentuada curva de Spee,
moderada exposicdo dos incisivos e Afai diminuido usando uma batente fixa anterior
ja que a mesma possibilitava a extrusdo dos dentes posteriores. Relataram o caso
clinico de uma paciente que apresentava uma ma-oclusao Classe Il Subdivisdo 2da
direita e apinhamento dental anterior, além de todas as caracteristicas descritas
anteriormente, utilizaram este método de uma batente fixa superior que ademais de
corrigir o problema da ma-ocluséo, também permitiu acelerar a colagem do aparelho

inferior.

PATEL et al. (2014) no artigo "Uma Avaliagdo Cefalométrica da Mordida
Profunda Anterior em Mas-oclusdes de Classe II" fizeram um estiadio no qual
pretendiam entender o padrdo esquelético dentofacial da sobremordida profunda em
dois tipos de mas-oclusdes de Angle Classe Il e Classe Il Divisdo 1 Divisédo 2 (grupo
de estudo) e compara-los com oclusédo normal (grupo de controle). Usando como
meétodos para a obtencéo de resultados cefalograma lateral do total de 60 pts, 20 em
cada um dos grupos mencionados anteriormente. Analisaram utilizando 19 8
parametros angulares e os resultados de cada grupo lineal comparando-os com
outros dois grupos. Extraindo os resultados e conclusbes a seguir: altura facial
posterior, altura facial anterior inferior, angulo mandibular inferior, maior proporgao
de Jaraback e altura reduzida molar inferior; juntos contribuiram ao padrdo de

crescimento horizontal e, por conseguinte, que nao houve padrdo de crescimento



31

mais horizontal em Classe |l Divisdo 2, nesses casos 0 overbite foi mais acentuado

sendo mais grave nos casos de Classe Il Divisdo 2 em comparacao com 0S casos.

ZAMUDIO LOPEZ e TAVIRA FERNANDEZ (2014) no seu artigo intitulado
"Intrusdo do segmento anterior superior com mini-implantes para eliminar a mordida
profunda anterior em ma-oclusdo de Classe Il com compromisso periodontal.
Relatério de um caso" obtiveram excelentes resultados quanto a correcdo de
mordida profunda em um paciente comprometido no periodonto perante o uso de
mini-parafusos. Concluiram que os mesmos foram excelentes nos tratamentos deste
tipo, pois ofereceram muitas vantagens nos casos nos que se requeriu de uma
ancoragem maxima além de ser a melhor opcdo para um excelente controle vertical.
Por outro lado, relataram que os movimentos de intrusdo em pacientes com perda

Ossea foram favoraveis ja que conseguiram recuperar o nivel 6sseo.

EL NAMRAWY, SHARABY e BUSHNAK (2015) no estudo "Mini-parafuso
para a correcdo de mordida profunda, um ensaio clinico prospectivo" avaliaram o
efeito produzido no tecido esquelético, dental e mole, quando a intrusdo dos
incisivos superiores era feita utilizando mini-parafusos. Através de uma amostra que
esteve composta por 15 pacientes pés-puberes (6 mulheres e 9 homens) com uma
idade média de 19,5 +2.5, que foram submetidos a intrusdo dos incisivos superiores
utilizando mini-parafusos. Radiografias laterais pré e pdés-tratamento bem como
modelos de estudo cefalométrico foram realizados para avaliar os efeitos dento-
esqueléticos. Os resultados que obtiveram foram que: a quantidade média de
correcdo de mordida foi de 2,6 + 0,8 (0.49mm por més) e a quantidade média de
retracdo de incisivos foi de 1,5 + 0,9. Embora n&o houve diminui¢cdo estatisticamente

significativa na sobremordida.

