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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo avaliar a alteracdo do plano oclusal funcional ao final do
tratamento ortoddntico de classe I, por meio da cefalometria de Ricketts. A amostra foi
composta 30 pacientes do curso de Especializacdo em Ortodontia da Faculdade IPPEO
de ambos 0s sexo0s. Foram coletados os valores angulares do plano oclusal no inicio e ao
final do tratamento. Verificou-se também o tipo facial através do calculo de vert. Foi
aplicado o teste Wilcoxon para comparar a varia¢do do plano olcusal funcional inicial e
final, onde ndo se verificou alteracdo estatisticamente significante. Utilizou-se o teste
Kruskal-Wallis para comparar os tipos faciais onde, mesmo havendo discreta
diminuicdo em braquifaciais, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa. De
acordo com os resultados dessa pesquisa, conclui-se que nao houve alteracdo do plano
oclusal funcional de Ricketts ao final do tratamento de classe Il, independente da
mecanica utilizada para a corre¢do da mesma, tanto para meso, dolico ou braquifacias.

Palavras-chaves: plano oclusal, plano oclusal funcional, analise de Ricketts
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1 INTRODUCAO

Com o advento do cefalostato
aperfeicoado por Broadbent (EUA) e
Hofrath (Alemanha) foi possivel a
padronizacdo  das telerradiografias
laterias, dando inicio a varios estudos de
crescimento cranio-facial através de
tracados e pontos pré-determinados e
suas variag0es. Este tracado que
permitiu medicdes angulares e lineares
chama-se cefalograma; que é composto
pelo desenho anatdomico (perfil mole,
dentes, estruturas moles) e tracados de
orientagdo (linhas, planos e suas
grandezas). As grandezas
cefalométricas sdo todos os valores
lineares e angulares encontrados no
cefalograma. Esses valores devem ser
confrontados e comparados para dai
servirem de padrdo de referéncia dento-
esqueléticos-faciais na determinagcdo do

padréo de normalidade.®

Em 1974, Robert Murray
Ricketts, ap6s anos de estudos de
tracados cefalomeétricos elaborou sua
cefalometria, com variagdes até 18 anos
de idade, com 33 fatores e/ou grandezas
a serem trabalhados na elaboracdo do

diagnostico ortodontico.

A inclinacdo do plano oclusal
funcional de Ricketts é definida como

sendo o angulo formado pelo ponto Xi
,que é parte mais anterior do ramo da
mandibula, e o ponto Pm (protuberancia
do mento), convexidade mentoniana.
Sua norma clinica ficou estabelecida em
até 21° aos 6 anos aumentando 0,5° ao
ano até 18 anos. Tal medida indica a
inclinagdo do plano mandibular em
relacdo ao corpo mandibular, ou seja,
seu giro no sentido horario ou anti-

horario.’

A inclinagdo do plano oclusal
estd  intimamente  relacionada a
etiologia, diagnostico e tratamento das
maé-oclusoes, interferindo nos
movimentos mandibulares. A escolha
da conduta terapéutica ou ortopédica a
ser utilizada na corre¢cdo de uma ma-
oclusdo, deve levar em consideracao
caracteristicas  especificas de cada
individuo como a alteracdo do plano
oclusal por héabitos, como succdo de
dedo, uso de chupetas ou respiracao
bucal ou por caracteristicas intrinsicas,
como o tipo facial e a classificagdo de
Angle (1899). Por ser um plano mais
estdvel, ndo dependendo da posicao
dentaria, o plano oclusal funcional de
Ricketts é importante na formagdo do
diagnostico e plano de tratamento.
Possibilitando a harmonia mastigatoria,

0 equilibrio entre as estruturas dsseas e
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musculares e a estética, a fim de

garantir uma maior estabilidade ao final

2 PROPOSICAO

O proposito deste trabalho foi
avaliar por meio da cefalometria de
Ricketts (1974) as variacbes da
inclinacdo do plano oclusal funcional
em pacientes classe Il de Angle (1899),
conforme a variacdo dos tipos faciais,
verificando, se com o nivelamento desse
plano, haveria mudangas no sentido
vertical.

3 REVISAO DE
LITERATURA

Efstratiadis, et al, 2005.

Esse estudo avaliou as alteragdes
cefalométricas em individuos com
classe Il divisdo 1 de Angle que foram
tratados com head gear (HG) ou Frankel
regulador de funcdo (FR) e comparar 0s
resultados de superposi¢des regionais de
estruturas cefalométricas com aqueles a
partir de medicdes cefalométricas
convencionais. Foram tomadas
cefalometrias no inicio do estudo, apds
1 ano e depois de 2 anos de 65 criancas
matriculadas em um ensaio clinico. A
localizagdo espacial dos pontos de
referéncia derivados de superposi¢des

do tratamento.®

regionais foi avaliada em um sistema de
coordenadas orientadas em posicdo
natural da cabeca. As superposicdes
incluem o melhor ajuste anatdmico da
base anterior do cranio, base maxilar e
estruturas mandibulares. Tanto o HG
quanto o FR foram eficazes na corre¢éo
da disto-ocluséo, e promoveram maior
crescimento diferencial entre as arcadas.
As diferengas entre as superposi¢des
cranianas e maxilares sobre
deslocamento da mandibula (ponto B,
pogonio, gnatio, mento) foram
observados: 0 HG teve um vetor mais
horizontal em superposi¢cdo maxilar que
também foi maior (0,0001menor que p
menor 0,05) do que o deslocamento
horizontal observado com FR. Esta
discrepancia parece estar relacionada
com a rotacdo palatal e mandibular no
sentido horéario observados com HG. A
rotacio do plano platino, que foi
transferida através da oclusdo do plano
mandibular, foi um fator de
superposicdo maxilar; e a interacdo
entra a inclinagdo dos incisivos
superiores e 0 movimento para frente da
mandibula durante o crescimento. Os
resultados das superposicdes

concordaram com as medidas angulares
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e lineares convencionais basicas para os
efeitos primarios de HG e FR. No
entanto, os resultados sugerem que as
interferéncias de deslocamento da
mandibula sdo mais confiaveis do que
da maxila no que diz respeito a
superposicdo  cranial ao  avaliar
durante 0

alteracdes oclusais

tratamento.’

Através de uma carta sindptica
fizeram uma andlise da arcada dentéria
e estratégia de correcdo da ma-ocluséo
de classe Il, seguida de um estudo em
30 pacientes na denticdo mista e 37
pacientes em crescimento na denti¢éo
permanente. Estes pacientes foram
tratados através da mecénica de classe
II, com menor Split, individualizando o
molar, aumentando a altura facial e
corrigindo a classe Il. Este estudo
mostrou uma boa estabilizagdo vertical
dos planos faciais durante o tratamento,
um crescimento significativo da porcéo
inferior da face, com uma rotagédo
posterior do plano oclusal na amostra de
denticdo mista.*

Compararam as caracteristicas
crénio-faciais na ma-ocluséo de classe Il
divisdo 1 com diferentes tipos verticais
na adolescéncia. Com uma amostra de
60 homens e 60 mulheres, divididos em
3 grupos iguais com base em seus graus

FMA (grupo alto angulo, grupo médio

angulo, grupo baixo angulo e grupo de
oclusdo normal). Cefalogramas foram
obtidos para todos os grupos. Os dados
foram obtidos para realizar a analise de
variancia e teste LSD intervalo
multiplos. O crescimento vertical da
porcdo anterior da maxila foi maior que
a posterior em trés grupos de olcusao
classe Il 1. A dimensdao vertical da base
do cranio era deficiente em relacdo a
porc¢do anterior da maxila nos grupos de
angulo alto e medio, com a mandibula
rodada para tras, especialmente no
grupo de éangulo alto. No grupo de
angulo baixo a dimensdo vertical da
base do cranio cresceu excessivamente
em relacdo a porcdo posterior da
maxila. O plano palatino e mandibular
rodado para frente e para cima. As
caracteristicas oclusais de classe Il 1
mostraram que U6 inclinaram para
distal, a altura dento-alveolar diminuiu
de L6, o plano olcusal funcional (FOP)
do grupo grau medio desviou para longe
do eixo oclusal neutro (NOA) e girou
para baixo. No grupo de angulo alto o
FOP desviou para longe do NOA
severamente. As  alturas  dento-
alveolares verticais de U6 foram
normais, no grupo de angulo baixo, as
alturas dento-alveolares de U6, a altura
dento-alveolar diminuiu de L6, o &ngulo
FOP ente NOA ndo mostrou diferenca

significativa no grupo de oclusédo
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normal. As variacdes verticais cranio-
faciais nas ma-ocluses de classe Il 1
sdo muitos, portanto, diferentes métodos
de controle da dimensao vertical serdo

usados conforme os diferentes tipos.™

Buscaram neste trabalho
identificar as variagfes do plano oclusal
funcional de Ricketts em pacientes
tratados com aparelho funcional
Bionator, portadores de ma oclusdo de
classe Il divisdo 1 com retrognatismo
mandibular. Foi selecionado uma
amostra com 64 pacientes de ambos os
géneros em fase mista e permanente
dentaria.  Foram  realizadas 125
telerradiografias de perfil. A faixa etaria
foi de 7 anos e 1 més a 13 anos e 2
meses, sendo divididos em
retrovertidos, neutrovertidos e
provertidos. Com duracdo de tratamento
de 19,7 meses. Como resultado do uso
do aparelho Bionator conclui-se que
pacientes retrovertidos o plano oclusal
teve giro no sentido horario. No grupo
neutrovertidos ndo houve alteracdo do
plano oclusal, e nos provertidos teve
giro no sentido anti-horéario. Portanto, o
uso do aparelho de Bionator com seu
manejo especifico para cada tipo facial,
tem influéncia positivamente sobre o

crescimento geral da face.™

Buscaram com esse trabalho

determinar as  alteragdes  dento-

esqueléticas, a longo prazo, em
pacientes tratados com aparelhos
funcionais ortopédicos guando
comparados entre si e com 0s controles
correspondentes. Com uma amostra de
80 pacientes divididos igualmente em
Bionator, Herbst, Twin Block e MARA
(reposicionador anterior da mandibula).
O grupo controle foi composto de 21
criangas com classe Il esquelética ndo
tratados. Foram feitas telerradiografias
para 0 grupo tratado em T1 (registros
iniciais), T2 (conclusdo da terapia
funcional) e T3 (conclusdo da terapia
com aparelhagem fixa). Uma analise de
variancia de  medidas  repetidas
(ANOVA) foi realizada para avaliar as
diferencas entre e dentro dos grupos. Os
resultados obtidos mostraram restri¢do
temporéaria de crescimento maxilar no
grupo MARA (T2-T1). O SNB
aumentou mais nos grupos Twin Block
e Herbst, quando comparado aos grupos
Bionator e MARA. O plano oclusal
mudou significativamente nos grupos
Herbest e Twin Block. O grupo Twin
Block expressou um melhor controle da
dimenséo vertical. O overjet o overbite
diminuiram com todos os aparelhos. O
grupo Twin Block teve uma inclinacao
maior dos incisivos inferiores ao final
do tratamento. A longo prazo néo houve
alteracdes nos tecidos moles. Dentre os

diversos grupos estudados ndo houve
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alteracdes dento-esqueléticas

