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RESUMO

Este trabalho foi elaborado através de revisbes de literatura. Onde foi estudado e
analisado a mordida profunda, buscando suas formas de tratamento, com objetivo de
agregar, de forma objetiva e pratica, conhecimentos que auxiliassem aos ortodontistas, na
escolha de qual técnica ou dispositivos ortoddnticos, que seria indicado no seu
tratamento, finalizando os casos com maior precisdo e estabilidade. A mordida profunda é
uma das mas oclusées mais complexas, e seu tratamento necessita de mecanicas
diferenciadas, alguns casos precisam de extrusdo dos dentes posteriores, outros da
intrusdo dos dentes anteriores e em alguns casos da associagao das duas mecanicas. As
técnicas e aparelhos mencionados apresentaram resultados satisfatorios quanto a
correcao da mordida profunda, levando em consideragao uma série de fatores, tais como,
padrao facial, idade do paciente, e magnitude da mordida profunda. Foi possivel analisar
na literatura consultada, o tratamento da mordida profunda em qualquer tipo das
mecanicas, seja na extrusao posterior ou intrusdo anterior, porém em todas as opgdes de
tratamento existe um alto grau de recidiva, sendo necessario o uso de contengdo muitas
vezes associado a placa de mordida. Quanto maior for a intensidade da mordida
profunda, maior € a possibilidade de recidiva acontecer, ja que, o tratamento da mordida

profunda apresenta tendéncia a recidiva.

Palavras — chave: Mordida profunda; Intrusao Anterior; Extrusao Posterior.



ABSTRACT

This work was elaborated through a literature review. Where to look for technical and ob-
jective solutions for a deep treatment, adding knowledge, looking for objective and objec-
tive solutions for deep treatment, with the final choice of your objectives or orthodontic de-
vices indicated in yours, with objectives of practice cases with greater precision and stabil-
ity. Deep bite is one of the most complex conclusions and its treatment requires some dif-
ferent mechanical processes, the needs of extrusion of the posterior teeth, others of the
invasion of the anterior teeth and in some cases the association of the two mechanics. As
the techniques and devices presented satisfactory results, regarding the correction of the
deep bite, taking into account a series of factors, such as facial patterns, age of the deep
patient. It was possible to analyze in the consulted literature, the deep bite type of me-
chanical treatments, whether in posterior extrusion or anterior intrusion, but in all options of
a high degree of recurrence, requiring the use of any nhumber of times associated with the
plate. of bite. The greater the intensity of the deep bite, the greater the possibility of recur-

rence, since the treatment of deep bite has a tendency to relapse.

Key words: Deep bite, Anterior Intrusion, Posterior Extrusion.



LISTA DE ABREVIATURAS

AFAI - Altura Facial Anterior Inferior.

AMG- Grupo mini-implantes anteriores.

ANB - Relagéo entre maxila e mandibula no sentido anteroposterior, angulo
formado pelos pontos A, N e B.

ANS- Espinha Nasal Anterior.

APM- Aparelho de protecao mandibular.

Ar-Go- Arco mandibular e Altura facial posterior.

ATM- Articulagdo Témporo Mandibular. CIA- Arco de intrusdo Connecticut.
CNA- Arco Novo Connecticut

FMA- Angulo do Plano Mandibular

Go-Me- Angulo Goniaco e angulo do plano mandibular.

PMG- Grupo mini implantes posteriores.
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1. INTRODUGAO

A mordida profunda € um problema ortoddntico complicado que pode
abranger grupos de dentes ou toda a dentadura, mandibula, maxila tecidos
moles e osso alveolar. NANDA (1981)

Determinada como o trespasse vertical dos dentes superiores em
relacdo aos dentes inferiores, quando as arcadas estdo articuladas ou em
oclusdo céntrica. Dessa forma nos casos normais 0s incisivos superiores
cobrem um tergco da coroa dos incisivos inferiores. No momento que esse
trespasse é mais acentuado, passa a ser uma condi¢cdo patologica chamada
sobremordida exagerada. A mordida profunda também conhecida como
sobremordida, trespasse vertical ou “overbite”. Ela pode ser originada pelo
crescimento excessivo dos segmentos alveolares anteriores, pela deficiéncia
do crescimento do ramo da mandibula, angulo interincisal aumentado, altura
reduzida de cuspides de molares e pré-molares, perda prematura de dentes
permanentes, altura vertical inferior diminuida. STRANG (1950)

A sobremordida pode ter origem dental ou esquelética. Quando tem
origem na relagdo com o o0sso alveolar e pouco desenvolvimento do 0sso
mandibular e maxilar ou entdo aumento ou pouco crescimento de um ou outro
segmento. NIELSEN (1991)

No exame clinico deve-se examinar fatores como a extensdo da mordi-
da profunda, a estética o padrao facial e a idade do paciente. NANDA (1981)

Para que se conquiste sucesso nos tratamentos ortodénticos, é consi-
deravel que o profissional tenha muito conhecimento do diagndstico ortodénti-
co, identificando o processo de crescimento mandibular associado a ma oclu-
sdo e o funcionamento de tecidos moles, para o correto plano de tratamento.
NIELSEN (1991)

Atualizagbes nas técnicas e nos desenhos dos aparelhos vem sendo
estudadas para alcancar resultados melhores e maior aceitagao no uso pelos
pacientes. Utilizam-se aparelhos fixos ou removiveis. E por isso, que ha uma
variedade de técnicas desenvolvidas para corrigir a mordida profunda. Cada
método tem vantagens que devem ser selecionadas criteriosamente segundo
etiologia especifica das ma oclusbes dos individuos para além resultados de-
sejados. THURMAN et al. (2011)
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A recidiva do tratamento ainda €& bastante discutida, sendo
provavelmente um dos principais propoésitos no tratamento desta ma oclusao.

Por meio de uma revisdo de literatura, este trabalho tem o objetivo de
rever os varios recursos de tratamento da mordida profunda (sobremordida)
em varias técnicas e por consequéncia avaliar sua recidiva no periodo poés-

contencao.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
O objetivo geral deste trabalho foi com base na revisdo de literatura,

rever varias solugdes de tratamento da mordida profunda.

2.2 Objetivo especifico
O objetivo especifico apresenta diferentes técnicas e dispositivos para
correcdo da mordida profunda, e avaliagdo de recidiva no periodo poés-

contencao.
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3. METODOLOGIA

A metodologia foi realizada a partir de estudos de pesquisa bibliografica
descritiva, que é desenvolvida a partir de materiais publicados em livros, artigos,
dissertacdes e teses. Inicialmente foi realizada uma busca de artigos cientificos,
trabalhos e materiais relacionados ao tema, em um dos principais bancos de dados
(Google académico, PUBMED, SCIELO e BVS). As pesquisas encontradas estavam
nos idiomas portugués e inglés, e varios foram selecionados para serem utilizados

na formacéao deste trabalho.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Técnicas e dispositivos para o tratamento da mordida profunda.

De acordo com BURSTONE (1977), a mecanica para diminuicdo do
trespasse vertical devera ser o fator primordial para iniciar o tratamento e sera
de acordo com a analise estrutural do problema vertical, que seja uma
mecanica intrusiva anterior ou uma mecanica de extrusédo posterior. Em casos
de Classe Il esquelética, ndo é esperado um aumento da dimensao vertical,
pois isto ira ampliar a distancia entre os pontos A e B, complicando a Classe I
gerando um aumento anormal do terco inferior da face. A relagéo da Classe Il
esquelética torna-se mais grave quando a mandibula se move para abaixo e
para tras. A dimenséo vertical aumentada, cria uma fase mais longa, tornando
a corregdo da mordida profunda potencialmente mais voluvel. Para o
tratamento da mordida profunda, a corregao desta, torna-se mais dificil para o
profissional quando requer intrusdo dos 13 dentes anteriores de corpo. A
inclinacdo e o nivel do plano oclusal devem ser orientados seguindo os
fatores como a estética anterior (relacionamento dos incisivos e labio
superior), quantidade de gengiva inserida presente na regido dos incisivos
anteriores, o plano de oclusdo (alienamento e inclinacdo axial dos dentes
posteriores) e a discrepancia sagital presente. O termo intrusdo ndo deve ser
indicado pela variagdo das bordas incisais, e sim pela alteragéo vertical de um
ponto no centro da raiz. O controle da dimensao vertical assegura a nao
invasao do espaco funcional livre durante a corre¢cao da mordida profunda. O
autor exibiu trés componentes da mecanica de intrusao dos incisivos: uma
unidade posterior de ancoragem, um segmento anterior e um arco de
intrusdo. No método do arco segmentado, recomendado pelo autor, utiliza
varias seccgdes transversais de fios, eles ndo deslizam continuamente de um
braquete ao outro. No inicio do tratamento, nivela-se os dentes posteriores e
unem-se a eles um segmento de estabilizagdo vestibular, (arco para
intrusdo/arco reverso) com calibre de no minimo 0,018” x 0,018”, com ou sem

alcas, propiciando o inicio da mecanica intrusiva. A mecanica apresentada é
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baseada em braquete edgewise canaleta 0.022”. Para evoluir a estabilidade
do segmento posterior, fios de calibre 0.018” x 0.025” ou 0.021” x 0,025”
podem ser colocados seguindo o alinhamento inicial e como consequéncia é
mantida durante o tratamento. O uso da for¢ca deve ser de baixa magnitude,
capaz de intruir os incisivos. Forgas maiores ndo aumenta a taxa de intrusao,
mas aumenta a taxa de reabsorcdo radicular. S&o necessarias
aproximadamente 25 g de forga para intruir o incisivo superior e, da metade
dessa forca aproximadamente para intruir o incisivo inferior. Sdo necessarias
50 g de forga para intruir o canino. Uma forga de intrusdo colocada através do
centro de resisténcia dos incisivos ira intruir o centro de resisténcia e nao
realizara nenhuma rotacdo de vestibularizacido ou verticalizacdo do dente.
Alguns principios basicos a serem respeitados para intrusdo de caninos e
incisivos: uso de um unico ponto de contato na regido anterior para aplicagao
da forca, selecédo cuidadosa do ponto de aplicagdo da forgca em relagdao ao
centro de resisténcia dos dentes a serem instruidos, uso de forca de
magnitude leves e de liberagdes constantes, intrusdo seletiva baseada na
geometria dos dentes anteriores, inibicado da erupg¢ao dos dentes posteriores e
evita mecanicas extrusivas indesejaveis e controle da unidade reativa pela
consolidagdo de uma unidade posterior de ancoragem.