PINHEIRO et al. (2015) em um estudo intitulado "Colagem Diferenciada
dos Acessorios Ortoddnticos no Tratamento da Sobremordida Profunda” os autores
apresentaram uma alternativa para o tratamento da sobremordida profunda com
apinhamento severo dando énfase na colagem diferenciada dos acessorios na
regido anterior superior e inferior. Com o intuito de facilitar a mecanica de abertura
da mordida, os braquetes dos incisivos e caninos foram colados 0,5 mm mais para
incisal logo no inicio da mecanica em ambos o0s arcos, interferindo positivamente na

eficiéncia do tratamento favorecendo a instalacdo rapida dos braquetes no arco
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inferior e tornando mais rapida a correcdo da curva de Spee. Baseando-se no
relatorio de um caso clinico e de acordo com a literatura apresentada, os autores
concluiram que a colagem diferenciada dos acessorios favoreceu a corre¢cdo da
sobremordida desde a fase de alinhamento e nivelamento, o que conferiu maior
estabilidade na correcdo da ma-oclusdo ao final do tratamento ndo sendo

necessario, para esse caso, o0 auxilio de outros dispositivos ortodénticos.

RAJ et al. (2015) no artigo de nhome "Comparacéao dos efeitos intrusivos
de Mini-parafusos e Arco intrusivo de Burstone: um estudio radiografico" fizeram um
estudo cujo objetivo foi comparar os efeitos da intrusdo dos incisivos obtidos com a
ajuda de mini-parafusos e arco de Burstone. Utilizaram como método vinte e dois
pacientes com mordida profunda de, pelo menos 4mm, os quais foram divididos em
dois grupos: o0 primeiro grupo composto por 10 pacientes que se encontravam em
periodo de crescimento poés-puberal (6 meninos e 4 meninas com idades
compreendidas entre 14 e 20 anos de idade, estes foram tratados com arco de
intrusdo de Burstone; o segundo grupo composto de igual forma por 10 pacientes (6
homens e 4 mulheres) que foram tratados com mini-parafusos. Tomaram-se
telerradiografias laterais ao inicio do tratamento e depois da intrusdo para avaliar
qualquer mudanca que se obtivesse depois do tratamento. As analises estatisticas
dos dados se realizaram com um nivel de significacdo de p <001. Obtendo-se os
seguintes resultados: As mudanc¢as no 2 mm p <0,001 a mudanca no primeiro molar
superior ao angulo plano SN com o arco intrusivo de Burstone foi 4,90 (83,70 +
2,264 a 78,80 + 2,448) p <0.001. E os que foram tratados com mini-implante, a
mudanca no incisivo superior ao angulo plano palatal foi 10 (71,40 + 1,43 a 72,40
1,506) P 0.001 gue estatisticamente ndo era significativa. O molar superior néo
mostrou movimento no grupo mini-parafuso e o molar movido a distancia média de
4,90 nas conclusdes do grupo tratado com Arco intrusivo. Concluiram de forma geral
gue tanto o mini-implante quanto o arco Burstone foram eficazes da mesma forma
na intrusdo dos incisivos superiores, 0s mini-implantes ofereceram uma intruséo
verdadeira, a altura vertical ndo se modificou tanto com os mini-implantes enquanto

gue com o arco de intrusdo se observou a extrusdo de molares.

SA DE LIRA e NOLETO DE SOUSA (2015) no estudo "Comparacdo de
dois tipos de busca para Correcdo de Sobremordida Profunda” compararam dois

tipos de tratamento para a correcdo da sobremordida profunda em ma-ocluséo
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Classe Il. Avaliaram o comportamento dos arcos superior e inferior em sujeitos
submetidos a um tratamento completo de ortodontia com aparelho de canto padrao
e aparelho de arco reto. Como método foi utilizada uma amostra de 50 pacientes
tratados com aparelhos fixos completos, bem fosse com aparelho de canto (n = 25,
Grupo 1) ou com aparelho de fio reto (n = 25, Grupo 2). Em ambos os grupos foram
avaliadas radiografias cefalométricas laterais que se compararam com as feitas no
inicio do tratamento e no seu extremo a fim de quantificar as medidas cefalométricas
(8 lineais e angular 6), a apresentacdo dos arcos superior e inferior bem como o
comportamento no antero-posterior e vertical. Todos os pacientes foram tratados
sem extracdo ou utilizacdo de bandas de Classe Il intermaxilares durante o
tratamento pleno de ortodontia. Os resultados foram que em ambos o0s grupos o
tratamento da ma-ocluséo contribuiu no deslocamento para frente da mandibula, por
conseguinte, houve a reducdo da sobremordida profunda e o ressalte obtendo-se a
projecdo labial dos incisivos superiores. Os autores concluiram que em ambos o0s
grupos da amostra houve deslocamento mandibular favoravel, a reducédo da
convexidade facial e melhora do perfil com a rotacdo em sentido anti-horario. A
correcdo da sobremordida profunda deveu-se a projecdo labial e a intrusdo dos

incisivos superiores.