significativas.'®

O autor buscou mostrar o
guanto € importante compreender
caracteristicas morfolégicas da ma-
oclusdo para construir uma oclusdo
funcional. As caracteristicas da classe Il,
subdivisdo com desvio lateral da
mandibula sdo especialmente dificeis de
corrigir. Este artigo descreve um caso
clinico de classe Il subdivisdo, tratado
na primeira fase com aparelho Straight
Wire para alinhamento e nivelamento
por 12 meses. Na segunda etapa foram
feitos levantes nos primeiros e segundos
molares para aumentar a dimenséao
vertical do lado afetado, com arcos
Edgewise por 6 meses. Foram usados
elasticos de classe Il no lado direito e
elasticos de classe Il no lado esquerdo.
Tentando dessa forma buscar uma
relagdo de classe | oclusal. Esse
procedimento proporcionou uma boa
relacdo sagital e vertical dos arcos apds

o tratamento.**

Este estudo foi realizado para
analisar a utilidade clinica da bissetriz
maxilo-mandibular, a sua
reprodutibilidade, sua velocidade e sua
relacdo com o plano oclusal funcional, o
plano oclusal bissecsionado e a natureza
de sua escala. Foram pré-selecionados
aleatoriamente, 30 pacientes e suas

telerradiografias de perfil, sendo os
adultos acima de 18 anos e as criangas
entre 10 e 12 anos. Foi utilizada a
técnica Wits de medida antero-posterior
para comparar os valores da medida A-
B encontrados no novo plano (bissetriz
do plano maxilo-mandibular), em
relacdo ao plano oclusal funcional e a
bissetriz do plano olcusal tradicional. O
resultado encontrado mostrou que o
plano da bissetriz maxilo-mandibular é
mais um plano de referéncia
reprodutivel como FOP e BOP. Esse
plano, geometricamente derivado dos
planos de base dentaria, foi testado
como substituto do plano oclusal para
medir as relagdes antero-posteriores.
N&o substitui os planos oclusais
tradicionais. Porém, ¢é altamente
reprodutivel. Portanto, pode ser um
plano completamente util na avaliacéo

cefalométrica sagital. ’

Buscaram investigar diferentes
efeitos na mudanca do plano oclusal,
inclinagdo dos incisivos e na largura
intercaninos na maxila sobre a curvatura
da linha do sorriso. Foram registrados
46 pacientes com ma-oclusdo de classe
Il, divisdo 1, sendo 28 mulheres e 18
homens em idade de 16 +ou- 4,2 anos.
Em todos os individuos foram extraidos
4 pré-molares e foram tratados com
aparelho

Edgewise pré-ajustado.
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Modelos digitais dos maxilares (pré e
pos tratamento) foram praticamente
alinhados através dos pontos de
referéncia correspondente as respectivas
cefalometrias laterais. A sobreposicédo
bidimensional subsequente das
cefalometrias alinhadas facilitou a
sobreposicao tridimensional dos
modelos do pré e pés tratamento. Este
processo permitiu a quantificacdo da
curvatura a partir de uma perspectiva
frontal dos modelos. A mudanga na
curvatura foi comparada com as
alteracbes cefalométricas do plano
oclusal anterior (POA), do plano oclusal
funcional (POF), incisivo central
superior (U1) e a distancia intercanina
superior. O tratamento ortodontico
resultou na rotagcdo no sentido horario
do plano oclusal anterior em 5,84 graus,
diminuicdo da projecdo dos incisivos
em — 14,39 graus, aumento da distancia
intercanina em 2,48 mm, aumento da
curvatura da linha do sorriso em 6,83
graus. A mudanca na curvatura da linha
do sorriso se mostrou mais relacionada
ao plano oclusal anterior e ao plano
oclusal funcional, do que com a
inclinacdo dos incisivos superiores. A
linha do sorriso pode ser mantida ou
alterada conforme dados cefalométricos

no pré e pés tratamento ortodéntico.™

Avaliaram os efeitos produzidos
pelo aparelho MARA (Mandibular
Anterior Repositioning Applicate ). Um
aparelno  funcional fixo para o
tratamento de ma-oclusdo de classe Il
diviséo 1. Foi selecionada uma amostra
de 44 pacientes jovens divididos em
dois grupos: o grupo MARA (idade
média inicial de 11,9 anos tratados por
um periodo de 1 ano e 11 meses), € 0
grupo controle (idade média de 11,63
anos acompanhados por um periodo de
1,18 anos) sem tratamento.
Telerradiografias foram usadas para
comparar 0s grupos utilizando variaveis
cefalométricas nas fases inicial e final.
Para estas comparacgdes foi utilizado o
teste t de Student. Como resultado o
aparelno MARA produziu restricbes do
crescimento maxilar, e mudanca no
desenvolvimento da mandibula,
melhora na relagcdo maxilo-mandibular,
aumento da altura facial antero-inferior
e rotacdo anti-horaria do plano oclusal
funcional. Na arcada superior 0s
incisivos foram retruidos e distalizados.
Na arcada inferior os incisivos foram
projetados para vestibular, enquanto que
0s molares mesializaram. E no
transpasse vertical e horizontal houve
uma reducgdo significativa, com uma
evidente melhora na relagdo molar.
Conclui-se entdo, que o aparelho

MARA mostrou ser mais eficaz na
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correcdo da classe Il de Angle divisao 1,
induzindo as alterages esqueléticas e a

particulares movimentos dentarios.>

Buscaram com esse trabalho
avaliar as alteracBes dento-esqueléticas
no tratamento das ma-oclusées de classe
II, divisdo 1, com retrognatismo
mandibular. O tratamento foi realizado
em duas etapas, na primeira utilizando o
aparelho de Herbst por 13 meses e
aparelho ortodéntico fixo pré-ajustado
na segunda fase. Numa amostra com 17
pacientes jovens-adolescentes foram
realizadas telerradiografias laterais. Na
primeira fase de laténcia (T1l) e
concluséo (T2); nos primeiros 13 meses
da segunda fase (T3) e na conclusdo da
segunda fase (T4). As diferencas entre
as varidveis cefalomeétricas foram
analisadas estatisticamente com
variancia Bonferrini e comparagoes
maltiplas. O overjet e a relagdo molar
de classe Il foram devidamente
corrigidos. O plano oclusal girado no
sentido anti-horario entre T1 e T2,
retornar a sua posicao inicial entre T2 e
T3, mantendo-se estavel até T4. A
inclinagdo do plano mandibular se
manteve estavel por todo tratamento.
Portanto, o crescimento mandibular foi
significativamente maior em
comparacdo ao maxilar, permitindo o

ajuste maxilo-mandibular sagital. As

alteracdes dento-alveolares que ndo se
corrigiram na primeira fase foram
ajustadas da segunda fase corrigindo a
méa-oclusdo. O tipo facial foi

preservado.®®

Mostraram em seu trabalho que
0 tratamento ortoddntico em paciente de
classe Il, ou seja, com disto-oclusdo
combinado com mordida profunda e
com lingualizagdo dos dentes antero-
superiores é uma das mas oclusdes mais
dificeis de se finalizar de forma
funcional e morfoldgica adequados. O
objetivo do trabalho foi analisar a
efichcia de um plano de mordida
anterior fixo que desoclui os dentes
posteriores para a correcdo da ma
oclusdo de classe Il. No departamento
de ortodontia MSUMD (Moscou State
Universaty of Medicine and
Odontology), foi proposto a utilizagdo
de um plano anterior de mordida fixo
como um tratamento eficaz nos
pacientes com disto-oclusdo combinado
a mordida profunda dental. O aparelho
foi utilizado em 35 pacientes com
idades entre 11 e 15 anos (13,2 +/- 1,2)
em uma abordagem terapéutica que
também envolveu uma correcdo
osteopatica. O aparelho permitiu a
corregdo  da  disto-oclusdo  por
desoclusdo de dentes posteriores,

permitindo a erupcdo de molares e pré-
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molares em uma posi¢cdo que melhorou
a linha do plano olcusal (Curva de
Spee) e mudou a inclinagdo dos
incisivos superiores que liberaram a
mandibula de sua posicdo retrusiva.
Observou-se ainda, uma melhora na
postura do paciente. O plano oclusal
que no inicio apresentou um valor
médio que € tipico de um padréo
mesiofacial (32,59 +/_ 5,42) foi girado
no sentido horario (2,85) pela presenca
de placas de acrilico interoclusais. 1sso
deve ter causado efeito de intruséo
molar, uma vez que, quando o aparelho
foi removido, uma desoclusdo posterior
foi observada em todos os pacientes. Ja
a inclinacdo do plano oclusal ndo sofreu
alteragOes. Confirmando assim, que era
apenas um efeito dento-alveolar e néo
esquelético, portanto, sem alteracdo do

tipo facial.*

Tiveram como objetivo em seu
trabalho comparar 0S efeitos
esqueléticos e dentarios em criangas que
utilizaram o aparelho ativador de
crescimento desenvolvido pelos
proprios autores com  anomalias
esqueléticas de classe Il. Foram
selecionados 34 individuos com
anomalias de classe Il. Esses foram
divididos em trés grupos: 0 grupo
EVAA (n=13, média de idade

cronologica: 11 anos e 9 meses), 0

grupo ativador ( n=13, média de idade
cronologica: 11 anos e 9 meses ) e 0
grupo controle ( n=8, média de idade
cronoldgica: 10 anos e 8 meses ). Foram
obtidas telerradiografias no inicio e no
final da terapia funcional. O tratamento
ortoddntico fixo foi concluido no grupo
EVAA. Um programa de software
estatistico (SPSS18) foi utilizado para
uma via de variancia e comparagdes
multiplas com o teste de Ducan. Pode-
se observar a diminuicdo do ANB, da
convexidade e do 1-Na. Enquanto a
altura facial superior e inferior, 0 1-Nb e
Sn tiveram aumento significativo. Ja os
valores do plano oclusal foram menores
no grupo EVAA e no grupo ativadores
apo6s o tratamento (p<0,05). Nenhuma
diferenca significativa no grupo de
controle.  Ndo houve diferenca
significativa entre 0s grupos de
tratamento EVAA e ativador, exceto
para o angulo articular que foi maior no
grupo EVAA ap6s o tratamento.
Portanto, os efeitos do aparelho EVAA
foram semelhantes aos do tratamento

com ativador.!’

Avaliaram em sua pesquisa se
havia alguma diferenca na inclinag¢éo do
plano oclusal em individuos com os trés
tipos de méa oclusdo esquelética com a
finalidade de

caracteristicas e diferengas entre o plano

determinar as
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oclusal funcional (FOP) e o plano
formado pela bissetriz do angulo
formado pelo plano olcusal maxilar e o
plano oclusal mandibular (BOP). Foi
selecionada uma amostra de 90
pacientes caucasianos separados nas trés
classes esqueléticas e com
cefalometrias, pré e pos tratamento,
digitalizadas. = As  mudancas na
inclinagdo do plano oclusal, dentro de
cada grupo, pré e pos tratamento, foram
comparados com o teste t pareado e
analise de variancia, respectivamente. A
comparacdo e correlagcdo entre FOP e
BOP foram analisados com o teste t
pareado e coeficiente de correlacao,
respectivamente. O éangulo BOP
aumentou nos trés grupos, mas
estatisticamente relevante ocorreu em
pacientes de classe Il esquelética em
média 1,51 graus (p< 0,05). O angulo
FOP-Sn apresentou-se estavel (p>0,05)
em todos os grupos. A inclinacdo da
FOP esta relacionada com a do BOP
(p< 0,001), com discrepancia em cada
grupo. Assim, conclui-se que o FOP e o
BOP foram estatisticamente relevantes
nos casos de classe Il em comparacao
aos outros dois grupos, pré e pos
tratamento. O angulo BOP aumentou
em média 1,51 graus em paciente de
classe Il esquelética. O BOP foi um
plano de referéncia mais reprodutivel

em comparagdo ao FOP durante o

processo de tracado cefalométrico,
enquanto o FOP mostrou mais
estabilidade em pacientes ortodonticos

nos trés padrdes esqueléticos.™®

4 MATERIAS E METODOS

Foram analisados 200 pacientes
classe Il de Angle (1899) do curso de
Especializacdo da Faculdade IPPEO, no
periodo de 2005 a 2015. Sendo
selecionados para a amostra 30
pacientes, 10 homens e 20 mulheres, de
10 a 30 anos de idade, que concluiram o
tratamento e possuiam documentagéo
inicial e final. Todo material teve
consentimento e liberagdo por parte dos

pacientes e/ou responsaveis.