Segundo NANDA (1981), o levantamento da mordida faz, com que crie
um espaco interoclusal posterior, permitindo a erupcado dentaria passiva dos
molares e pré-molares até o contato oclusal. Isto pode ser realizado através
de placas de desoclusao fixas ou removiveis e batentes anteriores fixos. Em
suas analises de estudo, utilizou-se uma placa oclusal maxilar com plataforma
palatina em acrilico. Os incisivos inferiores em contato com a plataforma
causaram desoclusao dos dentes posteriores permitindo a extrusdo dos
molares. A extrusdo posterior também pode ser obtida com o uso de
aparelhos ortoddnticos fixos, utilizando fios de aco redondo com curva de
Spee invertida ou com arcos redondos com looping.

De acordo com SAKIMA et al. (1987) esclareceu que se deve levar em
consideracao varios fatores durante o planejamento ortodéntico, como a
amplitude da mordida profunda, classificacdo da ma oclusao, estética, perfil
facial, idade do paciente. A sobremordida poderia ser corregida pela mecanica

de intrusdo dos dentes anterosuperiores/anteroinferiores ou pela mecanica de
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extrusdo dos dentes posteriores ou pela combinagao dos dois tratamentos. A
face curta que é uma caracteristica de pessoas braquifaciais, associada a um
plano mandibular horizontal, insuficiéncia de desenvolvimento com excesso
de labio inferior e superior, e sem espaco interlabial. Seria recomendavel
extrusao de dentes posteriores para corrigir a mordida profunda, favorecendo
a estética facial. A face longa que € uma caracteristica de pessoas
dolicofaciais, associado a um plano mandibular inclinado, altura facial inferior
aumentada, grande desenvolvimento alveolar e uma distdncia maior entre
labio e dente, uma mecanica extrusiva poderia piorar o perfil da pessoa. O
tipo de padrao facial, ligado com os outros fatores analisados ajudaria a
alcangar a melhor forma para corrigir a mordida profunda sob o ponto de vista
da estabilidade. No primeiro estagio do tratamento seria o correto para corrigir
a mordida profunda. A mecanica de extrusao de dentes posteriores ndo seria
aconselhada, exceto em situagdes especificas, pois com qualquer diminuicao
do espaco livre interoclusal poderia provocar uma recidiva devido as forcas
oclusais. Na mecanica intrusiva dos dentes anteriores devemos avaliar a:
magnitude da forga, local da aplicagao da forga, constancia da forga, ponto do
centro de resisténcia. Se todos os seis dentes precisarem de intrusdo, é
aconselhavel primeiro a intrusdo dos quatro incisivos e depois 0s caninos.
Para uma forga pura de intrusdo, o arco ndo deve ser encaixado diretamente
no slot do braquete, com isso, o arco de intrusdo é amarrado com um fio 15
de ligadura no segmento anterior. Prevenindo o aumento do torque e efeitos
colaterais nos mesmos. Para os incisivos superiores sao usados 20 gramas,
incisivo lateral superior 15 gramas, canino superior 25 gramas, incisivos
inferiores 15 gramas e canino inferior de 25 gramas. A vestibularizagcédo de
incisivos causada por uma forca de intrusdo colocada a frente do centro de
resisténcia pode ser controlada amarrando o arco de intrusdo aos molares e
também com o uso de aparelho extrabucal. O arco de intrusdo amarrado na
linha média pode exceder uma quantidade de momentos de forca nos
segmentos bucais e/ou molares e podem provocar extrusdes de dentes
posteriores. Estes momentos tendem a inclinar os molares para distal
trazendo as raizes para mesial, para evitar este efeito colateral é

aconselhavel também, o uso de aparelho extra bucal.
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De acordo com HELLSING (1990), todos os individuos foram tratados
por meio de um aparelho de arco lingual com um plano de mordida em
acrilico anterior fixado em bandas ortodonticas, nos primeiros molares
superiores obtendo uma distadncia entre os primeiros molares superiores e
inferiores de 4 mm. O exemplo foi uma sele¢ao aleatéria de 20 pacientes
entre 9 a 13 anos, com uma oclusdo Classe Il e mordida profunda. Foram
realizadas duas telerradiografias de cada paciente, antes do tratamento e
outra quando os dentes posteriores se encontravam em oclusdo, a fim de
avaliar as alteragbes resultantes do tratamento. Vinte individuos nao tratados
com a mesma ma oclusao foram usados como grupo controle. Os primeiros
molares obtiveram contato em oclusdo apdés 3 anos de tratamento. Sobre
esse estudo, o plano de mordida foi o Unico dispositivo ortodéntico a ser
utilizado. Foram realizados outros exames funcionais, incluindo palpacéao dos
musculos e da ATM, e avaliagao da mobilidade mandibular. Nao havia sinais
de disturbios funcionais do sistema mastigatério que poderiam ser
diretamente relacionados com a terapia de plano de mordida.

Conforme MARCOTTE (1990) ele utilizou o arco base para fazer
intrusdo. A ancoragem vertical durante a intrusdo de canino a canino foi muito
dificil, por isso, geralmente, somente os 4 incisivos foram envolvidos na
intrusdo. E dependendo da inclinacao inicial dos incisivos, a forca de intrusédo
pode gerar varios movimentos indesejaveis.

Segundo HELLSING et al. (1995), eles utilizaram 15 pacientes, com
idades de 15 a 14 anos com mordida profunda maior ou igual a 4 mm. O
tratamento inicial consistia no uso de um aparelho maxilar fixo com bandas
ortoddnticas ligadas por um arco palatino anterior de acrilico. A placa acrilica
tinha uma separagdo das arcadas de aproximadamente 4 mm. Através do
contato oclusal com a incisal dos 6 dentes anteriores inferiores. Com isso o
tratamento foi continuado com uso de Edgewise convencional, e a placa
maxilar foi removida apds a arcada inferior estar estabilizada com fio 0,016”.
Apresentou-se um aumento da dimensado que ocorreu por um fendbmeno de
dobradica com uma relacdo entre a regido anterior e posterior de 2:1. Os
movimentos eruptivos dos molares ocorreram acompanhados de uma rotacao

dos segundos molares mesiodistal, sendo que as cuspides palatinas dos
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superiores desceram mais e as vestibulares inferiores subiram mais do que as
cuspides vestibulares e linguais, respectivamente.

De acordo com HELLSING et al. (1996), eles investigaram
cefalometricamente os efeitos do levante oclusal nas articulagcdes
temporomandibulares de 8 adultos de 15 a 24 anos. Realizaram tratamentos
de sobremordida com aparelho maxilar fixo e um plano de mordida anterior
como descrito por Hellsing (1990), causando uma separagdo nos dentes
anteriores de 4 a 7mm e nos posteriores de 2 a 4 mm. Apds 3,5 a 5 meses de
tratamento foi estabelecido o contato oclusal entre os molares, o aparelho foi
removido e a correcdo da sobremordida foi mantida por um aparelho
Edgewise. Depois da corregdo da mordida profunda, nenhuma imagem
apresentou sinais de remodelamento de tecido duro, concluindo que outros
fatores além da mudanga de posi¢cao dos condilos sao responsaveis pelo
efeito da abertura de mordida.

Em estudos realizados por WEILAND et al. (1996), eles fizeram uma
avaliacdo comparativa de duas técnicas de nivelamento em individuos
adultos. Estudaram 50 individuos que apresentavam mordida profunda e
padrao braquifacial, entre 18 e 40 anos de idade. Metade da amostra foi
tratada com arco continuo, com braquetes pré-angulados e pré-torqueados
“Straight-wire”, e a outra metade foi tratada pela técnica do arco segmentado.
Foram analisados modelos de estudos e telerradiografias em norma lateral
antes e apos o tratamento. Os resultados obtidos mostraram que ambas as
técnicas tiveram uma significante redugcéo da mordida profunda (arco continuo
— 3,17 milimetros e arco segmentado — 3,56 milimetros). No grupo do arco
continuo apresentou extrusao na area de molares com rotagao posterior da
mandibula; os incisivos se mantiveram praticamente estaveis. No grupo do
arco segmentado, mostrou reducdo da mordida profunda pela intrusdo de
incisivos, os incisivos inferiores sofreram intrusao e vestibularizacdo. Assim foi
concluido que em individuos adultos pode usar a técnica do arco continuo,
guando € indicada a intrusdo dos incisivos.

Segundo WEILAND et al. (1997), Pacientes utilizando aparelho de
Jasper Jumper para correcdo de ma oclusdo Classe I, mostraram nitida
intrusdo dos incisivos inferiores e como consequéncia, redu¢cao da mordida

profunda.
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HENRIQUES et al. (1997), por meio de um caso clinico, afirmaram que
foi obtido uma restricdo do crescimento vertical da porgdo anterior maxilar,
devido o uso de tragcdo extrabucal, com ponto de aplicacdo da forca nessa
regido. A utilizagdo do aparelho removivel conjugado a ancoragem extrabucal
na fase de desenvolvimento e crescimento do paciente, permitiu a corregao
da ma ocluséo de Classe Il Divisdo 22, no sentido anteroposterior e atenuou o
trespasse vertical excessivo, 0 que promoveu uma melhora na relagao das
bases 6sseas e do perfil facial.

Com base nos conhecimentos de GOMES et al. (1997), eles
elaboraram o Binario que consiste em dois aparelhos encapsulados na boca.
O encapsulamento da placa superior deve ser feito primeiro, devendo ainda a
placa ser construida em relagdo céntrica depois da polimerizacdo do acrilico
devemos fazer o plano inclinado de canino a canino, plano este que
corresponde aos planos de lateralidade e protusdo. A placa inferior foi
encapsulada de canino a canino, ndo se encapsulando os molares deciduos
ou nao ficando somente uma extensao de acrilico por lingual até os dentes
posteriores. Este aparelho foi desenvolvido analisando as alteragcbes
funcionais nos individuos com mordida profunda, para intervir de maneira
eficiente e rapida sobre o sistema estomatognatico, de forma que reposicione
a mandibula, e musculatura peribucal, devolvendo a relagdo entre maxila e
mandibula em sua plenitude e sua dimensao vertical perdida, mudando sua
posi¢ao, levando o crescimento do individuo como um todo, permitindo assim
o aceleramento do restabelecimento de suas fungdes. A agdo do Binario
depende do plano anterior superior, para que durante a degluticdo se articula
com o plano inferior, ficando a parte posterior do aparelho sem contato com o
antagonista. A falta de contato posterior € de muita relevancia para o sucesso
do tratamento da sobremordida com o Binario, pois isso ira intervir no sentido
de crescimento do individuo, permitindo o remodelamento das bases Osseas
e das arcadas dentarias. Este plano anterior deve permitir todos os
movimentos mandibulares, devendo ainda ter inclinagdo proxima ao guia
canino de modo a permitir os movimentos naturais de protusao e lateralidade.
A atuacdo do Binario referente a ma oclusdo, ndo se da somente ao nivel
dentario, mas também &ésseo, de maneira que ira guiar o crescimento facial do

individuo, devolvendo harmonia e equilibrio cranio facial ao mesmo. Durante a
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desenvolvimento do aparelho devemos lembrar que os dentes posteriores
superiores devem permanecer encapsulados, e somente o0s dentes
posteriores inferiores ficando livres do encapsulamento, para que ndo entrem
em interferéncia durante os movimentos mandibulares nem invertam a curva
de Spee, ficando com dimensao maior que os pré-molares superiores.