SANA et al. (2015) no estudo "Ma-oclusdo e mordida profunda anterior,
tratadas com Arco de Intrusdo de Connecticut: Consideracdo biomecéanica"
demonstraram a versatilidade do arco de intrusdo de Connecticut na correcado da
mordida profunda, assinalaram o seu desenho simples bem como a sua eficicia na
correcdo das mas-oclusdes Classe Il Divisdo 2, destacando o aspecto biomecéanico
deste aparelho ja que simplifica o controle da dimensao vertical e evita a rotagéo
para baixo da mandibula, assim como também que foi de grande ajuda na

correcao do sorriso gengival.

SANCHEZ-TITO e YANEZ-CHAVEZ (2015) em um artigo intitulado
"Associacdo entre o bidtipo facial e a sobremordida. Estadio piloto" os autores
fizeram um estudo piloto que teve como objetivo determinar a associacao entre o
biétipo facial e o nivel de sobremordida, empregaram uma amostra que esteve
constituida por 152 estudantes dentre 12 e 17 anos com denticdo permanente,
tomaram registros fotograficos em norma frontal com os estudantes em posicéo

natural da cabeca. Sobre as fotografias impressas se determinou o angulo de
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abertura facial para estabelecer o bidtipo facial. O registro da sobremordida vertical
foi realizado de forma clinica com a ajuda de um calibrador Vernier e um lapis
dermatogréafico; como resultado obtiveram que a distribuicdo do bidtipo facial na
amostra foi de 80,3% para os dolicofaciais, seguido pelos mesofaciais com 19,7%,
nao encontraram pacientes de bidtipo braquifacial. No grupo de dolicofaciais houve
um predominio de sobremordida normal (55,7%), seguido pela mordida profunda
(36,9%) e mordida aberta (7,4%). O grupo de mesofaciais apresentou maior
frequéncia de sobremordida normal (63,3%) seguido pela mordida profunda (33,3%)
e a mordida aberta (3,3%). N&o encontraram associacdo estatisticamente
significativa (P> 0,05). Chegaram a conclusdo que os biotipos faciais ndo estavam
associados ao grau de sobremordida vertical devido a que ndo foram encontrados
resultados que respondessem a um padréo especifico.

SHETTY e colaboradores (2015) escreveram um artigo de revisdo da
mordida profunda de nome "Mordida profunda: revisdo" no qual fizeram referéncia a
alguns casos tratados que apresentavam essa condicdo. Os autores enfatizaram
gue a medida da distancia do "espaco livre" intermaxilar foi um fator importante na
planificacdo do tratamento jA que quando o espaco livre era minimo ou inclusive
ausente, o problema era mais grave; apoiaram o procedimento de Intruséo anterior
para corrigir mordidas profundas com o intuito de melhorar as rela¢cdes dos incisivos,
tanto sagitalmente quanto em sentido vertical, assim mesmo, falaram de recorrer a
intrusdo dos incisivos em pacientes com sorrisos gengivais e periodontais para

corrigir a linha gengival e melhorar a estética do sorriso.
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4. DISCUSSAO

4.1. Implicacdes Clinicas:

DAING et al. (2012) relataram que a ma-oclusédo e a posicao dos dentes
anormais eram reconhecidos como possiveis contribuintes a doenca periodontal
processo quando ocasionam traumatismo oclusal e que o estresse funcional
excessivo pode iniciar inflamacédo e mudancgas no periodonto e acrescentar dessa
forma os processos bacterianos destrutivos. Do mesmo modo, NATERA et al.
(2005) concordaram em que este tipo de ma-oclusdo condicionava a uma patologia
traumatica na idade adulta bem que a presenca da sobre mordida sobrecarregava
as forcas oclusais pondo em risco a integridade periodontal, assim mesmo
mencionaram que pelo sobre fechamento vertical e pela limitagdo dos movimentos
de lateralidade, o paciente também era mais pro clive a apresentar alteracdes em
nivel da ATM, isto se deveu a que a erupcdo lingualizada dos incisivos centrais
forcava a um distalamento da mandibula e dos condilos além da relacdo central.
ABUABARA e LAGO (2007) bem como EL NAMRAWY et al. (2015) opinaram de
igual forma que os autores anteriores, em relacao ao fato de que a mordida profunda
pdde ser relacionada com a saude do periodonto e das articulacbes temporo-

mandibulares (ATM), mas que ademais pode prejudicar a estética facial.