Foram utilizados 0s  tracados
cefalométricos de Ricketts (Figura 1) de
onde observou-se o tipo facial através
do indice vert, que determina o padrao
global de crescimento, e 0s valores
angulares da inclinagdo do plano oclusal

no inicio e no final do tratamento.

Figura 1 Tragcado do plano oclusal
funcional de Ricketts

10
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5 RESULTADOS

Utilizando o teste estatistico de

Wilcoxon para comparar o plano

oclusal funcional inicial e final no

Fonte: Ponce, A. Straigth Wire. Profile,
2007.

tratamento de classe Il, concluiu-se que

as diferencas verificadas ndo sao
estatisticamente significantes. Nota-se
(Tabela 1) que houve reducdo embora
ndo relevante no ponto de vista

estatistico.

Tabela 1: Compara Momentos para PO por Tipo Facial

, . Desvio
PO Média Mediana Padr3o Q1 Q3 N IC P-valor
Braqui _icial 22,22 23,04 3,12 20,49 23,91 9 204 .ag
M TEnal 2042 2006 2,31 18,43 2225 9 1,51 ’
Dojico _/Micial 25,03 24,10 449 2267 2753 10 2,78 0575
Final 24,71 24,19 420 2231 2748 10 2,60 '
Veso _nicial 21,03 21,20 496 17,86 24,14 11 2,93 0.505
Final 21,21 21,24 3,71 18,67 23,95 11 2,19 '
Inicial 23,05 23,12 441 1956 2508 30 1,58
Todos — o 2214 2225 390 1874 2423 30 140 0%
Quando comparando o0s trés mas que ndo é diferenca significativa
tipos faciais, utilizou-se o teste Kruskal- dos demais tipos faciais.
Wallis. Conclui-se (Tabela 2) que o tipo
braquifacial teve maior reducéo,
Tabela 2: Compara Tipo Facial para Ganho PO

11
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Ganho PO Braqui Dolico Meso
Média -1,80 -0,32 -0,72
Mediana -1,51 -0,88 -0,28
Desvio Padréo 2,92 4,78 4,50
Q1 -4,87 3,91 -3,08
Q3 1,23 2,55 1,82
N 9 10 11

IC 191 2,96 2,66
P-valor 0,860

Gréfico 1: Comparacdao entre Tipo Facial para Ganho P

Compara Tipo Facial para Ganho PO
O T 1
-0,5 -
072 H Braqui
17 m Dolico
15 Meso
2 -
Média

Gréfico 2: Compara Momentos para PO por Tipo Facial
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30 -
25,0324,71

25 2222
20,42

20 -

15 -

10 -

5 4

0

Compara Momentos para PO por Tipo
Facial

21,9321,21

o Inicial
Final
T

23,055 14

Braqui Dolico Meso Todos
corregdo da classe Il, sendo mais
- confiavel para avaliar as variacdes
6 DISCUSSAO P ¢

A variacdo da inclinacdo do
plano oclusal funcional esta diretamente
relacionada ao movimento realizado
pela mandibula decorrente de um
tratamento ortodontico. Os tratamentos
da Classe Il, demostrados por diferentes
autores, mostraram que a rotagdo
mandibular é muito eficaz na correcdo
desse tipo de méa-oclusdo e o sentido do
giro esta intimamente relacionado ao

tipo facial.

Afirmaram em seus trabalhos
que na correcdo da classe Il esquelética
promove o aumento do angulo do plano

olcusal. 20417

Mostraram em seus trabalhos
que o crescimento mandibular é maior

que o maxilar no tratamento para a

oclusais durante o tratamento.>®

Evidenciaram os movimentos de
rotacdo da mandibula tanto no sentido
horario quanto anti-horario na correcao
de ma-oclusdes de classe IlI, onde
ocorreram alteracbes no plano oclusal
funcional e uma eficaz correcdo ao final

do tratamento. >

Concordaram que para corrigir a
mé-oclusdo de classe Il ocorre rotacéo
no sentido horario do plano oclusal com

diminuico do overjet e overbite.”***°

Mostraram que o plano oclusal
funcional vai variar de acordo com o
tipo facial de cada caso de classe Il
tratado, ou seja, a rotagdo da mandibula

vai depender dessa variagdo.*>*°

A pesquisa realizada néo

mostrou  alteracGes  estatisticamente

13
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significantes no plano oclusal funcional
ao final do tratamento da classe Il na
cefalometria de Ricketts. Entretanto, os
casos clinicos pesquisados mostram que
ocorrem pequenas alteragbes no plano
utilizada  outras

oclusal  quando

cefalometrias como  auxiliar  de
diagnostico. Ou seja, existem pequenas
alteracbes verticais que auxiliam na
correcdo da classe Il. Para um maior
esclarecimento sobre a inclinagdo do
plano oclusal de Ricketts sugere-se

novas pesquisas.

7 CONCLUSAO
De acordo com os resultados

dessa pesquisa, concluiu-se que néo
houve alteracdes estatisicamente
significativas do plano oclusal funcional
de Ricketts ao final do tratamento da
maé-oclusdo de classe I, tanto para

braqui, meso ou dolicofacial.
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RESUMO

O tratamento com implantes é muito desejado por pacientes que passaram por
exodontias dentarias, unitarias ou mdaltiplas, com esse tratamento evita-se 0 uso de
préteses méveis e melhorar a estética e funcdo do sorriso e mastigacdo. Para que o
tratamento ndo tenha complicacdes futuras, o cirurgido dentista deve investigar o estado
geral de salde do paciente. Em casos que 0 paciente passou por tratamento de
radioterapia de cabeca e pescogo, deve haver alguns cuidados para evitar uma
radiosteonecrose, a qual pode causar grandes complicacdoes e desconfoto ao paciente.
Esta revisdo de literatura busca expor ao profissonal da area a possibilidade de

instalacéo de implantes em pacientes irradiados e seus riscos.

Palavras chave: Radioterapia; necrose, implantes dentarios.

1 - Doutorando em Implantodontia ( SLMandic — Campinas) 2 — Especialista em Implantodontia ( IPPEO — Curitiba )
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INTRODUCAO

A instalacdo de implantes dentarios é
considerada  muito  vidvel  pelos
cirurgides  dentistas, visando a
reabilitacdo em pacientes edéntulos,
com a finalidade de instalar uma prétese
fixa que se assemelhe aos dos dentes
naturais do paciente, melhorando dessa
forma a qualidade de vida, conforto e
estética do individuo. Com isso, a
procura tem sido alta, principalmente
por pacientes que viveram a geracao de
uma cultura de exodontias sumérias’.
Os implantes dentérios tem alto indice
de sucesso por longos anos, havendo
numerosos estudos, com relacdo ao
formato, comprimento e tratamento de
superficie do implante, indicado para
cada caso e regido anatdémica’. Porém,
existem também indices de perdas e de
insucesso  no  tratamento,  sendo
estudados e apurados o0s riscos para
cada caso. Em pacientes com o estado
geral de salde debilitado ou com
habitos desfavoraveis como tabagismo,
uso de alcool, em pacientes que fazem
uso de farmacos e que fazem uso de
radioterapia, podem ter esses indices de
perdas aumentadas'’. Nesta revisdo de
literatura, a busca € apresentar aos
cirurgides dentistas o risco da necrose

Ossea devido a radioterapia, e a

possibilidade de instalacdo de implantes
em pacientes irradiados, e como evitar
danos de radiacdo a pacientes que
passam ou passaram pela terapia.

REVISAO DE LITERATURA

Pacientes  portadores de proteses
removiveis, usualmente relatam sua
inseguranca e desconforto oriundos do
uso das mesmas. Tem aumentado a
perspectiva dos pacientes edéntulos em
adquirir uma estética e funcdo
mastigatéria como o0 uso de proteses
sobre implantes. As solucdes cirdrgicas
e protéticas cada vez mais aprimoradas
com estudos e tecnologia, proporcionam
esses tratamentos. Existem algumas
situacBes clinicas que requerem uma
atencdo e cuidado especial no
planejamento pré-operatério da
reabilitacdo implantosuportada. Entre
elas estdo o tabagismo, osteoporose,
idade, doenca periodontal, diabetes e
radioterapia. Nos ultimos anos ha um
aumento significativo nas complicac6es
pos cirurgicas de pacientes que
passaram por tratamento de radioterapia
(ZAVANELLI et al 2011). Para o
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tratamento das neoplasias em regido de
cabeca e pescoco, a radioterapia € um
dos principais métodos de escolha. No
entanto, todo e qualquer procedimento
terapéutico realizado contra os tumores
malignos causa alteracBes em células
normais adjacentes. Dentre os efeitos
secundarios da radioterapia, estdo:
xerostomia, caries de radiacdo,
mucosite, perda ou alteragdo de paladar,
infeccOes oportunistas,
osteorradionecrose (ORN), periodontite
e trismo (GRIMALDI et al 2005). O
primeiro nome a ser dado a
radiosteonecrose foi osteite de radiacao,
por Ewing em (1926), foram
estabelecidas também outras
nomenclaturas como necrose 0ssea
vascular e necrose por irradiagéo

(CHENG SJ et al, 20086).

