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RESUMO

A sobremordida profunda é uma anomalia que possui além do aspecto antiestético,
0 potencial de provocar efeitos nocivos na fungéo da articulacdo temporomandibular,
no crescimento mandibular e no periodonto. A correcdo da sobremordida profunda
pode ser realizada por técnicas variadas dependendo do diagnéstico inicial e dos
objetivos do tratamento. A intrus&o dos incisivos através da técnica preconizada por
Burstone tem demonstrado ser eficiente e estavel em longo prazo, sendo possivel
aplicad-la minimizando os efeitos colaterais de extrusdo dos dentes posteriores,
vestibularizagcdo dos incisivos e inclinacdo do plano oclusal. O objetivo neste
trabalho é apresentar uma revisdo de literatura sobre a técnica de Burstone na
correcao da sobremordida profunda, analisando os seus principios e 0s possiveis
efeitos colaterais associados a intrusdo dos incisivos.

Palavras chave: sobremordida, intrusdo, Burstone



ABSTRACT

A deep overbite is an anomaly that has besides the unsightly appearance, potential
harmful effects on temporomandibular joint function, mandibular growth and
periodontium. Correction of deep overbite can be accomplished by various
techniques depending on the initial diagnosis and treatment goals. The intrusion of
the incisors through the technique advocated by Burstone has proved to be efficient
and stable in the long term, it is possible to apply it while minimizing the side effects
of extrusion of posterior teeth, flaring of incisors and and inclination of the occlusal
plane. The aim of this paper is to present a literature review on the Burstone
technique in the correction of deep overbite, analyzing their principles and possible
side effects associated with the intrusion of the incisors.

Keywords: overbite, intrusion, Burstone
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1 INTRODUCAO

Em pacientes com dimenséo vertical diminuida ou que ainda apresentem bom
potencial de crescimento vertical € possivel a extrusdo dos dentes posteriores como
opcao de tratamento para correcdo da sobremordida profunda. Por outro lado, o
tratamento de pacientes com face longa ou com uma grande discrepancia maxilo-
mandibular exige controle critico da dimensdo vertical sem rotacdo horaria da
mandibula. (BURSTONE, 2001) A correcdo da mordida profunda por intrusdo dos
dentes anteriores confere um nimero de vantagens incluindo controle simplificado
da dimensao vertical além de permitir a rotacdo anterior da mandibula que contribui
para a corregdo de mas oclusdes Classe Il. (BURSTONE, 1977) Além disso, a
intrusdo dos incisivos superiores em pacientes com exposicdo excessiva dos

mesmos permite melhorar a estética do sorriso. (SHROFF et al. ,1997)

A intrusdo pura de um dente é definida como o movimento apical do centro de
resisténcia (CR) em relacdo a um plano de referéncia. (WEILAND; BANTLEON ;
DROSCHL, 1996) Uma forca intrusiva com momento anti-horario, aplicado anterior
ao CR, tende a intruir e aumentar a inclinacdo axial dos incisivos. Em situacfes
clinicas onde os incisivos ja se encontram vestibularizados a aplicacdo da forca

diretamente no braquete tende a piorar esse problema. (SHROFF, 1997)

Ainda mais significativo é o efeito de uma for¢ca muito grande nos segmentos
posteriores. A extrusao dos segmentos posteriores é causada por uma forca de igual
magnitude mas em direcdo oposta a forca intrusiva. As alteracdes na inclinacéo axial
do segmento posterior sdo causadas por o momento M = F x D, em que F é a forca
intrusiva e D é a distancia do ponto de aplicacao da forca ao centro de resisténcia. O
momento ou torque ira inclinar o plano oclusal no arco superior e diminuir a
inclinac&o no arco inferior. (BURSTONE, 1977; VAN STEEBERGEN et al., 2005a)

H& um consenso de que grandes deslocamentos dentarios, movimentos de
torque e forcas oscilatérias sdo responsaveis pela reabsorcao radicular. ( DERMAUT
; DE MUNCK, 1986) Devido as forcas de compresséo relativamente altas, a intrusédo
€ uma técnica que pode aumentar o risco de reabsorcdo radicular apical nos
incisivos quando utilizados altos niveis de for¢ca.(COSTOPOULOS ; NANDA, 1996)
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O arco de intrusdo de Burstone dispde de um indice de carga/deflexdo baixo
e € capaz de liberar um nivel de forca constante e sem torque aos incisivos,
diminuindo a necessidade de reativacdes frequentes e os efeitos de extrusao,
inclinacdo indesejada dos segmentos posteriores e reabsorcOes radiculares. A
possibilidade de aplicacdo da forca préxima ao centro de resisténcia e 0 uso de um
ponto de contato simples permite um 6timo controle do movimento desejado pelo
conhecimento prévio do sistema de forcas produzido e seus efeitos colaterais.
(BURSTONE, 1977; BURSTONE, 2001; PINTO, 2004)