4.2 Fatores a serem considerados para fazer a Correcéao:

Houve unanimidade entre os autores dos artigos pesquisados quanto a
que préevio a utilizacdo de qualguer mecéanica de correcdo para a sobre mordida
profunda deveu ser primordial fazer um diagndstico facial (grau de exposicao
gengival e sorriso), um diagndstico cefalométrico (padrédo facial e inclinacdes axiais

dos dentes) e dentario (curva de Spee e planos oclusais).
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4.2.1 Faciais:

De acordo com os autores investigados, existiram fatores que deveram
considerar-se antes de definir um plano de tratamento para corrigir a sobre mordida
profunda, por exemplo: BRITO et al. (2009) disseram no seu artigo que se deveu
avaliar o nivel de exposicédo gengival dos pacientes durante o sorriso e durante a
fala bem como o grau de exposicao dos incisivos inferiores jA que a ndo exposicao
desses dentes foi uma caracteristica que rejuvenesceu 0s pacientes e pela que se
deveu optar, sempre que possivel, pela intrusdo desse grupo de dentes para corrigir
a mordida profunda. Além disso, relataram que a intrusdo dos incisivos superiores
estava relacionada com alguns aspectos ligados a deterioracdo da estética do
sorriso e que também foi importante durante a andlise facial a relagcdo do labio
superior com 0s incisivos superiores durante o repouso, pois o nivel de exposicao
gengival durante a fala e o sorriso, e a relacdo do labio superior com 0s incisivos
superiores pode inferir na correcdo dessa ma-oclusdo por meio da intrusdo de
incisivos superiores e, por isso, esteva contraindicada quando ndo se apresentou
nenhuma exposicdo. Em forma similar, os autores MAINO e PAGIN (2012) disseram
que o tratamento da sobre mordida aumentada deveu valorar-se com atencéo
porque a escolha de uma biomecénica inadequada p6de afetar a estética do sorriso;
de igual maneira, CRUZ e MUNOZ (2010) expuseram que a projecdo vertical
harménica dos incisivos maxilares foi objetivo primordial do tratamento ortoddntico ja
que determinou que fosse conservada relacdo adequada do labio com os dentes em
repouso e ao sorrir e que se deveu considerar que a exposicdo dentaria iria

perdendo-se com a idade.

4.2.2 Cefalométricos:

BRITO, DE REZENDE LEITE e MACHADO (2009) fizeram énfase em que
o padrdo vertical de crescimento e a inclinacdo axial dos incisivos deveram ser
avaliados ademais do padréo de crescimento que pdde ser horizontal, normal e/ou
vertical. No primeiro, existiu uma diminui¢ao do terco inferior da face e os pacientes
apresentaram um padrao braquifacial. No crescimento normal existiu uma proporgéo

adequada entre os tercos faciais e 0s pacientes apresentavam um padréo
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mesofacial. No ultimo, o vertical, houve um aumento do terco inferior da face e os
pacientes apresentavam um padrao dolicofacial e dependendo disto a correcéo das
mas-oclusbes variou. Por outro lado, MAINO e PAGIN (2012) também incluiram a
dimensédo vertical como um dos parametros fundamentais para estabelecer um
plano de tratamento nos casos de correcao da mordida profunda demonstrando que
o crescimento do rosto pdde agrupar-se em trés categorias: normodivergente,
hiperdivergente e hipodirvengente, partindo disto as terapias deveram ser
programadas baseando-se em que a maior parte do tratamento de ortodontia
convencional tinha um vetor extrusivo que tendia a rotar a mandibula em direcdo
horéria. Disseram que em pacientes (normodivergentes e hipodivergentes) com
tendéncia a crescer em direcdo anti-horaria os efeitos das mecénicas em ortodontia
puderam ser compensados, porém, nos pacientes hiperdivergentes isto nao
acontecia e, por conseguinte, as manobras puderam agravar o0 caso piorando um

padrao de crescimento.