A radioterapia € um metodo utilizado
para  tratamentos de  neoplasias
malignas, sendo uma radiacao ionizante,
a qual proporciona alteracdo no local
aplicado, agindo no DNA celular,
levando a morte ou perda da sua
capacidade reprodutiva, impedindo a
multiplicacdo das céculas neoplasicas.
Esta terapia é empregada de diversas
formas, sendo elas pré operatorias, pds
operatorias ou empregada associado a
quimioterapia. Cerca de metade dos

pacientes que estdo em tratamentos para

neoplasias de cabeca e pescoco. Sé&o
submetidos a radioterapia, sendo que 0s
pacientes entre 50 e 60 anos sdo 0s mais
acometidos pela osteorradionecrose
(CUNHA et al, 2007). O grande
cuidado a ser tomado neste tratamento é
a maxima preservacdo dos tecidos
sadios, com a eliminacdo das células
cancerosas. A unidade de padronizacao
internacional para dose de radiacdo €
medida em gray (Gy), sendo que 1Gy
corresponde a 1 jaule/kg . Dependendo
da localizacdo, a dose em cabeca e
pesco¢o pode chegar a 7000 centiGrays
(cGy) ou 70Gy (GRIMALDI et al,
2005). A dose a ser aplicada dependera
da malignidade da neoplasia , da sua
localizacdo, e se terd alguma associacdo
com outros tratamentos. Na maioria dos
casos a tecnica utilizada é a
convencional fracionada, na qual a dose
varia entre 60 e 70Gy, de cinco a sete
semanas, uma vez ao dia , sendo cinco
dias na semana, com valor de 2Gy a
dose. Para tratamentos radioterapicos
pré operatorio, a dose média é de 45Gy
a 60Gy no pos-operatorio (TANAKA et
al, 2013). Na regido de cabeca e
pescoco, € utilizada na maioria das
vezes a telerradioterapia, tratamento no
qual a radiacdo é emitida de uma fonte
externa com uma distancia de 80 a
100cm da pele do paciente. No entanto,

traz varias complicagbes, pois a
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radiacdo ndo se direciona somente na
area desejada (SALAZAR et al, 2008).
Os avancos da tecnologia estdo sendo
desenvolvidos para uma menor invasdo
de radiacdo em tecidos sadios. Uma
técnica chamada de terapia de
intensidade de radiagdo modulada
(IMRT), na qual a radiacdo concentra-se
mais precisamente no tumor, diminui o
comprometimento de tecidos sadios
(NABIL S e SAMMAN, 2011). As
complicacdes da radioterapia em regido
de cabeca e pescoco podem ser: Carie
de radiagdo, hiposalivagdo, trismo,
mucosite, fraturas Gsseas, doenca
periodontal, infeccédo oral, (GRIMALDI
et al, 2005), prejudicando também o
sistema de remodelagdo  Ossea,
incluindo ostedcitos, osteoclastos e
osteoblastos. Porém a complicacdo mais
temida e grave é a osteorradionecorse.
Esta sequela de radicdo (ORN) €
caracterizada por uma perda de tecido
cutdneo da boca, dor intensa, fraturas
patoldgicas, perda de mucosa de
revestimento e por consequéncia, uma
exposicdo do tecido 0sseo, nesse caso
necrotico, tornando-se desvitalizado por
pelo menos trés meses na area
previamente irradiada. (TENG MS,
FUTRAN ND, 2005). Ocorre com
maior incidéncia na mandibula do que
em maxila. A ORN é proveniente de um

conjunto de fatores como: altas doses de

radiacéo, hipovascularizagéo,
hipocelularizagdo tecidual e hipoxia.
Para a ORN existem alguns tratamentos
como antibioticoterapia, laserterapia,
proteina morfogenetica dssea e a terapia
com oxigenagdo hiperbarica (sendo
utilizada desde os anos 60) é aplicado
oxigénio puro a 100% na temperatura
ambiente e sob pressdo superior que a
atmosférica, devido a isso a oxigenacgao
traz resultados primarios e secundarios
como: efeitos antimicrobianos,
formacéo de vasos, aumentando assim a
irrigacdo 0Ossea, hiperoxigenacdo dos
tecidos, estimula a formagdo de
colageno, vasoconstri¢ao, destruicdo de
exudatos por meio dos leucocitos.
Estimula a formacdo fibroblastica e
angiogénese (WASTERMAK,
SINDET-PETERSON, JENSEN, 1990).
A grande dificuldade do uso da
oxigenacdo hiperbarica (HBO), se d&
pelo fato de ter alto custo para o
paciente, além de ser dividido entre 14 e
45 sessdes de 30 minutos a duas horas
em uma camara hiperbarica (MORAIS
et al, 2008). Existem algumas possiveis
complicacBes para o paciente que faz
uso da camara hiperabarica, ocorridos
em raros casos, sendo eles: convulsdo
generalizada, irritabilidade, diminuicdo
do campo visual, toxicidade pulmonar,
aceleracdo do processo de catarata, e 0

mais comum que € o barotrauma de
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ouvido, em alguns casos sendo
extremos chegando a hemorragia e
perfuracdo dos timpanos.(WAISMAN
D et al, 1998). Segundo as conclusdes
de Pereira et al, (2007) o paciente deve
passar por uma avaliagdo odontoldgica
antes de iniciar o tratamento contra o
cancer e se possivel, realizar o
tratamento antes da radioterapia. Outro
possivel tratamento para o paciente que
possui  (ORN) ¢é a

morfogenética O0ssea (BMP) que

Proteina

apresenta grande vantagem, de induzir o
crescimento e a formagdo Ossea e
cartilaginosa, porém com alto custo
financeiro (MCGOVERN SC, FONG
W, WANG JC.2010). Segundo MARX
(1983) O trauma € um processo
patolégico em que ocorre a morte
celular e perda de colageno, 88 % dos
casos de necrose por trauma em
pacientes irradiados é devido a
exodontia de dentes, sendo que o
trauma pode ser ou ndo um fator de
iniciacdo para a osteonecrose, ou seja,
uso de proteses removiveis também
pode gerar um trauma. A
osterradionecrose ndo € uma infeccéo
primaria do osso irradiado. Um fator
determinante para evitar a ORN é a
higiene do paciente.(DHOLAM K et al,
2013). Para a instalacdo de implantes
em pacientes irradiados, existe um risco

maior de osteonecrose, porem ndo deve

ser considerado como uma contra
indicagdo. O fator mais importante
relacionado com a perda de implante € o
local em que foi instalado. No entanto
observa-se melhores resultados em
regido de mandibula em relagdo a
maxila devido a uma estabilidade
primaria no 0sso mais adequada
(FILHO E V et al, 2015). Para a
possivel instalacdo de implantes, é
necessario um tempo de espera apds as
tomadas radioterapicas (GOIATO M et
al, 2012), é conveniente esperar cerca
de 12 meses ap0s o tratamento
radioterapico (Aiskainen P et al, 1998).
Porém, o risco de ORN pode persistir
por anos no individuo, independente se
ha instalagdo de implantes ou néo
(MARX RE, JONHSON RP, 1987). As
doses de radiagdo aplicadas no
individuo também influenciam no
sucesso da integracdo do implante.
Pacientes  submetidos a  doses
cumulativas inferiores a 50 Gy
apresentam progndstico semelhante ao
de pacientes ndo irradiados (GARRET
et al, 2006). Para um melhor resultado
na instalacdo de implante e de qualquer
outra necessidade cirdrgica intra bucal,
e também como uma forma de
prevencdo a ORN existem alguns
tratamentos coadjuvantes que podem
trazer uma melhora significativa. A

terapia de oxigenacdo hiperbarica junto
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com a antibioticoterapia e a laserterapia
também sdo alternativas para se evitar e
até curar a  osteorradionecrose
(GOIATO M et al, 2012). Segundo o
estudo de Brogniez et al, (2001) 11 cées
da raca beagle de 1 ano de idade, com
peso aproximado a 12 kg foram
distribuidos aleatoriamente a 3 grupos:
0 primeiro grupo foi o de controle,
sendo 3 cdes ndo irradiados (C); o
segundo grupo com 4 cdes (que
receberam irradiacdo apés a instalacéo
dos implantes (IrA); e o terceiro grupo
também com 4 cdes que foram
irradiados e apds isso feita a instalacdo
dos implantes (IrB). Em cada cédo foram
realizadas exodontias de pré molares e
molares dos dois lados da mandibula, e
realizada a instalagcdo dos implantes das
marcas Straumann e Steri-Oss, ou seja ,
8 implantes em cada animal. No grupo
(C) foram extraidos os dentes e apos 4
semanas instalados os implantes, no
grupo (IrA) foram realizadas as
exodontias, apés 4 semanas instalados
os implantes e ap6s 8 semanas foi dado
inicio na radioterapia com a dose total
de 43 Gy dividida em 10 dias
consecutivos de 4,3 Gy. J& no grupo
(IrB) a irradiacdo foi feita 6 semanas
apos as exodontias, e apds 8 semanas
foram instalados os implantes, também
com a mesma dose de irradiacdo do

grupo (IrA). Ap6s 6 meses da

implantacdo foram sacrificados 0s
animais e dissecadas a mandibulas.
Apbs isso, observou-se que 3 implantes
estavam com mobilidade, sendo do
grupo IrB e 2 destes estando no mesmo
cdo. Observaram nos dois grupos
irradiados, numerosas cavidades
gigantes de reabsor¢cdo e numerosa
presenca de osteoclastos em focos de
destruicdo que ndo se viu no grupo
controle. Os autores concluiram que é
possivel a instalacdo de implantes antes
ou depois da radioterapia, porém
observou-se um intimo contato 0sso-
implante antes da radiacdo. Também
concluiram que a implantacdo precoce
em 0sso alveolar ndo é indicado devido
0s osteoclastos estarem mais ativos que
0s osteoblastos, aumentando o risco da
ndo osteointegracdo. Segundo  0S
autores, pacientes que receberam
radiacdo podem receber tratamento
dentario, inclusive de implantes, desde
que se siga um protocolo clinico. Um
maior indice de perda de implante em
pacientes irradiados, é observado em
fumantes, com um risco de aumento de
35 a 70 % de falha na meta-analise de
CHEN et al, (2013). La Plata et al,
(2011) realizaram um estudo, entre
julho de 2003 e outubro de 2008, com
pacientes que passaram por radioterapia
na regido de cabeca e pescoco com

doses entre 50 e 70 Gy, sendo 22
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homens e 8 mulheres, com um intervalo
de idade entre 40 e 74 anos, 24 destes
pacientes ndo tinham vicios, como o
fumo e uso constante de bebidas
alcoolicas, os outros 6 eram fumantes e
alcodlicos. Entre 12 e 96 meses da
ultima dose de radioterapia, foram
instalados 225 implantes hexagono
externo da marca MG Osseous-
Mozograu, e todos os implantes foram
instalados dentro do campo irradiado
por dois cirurgides dentistas. Dentre 0s
pacientes irradiados, cinco deles
desenvolveram osteorradionecrose,
sendo que quatro obtiveram uma
cicatrizacdo favoravel somente com a
HBO e 1 foi tratado com cirurgia de
enxerto  6sseo. Apo6s a devida
cicatrizacdo, foram instalados 41
implantes nestes pacientes, sendo
acompanhados de 3 em 3 meses e apds
1 ano de 6 em 6 meses. No mesmo
momento em que 0S pacientes
irradiados eram avaliados, também
foram instalados 130 implantes em 20
pacientes, sendo 16 homens e 4
mulheres, que ndo passaram por
qualquer tipo de cancer, muito menos
por radioterapia. Em uma média de 45
meses apds a instalacdo dos implantes,
0s pacientes irradiados foram avaliados,
com resultados de 165 implantes ja
reabilitados, 37 sem carga, e 23 foram

perdidos. Apods 5 anos, a sobrevivéncia

dos implantes foram avaliadas, e para 0s
pacientes irradiados houve falha de 10
implantes, e nos pacientes néo
irradiados houve a falha de 3 implantes.
A taxa de sucesso foi de 92,6% e 96,5%
respectivamente. Os autores concluiram
que a perda de implantes em pacientes
irradiados é maior em relacdo a
pacientes ndo irradiados, porem, existe
a vantagem de uma melhor qualidade de
vida, proporcionando uma estética,
mastigacéo e estabilidade funcional para
0S pacientes que ja passaram por

radioterapia.