O objetivo deste estudo € apresentar uma revisdo de literatura sobre a
intrusdo dos incisivos através da técnica de Burstone e suas variacdes, explorando
como topicos os efeitos colaterais, principios associados ao uso desta técnica,

eficiéncia e estabilidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Burstone (1977) apresentou uma técnica de intrusdo dos dentes anteriores
como opc¢ao para a corre¢cdo da mordida profunda. O mecanismo basico de intrusao
consiste em trés partes: (1) uma unidade de ancoragem posterior, (2) um segmento
anterior, e (3) um arco elastico de intrusdo. (Figura 1) Os segmentos direito e
esquerdo sé@o unidos por meio de um arco transpalatino na maxila e um arco lingual
na mandibula. O arco de intrusdo normalmente consiste de um fio de aco 0,018"x
0,025” ou 0,021” X 0,025” com um hélice de 3mm colocada na mesial do tubo
auxiliar que permitira a reducao da propor¢éo carga-deflexdo. O arco de intrusédo é
ativado, de modo que a porcéo incisal figue na gengival dos incisivos centrais.
Quando o arco € amarrado para nivelar os incisivos, uma forca intrusiva é

desenvolvida.

%y

,; C

Figura 1: Mecanismo basico de intrusédo
Fonte: Burstone (1977)

Os seis principios da intrusao foram discutidos:

(1) Controle da magnitude e constancia da forca.

Quando a magnitude de forca € muito grande, ndo ha aumento do grau de
intrusdo mas ocorrerd um aumento da taxa de reabsorcao radicular. Nos segmentos

posteriores, os efeitos colaterais serdo de extrusdo dos segmentos posteriores e
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inclinacdo do plano oclusal. Se apenas o molar é ligado ao arco, o efeito sera de

extrusao e inclinagéo da coroa para a distal e raiz para a mesial.

Para que aconteca uma liberacdo constante de forcas, € requerido um
sistema com baixa proporcéo carga- deflexdo. Em um sistema com alta proporcéo
carga- deflexdo, h& uma rapida queda da magnitude de forca, de modo que uma
forca 6tima somente € atingida por um curto periodo de tempo.

(2) Ponto de contato anterior simples.

Nao é recomendado colocar o arco de intrusdo diretamente dentro da
canaleta dos braquetes dos dentes anteriores. Caso contrario serd produzido um
sistema estatisticamente indeterminado que impede que se conheca exatamente o
tipo de forca liberado. No caso de torque vestibular da raiz, ha um aumento da forga
de intrusdo e uma consequente perda de ancoragem posterior. Quando ha torque

lingual de raiz teremos um efeito de reducdo da magnitude de intrusdo dos incisivos.

(Figura 2)
i
i3

Figura 2: Sistema de forgas indeterminado.
Fonte: Burstone (2001)

(3) Ponto de aplicacéo de forca.

Se a linha de acdo de forca passa através do centro de resisténcia dos
incisivos ha intrusdo sem producéo de rotacao labial ou lingual. (Figura 3). Quando
0s incisivos estdo bastante protruidos e ndo necessitam de nenhum tipo de
movimento lingual de raiz, um mecanismo ligeiramente diferente € usado. Um
segmento anterior € feito com uma extensao posterior (Figura 4). Molas seccionais

retas sdo construidas com uma amarracdo que se fixa na extensdo posterior de
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modo que a forca possa ser direcionada através do centro de resisténcia dos

incisivos.

Figura 3: Linha de acéo de forca aplicada na porcao vestibular dos incisivos com diferentes
inclinacdes axiais.
Fonte: Burstone (1977)

Figura 4: Arco de trés pecas.
Fonte: Burstone (1977)

(4) Intrusao seletiva.

O nivelamento indiscriminado com arco continuo ou seccionado pode produzir
efeitos indesejados em um paciente com sobremordida profunda. Um arco reto
colocado em um caso de Classe I, Divisdo 2, em vez de produzir intrusdo (linha A) ,
tende a inclinar o plano oclusal (Figura 5 ) e causar extrusdo dos incisivos laterais e
convergéncia das raizes dos incisivos para a mesial.(Figura 6) Quando ha um
degrau gengivo-oclusal entre o0s incisivos centrais e os laterais,recomenda-se

primeiro a intrusdo dos incisivo centrais até o nivel dos laterais. Muitas vezes 0s
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caninos que aparecem em infra-oclusdo ndo devem ser extruidos, mas os 4 dentes

anteriores devem ser intruidos até se nivelar ao canino.

Figura 5: Inclinag&o do plano oclusal causada por nivelamento com arco continuo em
paciente Classe Il, Diviséo 2.
Fonte: Burstone (1977)

) o
/\mn

8 e i

Figura 6: Convergéncia mesial das raizes dos incisivos causada por nivelamento com arco
continuo em paciente Classe I, Divisdo 2.
Fonte: Burstone (1977)

(5) Controle das unidades reativas.

Para aumentar a estabilidade do segmento posterior (unidade reativa), fios de
aco 0,018x 0,0025” ou 0,021”x 0,025” podem ser usados apdés o alinhamento inicial
e depois mantidos no local durante todo o tratamento. A forca extrusiva no molar
durante a intrusdo dos incisivos tende a inclinar a coroa para a lingual (Figura 7).
Para prevenir esse efeito, os segmentos direito e esquerdo sdo unidos com um arco
transpalatino na maxila ou arco lingual na mandibula. Um extra bucal occipital pode
ser usado no arco superior, desenvolvido para que sua forca seja anterior ao centro
de resisténcia. O extra bucal produz um momento oposto ao produzido pelo arco de

intrusdo, dessa forma previne a inclinacao do plano oclusal maxilar.
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Figura 7: Tendéncia de inclinacéo lingual dos molares devido o momento criado pela forca aplicada
na face vestibular dos molares.
Fonte: Burstone (1977)

(6) Evitando mecanicas extrusivas.