4.3. Formas de Tratamento:

BRITO, DE REZENDE LEITE e MACHADO (2009); bem como NATERA
et al. (2005) e SHOROFF et al. (2002) explicaram a existéncia de trés formas
basicas para a correcdo da mordida profunda que eram a intrusdo de dentes
anteriores, a extrusdo de dentes posteriores ou uma combinacdo de ambas as
mecénicas, embora MAINO e PAGIN (2012) além de RODRIGUES DE ALMEIDA
et al. (2006) que disseram que também existiam outras possibilidades terapéuticas
para a correcdo da sobre mordida profunda sem incluir as opg¢des cirurgicas, que
consistiam na distalizacéo dos dentes posteriores, inclinagdo dos dentes anteriores e
aplanamento da Curva de Spee. Assim como CRUZ e MUNOZ (2010) afirmaram
que nas mas-oclusbes, Classe Il Divisdo 2da a vestibularizagcdo dos incisivos
superiores também era um recurso a ser considerado na correcdo de mordidas
profundas. AMASYALI et al. (2005) acreditaram de igual forma que a intrusdo dos
dentes anteriores, a inclinacdo labial e a extrusdo dos molares eram eficazes no
tratamento da mordida profunda. Nao obstante, ALVAREZ et al. (2012) afirmaram
que haviam diversos métodos para a correcao do excesso vertical do maxilar, entre

eles o ortopédico, o ortodontico e o cirargico.
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BEJARANO e GAMERO (2002) demonstraram que a técnica de arco reto
tinha limitac6es na correcao de algumas mas-oclusdes, acreditaram que a mecanica
de arco reto era um método que possuia poucas possibilidades mecanicas nas fases
iniciais com grandes mas-posi¢cdes dentarias e que os seus efeitos eram muito
limitados. Assim mesmo expuseram que uma das maiores limitacbes dos
tratamentos com arcos continuos, bem seja arco de canto ou arco reto, foi a
dificuldade de conhecer quais momentos de forca se aplicavam aos diferentes
dentes, acharam que era dificil discernir em qual forma agirdo os dentes que eram
considerados como ancoragem com respeito aos que desejavam deslocar, que para
este tipo de problemas graves, a técnica bioprogressiva aportava vantagens
inquestionaveis, estando especialmente indicada, no seu parecer, em diversas
situacdes dentre elas a correcdo de sobremordidas intensas. Contrastando esta
opinido, BENNET e MCLAUGHLIN (2004) afirmaram que as sobremordidas
profundas podiam ser controladas com eficacia com aparelhos pré-ajustados sempre
e quando fossem observados e levados em conta 0s seguintes principios: evitar
extracbes nos casos de angulo baixo sempre que possivel, utilizar slots de .022"
com fios ativos de .19" x .025", também o de uso placas de mordida anteriores no
inicio do tratamento nos casos de angulo entre moderado e baixo, 0 uso de forcas
iniciais moderadas para evitar o aprofundamento da mordida, evitar a retracdo do
elastico dos braquetes do canino, bandar os segundos molares o mais cedo
possivel, o uso seletivo de elasticos de Classe Il, ndo apressar o nivelamento final
dos arcos, usar fios primeiramente retangulares planos, depois acrescentar as
curvas de abertura da mordida se for necessario e forcas moderadas para o

fechamento do espac¢o nos casos com extracao.

4.3.1. Mecéanicas Intrusivas:

SHOROFF et al. (1995) assinalaram que a intrusao dos dentes anteriores,
para corrigir a sobremordida profunda pOde ser indicada para pacientes com
exposicao excessiva dos incisivos superiores em repouso e com curva de Spee
profunda associada ao aumento da altura facial inferior além de que a selecéo de
um ponto de aplicacdo da forga intrusiva com relacdo ao centro de resisténcia do