DISCUSSAO

A osteorradionecrose € um assunto
muito polémico na area da odontologia
(Anderson et al 2013). Porém, todos os
autores referenciados nesta pesquisa
alegam ser um tratamento delicado e
que deve-se ter muita cautela no
tratamento, devido a severidade da
doenca e suas complicagdes futuras. De
acordo com um estudo comparativo de
Brogniez V. et al, (2001) uma
alternativa é a instalacdo de implantes
antes do tratamento radioterapico
obtendo uma conservagdo alveolar,
favorecendo o contato entre 0sso e

implante, tendo resultados favoraveis
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em relacdo a instalacdo apos o
tratamento da neoplasia, porém o autor
ndo descarta a possibilidade e sucesso
de instalacdo apds radioterapia. Marx
(1983), relatou que 88% dos casos de
osteonecrose se da pela remocdo de
dentes, sendo também relacionado com
as superdoses de radiacdo. No estudo de
Chen et al (2013), investigaram a
respeito da influéncia da radioterapia,
tabagismo, diabetes e osteoporose na
perda de implantes, e o0s resultados
obtidos foram que a radioterapia e o
tabagismo,  principalmente  quando
associados, possuem um maior risco de
insucesso, exigindo um maior cuidado e
cautela do cirurgido dentista. Tanaka et
al  (2013),

favoraveis com uma taxa de

obtiveram  resultados
sobrevivéncia dos implantes de 92,6%
apos 5 anos em pacientes irradiados
com doses de 50 a 70 Gy e com um
intervalo entre a radiagéo e a instalagéo
dos implantes de 12 a 96 meses de
espera. Afirmou que a instalacdo de
implantes apds a radioterapia € uma
opcdo aceitavel para o paciente que
deseja uma reabilitacdo oral, mesmo
sabendo que a taxa de insucesso é maior
quando o paciente € irradiado. Em
contrapartida, Dholam et al (2013)
observaram que 24% dos pacientes
irradiados ndo obtiveram sucesso na

instalacdo dos implantes, sendo que

receberam 50 Gy de radiacdo. Os
autores relacionaram também que um
fator determinante para o insucesso do
tratamento é higiene oral desfavoravel,
pois facilita a perimplantite, ressaltaram
que as condig¢bes financeiras também
influenciam, pois 0s tratamentos
coadjuvantes sao de alto custo. Claudy,
et al (2015), relataram que para a
intervencédo cirdrgica com implantes se
deve esperar no minimo 12 meses apos
a radiacdo, para obter maior indice de
sucesso. Porém em seu estudo ndo
obteve resultados significantes com o
uso da oxigenacdo hiperbérica. Goiato
et al, (2012) afirmaram que a
oxigenacdo hiperbarica, acelera a
integracdo de implantes, sendo mais
seguro e benéfico utilizad-la para a
insercdo dos implantes em pacientes
que receberam a radioterapia em regiao
de cabega e pescogo. Com a mesma
linha de pensamento em seu estudo,
Zheng et al (2014) defenderam usar
uma estratégia em administrar a terapia
de HBO e proteina morfogenética dssea,
com a finalidade de obter uma taxa
maior de sobrevivéncia e sucesso do
implante. No entanto expdem que cada
método tem suas limitacBes e riscos,
portanto, deve ser estudado e analisado
para cada caso. Giorgio Pompa et al
(2015), defenderam o uso da Hbo, além

da espera de no minimo 6 meses para a
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instalacio de implantes ap6s a
irradiacdo, outro fator importante é o
tempo de espera para a reabertura, que
ndo deve ser precoce e o ideal que o
periodo seja de pelo menos 6 meses
para o inicio da inser¢do de carga.
Pereira et al, (2007) considera que o
cirurgido dentista deve realizar qualquer
tratamento cirdrgico antes do paciente
passar pela radioterapia. Segundo
Takako et al, (2013) o beneficio da
protese implanto  suportada deve
compensar 0s riscos. Afirmaram ser
necessario realizar profilaxias dentarias
enquanto o paciente faz o tratamento
com radioterapia para nao piorar 0
estado de saude do mesmo e prevenir o
desenvolvendo de doenca periodontal.
Defenderam também a realizacdo de um
planejamento pré operatorio juntamente
com médicos e profissionais da area que
estdo envolvidos com o caso do
individuo. De acordo com Anderson et
al, (2013) a instalacdo de implante &
sugerida entre 6 e 18 meses apds o
término da radioterapia, associadas a
medidas preventivas como Hbo para
reduzir os riscos de ORN. Na anestesia
local sugere o uso de anestésico com
pouca ou nenhuma epinefrina, para
prevenir uma vasocontricdo indesejada,
ja que o osso foi comprometido pela
radiacdo. Quando a dosagem € inferior a

50 Gy, os riscos de complicacdes sdo

pequenos, mesmo assim deve haver
prevencao e cautela, ja quando as doses
excedem a 120 Gy, nenhum tratamento
é aconselhado. O autor afirma que o
estado de salde bucal do paciente ja é
debilitado com o tratamento oncoldgico.
Por isso, o cirurgido dentista deve
acompanhar e avaliar o prognéstico do
caso, além de desenvolver um correto
plano de tratamento junto com o médico
oncologista, tendo conhecimento dos
riscos e complicacbes e fornecendo

todas as informacdes ao paciente.

CONCLUSAO Com base nos artigos
pesquisados, a osteorradionecrose €
uma conseqliéncia severa em pacientes
irradiados na regido de cabeca e
pescoc¢o. Por isso, 0 cirurgido dentista
deve ter muita cautela antes de iniciar
uma reabilitagdo estética e funcional
Nos casos em que O paciente passou por
radioterapia. De acordo com 0s autores
desta revisdo, quanto maior a exposicao
do paciente a radiagdo, mais riscos sao
de necrose Ossea. O ideal é a
intervencdo cirurgica antes do paciente
comegcar o tratamento do cancer. O fato
do individuo ter sido irradiado ndo
impede a possibilidade de instalacéo de
implantes. O sucesso do tratamento vai
depender da regido em que o paciente

teve o tumor, do tamanho do tumor, da

24



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

quantidade de radiacdo que recebeu
(Gy), pois a condicéo geral de satde do
paciente tem influéncia no sucesso do
tratamento. E necesséario um tempo de
espera entre o término do tratamento da
radioterapia e a instalacdo de implantes
de no minimo um ano, porém, quanto
mais tempo de espera mais dificil
ocorrer a ORN. Apo6s a instalagdo de
implantes, o tempo de espera deve ser
aumentado em relacdo a pacientes que
ndo foram irradiados para a reabertura e
a instalacdo de carga. Existem alguns
tratamentos coadjuvantes para evitar a
ORN que sdo importantes para o
sucesso  do  tratamento,  como
oxigenacdo hiperbarica, laserterapia,
proteina morfogenética Ossea. Porém
nenhum desses tratamentos anula a
possibilidade de ORN. O paciente deve
estar ciente dos riscos, e 0 cirurgido
dentista deve tentar evitar quaisquer
complicagdes, seguindo todos 0s
protocolos clinicos de acordo com a

literatura.
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A ?ACULDADE TRATAMENTO DA
Y | PPEO SOBREMORDIDA:
REVISAO DE LITERATURA

1. Carlos Alberto de Carvalho 2. Marcio Matos 3. Grazielle F. Carneiro Lobo

RESUMO

As maloclusbes verticais podem se apresentar como um problema isolado, ou
concomitante com outras patologias oclusais e esqueléticas, colaborando para o
agravamento do problema e dificultando o tratamento, dentre elas a de maior
prevaléncia é a sobremordida. O conhecimento da etiologia é fundamental para que esse
problema seja tratado pelo método mais indicado, sendo que inimeros fatores podem
estar relacionados a esta alteragéo vertical. Verificou-se que a intruséo e inclinagéo dos
dentes anteriores e a extrusdo e desinclinacdo dos dentes posteriores, s&0 0s movimentos
dentarios mais comumente envolvidos na correcdo da sobremordida. Para alguns
autores, as placas de mordida corrigem essa deficiéncia pela verdadeira intrusdo dos
incisivos, enquanto que para outros, o que ocorre é a extrusdo dos molares. A mecénica
ortodontica fixa se mostrou eficiente para a solu¢do da sobremordida, em virtude de que
a mesma se da pela intrusdo dos dentes anteriores ou extrusdo dos dentes posteriores,
conforme a técnica utilizada. Muitos autores relatam bons resultados utilizando um
aparelho extra oral de tracdo alta porém, a utilizacdo dos mini implantes de ancoragem
mostraram-se mais eficientes. A estabilidade da correcdo da sobremordida &, sem
duvida alguma, um dos principais objetivos no tratamento ortoddntico, sendo que a
contencdo se faz necessaria em todos os casos, para a manutencdo dos resultados
obtidos.

Palavras-chave: Ortodontia; Sobremordida; Trespasse Vertical.
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1. INTRODUCAO:

Dentre os diversos tipos de
oclusopatias, a posicdo vertical dos
dentes anteriores em relacdo ao plano
oclusal podem apresentar diferentes
niveis de trespasse no plano vertical.
Esse fendmeno é conhecido por varias
denominacdes tais como: sobremordida
profunda, overbite acentuado,
sobremordida exagerada, sobremordida
aumentada, sobremordida fechada,
trespasse vertical aumentado,
sobressaliéncia  vertical —aumentada,

dentre outras.

E uma condicio que pode
ocorrer em todas as trés Classes de mas
oclusbes de Angle, associada a uma
relacdo prejudicial quando considerada
do ponto de vista da saude futura e da

longevidade das unidades dentarias®®

O conhecimento da
etiologia ¢ um importante fator na
correcdo da sobremordida, para que esta
possa ser tratada da melhor maneira
possivel, sendo relacionada ao conjunto
de fatores genéticos, epigenéticos e
ambientais locais que se interagem, e
esta interacgéo, expressa  mais
frequentemente a rotacdo mandibular
durante o periodo de crescimento,

embora exista a acdo contundente no

crescimento mandibular da heranca
genetica, fatores locais também podem
intervir de forma  determinante,
promovendo a rotagdo mandibular na
fase de crescimento. Estes fatores locais
podem agir nos processos de
crescimento vertical sutura, da maxila e

de desenvolvimento dento alveolar?’

Existem condicdes

principais que podem causar
sobremordida, como: irrupgao excessiva
dos incisivos superiores e/ou inferiores
em relacdo a linha de ocluséo; falta de
irrupcdo dos dentes posteriores de um
arco ou de ambos; combinacgdo das duas
condi¢des anteriores e mais raramente,
pela inclinagdo lingual excessiva dos

molares inferiores™.

Outras desarmonias oclusais
citadas como fatores etioldgicos da
sobremordida s@o: perda de dentes
posteriores, altura do ramo mandibular
diminuida, retro posicionamento
mandibular, desgaste excessivo dos
dentes posteriores, angulo interincisal
aumentado, contragdo dos arcos maxilar
e mandibular, comprimento aumentado
dos incisivos superiores e ou inferiores,
desequilibrio da musculatura facial e
didmetro mésio distal dos dentes.

Destaca também o0s aspectos a serem

RCFI 3
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observados no exame de modelos para
diagnédstico da sobremordida. Segundo
0 autor, o processo alveolar largo na
regido lingual de molares e pré-molares,
e dentes posteriores curtos e proximos a
tecidos gengivais sdo  fatores

contribuintes para a sobremordida®.

A importéncia da correcéo
da sobremordida na terapia ortodontica
de sucesso levaram os clinicos a
pesquisar seu tratamento. A
compreensdo da etiologia e da
localizacdo da anomalia é essencial para
determinar a escolha da terapia e

estabelecer o prognéstico®..