ApOs a intrusdo dos incisivos € preciso cautela com o uso de mecéanicas
extrusivas pelo o uso de elasticos intermaxilares de Classe Il e Classe lll, extra-bucal
de tragdo cervical. Em caninos com coroa inclinada para a distal, o uso de fio
continuo através do canino podera provocar extrusdo de incisivos. Neste caso,
recomenda-se o uso de “bypass” nos caninos, durante a corregdo radicular do

mesmo.

A utilizacdo da técnica de Burstone para correcdo de sobremordida permite a
intrusédo pura dos incisivos com melhor controle vertical, evitando efeitos indesejados
como inclinacdo vestibular dos incisivos, extruséo e inclinacdo do segmento bucal e
plano oclusal, diminuicdo da largura intermolar , além de permitir a determinacao do

sistema de forcas utilizado.

Dermaut ; De Munck (1986) realizaram um estudo para definir a relagcéo entre
reabsorcdo nos incisivos superiores, intrusdo isolada, quantidade de intrusdo e
duracdo de tratamento. Um grupo experimental e um grupo controle foram
compostos com 20 e 15 pacientes respectivamente. A intruséo foi realizada com um
arco de Burstone modificado, confeccionado em fio de aco 0,018” de secgéao
redonda e presenca de hélice mesial ao molar, que liberava cerca de 100g para os
guatro incisivos. Apés um periodo médio de 29 semanas, foi conseguido 3,6 mm de
intrusdo media e 18 % de reabsorcéo radicular. Nao houve diferenca na quantidade
de reabsorcdo entre incisivos centrais e laterais, a relacdo entre reabsorcdo e

intrusao foi insignificante e nao foi encontrada relacdo com o tempo de tratamento.
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Dermaut ; Vanden Bulcke (1986) avaliaram, através da técnica de reflexdo do
laser e interferometria hologréfica, 20 diferentes sistemas de intrusdo baseados no
principio do arco segmentado de Burstone. A variagdo consistia de segmentos de
fios 0,018” x 0,025” com: (1)dois, (2)quatro ou (3) seis dentes anteriores. Cada tipo
com pontos de aplicacdo de forga: (a) entre os incisivos, (b) entre os incisivos
centrais e laterais, (c) entre os incisivos laterais e caninos e (d) distal ao canino. Os
niveis de forca utilizados seguiam o proposto por Burstone: 50g para 0s incisivos
centrais, 100g para incisivos centrais e laterais e 200g para os seis dentes
anteriores. O controle vertical do sistema foi avaliado como ruim quando apenas dois
dentes eram inclusos no segmento, na medida em que eram incorporados mais
dentes no arco o controle melhorou. Os autores recomendam o uso de um segmento
mais rigido quando houver a necessidade de intrusdo de apenas dois incisivos.
Houve em alguns sistemas, inclinacdo lingual dos incisivos centrais e inclinacéo
labial dos incisivos laterais simultaneas que podem ser explicadas por torques
imprevistos no fio retangular, gerando movimentos independentes. Quando o ponto
de aplicacéo de forca foi localizado distal ao canino, houve movimento de translacéo
vertical ou intrusdo pura. Contudo, este ponto de aplicacdo de forca dificulta a
ancoragem e nao é pratico do ponto de vista clinico. O ponto de aplicacdo de forca
definido para que seja possivel a intrusdo pura dos quatro incisivos foi localizado

entre incisivos laterais e caninos.

Vanden Bulcke et al (1986) investigaram sobre a localizacdo do centro de
resisténcia dos dentes antero-superiores sob forcas intrusivas em um cranio humano
seco, utilizando a técnica de reflexdo do laser e interferometria holografica. Foram
formadas unidades rigidas com os dois incisivos centrais, quatro incisivos e 0s seis
dentes anteriores. A localizacdo dos pontos de aplicacdo da forca foi definida: (a)
entre 0s incisivos centrais, (b) entre os incisivos centrais e laterais, (c) entre 0s
incisivos laterais e caninos, (d) entre caninos e primeiros pré-molares, (e) entre
primeiros e segundos pré-molares e (f) distal ao segundo pré-molar. A partir dos

dados registrados foi concluido que:

1. Para o bloco composto por incisivos centrais o centro de resisténcia foi
definido em uma projecdo paralela ao plano sagital em um ponto

situado na metade mesial do canino;
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2. Para o bloco composto por incisivos centrais e laterais o centro de
resisténcia foi definido em uma projecao perpendicular ao plano oclusal
em um ponto situado entre canino e primeiro pré-molar;

3. Para o bloco composto pelos seis dentes anteriores o centro de
resisténcia foi definido em uma projecao perpendicular ao plano oclusal
em um ponto situado distal ao primeiro pré-molar;

4. Nao houve deslocamento apreciavel do centro de resisténcia com a
variagcdo da magnitude das forcas aplicadas dentro de cada unidade.