segmento anterior foi importante para definir precisamente o tipo da movimentacao
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dentaria bem como que a intrusdo pura, sem mudanca na inclinacédo axial, obtinha-
se pelo direcionamento da forca intrusiva através do centro de resisténcia dos
dentes anteriores. A mesma opiniao foi corroborada por RODRIGUES DE ALMEIDA,
RODRIGUES DE ALMEIDA e RODRIGUES DE ALMEIDA-PEDRIN (2004) que
recomendaram o0 uso do sobrearco na correcdo da mordida profunda por meio da
intrusdo dos dentes anteriores usando uma forca de 25 a 30 gramas nos incisivos,
afirmando que o ponto de aplicacdo da forca péde ser na linha média a frente do
Centro de resisténcia (Cres) dos incisivos ou por trds dos mesmos e que isto variava
de acordo com os resultados que se queriam obter. Quando o0s incisivos se
encontrassem bem posicionados ou levemente verticalizados, optava-se pela
aplicacéo da forga na linha média o que provocava a vestibularizacéo destes dentes
durante a intrusdo e o aumento do "overjet", se instituido na maxila. No caso da
forca passar exatamente pelo centro de resisténcia dos incisivos se produzia uma
intrusdo sem inclinacdo, mas, pelo contrario, nos casos em que 0S incisivos se
apresentavam protruidos prévio a intrusdo, a for¢ca passava por tras do centro da
resisténcia para contra restar esta protrusdo. Por outro lado, SANA et al. (2014)
concluiram que a correcdo da sobremordida profunda pela intrusdo dos dentes
anteriores ofereceu um numero de vantagens incluindo a simplificacdo do controle
da dimensao vertical evitando a rotacdo da mandibula para baixo de forma a ajudar
na correcdo das mas-oclusdes de Classe II. No mesmo sentido, AMASYALI et al.
(2005) da mesma forma que BENEDICTO (2011), disseram que CIA e UIA foram
eficazes na intrusdo de incisivos demonstrando que ndo houve diferencas entre os
efeitos que produziram e que puderam ser utilizados com sucesso no tratamento da
sobremordida profunda mas, que durante a mecanica foi produzida a extrusdo dos
molares o que aumentou as alturas faciais posterior e anteriores, devido a isso
recomendaram a mecanica de ancoragem adicional a fim de minimizar este efeito
em pacientes dolicofaciais. Além do mais, SANA et al. (2014) também comentaram
gue o Arco de Intrusdo Connecticut era fabricado com a CNA Titanio Beta e oferecia
uma distribuicéo da forca continua, permanecendo ativo por longo tempo sendo isto
favoravel ao planejar os mecanismos de intrusdo verdadeira jA que as forcas a
utilizar deveram ser ligeiras e continuas com dire¢do para o apice da raiz do incisivo,
tudo isto se obteve perante o uso de fios com um baixo mddulo de elasticidade. A
magnitude da forca teve de manter-se ao minimo para evitar qualquer extrusao da
parte posterior dos dentes. Por outro lado, RODRIGUES DE ALMEIDA,
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RODRIGUES DE ALMEIDA e RODRIGUES DE ALMEIDA-PEDRIN (2004), assim
como DE FIGUEIREDO et al. (2008), propuseram que o arco de utilidade ideado por
Rickets também possuia a capacidade de realizar a intrusdo dos incisivos e depois
de ser ativado gerava uma forca leve e continua que era transmitida aos incisivos
por meio dos bracos de alavanca. Porém, para CRUZ e MUNOZ (2011), o uso de
mini-implantes como ancoragem para fazer movimentos intrusivos, permitiu controlar
os efeitos colaterais sobre a ancoragem que se produziu nas mecanicas de arco
continuo e de arco segmentado coincidindo com esta opinido, EL NAMRAWY,
SHARABY e BUSHNAK (2015) que comprovaram que foi possivel fazer a Intrusédo
dos incisivos superiores de forma eficiente pela mecanica de mini-parafusos e que
perante 0 seu uso se obteve uma taxa de 0,49 mm e intrusdo por més sem perder
ancoragem. ZAMUDIO e TAVIRA (2014) concordaram com que os implantes foram
a melhor opcdo para corrigir a sobremordida através da intrusdo dos dentes
anteriores nos casos Nos quais se requeria de uma ancoragem maxima bem como
de manter a dimensdao vertical tanto como fosse possivel. Assim mesmo, ALVAREZ,
MCQUATTIE e SCANNONE (2012), explicaram que o uso de micro parafusos, micro
implantes ou outro implante tinha vantagens gracas a sua longitude e espessura,
gue podiam ser colocados em numerosas areas da boca e em alturas diferentes
sobre a gengiva em relacédo ao plano oclusal, obtendo a producéo de varios tipos de
movimentos dentais dependendo da posicdo do mesmo, da altura, da sujeicao
elastomérica além da magnitude da forca aplicada; assim mesmo explicaram que
para a intrusdo do setor antero-superior, os micro parafusos deveram colocar-se
entre as raizes dos dentes anteriores, unilateral ou bilateralmente, dependendo do
caso, que a forca pdde aplicar-se desde o dispositivo diretamente sobre o arco
principal e que os efeitos e indicagbes deste sistema eram semelhantes a aqueles
gue BURSTONE propds com os arcos de intrusdo bem como RICKETTS com os
arcos de utilidade. No mesmo sentido, RAJ et al. (2015) concluiram que s6 a
verdadeira intrusédo dos incisivos foi obtida com o uso do mini-implante bem que ao
compara-lo com os arcos de intrusdo de Burstone, a altura vertical dos dentes
posteriores ndo sofreu mudancgas significativas em comparagdo com o momento em
gue se usou o arco de intrusdo que produziu uma ligeira extrusdo dos molares. Por
outro lado, PINHEIRO et al. (2015) acreditaram que a colagem diferenciada dos
acessorios favoreceu a correcdo da sobremordida desde a fase de alinhamento e