2. PROPOSICAO

Apresentar, através
da revisdo da literatura, as diversas
terapias, disponiveis para a correcdo da

sobremordida

3. REVISAO DE
LITERATURA

Strang (1950) definiu em
seu livro a sobremordida como sendo o

trespasse  vertical dos incisivos

superiores sobre os incisivos inferiores,
quando as arcadas estdo articuladas em
oclusdo céntrica. Ou seja, nos casos
normais, 0s INcisivos superiores cobrem
um terco da coroa dos incisivos
inferiores, ou o terco incisal da coroa
dos incisivos inferiores. Também
afirmou que existem  condigOes
principais que podem causar
sobremordida, como: irrupgédo excessiva
dos incisivos superiores e ou inferiores
em relagdo a linha de oclusdo; falta de
irrupcdo dos dentes posteriores de um
arco ou de ambos; combinacgdo das duas
condigdes anteriores e mais raramente,
pela inclinagdo lingual excessiva dos
molares inferiores. Outras desarmonias
oclusais  citadas como  fatores
etiologicos da sobremordida sdo: perda
de dentes posteriores, altura do ramo
mandibular diminuida, retro
posicionamento mandibular, desgaste
excessivo dos dentes posteriores, angulo
interincisal aumentado, contragdo dos

arcos maxilar e mandibular,

RCFI 3
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comprimento aumentado dos incisivos
superiores e ou inferiores, desequilibrio
da musculatura facial e diametro mésio
distal dos dentes. Segundo o autor, 0
processo alveolar largo na regido
lingual de molares e pré-molares, e
dentes posteriores curtos e proximos a
tecidos gengivais sdo  fatores
contribuintes para a sobremordida.
Também podem ser observados
desalinhamento, giroversoes,
lingualizagdo de incisivos inferiores,
curva de Spee acentuada, oclusdo
lingual completa, e inclinagdo axial

exagerada de molares e pré-molares

indicadores de sobremordida.

Interland (1960) em seu
estudo discorreu sobre diversas formas
ou tipos de sobremordida e a
dificuldade de se classificar essa ma
oclusdo. Por meio da andlise de 234
modelos de estudo, ndo levando em
consideracdo a idade nem género,
relatou a relacdo da sobremordida com a

presenca de trespasse horizontal ou

sobressaliéncia. Constatou, dentre eles,
132 casos de sobremordidas profundas,
sendo 70 casos do tipo 1 que
caracterizava-se pela inclinacdo
vestibular dos incisivos superiores,
geralmente correspondente a Classe
11,12 diviséo. E 62 casos do tipo 2, onde
0S INncisivos superiores encontravam-se
lingualizados, como na Classe I,
subdivisdo 22 Ambos 0s tipos
subdividiam-se em: a) aberto - sem a
presenca de toque entre 0s dentes
inferiores e superiores; b) fechado -
presenca de toque dentario ou com uma
mucosa palatina. E ainda,
subsequentemente, em dentaria (no
nivel dentério) e penetrante (no nivel
cervical ou palatino). Concluiu que
basicamente o  diagndstico  da

sobremordida reside na relagdo entre os
incisivos.

Ricketts (1976) realizou um
trabalno onde apresentou os estudos

sobre a acdo da forca ortodontica sobre

0os dentes, por meio da terapia

RCFI 3

30



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

Bioprogressiva. Também foi discutida a
evolucdo que levou a concepcdo de
bandas pré-formadas e as formulas para
a primeira, segunda e terceira ordem de
controle no aparelho fixo. Apresentou o
arco base, que é um dispositivo
utilizado nos tratamentos ortodonticos
realizados com a filosofia
bioprogressiva e possibilita posicionar o
molar inferior  proporcionando a
ancoragem  cortical, controle e
alinhamento do segmento incisal
inferior e estabilizagdo do arco inferior,
permitindo a correcdo dos segmentos
posteriores. Preconiza-se nesta filosofia
a correcédo do trespasse vertical antes do
horizontal, 0 que é alcancado com o
arco base juntamente com a intrusdo dos
anteriores, o alinhamento dos incisivos.
O controle dos molares permite o
nivelamento dos arcos sem a extrusao
dos dentes posteriores. Além disso,
consegue-se obter bons resultados na

expansdo e aumento do comprimento do

arco. Sua forma produz um sistema de

alavanca que libera uma forga leve de
50 a 75 g. As variacOes do arco base sdo
proveitosas para protruir ou retrair 0s
incisivos inferiores. Simplesmente com
a incorporagéo de algas no arco a sua
fungéo pode ser aumentada, melhorando
a relacdo carga-deflex&o e propiciando o
controle do movimento dos incisivos e
molares. O autor ainda ressalta que,
abrir a mordida através da extrusdo dos
dentes posteriores pbe em risco a
estabilidade. Reduzir sobremordida por
meio de rotacdo da mandibula no
sentido de abertura tende a recidivar.
Intruindo os dentes anteriores e
eliminando as interferéncias, protege-se
a articulagdo témporo mandibular,
evitando que os condilos sejam forgados

para tras na cavidade glendide.

Burstone (1977) descreveu
uma mecanica de correcdo da
sobremordida pela intrusdo dos
incisivos. Através da discussdo dos
principios da intrusdo de incisivos e

caninos e da descricdo da utilizacdo de
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molas capazes de intrusdo de incisivos
com efeitos colaterais minimos sobre 0s
dentes posteriores. A técnica do arco
segmentado que foi descrita, &
fundamentada na segmentacdo da
arcada dentaria, formando blocos de
dentes com maior quantidade de raizes,
oferecendo maior insercdo, que Sao
chamados de unidade ativa e unidade
reativa. A unidade ativa caracteriza-se
por ser a que se deseja movimentar e a
unidade reativa (unidade de
ancoragem), caracteriza-se por ser a que
ndo se deseja movimentar. Para tanto, é
necessario  prévio alinhamento e
nivelamento dos dentes; estabilizagdo
do segmento posterior com uma barra
palatina ancorando a posicdo dos
molares, uma vez que estes dentes
tendem a inclinar e extruir. O segmento
posterior é estabilizado por um fio
0.017”x 0.025” de ago inoxidavel, no
minimo, formando, com a barra
palatina, um grande segmento posterior

de ancoragem como se fosse um grande

dente formado por todas as raizes dos
dentes incluidos neste segmento. A
mecanica foi composta por trés pecas:
uma unidade posterior de ancoragem,
um segmento anterior e um arco de
intrusdo. Além disso, preconizou a
intrusdo do canino em uma segunda
etapa, depois de intruir os dentes
anteriores com 0 uso de cantilevers.
Concluiu que seis principios devem ser
considerados nesta mecanica de intrusao
de incisivos e caninos: 0 uso de
grandezas ideais de forca e a
manutencédo desta forga em baixa carga
de deflexdo-molas; a utilizagdo de um
unico ponto de aplicacdo na regido
anterior; a selecdo cuidadosa do ponto
de aplicacdo da forca no que diz
respeito ao centro da resisténcia dos
dentes a serem intruidos; intrusdo
seletiva com base na geometria dos
dentes anteriores (normal,
vestibularizado ou verticalizado); o
controle sobre as unidades reativas pela

formagé&o de uma unidade de ancoragem
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posterior, que inibe a irrupcdo destes

dentes.

Nanda  (1981) indicou
quatro métodos para correcdo de
sobremordida: extrusdo dos dentes
posteriores, distalizacdo dos dentes
posteriores, inclinacdo dos dentes
anteriores e intrusdo dos incisivos
superiores e ou dos inferiores. Esses
fatores interagem para produzir o
resultado ortodéntico final. Alguns tipos
de tratamento tendem a provocar mais
extrusdo de dentes posteriores, outros,

mais intrusdo dos dentes anteriores.

Bergersen (1988) com a
proposicdo de avaliar as causas das
mudancas na sobremordida de acordo
com a idade, realizou um estudo
longitudinal em 60 individuos dos 8 aos
20 anos de idade. Verificou que, na
maioria dos individuos a sobremordida
estabelecida aos 8 anos de idade
aumenta até os 12 anos e diminui dos 12
para 0os 18 anos. Ha indicios que as

mudancas na sobremordida observadas

em diferentes idades podem ser
causadas pela esfoliagdo e erupgdo dos
dentes. Isso inclui um aumento na
sobremordida na fase de troca dos
incisivos e molares dos 8 aos 11 anos e
permanece constante dos 11 aos 12 anos
de idade, quando ndo hé troca dentérias
e dos 12 para os 13 anos, quando o
segundo  molar  irrupciona, ha
diminuigdo na sobremordida e ela
permanece constante novamente entre
0s 13 aos 16 anos, seguida por outra
diminuigdo aos 19 anos de idade,
enquanto o terceiro molar irrupciona.
Os resultados do presente estudo
também verificaram que o trespasse
vertical aumenta em média 0,7 mm apés
a erupgdo dos incisivos laterais
permanentes e mantém-se com a
irrupcao dos caninos. Conclui - se que a
sobremordida é uma caracteristica
oclusal de dificil predicdo no
crescimento infantil e cuja corregdo

ortoddntica é complexa, sendo a

recidiva uma condicdo frequente e
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comumente referido como causa do
apinhamento dentério inferior, recessao
gengival, perda de dentes, interferéncia
nos movimentos mandibulares e
problemas na articulagdo témporo

mandibular.

Moyers (1991) revela que
nas mas oclusdes Classe | de Angle, a
intensidade da  profundidade da
sobremordida é controlada por fatores
dentarios, tais como o comprimento da
coroa dos incisivos, a infra-irrupcéo dos
primeiros molares superiores e o angulo
entre os longos eixos dos incisivos
centrais, e é graduada também pelas
caracteristicas esqueléticas. As
maloclusdes de classe 1l de Angle,
possuem caracteristicas morfoldgicas
esqueléticas, que se expressam por meio
da diminuicdo da altura facial antero-
inferior e do encurtamento do ramo
mandibular, dominam todos os fatores
dentarios que possam influenciar no
sobremordida. Como

grau da

consequéncia da sobremordida, o tergo

inferior da face fica diminuido,
alterando a proporcionalidade existente
entre o terco inferior e a altura total da
face. Relatou que desde o inicio da
denticdo mista até o estabelecimento da
denticio permanente a média da
sobremordida aumenta suavemente e,
entdo diminui, ocorrendo variabilidade
no seu comportamento. Quanto as mas
oclusdes de Angle, é na Classe II,
divisdo 2, que se apresenta na forma
mais tipica, estando 0s incisivos
superiores muito verticais, cobrindo
total ou quase totalmente os incisivos

inferiores.

Mucha (1993) em sua tese
selecionou 30 individuos na fase da
denticdo mista, 14 meninos e 16
meninas, com média de idade inicial de
10,8 anos e média de idade final de
11,10 anos que utilizaram o aparelho
extra bucal tipo Kloehn durante 14 a 16
horas/dia, com 350 a 400 gramas de
forga/lado por um tempo médio de 14

meses. Avaliou cefalometricamente a
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movimentagdo do primeiro molar
superior permanente com a utilizagéo
do aparelho extrabucal de tracdo
cervical. Os resultados mostraram que o
aparelho extrabucal ¢é efetivo na
movimentagdo para distal do primeiro
molar superior permanente com uma
média de 4,70 mm ao nivel da coroa. A
inclinagdo da coroa para distal foi de
5,53 graus. A extrusao foi de 2,37 mm.
Concluiu que os resultados foram
satisfatorios e sua indicagdo é para
casos onde se deseja obter uma abertura
da mordida a partir da extrusdo dos
molares  superiores, com rotacdo
mandibular no sentido horario. A
extrusdo dos molares aumenta com a
diminuigéo do arco externo e angulacao
para cima e considera-se contra
indicado nos casos de excesso vertical

anterior.