Melsen; Agenbaek ; Markenstam (1989) realizaram um estudo em 30
pacientes com sobremordida profunda e perda de osso marginal com o objetivo de
avaliar as alteracbes ocorridas a nivel de osso marginal e a quantidade de
reabsorcéo radicular apds a intrusdo dos dentes alongados. Todos o0s pacientes
receberam adequado tratamento periodontal, que foi mantido durante todo o periodo
do tratamento ortodontico. A intrusdo dos incisivos foi realizada utilizando-se a
técnica de Burstone em 22 pacientes. Mais trés métodos foram aplicados nos
pacientes restantes. A forca utilizada variou de 10 a 20g por dente dependendo da
guantidade de suporte periodontal. Os resultados mostraram que todos 0s casos
apresentaram reabsorcao radicular de 1 a 3mm, que a intrusdo do centro de
resisténcia variou de 0 a 3,5 mm e que houve uma aumento médio de 6,8% de
suporte 6sseo periodontal.Os autores concluiram que os niveis de forca para a
intrusédo de incisivos em pacientes com perda 0ssea periodontal devem ser baixos (5
a 15 g por dente) e que a linha de acéo de forca deve passar através ou proximo ao

centro de resisténcia.

Burzin ; Nanda (1995) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
estabilidade da intrusdo dos incisivos superiores em 26 pacientes com idade média
de 14 anos. Os pacientes foram tratados com o arco de intrusdo de Burstone,
segmentos posteriores fabricados com fio retangular rigido e unidos por uma barra
palatina e casquete de tracdo alta na maioria dos pacientes. O arco de intrusao foi
confeccionado com fio TMA 0,017”x 0,025” ou fio de ago 0,016”x 0,022” com hélices
mesiais ao tubo.Para a contencdo pOs-tratamento, foram utilizados aparelhos
removiveis. Foram feitas radiografias cefalométricas antes do tratamento (T,), na
remocédo do aparelho (T2) e 2 anos apos a finalizacdo (T3). Para a medi¢gdo do grau

de intruséo foi estabelecido um sistema de coordenadas com origem na Sela(S) e
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eixo horizontal (H) a 7° na linha Sela-Nasio (SN). O ponto de referéncia para
medicdo (centréide) foi colocado a 17 mm da borda incisal do incisivo central, ao
longo do seu eixo longitudinal. As alteragdes foram calculadas subtraindo-se o valor
em T, e T; depois em T3 e T,. A sobremordida foi reduzida em média 3,31 mm
(57,36%) e recidivou 0,80mm (24,17%). O molar sofreu extrusdo desprezivel
(0,03mm). Nao houve diferenca no grau de recidiva entre 0s grupos com extracao e
sem extracdo, no entanto houve maior intrusdo no grupo sem extracdo. O grau de

intruséo foi diretamente correlacionado ao grau de recidiva.

Varios tipos de assimetrias dentais foram descritas por Van Steenbergen ;
Nanda (1995). A aplicacao de forgas intrusivas unilaterais foi indicada para corrigir
assimetrias anteriores no plano oclusal em pacientes com sobremordida profunda.
Os autores recomendam a utilizacdo de um arco de intrusdo TMA 0,017”x 0,025”
amarrado ao segmento anterior apenas no lado em que se deseja intrusdo, com
forca intrusiva de aproximadamente 60g para 0s incisivos superiores e 50g ou
menos para os inferiores. Para a intruséo posterior do canino, indicam um cantilever
simples exercendo de 20 a 25 g de forca. A ancoragem ¢€ realizada através de um
extra-bucal de tracdo alta com forga anterior ao centro de resisténcia para prevenir

efeitos colaterais indesejaveis.

Figura 8: Arco de intrusdo assimétrico
Fonte: van Steenbergen e Nanda (1995).

Shroff et al. (1995) descreveram um método para correcdo de sobremordida
por incisivos vestibularizados que permite retrusdo e controle da inclinacdo axial. O
arco de trés pecas é constituido de um segmento anterior (SS 0,018”x 0,025” ) com
extensao distal de 2 a 3 mm distal ao centro de resisténcia anterior , segmentos de
estabilizagcao posterior (SS0,017”x 0,025”) , cantileveres bilaterais ( TMA 0,017"x
0,025”) adaptados ao tubo auxiliar do primeiro molar e ponto de aplicagao de forga

passando através do centro de resisténcia. Uma forca distal de baixa magnitude
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,direcionada horizontalmente, € utilizada para redirecionar a for¢a intrusiva, criando
uma forga resultante paralela e distal ao longo eixo do incisivo. Este sistema reduz o
momento do segmento posterior, reduzindo conseqientemente o efeito indesejavel
de inclinagéo do plano oclusal. Para ancoragem, os autores recomendam o uso de

arco lingual ou barra transpalatina.