nivelamento, o que conferiu maior estabilidade da correcdo da ma-oclusdo ao final
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do tratamento para facilitar a mecéanica de abertura da mordida; os braquetes dos
incisivos e caninos foram colados 0,5 mm mais para incisal logo no inicio da
mecanica em ambos os arcos, sendo facilitada a colagem de quase todo arco
inferior devido a sobressaliéncia acentuada corroborando a afirmacdo de MAINO e
PAGIN (2012) que o uso dos mini-implantes permitiu modificar de forma notavel a
dimenséao vertical bem como o seu uso poéde resultar util, especialmente nos casos
hiperdivergentes, nos que as mecanicas ortodonticas tenderam a provocar uma

extrusdo dos molares.

4.3.2. Mecéanicas Extrusivas:

SOUMYA et al. (2013) chamaram de desafio o fato de aumentar a
erupcdo dos dentes posteriores sem diminuir tanto a proeminéncia do mento ja que
este tipo de mecéanica influenciava o giro da mandibula para baixo; por outro lado,
BRITO, DE REZENDE LEITE e MACHADO (2009) disseram que a extrusdo de
dentes posteriores estava bem indicada em pacientes em crescimento quando se
desejava aumentar a altura facial antero-inferior, bem como a convexidade facial,
girar o plano mandibular para posterior e corrigir eventuais alteracbes de postura
labial dos aparelhos e que para conseguir este tipo de mecéanica poderiam ser
divididos em recursos ativos e passivos. Os primeiros seriam aqueles que gerassem
forcas diretamente nos dentes posteriores, como o aparelho extrabucal cervical, o
uso de elésticos intermaxilares e o uso de mecénicas extrusivas nos aparelhos fixos.
Os ultimos, chamados de passivos, seriam a placa com batente e os aparelhos
funcionais, que promoviam a desoclusdo posterior. De igual forma, estabeleceram
gue a extrusdo de dentes posteriores causasse um impacto direto na quantidade de
trespasse vertical na regido anterior. Para cada 1mm de extrusdo posterior, por
exemplo, o ultrapasse vertical anterior diminuia 2mm. Na mesma ordem de ideias,
CRUZ e MUNOZ (2010) relataram que esta biomecanica também pode usar-se
como alternativa de tratamento em pacientes que terminaram o periodo de
crescimento, embora sua aplicagcdo em pacientes adultos fosse limitada por causa
da maior dificuldade para obter o movimento extrusivo verdadeiro dos dentes
posteriores e que a forca dos musculos elevadores pudesse chegar a comprometer