Em 1997 MAYERS apresentou os Bite Turbos® (ORMCO), um
dispositivo de abertura imediata de mordida, colado na regido palatina dos
incisivos superiores, que estimula a erupgao vertical dos dentes posteriores.
Permitem a colagem imediata dos braquetes inferiores, evitando as quebras.
Sua inclinagdo anteroposterior, além de propiciar abertura de mordida,
permite um suave avango mandibular e consequentemente uma
desprogramagao muscular, alterando a posicdo de maxima intercuspidagao e
a posicao de repouso mandibular e condilar. Sdo de facil higienizagao, pois
nao possuem aletas e slots, € de simples instalacdo e remocgao, e também de
baixo custo.

Segundo COELHO FILHO (1998), ele criou o Aparelho de Protragéo
Mandibular (APM), que surgiu como uma alternativa doméstica e artesanal
nos casos de maloclusdo de Classe I, em que permite gerar uma postura
mesial temporaria da mandibula durante o tratamento. O autor apresentou por
meio de um caso clinico, um paciente do género feminino, portadora de ma
oclusao Classe Il, 22 divisdo, sobremordida profunda e mordida cruzada. O
tratamento entdo, consistiu em 4 extragdes, sendo os primeiros pré-molares,
emprego do APM, com tempo ativo do tratamento de 30 meses. Observou-se
que a mordida profunda foi corrigida, o cruzamento posterior esquerdo foi
corrigido, pelo simples efeito expansivo do APM e pela anulagédo da
interferéncia oclusal, ja que, este aparelho eleva a mordida naturalmente,
sendo desnecessario utilizagdo de placas de mordida, ja a relacdo dos
molares terminou em Classe | e os espacgos foram fechados, néo foi usado
nenhum aparelho extrabucal. Segundo o autor, a mandibula do paciente
terminou onde comecou, isto &, para distal. A maxila € que foi distalizada em
bloco. A mandibula somente foi até a posicdo mesial para buscar a maxila,
para que, se depois ocorresse algum crescimento, os dois crescessem juntos
a partir de distal, causando um nivelamento da curva de Spee, e

consequentemente diminuindo a sobremordida profunda. Outro fator a ser
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levado em consideragdo € a capacidade de controlar o crescimento da
mandibula ortopedicamente. E a grande vantagem do APM sobre outros
aparelhos que usam a mesma mecanica de protrusdo de mandibula, é seu
baixo custo e rapidez de fabricacao e instalacao.

JANSON et al. (1998), apresentaram dois casos clinicos para corregcao
da mordida profunda com o aparelho guia de erupgdo. Caso Clinico 1:
paciente do sexo masculino com 6 anos de idade, perfil mole ligeiramente
convexo, com altura facial anteroinferior diminuida, oclusao Classe | de Angle,
na fase de denticao decidua, com sobremordida profunda. Para correcédo da
sobremordida foi realizado a intrusdo dos incisivos superiores e inferiores e
maior desenvolvimento vertical dos dentes posteriores, optou-se pela
utilizacdo do aparelho guia de Erupgao série C. Na fase da dentadura mista
0os incisivos centrais permanentes ja estdo em contato oclusal com os
incisivos inferiores. Apds a erupg¢ao dos primeiros molares permanentes, o
paciente usou o aparelho Guia de erupcao série G. Ao final de 3 anos de
tratamento, os resultados planejados no plano de tratamento foram obtidos.
Caso Clinico 2: Paciente feminino com 7 anos de idade, face assimétrica e
braquifacial, com relacédo Classe | de Angle, em fase de dentadura mista, com
sorriso gengival acentuado, usaram o aparelho Guia de erupgao série G,
permitindo a erupgéo dos dentes anteriores inferiores para o nivelamento da
curva de Spee no arco inferior. Apés 1 ano e sete meses de tratamento a
paciente se encontrava na fase de “patinho feio”. E ja houve correcao da
mordida profunda comparada com o inicio do tratamento. Apdés 3 anos de
tratamento, o perfil apresenta-se harmonioso, em virtude do ligeiro aumento
da altura facial anteroinferior, reducdo significante do sorriso gengival, a
oclusao apresentava trespasses verticais e horizontais adequados.

De acordo com SAKIMA et al. (2000), investigaram as diferengas de
dois tipos de tratamento ortoddntico por meio de estudos cefalométricos.
Selecionaram 27 individuos entre 11 e 15 anos, com ma ocluséo de Classe I,
12 divisédo, com sobremordida de no minimo 4 mm. Entre eles, 9 individuos
serviram como grupo controle, 9 individuos foram tratados com a técnica do
arco continuo com curva reversa e os outros 9 individuos foram tratados com
mecanica de intrusdo técnica do arco segmentado (trés pegas de Burstone).

Foram instalados implantes metalicos de referéncia intramandibulares, para
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sobreposig¢ao de tracados, em todos os componentes da mostra. No inicio do
tratamento foram tomadas telerradiografias cefalométricas em norma lateral,
para avaliagao do comportamento dos incisivos inferiores, apds o nivelamento
de curva de Spee do arco inferior nos grupos experimentais e apos
aproximadamente 6 meses no grupo controle. No grupo em que foi tratado
com arco continuo e curva reversa de Spee, notou-se que houve uma agao
intrusiva no ponto do centro de resisténcia, tendo um impedimento da
extrusdo que ocorreria se nao tivesse feito o tratamento, e no grupo com arco
de intrusdo, um maior controle na inclinacdo ocorreu, todos os pontos como:
borda incisal, centro de resisténcia e apice radicular, experimentaram um
movimento intrusivo significante. Os dados provaram que houve diferencga
estatisticamente significante entre os grupos experimentais e o grupo controle
quando analisados os deslocamentos horizontais dos pontos de centro de
resisténcia e apice radicular. Ja nos grupos controle, houve um deslocamento
vestibular desses pontos, enquanto nos grupos experimentais o deslocamento
foi para lingual. A inclinagdo das raizes para lingual dos incisivos inferiores, ao
invés da vestibularizagado da coroa, foi surpreendente. Entdo o autor concluiu
que as modificagdes das posigdes dos incisivos inferiores promovidas pelo
sistema de curva reversa e pelo sistema de trés pecas de Burstone foram
semelhantes. O deslocamento vertical do centro de resisténcia do incisivo
inferior, ocorrido no grupo tratado com mecénica de intrusdo da técnica do
arco segmentado, foi estatisticamente diferente em relagado ao grupo controle,
apresentando, uma intrusdo real ocorrida nesse grupo experimental. Houve
intrusdo nas coroas dos incisivos inferiores e os tratamentos ortoddnticos da
mordida profunda promoveram movimentos significantes no sentido lingual
das raizes dos incisivos inferiores.

Em estudos de SAKIMA et al. (2000), onde a amostra foi igual ao do
trabalho citado anteriormente, modificando as telerradiografias cefalométricas,
tomadas a 45 graus, para avaliagdo dos primeiros pré-molares e primeiros
molares inferiores, no inicio do tratamento e apds o nivelamento da curva de
Spee do arco inferior, e apés 6 meses no grupo de controle. Foram analisados
0s seguintes pontos cefalométricos na radiografia inicial: 1) Ponto Pc (ponta
da cuspide do primeiro pré-molar inferior, ponto mais superior da cuspide

vestibular do primeiro pré-molar inferior), 2) Ponto Pcr (centro de resisténcia
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do primeiro molar inferior), 3) Ponto PA (apice radicular do primeiro pré-molar),
3) Ponto Pa ( apice radicular do primeiro pré-molar inferior), 4) Ponto Mc
(ponta mesio-vestibular do primeiro molar inferior), 5) Ponto Mcr (centro de
resisténcia do primeiro molar inferior), 6) Ponto Ma (apice radicular do
primeiro molar inferior), 7) Ponto Md (distal da coroa do primeiro molar
inferior). Os pontos foram marcados em papel “ultraphan” inicial a este era
sobreposto na radiografia final correspondente, baseado nos implantes
metalicos. As mudancas foram expressas por determinadas medidas lineares:
A) PDCH e PECH (diferenga em milimetros da ponta da cuspide vestibular
dos primeiros pré-molares direito e esquerdo, respectivamente, da imagem
da radiografia final, menos a inicial no sentido horizontal), B) PCDV e PECV
(diferengca em milimetros da ponta de cuspide vestibular dos primeiros pre-
molares direito e esquerdo, no sentido vertical), C) PDCRH e PERCH
(diferenca em milimetros do centro de resisténcia dos primeiros pré-molares
direito e esquerdo, no sentido horizontal), D) PDCRV e PECRYV ( diferenga do
centro de resisténcia dos primeiros pré-molares direito e esquerdo, no sentido
vertical), E) PDAH e PEAH (diferenga em milimetros do apice radicular dos
primeiros pré-molares direito e esquerdo, no sentido horizontal), F) PDAV e
PEAV (diferenca em milimetros do apice radicular dos primeiros pré-molares
direito e esquerdo, no sentido vertical), G) MDCH e MECH (diferengca em
milimetros da ponta de cuspide mesio-vestibular dos primeiros molares direito
e esquerdo, no sentido horizontal), H) MDCV e MECV (diferenca em
milimetros da ponta da cuspide mesio-vestibular dos primeiros molares direito
e esquerdo, no sentido vertical), I) MIDCRH e MECRII (diferenca em
milimetros do centro de resisténcia dos primeiros molares direito e esquerdo,
no sentido horizontal), J) MDCRV e MECRV (diferenca em milimetros do
centro de resisténcia dos primeiros molares direito e esquerdo, no sentido
vertical), L) MDAH e MEAH (diferenga em milimetros do apice da raiz mesial,
dos primeiros molares direito e esquerdo, no sentido horizontal), M) MDAV e
MEAV (diferenca em milimetros do apice da raiz mesial dos primeiros molares
direito e esquerdo, no sentido vertical). Os resultados obtidos indicaram que,
as posicoes dos primeiros pré-molares nado foram influenciadas por

tratamentos, com isso, os tratamentos proporcionou significante restricdo da
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irrupgao, quando considerados os pontos radiculares dos primeiros molares
inferiores.