Costopoulos ; Nanda (1996) desenvolveram um método radiogréfico com o
objetivo de medir as alteracbes no comprimento radicular, potencialmente causadas
devido o movimento de intrusdo dos incisivos superiores. O grupo experimental
consistia de 17 pacientes que receberam um plano de tratamento que implicava em
2,0 a 4,0 mm de correcdo da sobremordida. O grupo controle consistia de 17
pacientes sob tratamento ortoddntico escolhidos aleatoriamente e sem 0 uso de um
arco de intrusdo. Imediatamente apés o alinhamento inicial o arco de intrusao de
Burstone, confeccionado com fio TMA 0,017” x 0,025” foi ativado e amarrado ao um
segmento de fio anterior e fixado ao molar. Para o controle de ancoragem, foram
unidos pré-molares e molares com um segmento de fio rigido, os segmentos direito
e esquerdo foram unidos por uma barra palatina e foi utilizado extra-bucal com
tracdo occipital e forca direcionada ao centro de resisténcia da maxila como
ancoragem extra. A forca utilizada para intrusdo foi de aproximadamente 15 g por
dente. O método consistia da realizacdo de radiografias periapicais antes e apos a
intrusdo utilizando-se um guia para padronizar as medi¢c6es. Apés um periodo de 4
meses constatou-se que houve uma diferenca significativa entre os dois grupos (0,6
mm de reabsorcdo no grupo experimental versus 0,2 mm no grupo controle) , e que
a quantidade de reabsorcdo ndo estava correlacionada a quantidade de
intrusdo.Ficou concluido que uma vez utilizados baixos niveis de forca, a intrusédo de

incisivos pela técnica de Burstone é relativamente estavel e segura.

Weiland; Bantleon ; Droschl (1996) realizaram um estudo para comparar a
eficacia da correcdo da sobremordida entre a técnica de arco continuo (CAW) e a
técnica de arco segmentado (TAS) preconizada por Burstone. Foi utilizada uma
amostra de 50 pacientes adultos (entre 18 e 40 anos) que apresentavam
sobremordida profunda maior que 4 mm. Foi utilizada a técnica de arco continuo
(CAW) em uma metade da amostra e a técnica de arco segmentado (TAS) na outra

metade. Uma barra transpalatina foi utilizada para estabilizacao posterior em ambos
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os grupos. O periodo de tratamento do grupo tratado pela técnica de Burstone foi 4
meses maior que o grupo tratado pela técnica (CAW). A analise dos dados revelou
gue a reducéo da sobremordida foi significativa em ambos os grupos (CAW = - 3,17
mm e TAS = - 3,56 mm). Os molares foram significativamente extruidos no grupo
CAW,(+1,63 mm no molar superior e +1.30 mm no molar inferior) e, em menor grau
no grupo de Burstone (+0,56 mm no molar inferior e — 0,14mm no molar superior). A
extrusdo do molar no grupo CAW produziu rotacdo posterior da mandibula. Como
consequéncia, houve um aumento de 2 a 2,5 mm na AFAI. Em contraste, a
dimenséo vertical da face no grupo de Burstone ndo se alterou substancialmente. A
partir deste estudo, pode-se concluir que a TAS pode produzir uma verdadeira
intrusao dos incisivos em pacientes adultos com pouco efeito vertical na area de
molar. A aplicagdo desta técnica, em substituicdo a técnica CAW é indicada quando a

correcao da sobremordida profunda por intrusao é desejada.

Shroff et al. (1997) descreveram um método para corrigir a sobremordida
profunda em pacientes com incisivos vestibularizados utilizando o arco de trés-
pecas. O arco é constituido de um segmento anterior com extensao distal até o terco
mesial do canino construido com fio de aco 0,021”x 0,025” e cantileveres bilaterais
construidos com fio TMA 0,017”x 0,025 e adaptados ao tubo auxiliar do primeiro
molar e com gancho mesial ao centro de resisténcia.A magnitude de forca
recomendada é de 30g para cada lado. Este sistema permite retracdo e intrusao
simultaneas através da aplicacdo de uma forgca com direcao distal, que é adicionada
entendendo-se um elastico em cadeia do primeiro molar ao segmento anterior. A
resultante € uma forca paralela ao longo eixo do dente, mas em uma posicdo mais

distal ao centro de resisténcia(Figura 8).
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Figura 9: Forca resultante passando paralela ao longo eixo do dente, mas posterior ao centro
de resisténcia.
Fonte: Shroff , Yoon , Lindauer ; Burstone (1997)

Se o ponto de aplicagdo de forca for mesial ao centro de resisténcia, este
sistema direciona a resultante no sentido do longo eixo do incisivo, permitindo dessa

forma, uma intrusdo pura.

SN
]

Figura 10: Forca resultante passando paralela ao longo eixo do dente e através do centro de
resisténcia.
Fonte: Shroff , Yoon , Lindauer ; Burstone (1997)

Os autores apontam como vantagens o controle da dimenséao vertical, o facil
controle do sistema de forcas e a necessidade de uma ancoragem menos critica ja
gue o momento horario sofrido nos dentes posteriores é contrabalanceado pela forca

horizontal de retracdo dos incisivos.