a estabilidade, por isso fez-se necessario utilizar for¢cas superiores as 100 g por lado,
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perante o uso de elasticos intermaxilares, arcos de curva reversa ou arcos de
extrusdo, assim mesmo e adicionalmente, eles disseram que o uso de planos de
mordida anterior péde ser incluido com o propédsito de desocluir o segmento
posterior facilitando a extrusdo. De igual forma, enfatizaram que quando s6 se
requeria de extrusdo posterior deveu utilizar-se uma biomecéanica que minimizava a
inclinacdo dos incisivos durante a extrusdo posterior e que isto s6 péde ser obtido
com arcos de extrusdo; cuja configuracdo era igual a dos arcos de intrusao, porém,
a diferenca deles, os arcos de extrusao reproduziram forcas superiores e geralmente
eram fabricados em aco. Assim mesmo, OLIVEIRA DA SILVA et al. (2014)
demonstraram que o uso de um guia ortodéntico de mordida Morelli, que funcionava
como batente de mordida, ofereceu uma vantagem maior quanto a extrusdo dos
dentes posteriores pois néo dependia da colaboracdo do paciente, tornando mais
rapida a correcdo da curva de Spee, 0 baixo custo e a facil instalacdo por ser um

dispositivo pré-fabricado.

4.3.3. Combinacédo de Mecanicas:

JANSON et al. (1998) disseram que em 1975, BERGERSEN introduziu un
aparelho pré-fabricado para a correcdo das mas-oclusbes chamado de Guia de
Erupcao, confeccionado em material borrachdide, do tipo polivinil, semelhante a um
posicionador e com as caracteristicas de um aparelho funcional para a correcdo da
sobremordida profunda quando fez-se necessarie a intrusao dos incisivos superiores
e inferiores e um maior desenvolvimento vertical dos dentes posteriores nas
dentaduras decidua e mista durante a erupcdo dos incisivos permanentes, sendo
indicado para a correcdo de trespasse horizontal que atinjiam até 4mm,
sobremordida profunda, sorriso gengivoso, apinhamento de incisivos e relacdo de
molar de Classe |, Il ou topo a topo. O aparelho foi confeccionado de tal forma que a
espessura do material plastico na regido anterior mantinha os dentes da regido
posterior desocluidos, permitindo o seu maior desenvolvimento vertical, a0 mesmo
tempo em que possibilitava a aplicagdo de forgas intrusivas nos dentes anteriores;
quando o paciente ocluia com forca no aparelho restringia dessa forma o
desenvolvimento vertical. Ndo obstante, CRUZ e MUNOZ (2010) propuseram 0 uso

de Arcos retos continuos ou arcos de curva inversa inferior e curva acentuada
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superior afirmando que o resultado das mecéanicas continuas foi a intrusdo relativa
por uma combinacdo entre extrusdo de dentes posteriores e vestibularizacdo dos
dentes anteriores mesmo quando 0s arcos eram cinchados. A quantidade de

vestibularizacdo foi proporcional a magnitude da forca intrusiva.
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5. CONCLUSAO:

Apos a revisao literaria péde-se concluir que:

A sobremordida exagerada € um tipo de ma-oclusdo que apresenta
etiologia multifatorial e necessita de um diagnéstico diferencial elaborado e

especifico.
A sua presenca pode ser detectada em idades precoces.
Quanto mais precoce seja detectada, mais efetiva sera a sua correcao.

A presenca da sobre mordida sobrecarrega as forcas oclusais pondo em

risco a integridade periodontal ademais, pode prejudicar a estética facial.

Também os pacientes sdo mais pro-clives a apresentar alteracdes em
nivel da ATM.

As principais estratégias de tratamento sdo: extrusdo dos dentes

posteriores, a intrusdo dos dentes anteriores ou a combinacéo dessas.

Existem numerosas técnicas e dispositivos para conseguir a sua

correcao.

Dois aspectos devem ser avaliados durante o diagndstico: o nivel de
exposicao gengival durante a fala e o sorriso bem como a relacdo do labio superior

com 0s incisivos superiores.

O padréo facial também deve ser avaliado para poder aplicar o tratamento
adequado, por exemplo, num paciente com padrao vertical de crescimento é contra
indicado a extrusdo dos dentes posteriores para corrigir a mordida profunda ja que

poderia piorar a altura facial anterior.

Quando for indicada a extrusdo dos dentes posteriores, € possivel obter
alteracOes dentoalveolares e esqueletais, abertura da mordida, rotagao posterior da

mandibula e aumento da altura facial inferior.
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