De acordo com CONDE JR et al. (2003), encontraram medidas
terapéuticas para corrigir ou reduzir a sobremordida. Entretanto, ha 5
maneiras de corrigir: intrusdo de dentes anteriores, extrusdo dos posteriores,
combinagdao entre intrusdo dos anteriores e extrusdo dos posteriores,
vestibularizagdo dos dentes anteriores e intrusdo/extrusdo dentoalveolar, mas
isso sO pode ser realizado por meio cirurgico. O mecanismo de redugao pode
ser efetuado por meio de aparelhos fixos, semifixos, removiveis e intervengao
cirargica. Os autores relataram ainda que a melhor época para intervencgao é
na fase da denticido mista.

Segundo NOBREGA et al. (2004), por meio de um relato de caso
clinico, avaliaram os braquetes linguais, chamados Bite Turbo® (ORMCO)
para agirem como uma placa de mordida fixa. Seus planos de mordida séo
paralelos aos planos. As vertentes incisais dos dentes anteriores inferiores
ocluem contra estes planos de maneira similar a placa de mordida removivel.
Os Bite Turbos® funcionam com mais precisdo quando sao posicionados
todos num nivel dos dentes inferiores, permitindo distribuicdo equilibrada da
carga oclusal. O posicionamento errado pode levar a erupgao dos anteriores
inferiores. O contato oclusal dos incisivos centrais superiores € amplo o
suficiente para ocluir com os quatro incisivos inferiores. O efeito de abertura
da mordida dos Bite Turbo® permite a irrup¢cado dos dentes posteriores assim
como a desoclusdo da oclusido, permitindo que a mandibula se reposicione
completamente.

HIDETAKE et al. (2005) relataram por meio de um caso clinico, um
paciente de 19 anos de idade, com apinhamento anterior, que foi realizado
tratamento ortodéntico com mini implantes para a intrusdo do segmento
incisivo superior. O paciente apresentou molar Classe | e relagdes caninos de
Classe Il em ambos os lados, com um perfil facial do tipo em linha reta. Houve
uma moderada discrepancia no comprimento do arco na arcada dentaria
inferior, uma consideravel mordida profunda e um sorriso gengival. Foi entao,
instalado um mini implante no osso alveolar entre os apices radiculares dos
incisivos centrais superiores. Apés 21 meses de tratamento, os aparelhos

foram removidos. Concluindo que, os incisivos superiores tiveram intrusao
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notavel e alinhamento com o mini implante. Nao houve efeitos colaterais e
nenhum problema com a cooperagao do paciente. Além disso, nao houve
reabsorcao radicular notavel. Isto demonstrou que o método de fixacdo por
mini implante foi util para alcangar um excelente tratamento de mordida
profunda dental e sorriso gengival neste paciente.

Por meio de um caso clinico, MELSEN e VERNA (2005), relataram um
estudo sobre mini parafusos ortodénticos em um paciente do sexo feminino,
apresentando overjet acentuado acompanhado de uma sobremordida.
Usaram dois mini implantes de ancoragem, colocados na distal dos incisivos
laterais inferiores para intrusdo destes. Os autores relatam entdo, a redugao
da sobremordida quanto do overjet pela intrusdo e mesializagdo do segmento
anterior.

Um dos métodos propostos por ALMEIDA et at. (2006) foi o Arco de
Connecticut para intrusdo dos segmentos anterosuperiores ou inferiores. Foi
confeccionado com uma liga de Nithinol Martensitica estabilizada, com baixa
taxa de carga-deflexdo, com uma dobra em V pré-calibrada para obter niveis
de forca otima (leve a continua) em torno de 35 a 45 gramas nos dentes
anteriores (a forca depende da distancia dos incisivos até os molares). O arco
também apresentou um degrau ou by-pass na regido entre os incisivos
laterais e caninos, e uma dobra em V na regido posterior que vem com
ativagdo pré-configurada, permitindo pequenos incrementos de desativagbes
ao longo do tempo, sem a necessidade de reativagdes clinicas, além de nao
ser deformavel pelas forgcas mastigatorias. Existem dois tipos de arcos
disponiveis em espessuras distintas: 0 .016” x 0.22” e 0.017” x 0,025”, ambos
em dimensbes anteriores que variam de 28 a 34 mm, tanto para o arco
superior como para o inferior. O degrau localizado na distal dos incisivos
laterais é avaliado de acordo com o comprimento anterior do arco. Existem
dois tamanhos de arcos de intrusdo de Connecticut: o curto, para casos de
extracdo e dentadura mista, e o longo para casos sem extragdo. A intrusédo
gerada pelo arco de Connecticut permite esperar uma intrusdo de 1mm a
cada 4 ou 6 semanas. Geralmente, o arco de intrusdo € amarrado sobre o
arco estabilizador do ago, que pode ser 0,019” x 0,025” segmentado, quando
se necessita da intrusao anterior. Por outro lado, pode-se amarra-lo num arco

continuo para controle da mordida profunda durante a fase de retragdo do
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bloco anterior. Quando o fio é ativado e amarrado ao contato pontual, ao em
vez de encaixa-lo dentro da canaleta dos braquetes, produz duas forgas
iguais e opostas, formando um binario que cria um momento no braquete. O
conhecimento da dire¢cdo do momento no braquete permite a identificacdo de
forcas de equilibrio associadas. Um artificio geralmente utilizado no arco
Connecticut é a dobra distal com a finalidade de gerar uma forga intrusiva
sobre os incisivos. Para a confecgdao da dobra distal, deve-se destemperar a
extremidade do arco, o que facilita o procedimento. Nos casos de Classe I
Divisdo 22 com sobremordida profunda, onde se observa linguoversao dos
incisivos centrais superiores, a ligacdo do Connecticut deve estar feita apenas
entre os incisivos centrais, acontecendo uma intrusdao com vestibularizacdo
destes dentes, devido a mudancga do centro de rotacao situando-se em nivel
apical, promovendo uma inclinagdo controlada, com forga aplicada passando
a frente do centro de resisténcia dos segmentos anteriores superiores. A
porcdo distal do Connecticut ndo deve ter qualquer tipo de dobra para
promover o deslizamento do arco para mesial. De acordo com o autor a
reversao da curva de Spee inferior e acentuagao da curva superior € um
meétodo de escolha de arco continuo para o controle vertical, de maneira a
efetuar a “abertura da mordida” com a subsequente correcdo da
sobremordida profunda e regularizagédo da curva de Spee inferior. No entanto,
efeitos colaterais diversos podem advir desta mecénica, como a
vestibularizacdo do segmento anteroinferior, também n&o aceito em alguns
individuos, devido a possiveis disturbios do balango peribucal neuromuscular,
bem como invasdo do espacgo funcional livre, que por vezes dificultam ou
invalidam o objetivo proposto (a abertura da mordida) e causam a
instabilidade dos resultados obtidos. A realizagao de dobras de terceira ordem
nas regides posteriores e anteroinferiores dos arcos reversos e bandas nas
segundos molares eliminam estes efeitos colaterais indesejavel.

Segundo ARAUJO et al. (2006), para intrusdo dos incisivos centrais
superiores e incisivos inferiores podem ser usados mini implantes como
ancoragem esquelética. A posicao ideal para instalacdo de mini implantes
com a finalidade de intruir incisivos, dependera da inclinagdo destes. Em
casos com incisivos verticalizados ou retro inclinados, como na Classe |l

Divisao 22, pode-se utilizar um unico mini implante na linha média préxima a
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espinha nasal. Para intrusdo dos incisivos inferiores, o mini implante deve ser
posicionado o mais abaixo possivel, entre os incisivos centrais. Nesta
posi¢cao, a linha da forga passara bem a frente do centro de resisténcia do
conjunto, gerando um efeito de intrusdo e pro-inclinagdo das unidades
dentarias superiores e inferiores. Caso ndo se queira a projegao destas
unidades, seja no arco superior ou inferior, podem ser utilizados dois mini
implantes, posicionando entre os incisivos centrais e incisivos laterais ou entre
incisivos laterais e caninos fazendo com que a linha da agao da forga passe
mais proxima do centro de resisténcia do conjunto formado pelos dentes que
estdo sendo movimentados.

Através de estudos JANSON e PITHON (2008), induziram a extrusao
dos molares e pré-molares através de um batente fixo na regido palatina dos
incisivos permitindo a oclusao apenas dos incisivos inferiores e fornecendo
espaco entre os dentes posteriores para correcdo da mordida profunda.
Confeccionado pelo préprio profissional ou auxiliares, chamado JANPI, em
resina acrilica autopolimerizavel transparente, ndo tendo a necessidade de
colaboracado do paciente, e apresentando facil confecgdo e instalagdo. Esta
alternativa de tratamento € indicada, principalmente, para individuos que
apresentam um padrado de crescimento equilibrado ou horizontal, onde um
aumento da Altura Facial anteroinferior (AFAI), ao final do tratamento, nao
comprometera a estética facial. Os autores sugeriram, para os casos onde ha
grande trespasse horizontal, a utilizacdo de um plano de mordida fixo,
interligando as bandas dos molares superiores a uma superficie acrilica plana
na regiao anterior.