Sakima et al (2000) escreveram sobre 0s principios biomecanicos e o0
mecanismo de acao de varios dispositivos ortoddnticos utilizados na técnica do arco
segmentado de Burstone. Sobre nivelamento inter-segmentar, recomendam 0 uso
do arco auxiliar de intrusdo associado ao aparelho extra-bucal, barra palatina e/ou
arco lingual. A intrusdo real dos dentes anteriores com controle de inclinacao requer
a aplicacdo de forcas leves e constantes. A intrusdo dos caninos somente devera
ser feita ap6s a intrusédo dos incisivos a fim de evitar efeitos colaterais e minimizar as
forcas extrusivas no segmento posterior. A intrusdo dos incisivos é feita utilizando-se
um fio continuo com “bypass” na regidao dos caninos e “cantilevers” O arco de
intrusao pode ser confeccionado em fio 0,017”x 0,025” TMA ou 0,018”x 0,025” de
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aco inoxidavel com helicoides, sem encaixe na canaleta dos braquetes, para
intrusdo pura ou com Vvestibularizacdo.Em casos onde se deseja intrusdo com
lingualizacao, utiliza-se o arco de intrusdo de trés pecas, que consiste de um fio
0,021”’x 0,025” , encaixado na canaleta dos braquetes dos incisivos, com uma
extensado distal para o encaixe de dois “cantilevers”.(Figura 10) Quando a extrusao
do segmento posterior associada a intrusdo do segmento anterior é desejada,os
autores recomendam ligar os caninos ao segmento anterior e utilizar niveis de forca

mais elevados.

Figura 11: Arco de intruséo de trés pecas.
Fonte: Sakima et al (2000)
Burstone (2001) discute sobre dois tipos primarios de correcdo da

sobremordida profunda: a intrusdo de incisivos e a mecanica de extrusao de dentes

posteriores. A decisdo de intruir ou extruir € baseada em alguns fatores:

convexidade esquelética, dimensdo vertical, espaco interoclusal (freeway) e

guantidade estimada de crescimento.

O nivelamento inicial deve ser feito com cautela, pois o nivelamento
indiscriminado pode impossibilitar uma intrusdo efetiva. O uso de forcas de baixa
magnitude e uma unidade de ancoragem estavel mantém a ancoragem posterior e o
plano original de oclusdo. A linha de acao de forca deve estar paralela ao longo eixo
dos incisivos. O autor recomenda o0 uso de arco lingual/barra transpalatina para
manter a largura posterior do arco e extra bucal de tracdo occipital para evitar a
inclinacdo no plano oclusal. A baixa proporcdo carga-deflexdo minimiza a
necessidade de reativacdo, garante maior constancia da forgca e aumenta a precisao
da ativacdo do aparelho. O uso de alguns tipos de mecanicas de Classe Il como a

aplicacdo de elasticos de Classe Il ou o uso de extrabucal cervical e outros
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mecanismos semelhantes devem ser usados com cautela, pois podem alterar o

plano de ocluséo e se contrapor aos efeitos de intrusao.

Em pacientes com dimensao vertical diminuida a qual desejamos aumentéa-la,
0 autor indica, dentre outras opc¢des, a intrusédo dos dentes anteriores associada a
extrusao dos dentes posteriores mantendo os arcos fixos durante o tratamento a fim

de melhorar a estabilidade da extrusao.

Segundo Pinto (2004) a decisao entre a intrusdo de dentes superiores ou
inferiores na correcdo da sobremordida profunda depende de vérios fatores. Em
paciente com sorriso gengival, falta de selamento labial, 1abio superior curto, AFAI
aumentada e inclinacdo excessiva do plano oclusal, a intrusdo dos incisivos
superiores € indicada. A intrusdo dos incisivos inferiores € indicada em pacientes
com curva de Spee inferior acentuada, mas que tenham boa harmonia facial e plano
oclusal favoravel. O autor preconiza a técnica do arco segmentado de Burstone,
dando destaque ao arco base de intrusdo que € construido com fio de aco 0,018”x
0,025” com hélice mesial ao tubo ou TMA 0,017”x 0,025”. O segmento anterior
consiste de um arco de agco ou TMA 0,019”x 0,025” com extensao cervical até a
distal do canino que permite que a linha de acdo de forca passe atras do centro de
resisténcia (CR) do bloco anterior, caso seja necessaria a inclinacao distal associada
a intrusdo dos incisivos. A unidade posterior de ancoragem é formada por unido dos
dentes posteriores com fio de agco ou TMA 0,019’x 0,025” e uso de barra

palatina/arco lingual.

A utilizacdo de fio TMA, por possuir menor proporcao carga-deflexao torna a
guantidade de ativacdo menos critica e a liberacdo de forcas mais constante. A
ancoragem é complementada pelo uso de extra-bucal de tracdo occipital com linha
de acdo de forca passando anterior ao centro de resisténcia. O comprimento e
perimetro do arco deverdo ser mantidos amarrando-se as extremidades do arco de
intrusdo ao tubo do molar. Essa precaucdo evita a protrusdo indesejada do bloco

anterior.