Faria (1995) por meio de
uma revisdo da literatura verificou
diversas maneiras de correcdo da

sobremordida, constatou que resultados

satisfatorios foram obtidos através de
aparatologias modveis ou fixa, 0s
movimentos envolvidos para sua
corregdo foram os de extrusdo e
desinclinacdo dos dentes posteriores ou
inclinagdo vestibular e intrusdo dos
dentes anteriores, e/ou uma combinagao
desses movimentos. O autor ressaltou
que muitos tratamentos em andamento
fracassam devido a atencéo insuficiente
que tem sido dada para a reducdo da
sobremordida antes da retragdo dos
incisivos superiores. Se a sobremordida
néo for reduzida adequadamente, forcas
oclusais impedirdo a completa corre¢do

de uma sobressaliéncia.

Proffit (1995) em seu livro
relata que antes de tratar uma
sobremordida, é necessario estabelecer
sua causa. O problema pode resultar da
altura da face inferior diminuida e falta
de irrupcdo dos dentes posteriores, ou
de uma supra-irrupcdo dos dentes
anteriores superiores ou até mesmo em

funcdo da rotagdo da mandibula para
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cima e para frente ou da excessiva
irrupcdo  dos incisivos inferiores,
podendo ser frequentemente
acompanhada de uma maé-oclusdo de
Classe Il, pois quando ha trespasse
horizontal acentuado, 0s incisivos
inferiores tendem a irromper até
contatarem a mucosa palatina. Placas
removiveis com batente ativo podem ser
utilizadas para reduzir a sobremordida
em pacientes que tém infra-irrupcéo dos
dentes posteriores. Um batente de
mordida anterior & incorporado num
aparelho removivel de maneira que 0s
incisivos inferiores ocluem com o
batente situado lingualmente aos
incisivos  superiores. Essa solucédo
impede o0s dentes posteriores de
ocluirem e estimula a irrupgdo dos
mesmos, a qual pode levar muitos
meses. O aparelho precisa ser usado
num periodo integral durante essa fase
do tratamento. A irrupcdo é dificil de
controlar e, uma vez que a dimenséo

vertical ~ apropriada  tenha  sido

estabelecida, o uso do batente deve
continuar, ou os dentes anteriores irdo
irrupcionar e a sobremordida recidivara.
No caso do tratamento da sobremordida
requerer intrusdo dos dentes anteriores,
um arco utilidade pode ser utilizado. A
intrusdo deve ser realizada com extremo
cuidado, pois a forca € concentrada em
uma pequena area do apice. Por esta
razdo, forgas extremamente leve séo
necessarias para produzir uma pressao
adequada no ligamento periodontal
durante a intrusdo. Por muitos anos foi
considerada essencialmente impossivel
a producdo da intrusdo dentéaria
ortodontica. Clinicamente, a intrusdo
tem sido demonstrada com sucesso, e
tornou-se claro que para este tipo de
movimento  faz-se  necessario um
controle cuidadoso da magnitude da
forca, para controlar a reabsorgédo
radicular. A reabsorcédo apical radicular,
apOs a intrusdo, depende em grande
parte das caracteristicas anatbmicas que

circundam a raiz. O exame de
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radiografias  tomadas antes  do
tratamento pode dar informagdes acerca
da forma e condig¢des do 0sso adjacente
e do apice dos dentes a intruir. Em
pacientes jovens, 0 apice muitas vezes
estd rodeado por 0SSO €sponjoso e
amplos espacos medulares, sendo
necessaria a utilizagdo de forcgas leves e
continuas. Porém, se 0 0sso da regido
apical é bastante compacto, como em
adultos, forcas leves e interrompidas
serdo necessarias. Isto dara tempo para
que se inicie a proliferacdo celular e
prevaleca a absorc¢éo frontal, quando os
arcos forem reativados ap6s o periodo
de repouso. Como em outros tipos de
movimento dentério, a forca aplicada
durante o periodo inicial de intrusdo
pode determinar o grau definitivo de
reabsorcdo radicular. Exercendo-se uma
forca definitivamente suave durante 5 a
6 semanas, de 15 g a 25 g, serd menor a
tendéncia de reabsor¢do radicular

durante o posterior periodo de intruséo.

Weiland et al. (1996) com
objetivo de comparar a eficicia da
corregédo da sobremordida alcancada por
uma técnica convencional de arco
continuo e pela técnica do arco
segmentado, como recomendada por
Burstone, estudaram uma amostra que
compreendeu 50 pacientes adultos com
idade entre 18 a 40 anos, todos com
sobremordida maior que 4,0 mm. Para a
correcdo das més oclusfes verticais, 25
pacientes foram tratados com a técnica
do arco continuo (TAC); na segunda
metade da amostra utilizou-se a técnica
do arco segmentado de Burstone com
forca intrusiva de 10 a 15 g por dente.
Foram avaliados o0s cefalogramas
laterais e modelos de gesso obtidos
antes e imediatamente apdés o
tratamento. A analise estatistica foi
realizada sobre os dados coletados. Os
resultados demonstraram que ambas as
técnicas produziram uma reducdo
altamente significante da sobremordida

(TAC: -3.17 mm, Burstone: -3.56 mm).
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O grupo da TAC demonstrou uma
extrusdo na area molar com subsequente
rotacdo posterior da mandibula, pouca
intrusao anterior e alguma
vestibularizacdo dos incisivos. O grupo
Burstone, no entanto, apresentou
reducdo da sobremordida devido a
intrusdo dos incisivos, sem apresentar
extrusdo  substancial dos  dentes
posteriores. Como consequéncia, nao
ocorreu rotacdo posterior significante da
mandibula.  Concluiram que em
pacientes adultos a técnica do arco
segmentado  Burstone  pode  ser
considerada  superior a  técnica
convencional do arco continuo se for

indicado o nivelamento do arco

mediante a intrusdo dos incisivos.

Burstone (2001) descreveu e
comparou em seu artigo, dois
dispositivos para a correcdo da
sobremordida utilizando o0 arco de
intrusdo continuo e o arco de trés pecas.
Para a utilizacdo do arco continuo se fez

necessario a confeccdo de uma boa

unidade de ancoragem na regido
posterior dos dentes. Os dentes
anteriores foram conectados com um
segmento de arco 0.017"X 0.025" ou
0.016"x 0.022" de TMA. Foi realizado
um arco de intruséo com Bypass no
canino que serd inserido nos tubos
auxiliares das bandas dos primeiros
molares e realizara forca de intrusdo nos
incisivos. Conforme o arco era forgado
até os incisivos centrais ou laterais,
forgas simples foram direcionadas para
gue ocorra 0 movimento de intruséo.
Durante a intrusdo dos quatro incisivos
superiores, por exemplo, é realizada
uma forca de aproximadamente 60
gramas, ou seja, 15 gramas para cada
incisivo. Durante o movimento de
intrusdo a linha de agéo de forcga tende a
passar a frente do centro de resisténcia
dos dentes, fato este que ocasionara
aléem da intrusdo uma vestibularizagdo
deste segmento de dentes. Em casos no
qual o paciente ja apresenta 0s incisivos

vestibularizados e ndo se deseja este

RCFI 3

38



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

efeito o dispositivo indicado para se
conseguir intruir os dentes é o arco de
intrusdo de trés pecas, este é similar ao
arco continuo e requer uma unidade de
ancoragem  estdvel dos  dentes
posteriores e separados dos dentes
anteriores. Ao invés de um arco
continuo sdo confeccionados dois
cantilevers direito e esquerdo e um
segmento de fio rigido de incisivo
lateral direito a lateral esquerdo. Os
cantilevers terminam na distal dos
incisivos laterais e realizardo uma forca
de intrusdo neste segmento anterior,
quando a forca estd direcionada 90
graus em relacdo ao plano oclusal a
linha de acdo de forca estara proximo ao
centro de resisténcia dos incisivos para
evitar a vestibularizagdo e linguoversao
dos dentes anteriores. Conclui-se que 0s
dispositivos apresentam suas indicagoes
especificas, que devem ser observadas
pelos ortodontistas quando optarem pelo

0 Seu uso. Por isso a importancia de um

correto diagnodstico na realizagcdo do

plano de tratamento.

Thomaz et al. (2002)
avaliaram a prevaléncia de algumas més
oclusbes na denticdo decidua, dentre
elas esta a sobremordida, que é uma
anomalia que se caracteriza pela
presenca de um trespasse vertical
acentuado na regido anterior da arcada
dental. Foi  considerado  como
sobremordida quando 0s incisivos
superiores recobrem mais de 2 mm 0s
incisivos inferiores. Neste estudo, foram
avaliadas 989 criancas entre 2 e 5 anos,
sendo 519 (52,5%) eram meninos e 470
(47,5%) meninas, o0s resultados
revelaram um elevado ndmero de
criangas que ainda na denti¢do decidua
apresentam mas oclusdes, sendo a
prevaléncia maior de protrusdo dos
incisivos superiores 0 que corresponde a
36,1% das criancas, e as méas oclusao de
sobremordida esteve presente em 16,7%

das criangas. Em relagdo a

sobremordida observou-se ainda que
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ndo houve diferenca significativa em
relacdo ao género, porém constatou-se a
sua diminuicdo com o avanco da idade.
Esses  resultados demonstram a
importancia de se realizar medidas
preventivas e educativas ainda durante a
denticdo decidua a fim de se evitar que
essas mas oclusdes se perpetuam nas

fases posteriores do desenvolvimento

dentario.

Maia et al. (2008)
apresentaram um caso clinico com o
objetivo analisar o tratamento da
sobremordida utilizando a técnica do
arco segmentado (TAS) sua filosofia e
principios mecénicos. No caso clinico,
um paciente leucoderma, masculino, de
onze anos, Classe |II, divisdo 12
simétrico, mesofacial, perfil convexo,
altura facial inferior proporcional, com
deficiéncia de selamento labial,
sobremordida de 70%, curva de Spee
acentuada, maxila atrésica, incisivos

superiores vestibularizados e protruidos

e incisivos inferiores verticalizados e

retruidos. O tratamento de escolha foi a
disjuncdo de maxila com aparelho de
HAAS, exodontias dos quatro primeiros
pré-molares, intrusdo dos incisivos
inferiores com arco de trés pecas,
ancoragem com barra transpalatina, arco
lingual e aparelho extra bucal de tracdo
alta. Concluiu-se que o tratamento da
sobremordida e Classe Il, com intrusédo
de dentes anteriores por meio do arco
segmentado de trés pecas obteve
sucesso com a conquista da relagéo
dentéria de Classe |, boa saude e
estética do sorriso favoravel. Além da
intrusdo real de incisivos, foi possivel o
controle da forga aplicada e o controle
da propor¢do momento-forga, evitando

assim efeitos colaterais indesejados

Goncgalves & Nakandakari
(2011) realizaram um estudo sobre o
Arco de Trés pecas de Burstone para
retracdo e intrusdo simultaneas dos
incisivos superiores, quando o paciente
apresentar sobremordida. Por meio de

revisdo de literatura e apresentacdo de
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caso clinico, descreveram as alteracGes
cefalométricas e clinica que o referido
arco pode produzir. Paciente,
leucoderma, com 11 anos, com
incisivos vestibularizados,
sobremordida, auséncia de selamento
labial, labios hipoténicos e evertidos,
excesso de exposicdo dos incisivos
superiores, sobressaliéncia de 11 mm e
sobremordida de 5 mm. O tratamento
foi realizado com arco continuo, depois
com arco de trés pecas e teve duragdo
de 21 meses. Apbds neste periodo
realizaram nova telerradiografia e
tracado. O selamento labial foi
alcangado e a fonoterapia foi indicada
para trabalhar tonus labial e respiracdo.
Os incisivos superiores tiveram seus
centros de resisténcias intruidos durante
a retracdo. Como 0 paciente possuia
padrdo ddlicofacial, houve rotacdo
mandibular, devido a extrusao posterior.
Os incisivos retrairam e verticalizaram.