Os autores MAIA et al. (2008), apresentaram por meio de um caso
clinico, o tratamento da sobremordida profunda segundo a técnica do arco
segmentado com trés pecgas. Caso clinico: paciente do género masculino, 11
anos e 2 meses, portador de ma oclusao Classe Il de Angle, sobremordida e
curva de Spee acentuada e tendéncia de crescimento equilibrado. Apds a
avaliagao do perfil do paciente, modelos de estudos e raio-X cefalométricos
se fez tratamento com disjungcdo maxilar, exodontia de 4 pré-molares, intruséo
dos dentes anteriores inferiores, segundo a técnica do arco segmentado.
Essa técnica consiste em uma sequéncia de procedimentos baseados em

principios mecanicos, guiados por um sistema de forgas, que regem a
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movimentagao de dentes, de maneira controlada, considerando a magnitude
e o ponto da aplicagdo da forga, a localizagdo do centro de resisténcia e a
rotacdo para aplicagao da técnica. Os autores concluiram que o tratamento da
mordida profunda e ma oclusao Classe Il, com intrusdo dos dentes anteriores
pela técnica do arco segmentado, apresentou sucesso clinico quando bem
empregado, pois permitiu a intrusdo real dos dentes, o controle da forga que
foi aplicado sobre eles, assim como a propor¢gdo momento forga, evitando
efeitos indesejaveis.

ARAUJO et al. (2008), A indicagdo em alguns casos de sobremordida
exagerada com a intrusdo de dentes anteriores, utilizando a ancoragem
esquelética obtida por meio dos mini implantes, deixam os demais dentes
resguardados de qualquer movimento indesejado. A posigdo ideal para a
instalacdo dos mini implantes com a finalidade de intruir os incisivos
superiores depende da inclinacdo destes. Quando se apresentam
verticalmente dispostos ou retro-inclinados, como na Classe |l, 22 divisdo de
Angle, recomenda-se utilizar um unico mini implantes na linha média, o mais
alto possivel, proximo a espinha nasal anterior. Para a intrusdo dos incisivos
inferiores, também verticalizados ou retro-inclinados, o mini implante deve ser
posicionado, entre os centrais, o mais baixo possivel. Nesta posicéo, a linha
de forca passara bem a frente do centro de resisténcia do conjunto, gerando
um resultado de intrusdo associado a inclinacéo vestibular destas unidades.

Em alguns casos de BRITO et al. (2009), as caracteristicas clinicas e
esqueléticas dos pacientes indicam a correcédo de sobremordida por meio da
associacdo da extrusao posterior e intrusdo anterior. Determinaram que a
extrusdo de dentes posteriores estd bem indicada em pacientes em
crescimento, quando se deseja aumentar a altura facial anteroinferior, bem
como a convexidade facial, girar o plano mandibular para posterior e corrigir
eventuais alteracbes de postura labial. 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
promovera a intrusdo, contornar todo o arco dentario e, na regiao anterior,
podera se ligar aos dentes por meio do encaixe diretamente nas canaletas
dos braquetes ou sendo amarrado em outro segmento anterior.  No

segundo sistema, chamado de arco de 3 pecgas, dois segmentos de algas de
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intrusdo sado confeccionados (uma para cada lado) e encaixados em outro
segmento na regido anterior. Em algumas situagdes, as caracteristicas
clinicas e esqueléticas dos pacientes indicam a correcdo da mordida profunda
por meio da associagao axial. Caso Clinico: descreveram um caso de uma
paciente Classe | com sobremordida exagerada, presenca de dois planos
oclusais e grande exposi¢cao gengival no sorriso. Paciente foi tratada através
de alinhamento e nivelamento dos arcos, com fios flexiveis e arcos para
manipular a curva de Spee, corrigindo a sobremordida com pequena extrusao
posterior e intrusdo, acompanhada de vestibularizacdo. Ao final do
tratamento, as caracteristicas faciais foram mantidas, com uma melhora
importante na quantidade de exposigao gengival no sorriso.

Relatos de PARK e KIM (2009), Caso Clinico: Paciente, 29 anos de
idade, género feminino ma oclusao Classe | e mordida profunda, utilizou-se o
alinhador transparente suspenso e a mordida profunda foi melhorada em 10
semanas de tratamento. Este aparelho promove intrusdo dos dentes
anteriores (através das ranhuras na incisal dos dentes anteriores e onde
foram inseridos os elasticos intermaxilares). Este alinhador transparente, se
fabricou com uma folha de acetato 0,030”, que foi moldada sobre o modelo de
estudo em uma maquina a vacuo. Depois de ter construido, foram feitas
ranhuras com 1,5 milimetros a 2 milimetros de profundidade e foram feitos
ganchos na face vestibular e lingual para inserir os usados pelo menos 17
horas por dia, pode-se atingir 1 a 2 milimetros de intrusdo em 4 a 10
semanas. Para pacientes com sobremordida profunda que ndo querem
tratamento convencional com aparelho fixo e desejem um tratamento rapido e
estético.

Em estudos POLAT-OZSO et al. (2009), investigaram como a intruséo
dos incisivos superiores pode ser conseguido utilizando mini implantes. Com
a amostra de 11 pacientes os pacientes foram selecionados de acordo com os
seguintes critérios: Uma mordida profunda de pelo menos 4 mm, exposigao
gengival excessiva, sobre sorrindo dimensdes normal vertical. Apds o
nivelamento dos incisivos centrais e laterais superiores com um arco
segmentado, foi utilizado uma forga intrusiva de 80 g utilizando molas
helicoidais fechadas, que foi aplicado em dois mini implantes colocados entre

as raizes dos dentes laterais e caninos. A quantidade de intrusao incisivo foi
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avaliada por radiografias cefalométricas laterais tomadas no final de
nivelamento (T1) e no final de intrusdo (T2). Os autores concluiram que, a
verdadeira intrusdo pode ser alcangada através da aplicacdo de forcas
intrusivas perto do centro de resisténcia utilizando mini implantes. No entanto,
estudos com um numero maior de pacientes e de longo prazo de seguimento
S840 necessarios.

Os autores AYDOGDU e OZSOY (2011), compararam os efeitos
dentofaciais de intrusdo dos incisivos inferiores utilizando mini implantes com
os de uma mecéanica intrusdo convencional, o arco utilidade. Com amostra de
26 individuos com sobremordida, foram divididos em dois grupos: No grupo 1
os incisivos inferiores foram intruidos usando arcos 0,016 x 0,022 polegadas
de aco inoxidavel, com fio 0,16 segmentar ligado a dois mini implantes, os
suportes metalicos foram colados aos dentes anteriores inferiores e
nivelamento foi realizado usando um arco abatido. Assim que um arco de ago
inoxidavel 0,016 x 0,02 poderiam ser inseridos como uma unidade segmentar
anterior rigida, dois mini implantes auto perfurantes foram colocados entre os
dentes laterais e caninos inferiores. Radiografias periapicais padrao foram
realizadas para verificar a posi¢cao dos parafusos em relagao as raizes dos
dentes vizinhos. Uma semana depois molas da inser¢ao dos parafusos, foram
ajustados para se obter uma forga intrusiva aproximadamente de 60-80
gramas a quatro dentes incisivos inferiores. No grupo 2 a intrusdo dos
incisivos inferiores foi realizada utilizando um arco base convencional.
Telerradiografias laterais convencionais foram tomadas no pré-tratamento e
no final da intrusdo. Apds o nivelamento ter sido finalizado, foi inserido um
arco base mandibular feito por encomenda (0,016 x 0,016 Elgiloy fio, Ormco,
Glendora, Califérnia) para intrusao incisivo. Os autores atestaram que a
intrusdo dos incisivos que foi conseguido usando arco segmentado a dos mini
implantes, nao foi diferente do que o movimento alcancado pelo arco base de
intrusao convencional.

Estudos feitos por SHARMA et al. (2015) com tragcados cefalométricos
de telerradiografias pré e poés-tratamento de 25 pacientes tratados com CIA
(Grupo |) e outros 25 pacientes tratados por CNA (Grupo Il) arcos de intrusédo
em casos de mordida profunda apds quatro meses de tratamento foram

analisadas. Concluiram que tanto o Arco de intrusdo Connecticut (CIA) e Arco
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Novo Connecticut (CNA) sao eficientes na concretizacdo de intrusdo de
incisivos inferiores, CNA (1,3 milimetros) é relativamente mais eficiente do
que a CIA (1,05 milimetro). Eles podem ser usados com sucesso para o
tratamento de sobremordida exagerada. Nao houve quantidade significativa
de retracdo tanto com CIA e arcos de intrusdo CNA. Nao houve extrusao dos
molares por isso pode ser utilizado, em média, para o padréo do crescimento
vertical.

ISIL ARAS e ALI V. TUNCER (2016), realizaram uma comparagao por
meio da tomografia computadorizada, para determinar a reabsorg¢ao radicular
e a eficacia da intrusdo dos incisivos superiores usando mini implantes
anteriores contra mini implantes posteriores. Incluiram 32 pacientes adultos
(20 mulheres e 6 homens) que precisavam de intrusdo dos incisivos
superiores, de acordo com estes critérios: a) Sobremordida = 5 mm. b) Classe
Angle | ou Il, ¢) Apinhamento do maxilar superior < 5 mm. d) Incisivo superior
posicionado baixo do plano oclusal funcional, €) =2 5 mm exibigao dos incisivos
em repouso. Dez mulheres e seis homens formaram grupo com mini
implantes anteriores (AMG), e ou grupo com mini implantes posteriores
(PMG) também foram dez mulheres e 6 homens. No grupo AMG foram
colocados os mini implantes entre os laterais e caninos superiores, e se
aplicou uma forga de cadeia elastica do mini implante ao arco do fio. No grupo
PMG os implantes foram colocados entre segundo pré-molar e o primeiro
molar superior. Se usou Arco de Burstone de trés pecas modificado. Um
paciente do grupo AMG foi excluido por perda prematura do mini implante.
Enquanto os incisivos mostraram uma redugéo significativa no comprimento e
volume, esta quantidade foi maior na AMG, especialmente nos dentes
incisivos centrais (P <0,05). Juntamente com as taxas de intrusdo média de
0,62 e 0,39 mm / MO na AMG e PMG respectivamente, o centro de
resisténcia dos incisivos mostrou movimento distal com inclinagao vestibular;
essas mudangas foram maiores no PMG (P <.001). Reabsorgéo radicular
volumétrica foi correlacionada com a quantidade de intrusdao (P <.05).
Afirmaram entao que, intrusdo com ancoragem de mini implantes posteriores
€ o preferido em casos de incisivos na posigao vertical, como o uso de tais
mecanismos dirige as raizes no 0sso esponjoso onde sofrem menos

reabsorg&o radicular e mais inclinagao vestibular.
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4.2 Recidiva