Um estudo realizado por Van Steenbergen et al. (2004) avaliou a importancia
do uso do extra-bucal de tracdo occipital sobre a prevencao dos efeitos colaterais
do arco de intrusdo de Burstone. A amostra abrangeu 20 pacientes com idade média

entre 9 e 14 anos, presenca de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares
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totalmente erupcionados, necessitando de pelo menos 2 mm de intrusdo dos
incisivos maxilares. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: no grupo 1, onde um
extra-bucal com forga anterior ao centro de resisténcia foi usado durante o periodo
da noite (oito horas por dia), com 200 g de for¢ca em cada lado e no grupo 2 , onde

nenhum extra-bucal foi usado. As seguintes medidas foram realizadas:

1. Movimento vertical do centro de resisténcia do incisivo central superior
(quantidade de intrusdo) medida através da perpendicular ao plano
palatino;

Inclinagc&o axial do segmento posterior;

Movimento vertical do segmento posterior;

Alteracéo da largura intermolar;

SEENEAN

Grau de intrusao.
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Figura 12: Intrusdo dos Incisivos e inclinacéo axial.
Fonte: Van Steenbergen et al (2006)

Os resultados mostraram que o extrabucal ndo apresenta efeitos significantes
sobre a extruséo e inclinacdo do segmento posterior ou sobre o grau de intrusdo, no

entanto houve um pequeno, mas significante aumento na largura posterior do arco.

O estudo realizado por Al-buraiki; Sadowsky ; Schneider (2005) investigaram
a eficacia e a estabilidade a longo prazo da correcdo da sobremordida através de
mecanicas de intrusdo de incisivos. O grupo tratado consistia de 25 pacientes com
sobreposicao de pelo menos 4 mm ou 50 % do incisivo inferior. Os pacientes foram
avaliados no periodo pré-tratamento (T,), pos-tratamento (T,) e pos-contencdo (T3)
através de cefalometrias laterais. Foi utilizado um arco de intrusdo inserido no tubo
do molar, com “bypass” nos caninos e pré-molares e inserido nos braquetes dos
incisivos. A contencao maxilar consistia de um aparelho de Hawley com plano de
mordida anterior passivo. Para a mandibula foi utilizada uma contencéo fixa. Os
pacientes foram instruidos a utiliza-la 24 horas por dia por 5 anos. Os registros pos-

contencdo (T3) foram feitos, em média, 7 anos e 4 meses apdés a remocao do
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aparelho maxilar e 4 anos e 4 meses ap06s a remocao mandibular. A média de
correcao de overbite foi de 4 mm ou 68 %. O aumento da sobremordida em T3 foi em
meédia de 0,7 mm ou 17% o que foi clinicamente insignificante. A relativa estabilidade
pode ser atribuida ao longo periodo de contencdo, ao desenho do aparelho
escolhido para retencdo, a sobrecorrecdo da sobremordida e a exclusdo de

pacientes com méa-ocluséo do tipo Classe I, divisdo 2.

Outro estudo foi realizado por Van Steenbergen et al.(2005a) com o objetivo
de determinar se a magnitude da forca intrusiva nos incisivos superiores tem
influéncia na taxa de intrusao, inclinacéo axial, extrusdo e diminuicdo da largura do
arco maxilar . A amostra abrangeu 40 pacientes com idade média entre 9 e 14 anos,
presenca de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares totalmente
erupcionados, necessitando de pelo menos 2 mm de intrusdo dos incisivos
maxilares. Os pacientes foram divididos em 2 grupos : no grupo 1 a intrusao foi
realizada com 40g de forca e no grupo 2 com 80g de for¢ca. Foram realizadas as

seguintes medidas:

1. Movimento vertical do centro de resisténcia do incisivo central
superior (quantidade de intrusdo) medida através da perpendicular
ao plano palatino;

2. Inclinacdo axial do segmento anterior determinada pelo angulo
entre o plano palatino e o incisivo central superior;

3. Inclinacdo axial do segmento posterior determinada pelo angulo
entre o plano palatino e o0 segmento posterior;

4. Movimento vertical do segmento posterior determinada pela
distancia entre o centro de resisténcia do primeiro molar superior e
o plano palatino;

5. Largura intermolar medidas através dos modelos de estudo;
Distancia do ponto de aplicacdo da forca ao centro de resisténcia
do incisivo central;

7. Distancia da borda incisal do incisivo central a distal do primeiro
molar;

8. Taxa de intrusdo por semana.
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Figura 13: Distancia do CR do primeiro molar ao plano palatino e distancia da borda
incisal do incisivo central a distal do primeiro molar.
Fonte: Van Steenbergen et al .(2006)

Os resultados mostraram que n&o houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos 1 e 2 na taxa de intruséo, inclinagéo axial, extrusédo do
segmento posterior ou largura do arco. Os autores aconselham o uso de extrabucal
com tracdo alta para prevenir o efeito de extrusdo dos segmentos posteriores e de
arco transpalatino passivo para manter a largura do arco. Defendem também o uso
de arcos de intrusdo com baixa propor¢cao carga-deflexdo como forma de prevenir
efeitos colaterais, tornar a quantidade de ativacdo menos critica e diminuir a

necessidade de reativacdes frequentes do arco de intrusao.