Como a maxila tem crescimento

anteroinferior, em pacientes em fase de

crescimento, a intrusdo dos incisivos e a
extrusédo posterior podem ser
mascaradas, pelo crescimento alveolar
vertical. Concluiu- se entdo que o Arco
de trés pecas de Burstone realmente

realiza intrusdo e retracdo simultaneas

dos incisivos.
4. DISCUSSAO

Com relacdo a etiologia 0s
trabalhos de Strang (1950), Schudy
(1964), Moyers (1991) e Lima et. al
(2002) a sobremordida esta relacionada
a irrupcdo excessiva dos incisivos
superiores e ou inferiores; falta de
irrupcdo dos dentes posteriores de um
arco ou de ambos; combinacgdo das duas
condigdes anteriores e mais raramente,
pela inclinagdo lingual excessiva dos
molares inferiores. Entretanto, Schudy
(1964) cita que a altura dental anterior
possui 0 papel mais importante na
corregdo da sobremordida e que o
angulo interincisal é uma causa
importante da sobremordida, que foi

confirmado por Moyers (1991). Ja
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Marini Filho (1996) e Lima et. al (2002)
complementam como causa da
sobremordida a rotacdo anterior da

mandibula.

A sobremordida foi
classificada por Baume (1950) em leve,
média e exagerada. No entanto Interland
(1960) classificou em TIPO 1 e TIPO 2.
Onde ambos os tipos subdividiam-se
em: a) aberto; b) fechado. E ainda,
subsequentemente, em dentéria (no
nivel dentéario) e penetrante (no nivel
cervical ou palatino). J& Marini Filho
(1996) classificou as sobremordidas em

dentoalveolares e esqueletais.

Avaliando 0
desenvolvimento de crianca até a fase
adulta Feldman et al. (1999) concluiram
que 0 paciente que apresenta
sobremordida quando crianga ndo
necessariamente a tera aumentada
quando adulta. Nicolé et al.(2001)
concluiram que a sobremordida

aumente da denticdo decidua para a

mista e desta até a irrupgdo dos

segundos molares permanentes, a partir
de entdo diminui levemente até a idade
adulta, esses resultados também foram
confirmados por Bergersen (1988),
Godim et al. (2001) e Thomaz et al.
(2002) onde complementam sobre
importancia de se realizar medidas
preventivas e educativas ainda durante a
denticdo decidua a fim de se evitar que
essas mas oclusdes se perpetuam nas
fases posteriores do desenvolvimento

dentério.

Diversos métodos foram
abordados com meio de correcdo da
sobremordida dentre eles: extrusao dos
dentes posteriores, distalizagdo dos
dentes posteriores, inclinacdo dos
dentes anteriores e intrusdo dos
incisivos superiores e ou dos inferiores
ou a combinagdo destes movimentos
(Nanda, 1981; Langlade, 1993; Faria
1995; Sodré et al., 1998). Onde
Langlade (1993) ainda relata que as
extragdes na arcada inferior, devem ser

evitadas e se forem inevitaveis, fazé-las
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0 mais tardiamente e 0 mais
posteriormente possivel e apds o
nivelamento do plano oclusal, para
evitar seu aprofundamento sob o poder
da musculatura. Faria (1995) ressalta
que a atencdo insuficiente que tem sido
dada para a reducdo da sobremordida
antes da retragdo dos incisivos
superiores pode ser uma das causas no

insucesso do tratamento.

Com o objetivo de corrigir a
sobremordida por meio da extrusdo
posterior a placa de mordida anterior foi
estuda por Pautolla (1975) e se mostrou
eficiente. No entanto Forsberg &
Hellsing  (1984) concluiram  que
somente a placa de mordida fixa ndo é
efetiva para o tratamento da
sobremordida, devendo estar associado
ao aparelho extrabucal e aparatologia
fixa. E por fim, Proffit (1995) relata em
seu livro que Placas removiveis com

batente ativo podem ser utilizadas para

reduzir a sobremordida em pacientes

RCFI 3

que tém infra-irrupgdo dos dentes

posteriores.

A utilizacdo de Aparelho
extra bucal também foi relatada por
varios autores Castaldo (1971), Mucha
(1993), Ferreira & Ferreira (1997),
Henriques et al. (1997), Sodré et
al.(1998), Shroff et al. (2002), Maia et
al. (2008). Onde Castaldo (1971)
concluiu que sua utilizacdo foi efetiva
na distalizacdo dos molares superiores e
extrusdo dos molares, principalmente
inferiores e que a tracdo alta € a mais
indicada. Mucha (1993) também obteve
0s mesmo resultados, porém, utilizou a
tracdo cervical e considera contra
indicado a utilizagcdo do Aparelho extra
bucal nos casos de excesso vertical
anterior devido a extrusdo dos molares.
E Henriques et al. concluiram que a
utilizagdo em pacientes em fase de
desenvolvimento promove restricdo do
crescimento vertical na regido anterior

da maxila e intrusdo dos incisivos
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superiores resultando na reducdo da

sobremordida.

Com o objetivo de corrigir a
sobremordida por meio da intrusdo dos
incisivos Burstone (1977) por meio da
mecénica do arco  segmentado,
descreveu o arco trés pecas. Outros
autores ao longo do tempo também
estudaram a técnica do arco trés pecas.
(Nanda, 1981; Weiland et al.,1996;
Burstone, 2001; Shroff et. al., 2002;
Penido et al.,2003; Maia et. al.,2008;
Gongalves & Nakandakari, 2011,
Thiesen, 2011 ). Onde Shroff et. al.
(2002) e Goncalves & Nakandakari
(2011), concluiram que
simultaneamente a intrusdo anterior, é
possivel realizar a retragdo. Contudo
Weiland et al. (1996) afirmaram que em
pacientes adultos a técnica do arco
segmentado pode ser considerada
superior a técnica convencional do arco
continuo se for indicado o nivelamento
do arco mediante a intrusdo dos

incisivos. E Penido et al.,2003,

complementa que o arco trés pecas
permite a intrusdo anterior sem a
vestibularizagdo dos incisivos e sem a

extrusdo posterior.

Mas Ricketts (1976), Greig
(1983), Parker et al. (1995), Proffit
(1995), Aranha et al.( 2010), Ribeiro
(2010) e Sahad et al. (2012) relataram
que a técnica Bioprogressiva por meio
do arco base, pode efetuar movimentos
de intrusdo, extrusdo, avanco, recuo,
controle de torque, movimentos
assimétricos e além de participar
ativamente na construgdo ou na
manutencdo da ancoragem possibilita
acOes independentes e perfeitamente
controladas nos trés planos do espaco,

mostrou-se como excelente alternativa

para a correcdo da sobremordida.

Creekmore & Eklund (1983)
relataram que com a utilizacdo dos
mini-implantes € possivel intruir uma
dentigdo  superior  anterior  sem
apresentar mobilidade ou infecgédo.

Upadhyay et. al. (2008) relataram que
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controlar a direcdo e intensidade da
forga também contribuiu para a correcéo
da sobremordida e que 0s mini-
implantes  permaneceram  estaveis
durante todo o tratamento. Ozsoy et
al.(2009) relataram que durante a
aplicacdo da forca intrusiva ocorreu
pequena mudanca na inclinagdo axial
dos incisivos, o que foi considerado
clinicamente aceitdvel e ndo foi
constatada reabsorcdo radicular como
consequéncia da intrusédo. Contudo Kim
& Freitas (2010) citaram gue mesmo
ndo havendo pesquisas sobre a
estabilidade da intrusdo de dentes
anteriores por meio dos mini-implantes,

clinicamente parece ser melhor do que a

extrusdo de dentes posteriores.

Com relagdo as forcgas
aplicadas durante a correcdo da
sobremordida Creekmore &
Eklund (1983) relataram que o mini-
implante resiste forca constante e que é

possivel a intrusdo a denticdo superior

anterior sem apresentar mobilidade ou

infeccdo. Coura & Andrade (2007)
citaram que a aplicagéo de forgas entre
20 e 60 gramas pode ser feita
imediatamente apds a sua instalacédo, de
preferéncia areas de gengiva inserida. Ja
Proffit (1995) citou que a forca aplicada
durante o periodo inicial de intrusdo
pode determinar o grau definitivo de
reabsorcao radicular. Exercendo-se uma
forca definitivamente suave durante 5 a
6 semanas, de 15 g a 25 g, serd menor a
tendéncia de reabsorcdo radicular
durante o posterior periodo de intrus&o.
Todavia Shroff et al. (2002) e Maia et
al. (2008), relataram que durante a
intrusdo com o arco trés pecas, O
sistema de forgas liberado no segmento
anterior depende do ponto de aplicacdo
da forga intrusiva e de sua direcdo. A
baixa carga de defleccdo desse aparelho
libera uma forga intrusiva constante,
podendo os niveis de forca ser mantidos
baixos e seu modelo permite aplicar um
sistema de forcas bem controlado e

estaticamente determinado.
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Schudy (1964) em seu
estudo relatou que a contencdo é
importante  no  pos-tratamento  da
sobremordida e a cimentacdo da barra
de contencdo inferior é essencial para
que ndo ocorra a recidiva. E Bergersen
(1988) relatou que a recidiva € uma
condigdo frequente e comumente
referida como causa do apinhamento
dentéario inferior, recessdo gengival,
perda de dentes, interferéncia nos
movimentos mandibulares e problemas
na articulagdo témporo mandibular.
Contudo Kawauchi et al. (2000)
concluiram que quanto maior a
quantidade de correcdo da sobremordida
maior a recidiva. E finalizando, Preston
et. al. (2008), concluiram que em
pacientes bem tratados, a recidiva
observada nas curvas de Spee é minima,
e ela ocorre ap6s um periodo de tempo

prolongado.

5. CONCLUSAO

A sobremordida pode ser

corrigida pelos seguintes movimentos

dentarios: extrusdo e distalizacdo dos
dentes posteriores ou inclinagédo para
vestibular e intrusdo dos dentes
anteriores ou uma combinacdo desses

movimentos;

Existem diversas e distintas
estratégias para corregédo da
sobremordida dentre elas: As placas de
mordida mdveis ou fixas, arcos fixos
continuos com curvas de Spee reversa,
aparelho extra bucal de tracdo alta, a
técnica do arco segmentado por meio do
arco trés pecas (Burstone), na terapia
bioprogressiva o arco base de Ricketts,
e a utilizagdo de mini-implantes
também tém se mostrado como uma
efetiva modalidade na correcdo da
sobremordida. Ficou evidente também a
necessidade do uso de aparelhos
removiveis de contencdo com batente
anterior, principalmente se o paciente
apresenta apertamento noturno, fato este

muito comum nos dias atuais.
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