Os autores ENGEL et al. (1980) fizeram um resumo de projetos,
relativos a casos de mordida feitos por mestres da Universidade de California
(Los Angeles) e Universidade Loma Linda. Estudo 1: CONFORTH (1976) da
Universidade Loma Linda, foram selecionados 36 casos de extragcdo e 72
casos sem extracao, alguns foram tratados somente com aparelho extra bucal
com tragdo cervical, outros com elasticos intermaxilares e outros individuos
com combinagdo de ambos; alguns iniciaram o tratamento com mordida
aberta e outros com mordida profunda, se estudou a rotacdo mandibular nos
registros da clinica particular do Dr. R.M. Ricketts, a escolha da mostra foi
aleatdria. A intencdo era fecha-la ou induzir a rotagdo da mandibula no
sentido anti-horario nos casos de mordida aberta. Ja nos casos de mordida
profunda, a intencdo era abri-la no sentido horario. O experimento mostrou
que a rotacdo mandibular em padrdes verdadeiramente braquifaciais, o
tratamento é muito complexo e 100% dos casos recidivaram. Estudo 2: C
ALPINE (1976) da Universidade Loma Linda, estudou uma amostra de 49
casos do Dr. M.R. Ricketts, foram selecionados somente aqueles com
tendéncia a mordida profunda e trespasse vertical maior que 4 milimetros.
Este estudo entdo, visou determinar se havia correlagado entre a recidiva da
sobremordida e idade, angulo interincisivo e altura facial inferior. O autor
verificou que os casos finalizados com angulo interincisivo entre 125 e 135
graus tiveram maior estabilidade, ja os casos tratados com angulos
interincisivos menores que 125 graus e maiores que 135 graus, mostraram
maiores incidéncias de recidiva. Paciente com padrao braquifacial, altura
facial inferior e a&ngulo do plano mandibular reduzido, mostraram maior
quantidade da recidiva. O estudo também revelou que nao ha diferenga entre
o tratamento propicio e o tratamento no final do crescimento.

MCDOWELL e BAKER (1991), analisaram as mudancas esqueléticas e
dentarias ocasionadas pelo tratamento ortodontico em mordidas profundas.

Todos os casos foram tratados sem extracdo e apresentavam excessiva



31

mordida profunda antes do tratamento. A mordida profunda foi corrigida com
nivelamento através do arco continuo convencional. A comparagao foi feita
entre adolescentes e adultos se observou algumas diferengas que
explicassem a maior estabilidade em individuos em crescimento. Registros de
30 individuos foram analisados antes e apds o tratamento, estes individuos
foram divididos em 2 grupos iguais, baseados no estagio de maturagao de
desenvolvimento. O grupo de individuos que estavam em crescimento, tinha
uma meédia de 12,2 anos (Grupo |), e o grupo de individuos adultos, a média
de idade foi de 26,7 anos de idade (Grupo Il). Os dados revelaram, nenhuma
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos no pré-
tratamento, em relagédo a discrepancia anteroposterior (ANB), angulo goniaco
e angulo do plano mandibular (Go-Me). Em relagao a altura facial inferior, arco
33 mandibular e altura facial posterior (Ar-Go) foram observadas diferengas
estatisticamente importantes. O angulo do plano mandibular (FMA), foi
notavelmente semelhante em ambos grupos no inicio do tratamento, ou seja,
23 graus em ambos grupos. Os parametros dentarios, no Grupo |, a média da
mordida profunda foi 7,2 mm e no Grupo Il, a medida foi de 6,1 mm. Os
molares foram extruidos em média 4,7 milimetros no grupo dos individuos em
crescimento. No tratamento, exceto para o crescimento condilar, ndo houve
diferencas estatisticamente significantes para os valores esqueléticos para
ambos os grupos. Em relagdo ao parametro dentario, a inclinagdo axial e a
posicao do incisivo inferior foi significativamente diferente. Apds o tratamento,
no grupo dos pacientes adultos houve maior variagdo de intrusdo do incisivo
inferior do que na amostra dos adolescentes. Este estudo revelou que a
correcao da mordida profunda é mais estavel quando se realiza durante a
fase de crescimento. Mesmo com uma quantidade maior de extrusao molar,
os adolescentes foram capazes de manter o angulo do plano mandibular
estavel. Por outro lado, durante a mecanica de abertura da mordida, os
adultos tiveram uma extrusdo do molar minima, e ndo mantiveram o angulo
mandibular original.

Parte I: Os autores KAWAUCHI et al. (1997), autores avaliaram o
posicionamento dos incisivos e dos primeiros molares superiores e inferiores
e a rotagdo mandibular usando um estudo cefalométrico da mordida profunda

e da sua recidiva, ao inicio e 5 anos apds o tratamento ortodéntico. Com
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telerradiografias de norma lateral de 58 jovens, leucodermos, 25 do género
feminino e 33 do género masculino, que apresentavam inicialmente, Classe |
ou Classe Il Divisdo 12 e mordida profunda. O tratamento ortoddntico foi pela
técnica do Arco de Canto Simplificada, com extracbées dos primeiros preé-
molares superiores e inferiores. Nesta técnica, a abertura de mordida
consistiu, principalmente, na reversao da curva de Spee inferior e acentuagao
da superior. A correcao foi obtida pela extrusdo e mesializagdo dos primeiros
molares superiores e inferiores e pela intrusdo e retragcdo dos incisivos
superiores e inferiores. Os autores notaram que no género feminino, a
corregao resultou, pela intrusdo dos incisivos e no género masculino,
observou uma grande movimentagdo dos molares, ou seja, a corregao pela
extrusdo destes dentes.

Parte II: Os autores KAWAUCHI et al. (1998) avaliaram as alteracbes 5
anos pos-tratamento, ou seja, a recidiva da sobremordida. Com a mesma
amostra, o Grupo |, formado por 81 telerradiografias de 27 individuos com
Classe |, sendo 12 do género feminino e 15 do masculino. O Grupo Il,
formado por 93 telerradiografias de 31 individuos com Classe Il Divisdo 12,
sendo 13 do género feminino e 18 do género masculino. Os resultados
demostraram uma recidiva da sobremordida profunda em toda a amostra,
sendo estatisticamente consideravel somente para o género feminino. Para o
grupo Il (Classe 1), no género feminino, a recidiva da sobremordida profunda
apresentou correlacao consideravel com a recidiva da intrusdo dos incisivos
inferiores. A rotacdo mandibular ocorreu no sentido anti-horario, para ambos
géneros, nao apresentou correlagdo significante com a recidiva da
sobremordida profunda.

CANUT e ARIAS (1999), investigaram as alteragdes a longo prazo nas
dimensdes oclusdo, alinhamento e dimensdes dos arcos. A analise usou
modelos de estudo pré-tratamento, final do tratamento, e pds-retencao de 30
individuos, 20 meninas e 10 meninos foram incluidos. Sete pacientes estavam
na denticdo mista e na denticido permanente no inicio do tratamento. Com
uma maloclusao Classe Il divisdo 2%, sem extracdes. Os casos foram divididos
em trés grupos e a decisdo quanto a gama destes grupos foi aletoriamente
definida: sobre corrigida overbite (<2 mm no final do tratamento);

sobremordida corrigida (2,0-3,5 mm); mordida profunda (> 3,5 mm). Os
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moldes foram medidos em duas ocasides separadas. A diminuicao da
sobremordida significativa durante o periodo de tratamento ativo foi de 3,5 £
1,8 (P <0,001) e na sequéncia de retengdo, aumento overbite média foi de 0,9
+ 1,2 mm. A correlagao entre o aumento pés-retencdo da mordida profunda e
aglomeracao inferior pos-retengao, foi estatisticamente significativa, pero foi
mais fraca do que seria de esperar (r = 0,52, P <0,01). O grupo sobre
corrigido apresentou a maior trespasse vertical e aumento de irregularidades
inferiores apods retengdo. No entanto, o grupo de mordida profunda mostrou
estabilidade do trespasse vertical e o minimo de irregularidades
mandibulares. Os autores concluiram que relagdo molar de corregao, verificou
se estava estavel apds retencdo. Nao houve variaveis o que poderia ser
usado para estabelecer um progndstico de estabilidade vertical.
Sobrecorrecdo do excesso sobremordida foi vista recaida, da largura e
comprimento do arco mandibular, que mostrou uma diminuigdo depois da
retengao.

Segundo KAWAUCHI et al. (2000) selecionaram para amostra 45
individuos jovens leucodermos, com ma ocluséo de Classe | e Classe Il com
sobremordida no minimo 3,5 mm, tratados com extragbes dos quatro
primeiros pré-molares. Observaram os fatores que estiveram envolvidos com
a recidiva da sobremordida profunda como: o padrdo de crescimento, as
alturas faciais anteriores e posteriores, a altura do ramo ascendente e o
comprimento do corpo da mandibula, o angulo goniaco, o angulo interincisivo,
a recidiva do apinhamento anteroinferior e da sobressaliéncia, além da
movimentagao dos incisivos e molares. Foi usada técnica de Arco de Canto.
Foram usados telerradiografias e modelos de estudos obtidos em trés fases:
no inicio, final e cinco anos apds o tratamento ortoddntico. A amostra foi
dividida em 3 grupos segundo quantidade de recidiva da sobremordida
profunda: Grupo I: 14 jovens, que ndo apresentaram recidiva da sobremordida
profunda 5 anos pos-tratamento; Grupo Il: 15 jovens que apresentou recidiva
de até 40 % da correcao e Grupo lll: 16 jovens que apresentou recidiva acima
de 40% a 60% da correcdo. Nao se observou diferenca estatisticamente
significante entre maloclusdes de Classe | e Classe Il e entre os géneros
masculinos e femininos, quanto a quantidade de recidiva. Os fatores dentarios

exerceram forte contribuicdo na recidiva do que os fatores esqueléticos,
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principalmente 0 aumento da sobressaliéncia cinco anos poés-tratamento, a
intrusdo de incisivos durante o tratamento, a falta de desenvolvimento
dentoalveolar dos molares superiores e inferiores e o aumento do angulo
interincisivo cinco anos pos-tratamento. O autor concluiu que os fatores
dentarios correlacionados com a recidiva da sobremordida profunda seriam a
sobressaliéncia, a movimentagdo dos incisivos e dos molares e o angulo
interincisivo e também a quantidade de correcdo da sobremordida que
apresentou maior correlacdo estatisticamente consideravel com a quantidade
de recidiva.

Por meio de um estudo FREITAS et al. (2006) propuseram-se a avaliar
a recidiva da mordida profunda e sua relacdo com a curva de Spee. A amostra
(grupo experimental) foi constituida por 29 individuos, de ambos os géneros,
apresentando ma oclusédo de Classe Il Divisdo 12, sobremordida minima de
3,5 milimetros, tratados com extragdo dos quatro primeiros pré-molares. Este
grupo foi comparado a um grupo controle, com oclusdo normal. Avaliaram-se
as telerradiografias em norma lateral e os modelos do inicio, final e 5 anos
pos-tratamento e, para o grupo controle, as telerradiografias de dos tempos
de avaliagdo, compativel com o tempo de tratamento do grupo experimental.
Pela analise dos resultados obtidos, os autores observaram que a
sobremordida apresentou uma corre¢ao consideravel durante o tratamento,
comparando-se com o grupo controle. Porém, apresentou recidiva significante
na fase pods-contencdo. Determinaram entdo, que a recidiva da mordida
profunda apresentou uma correlagao significante com a curva de Spee inferior
na fase pés-contencao.

De acordo com MELO et al. (2006), relataram casos de trés pacientes,
dois do género masculino e um do género feminino, com idades variando de 7
a 9 anos, portadores de ma oclusao Classe Il Divisdo 1% mordida profunda,
padrdo mesofacial ou braquifacial, sobressaliéncia acentuada e perfil
convexo. Os pacientes foram inicialmente acompanhados sem tratamento por
um periodo de um ano. Um ano apés, do exame inicial, foi realizado um novo
exame clinico, no qual se observaram que as caracteristicas faciais ja
descritas se mantiveram, enquanto a sobremordida e sobressaliéncia
aumentaram. Foram também realizadas as sobreposicdes totais e parciais da

maxila e mandibula, nas quais avaliariam as alteragdes esqueléticas e
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dentarias. Apos o periodo de acompanhamento sem tratamento, foram
instalados os aparelhos Bionator de Balters, que foram confeccionados com
mordida construtiva mantendo os incisivos a topo. Os pacientes foram
instruidos a usar o aparelho durante o dia e noite, removendo apenas durante
as refeicdbes. A cada més os pacientes retornavam para consultas de
acompanhamento, nos qual era observado a oclusao e realizado desgastes
seletivos no acrilico da regido posterior-inferior, conforme necessario. Dois
anos apos o inicio do tratamento foi realizada a avaliacéo clinica e uma
terceira telerradiografia de perfil, para que fossem avaliados os resultados do
tratamento por meio de mensuragao cefalométricas e sobreposigcdes totais ou
parciais de mandibula e maxila. Comparando-se os resultados obtidos
durante o periodo de observagdao e os dois anos de tratamento com o
aparelho ortopédico de Bionator de Balters, concluiram que houve corregéo
da ma oclusdo Classe Il por meio de uma associacdo entre fatores
esqueléticos e dentoalveolares. A verticalizacdo dos incisivos superiores e
vestibularizacdo dos incisivos inferiores foram de efeitos dentoalveolares, que
predominaram na corre¢cao da sobressaliéncia. A restricdo do crescimento da
mandibula contribuiram para uma correcdo ortopédica da relacéo
maxilomandibular.

Os autores BERSTEIN et al. (2007), observaram a efetividade a longo
prazo da técnica de Arco Continuo, através do nivelamento da curva de Spee
em pacientes com ma oclusao de Classe Il Divisao 12, com mordida profunda
tratados sem extracdo. A amostra deste estudo cefalométrico retrospectivo
consistiu de 31 individuos (22 do género feminino e 9 do género masculino).
Tratados na clinica particular do Dr Wick Alexander, Arlington Texas. O critério
da selecao destes individuos foi apresentar Classe Il (Angulo ANB > 4 graus)
e relacdo molar Classe Il de meia cuspide. As radiografias em norma lateral
foram realizadas no inicio do tratamento (T1), apds o término do tratamento
(T2) onde a média de T1 e T2 foi 2 anos e 5 meses e periodo pos-
contengao(T3) onde a média T2 e T3 variou em 11 anos e 5 meses. A média
da curva de Spee no pré-tratamento desta mostra foi de 2,47 milimetros e
pos-tratamento de 0,19 milimetros. A curva de Spee foi completamente
nivelada em 21 individuos ao final de tratamento e o restante tinha uma leve

curva residual no fim desta fase. Determinaram que a técnica do Arco
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Continuo foi efetiva no nivelamento da curva de Spee em pacientes com ma
oclusdo Classe Il Divisao 12 e mordida profunda, tratados sem extragao,
guando a curva de Spee inicial apresenta 2 a 4 milimetros. O nivelamento da
curva de Spee com esta técnica foi obtido pela extrusdo de pré-molares e
menor parcela pela intruséo de incisivos.

Estudos sobre estabilidade a longo prazo da corregdo da mordida
profunda realizado por PRESTON et al. (2008), tiveram a proposta de trabalho
por meio do nivelamento da curva de Spee, utilizando-se duas técnicas
ortoddnticas, observando os resultados estaveis a longo prazo. Compararam
a técnica Straigth-wire Alexander e a técnica segmentada Bioprogressiva. Na
técnica ortodéntica Straigth-wire (arco reto), utilizou a curva de Spee reversa
incorporada no arco continuo, para nivelar o plano oclusal inferior pela
extrusdo de pré-molares e na técnica Bioprogressiva, utilizou-se a intrusao
dos incisivos para nivelar a curva de Spee. A mostra foi selecionada
aleatoriamente dos registros de pacientes da clinica particular do Dr
Alexander, no total de 31 pacientes, Arlington, Texas; e do Dr Ruel Bench,
numero total de 13 individuos, Lancaster, Califérnia. Os individuos foram
tratados sem extracao, todos apresentavam Classe |l esquelética com ANB
maior que 4°, relacdo molar Classe Il 39 e sobremordida de 50% ou maior,
medidos por meio de modelos de estudo, plano mandibular (Go-Gn a S-N
menor a 32°), e a curva de Spee maior o igual a 2 milimetros. Apenas o0s
individuos com registro de tratamento ortodéntico completo foram
selecionados. Os registros utilizados consistiam de modelos de estudos
iniciais (T1), dois meses apos o final do tratamento (T2) e 11 anos 5 meses
pos-tratamento (T3). Na técnica de Alexander em (T1) a idade média foi de 12
anos e 6 meses; em (T2) a idade média foi 14 anos e 11 meses e em (T3) a
idade média foi de 26 anos e 4 meses. No grupo da técnica progressiva em
(T1) a idade média foi de 13 anos e 6 meses; em (T2) a idade média foi de 16
anos e 2 meses em (T3) a idade média foi de 22 anos e 5 meses. Aos 132
modelos de estudo foram atribuidos numeros aleatoriamente, o que tornou
possivel um investigador examinar os registros cegamente. A curva de Spee
foi medida no lado direito e esquerdo, em cada modelo. Assim foi mensurado
a largura intercanino inferior, trespasse vertical, trespasse horizontal,

comprimento do arco inferior. Os autores concluiram que tanto a Técnica de
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Alexander, quanto a técnica Bioprogressiva, sdo efetivas no nivelamento da
moderada curva de Spee, na Classe Il Divisao 1°, em individuos com mordida
profunda sem extragdo. Ambas as técnicas produziram significante redugao
da curva de Spee (T1 a T2), e se a recidiva ocorrer, ela retornara bem menos
que a curva de Spee medida no inicio do tratamento, ou seja,
estatisticamente significativa, mas clinicamente insignificante, a recidiva no
pos-tratamento (T2 a T3). Em ambas técnicas, quando a curva de Spee nao
foi completamente nivelada, no pés-tratamento, tiveram uma incidéncia maior
de recidiva, do que aquela completamente nivelada no pés-tratamento.
Segundo DANZ et at. (2012), o objetivo principal deste longo estudo
retrospectivo foi avaliar a prevaléncia da recidiva mordida profunda em uma
amostra de pacientes ortodénticos. O objetivo secundario foi identificar fatores
importantes na recidiva da mordida profunda para desenvolver hipéteses para
um futuro ensaio clinico prospectivo. A amostra do presente estudo
retrospectivo consistiu em pacientes atendidos no Departamento de
Ortodontia e Ortopedia Facial da Universidade de Berna, Suiga. Nenhum
tratamento ou de retencao de protocolos padronizados foram usados naquela
época, mas um plano de tratamento e retencao individual foi estabelecido
para cada caso por diferentes alunos de pds-graduacao e supervisores. Os
critérios de inclusdo foram sobremordida de 50% ou mais, medida como a
sobreposi¢ao dos incisivos sobre os modelos de estudo iniciais com lapis e
régua (Nanda, 1981). De um total de 855 pacientes, 185 (22%) que
preencheram os critérios de inclusdo foram contactados. Devido ao longo
periodo de seguimento, fomos capazes de contactar pessoalmente com 87
pacientes. Estavam dispostos a participar (70%), mas (30%) se recusaram a
participar por varias razbes. Para cada um dos pacientes anuentes, foi
fornecido a limpeza dos dentes, seus aparelhos de contencdo foram
examinados, e novas impressdes para modelos de gesso foram tomadas por
trés investigadores (B, A, D). Dos 61 participantes, 18 tiveram de ser
excluidas devido as seguintes razdes: 3 tinham modelos em falta no T1 e / ou
T2, 7 tinha OB <50% em T1, 1 tinha retratamento durante o periodo de
acompanhamento, 7 teve tratamento parcial (T2 e T3 OB> 50%). Estes sete
pacientes que interromperam o tratamento foram atribuidos ao grupo de

tratamento parcial. Avaliaram os T1 e T2 telerradiografias dos pacientes em



38

uso de software cefalométrica. Medigbes em modelos de gesso T1-T3,
utilizando um paquimetro digital de ponta fina as seguintes medidas foram
feitas: largura maxilar e mandibular intercaninos, maxilar e largura
intermandibular entre as fossas central, incisivo com trespasse horizontal,
sobreposi¢cao do incisivo superior (percentagem da sobreposi¢cao incisivo
inferior do incisivo superior, medida perpendicular ao plano oclusal). A idade
meédia foi de 12,5 e 11,5 anos em T1, 17,1 e 16,7 anos em T2, e 29,2 e 26,9
anos no T3 para a recidiva e o grupo ndo-recaida, respectivamente. A duragao
do tratamento ativo médio foi de 3,2 anos no grupo recaida e 3,6 anos no
grupo nao-recaida, enquanto que no periodo médio de acompanhamento de
longo prazo foi de 13,4 anos (variando de 10,7 anos para 16,5 anos) e 11,7
(intervalo 9,5-16,4 anos), respectivamente. O periodo médio de
acompanhamento a longo prazo de todos os casos foi de 11,9 anos (variando
de 9,5 anos para 16,5 anos). Nao foi possivel identificar fatores de
importancia no desenvolvimento de recaida mordida profunda, devido a baixa
prevaléncia e pequena quantidade de recaida. A taxa de estabilidade dos 90%
nos individuos tratados com sucesso para a mordida profunda pode estar
parcialmente relacionado com viés de selecdo durante a incluséo / exclusao
inicial ou da perda informativo para acompanhamento de 30% dos pacientes.
Por outro lado, uma maior amostra deste estudo ndo podem alterar
substancialmente o resultado porque a recidiva foi rara. Entre todos os casos
com mordida profunda em T3, contato gengival e invasdao de palato foram
mais prevalentes nos casos de abandono parcialmente corrigida do que em
casos de recaida.

Em estudos VARLIK et al. (2013), avaliaram a estabilidade a longo
prazo da corregdo da sobremordida profunda. Com uma amostra de 31
pacientes com Classe Il Divisdo 12 de Angle e sobremordida exagerada,
tratada por extracdo de primeiros pré-molares maxilares, com idade média de
26,8 anos de idade variando de 24.1 - 30.9 anos, se analisaram as
telerradiografias pré-tratamento, pds-tratamento e 5 anos pds-contengao para
a intrusdo dos incisivos inferiores foi usado arco utilitario em pacientes
adultos. O estudo demostrou diminuigdes significativas nos trespasses
horizontal e vertical (64 £ 1,2 e 3,9 £ 0,7 mm, respectivamente),

retroinclinagdo significativa (17 ° £ 1,9 °) e retragdo (3,8 + 1,1 mm) dos
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incisivos superiores, e aumentos significativos na saliéncia (0,8 £ 1,5 mm),
proclinagéo (0,6 ° £ 0,9 °), e de intruséo (2,6 + 1,4 mm) dos incisivos inferiores
foram observados no pés-tratamento. No pds-contencdo, houve aumentos
estatisticamente significativos, mas clinicamente ndo importantes em
trespasses horizontais e verticais e extrusdo dos incisivos inferiores (0,8 + 1,1
mm). Os autores concluiram corregdo de mordida profunda exagerada em
pacientes sem crescimento por intrusdo dos incisivos inferiores com um arco

utilitario pode ser considerado eficaz e estavel.

5. DISCUSSAO

A mordida profunda pode ser corrigida pela mecanica de intrusao
anterior, extrusdo posterior ou combinagdo de ambas. NIELSEN (1991) pode
ter origem dental ou esquelética. STRANG (1950) é determinada como o
trespasse vertical dos dentes superiores em relacdo aos dentes inferiores,

quando as arcadas estao articuladas ou em oclusao céntrica.
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THURMAN et al. (2011) para alcangar resultados melhores e maior
aceitagdo no uso pelos pacientes. Utilizam-se aparelhos fixos ou removiveis.
Ha uma variedade de técnicas desenvolvidas para corrigir a mordida
profunda.

Segundo BURSTONE (1977) a mecanica intrusiva anterior é indicada
para os casos Classe |l esquelética. Para SAKIMA et al. (1987) a mecanica
intrusiva sera eficiente nos individuos dolicofaciais. Ja para JANSON et al.
(2008) indicaram esta mecénica para os individuos com excesso de
crescimento vertical. POLAT-OZSO et al. (2009) afirmam que a intrusdo pode
ser alcangada através da aplicacdo de forgas intrusivas perto do centro de
resisténcia utilizando mini implantes.

CANUT e ARIAS (1999), afirmam que a sobrecorregdo do excesso
sobremordida foi vista recaida, da largura e comprimento do arco mandibular,
que mostrou uma diminuicdo depois da retencgao.

COELHO FILHO (1998), em um dos estudos sobre o Aparelho de
Protracdo Mandibular (APM), a mandibula do paciente terminou onde
comecou, isto &, para distal. A maxila foi distalizada em bloco, causando um
nivelamento da curva de Spee, e consequentemente diminuindo a
sobremordida profunda.

Segundo HELLSING (1990) quanto a corregéo por meio da mecanica
extrusiva, ha resultados por meio do aparelho de arco lingual com um plano
de mordida em acrilico anterior fixado em bandas ortoddnticas nos primeiros
molares superiores. De acordo com NOBREGA et al. (2004) recomendaram
Bite Turbos, um dispositivo de abertura imediata de mordida que foi
apresentado por MAYERS (1997), e JANSON et al. (2008) propuseram o0s
JANPI. Para os autores a utilizagao de um batente fixo, elimina a necessidade
de cooperacao dos pacientes.

BRITO et al. (2009) indicaram a associagao da extrusao posterior com
intrusdo anterior. J4 para ALMEIDA et al. (2006) indicaram o Arco de intrusao
Connecticut para intrusdo, e ARAUJO et al. (2008) sugeriram os mini
implantes. Figueredo et al. (2008) utilizaram o Arco Utilitério de Ricketts, MAIA
et al. (2008) propuseram a técnica de arco segmentado de Burstone com trés
pecas e PARK et al. (2009) utilizaram o Alinhador transparente suspenso com

elasticos intramaxilares.
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Segundo NANDA (1981) declara que a extrusdo posterior também
pode ser obtida com o uso de aparelhos ortodénticos fixos, com fios de curva
de Spee invertida.

MARCOTTE (1990) notou que a forga de intrusdo pode gerar
movimentos indesejaveis, utilizando arco base. J& BURSTONE (1977)
aprovou que a taxa de intrusdo nado aumentou proporcionalmente ao
incremento da magnitude de forgca empregadas nos incisivos superiores.

HENRIQUES et al. (1997), afirmam que com a utilizagdo do aparelho
removivel com forca extrabucal, permite a corregdo da Classe I, e uma
melhora na relagédo das bases 6sseas e do perfil facial. Assim como, MELO et
al. (2006), declarou que o aparelho ortopédico de Bionator de Balters,
demonstrou correcdo da ma oclusido Classe Il por meio de uma associacio
entre fatores esqueléticos e dentoalveolares.

HIDETAKE et al. (2005) declarou que mini implante entre os incisivos
superiores alcancou um excelente tratamento de mordida profunda e sorriso
gengival. MELSEN e VERNA (2005) também notaram a reduc&o com dois
mini implantes no tratamento de overjet acentuado com sobremordida.

Mas para ISIL ARAS et al. (2016), que realizaram tomografia sobre a
consequéncias da intrusdo, notaram que os incisivos mostraram uma redugao
de comprimento e volume, com isso a intrusdo com ancoragem de mini
implantes posteriores é o preferido em casos de incisivos na posicéo vertical.

GOMES et al. (1997), elaboraram o Binario, e notaram que é de muita
relevancia para o sucesso do tratamento da sobremordida, pois isso ira
intervir no sentido de crescimento do individuo, permitindo o remodelamento
das bases 0sseas e das arcadas dentarias.

SHARMA et al. (2015) afirmaram que tanto o Arco de intrusédo
Connecticut (CIA) e Arco Novo Connecticut (CNA) sdo eficientes na
concretizacao de intrusao de incisivos inferiores

Quanto ao controle da inclinacdo durante a intrusdo WEILAND et al.
(1996), SAKIMA et al. (2000), AL BURAKI et al. (2005) e MAIA (2008),
concordaram que a intrusdao por meio do arco segmentado promove um
melhor controle na inclinagdo dos incisivos, havendo assim, uma intrusdo

verdadeira.
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Segundo WEILAND et al. (1996) e AYDOGDU e OZSOY (2011)
observaram que com a técnica do Arco Continuo, mordida profunda foi
reduzida devido a extrusdo de molares e alguma intrusdo e vestibularizagao
dos incisivos causando uma rotacao posterior da mandibula. Ja na técnica do
Arco Segmentado, os autores observaram intrusdo dos incisivos com
pequeno movimento extrusivo na regiao dos molares. Ja para VARLIK et al.
(2013), em casos de corregao em pacientes sem crescimento por intrusdo dos
incisivos inferiores com um arco utilitario pode ser considerado eficaz e
estavel.

Segundo SAKIMA et al. (2000) em seu estudo concluiu que as
modificagcdes das posi¢des dos incisivos inferiores foram similares em ambas
as técnicas.

Segundo KAWUACHI et al. (1998) a recidiva da sobremordida
apresentou correlagdo com a intrusao dos incisivos inferiores.

Para ENGEL et al. (1980) n&o ha diferenga entre tratamento oportuno e
tratamento no final do crescimento. Ja MCDOWELL e BAKER (1991) e
CONDE JR et al. (2003) concordam que a melhor época para corregao da
mordida profunda sera durante a fase de crescimento.

KAWUACHI et al. (2000), quanto maior a intensidade da mordida
profunda, maior a possibilidade recidiva durante o periodo pds-tratamento.
Mas para AL BURAKI et a. (2005) concluiram que a recidiva é clinicamente
insignificante devido a gravidade da mordida profunda inicial.

Em relacdo a curva de Spee PRESTON et al. (2008), BERSTEIN et al.
(2007) e Freitas et al. (2006) observaram que a recidiva da mordida profunda
apresenta uma relacdo com a curva de Spee no periodo pds-contencgao.

DANZ et at. (2012), avaliaram a prevaléncia da recidiva e notaram que

nao teve alteracdes substancialmente porque a recidiva foi rara.

6. CONCLUSAO
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A mordida profunda é uma das mas oclusdes mais frequentes, de
etiologia multifatorial, e dificil de tratar com sucesso. E associada a diversas
alteragdes no sistema estomatognatico, e pode ocorrer devido a causas
esqueléticas ou dentoalveolares.

O diagnéstico é fundamental para ter um bom planejamento
ortodontico, com os fatores etioldgicos sendo bem explorados ira ter o
tratamento necessario e ideal para a correcdo da mordida profunda. O
tratamento esta relacionado ao fator etiologico e deve ser focado em corrigi-
lo. Sendo assim, o mecanismo basico do tratamento sera pela intrusdo dos
incisivos anteriores, extrusao de molares ou pela combinacdo de ambas.

A recidiva apds a correcdo, tera mais possibilidade devido a maior

intensidade da mordida profunda.
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