Um estudo foi realizado por Van Steenbergen et al.(2005b) para avaliar a
influéncia da localizacdo do ponto de aplicacdo de forca na inclinacdo axial do
segmento maxilar anterior durante o movimento de intrusdo utilizando-se o arco de
intrusdo de Burstone. A amostra abrangeu 40 pacientes com idade média entre 9 e
14 anos,presenca de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares totalmente
erupcionados, necessitando de pelo menos 2mm de intrusdo dos incisivos
maxilares. Utilizando-se tracados em telerradiografias, foram realizadas as seguintes
medidas:

1. Movimento vertical do centro de resisténcia do incisivo central superior
(quantidade de intrusdo) medida através da perpendicular ao plano
palatino;

Inclinacéo axial do segmento anterior;

3. Distancia do ponto de aplicacdo da forca ao centro de resisténcia do

incisivo central;

4. Distancia da borda incisal do incisivo central a distal do primeiro molar.



28

Figura 14: Distancia entre o ponto de aplicacdo de forca e o centro de resisténcia.
Fonte: van Steenbergen et al (2006)

Os resultados mostraram que a aplicacdo da forca na distal do braquete do
incisivo lateral causou um aumento de 8,74° na inclinagdo axial do segmento maxilar
anterior. Nao houve correlacdo significante entre a quantidade de intruséo e
alteragbes na inclinagdo axial. Também ndo houve correlagéo significante entre a

distancia do ponto de aplicacdo da forca ao centro de resisténcia com:

1. Alteracdes axiais na inclinacdo do incisivo;

2. Alteracdes na distancia da borda incisal do incisivo central a distal do
primeiro molar;

3. Alteracbes na distancia entre os dois pontos no inicio e no final da
intrusao;

4. No inicio e no final da intrusao.

Um estudo foi realizado por Van Steenbergen et al.(2006) com o objetivo de
avaliar se o tamanho do segmento posterior tem influéncia na inclinacédo e extrusao
do segmento posterior, na largura posterior do arco ou no grau de intrusdo dos
incisivos superiores . A amostra abrangeu 20 pacientes com idade média entre 9 e
14 anos, presenca de incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares
totalmente erupcionados, necessitando de pelo menos 2 mm de intrusdo dos

incisivos maxilares. Os pacientes foram divididos em dois grupos:

1. Segmento posterior longo, incluindo caninos, pré-molares e primeiros
molares;

2. Segmento posterior curto, incluindo apenas primeiros molares.
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As seguintes medidas foram feitas:

1. Movimento vertical do centro de resisténcia do incisivo central superior
(quantidade de intrusdo) medida através da perpendicular ao plano palatino;

2. Inclinacéo axial do segmento anterior determinada pelo &ngulo entre o plano
palatino e o incisivo central superior;

3. Inclinagéo axial do segmento posterior determinada pelo angulo entre o plano
palatino e o segmento posterior;

4. Movimento vertical do segmento posterior determinada pela distancia entre o
centro de resisténcia do primeiro molar superior e o plano palatino;
Largura intermolar medidas através dos modelos de estudo;
Distancia do ponto de aplicacédo da forca ao centro de resisténcia do incisivo
central;
Distancia da borda incisal do incisivo central a distal do primeiro molar;

8. Taxa de intrusao.

Os resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa na taxa de
intrusdo entre os grupos nem na quantidade de extrusdo do segmento posterior, no
entanto ocorreu maior inclinacdo do segmento bucal e leve aumento da largura
posterior do arco no grupo com segmento posterior curto. No grupo com segmento
posterior longo ocorreu leve decréscimo na largura posterior do arco e maior
proclinacdo do segmento anterior. Os autores concluiram que o tamanho do
segmento posterior influencia na inclinacdo e na largura posterior do arco, mas néo

influencia na extrusdo do segmento posterior nem na taxa de intrusao.

Erkan; Pikdoken ; Usumez (2007) avaliaram a taxa de acompanhamento
gengival e as alteragcbes da gengiva inserida e queratinizada depois da intrusao
ortodéntica dos incisivos inferiores. Foram incluidos no estudo 16 pacientes com
idade média de 13,51 anos, sobremordida minima de 4 mm e perfeita saude
periodontal. O controle periodontal foi realizado através de instrucbes de higiene
bucal, uso de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia e controle de placa profissional a
cada trés semanas. Foi desenvolvido um dispositivo metéalico para encaixe no slot do
braquete a fim de determinar a localizacdo da gengiva marginal e a juncéo
mucogengival. A intrusao foi realizada através de um arco utilidade 0,016”x 0,016”

Blue Elgiloy com encaixe no slot do braquete, utilizando-se 20 g de forca por dente.
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Os arcos de intrusdo foram removidos entre 17 e 20 semanas de tratamento. A
média de intrusdo foi de 2,62 + 0,53, houve um acompanhamento da gengiva
marginal e da juncdo mucogengival de 79% e 62% respectivamente. As larguras da
gengiva inserida e queratinizada, e os indices de saude periodontal ndo alteraram
significantemente. No entanto, houve diminuicdo significativa do comprimento de

coroa clinica.

Sifakakis et al. (2009) avaliaram comparativamente as forgcas intrusivas e
momentos de torque gerados durante a intrusdo dos incisivos superiores e inferiores
entre duas técnicas de intrusdo. Os arcos de intrusdo foram avaliados por um
Sistema de Simulacdo e Medicao Ortodontica (OMSS), no que diz respeito as forcas
e momentos gerados no segmento anterior da maxila:

1. Arco utilidade 0.016" x 0.016", Blue Elgiloy® (RMO).
2. Arco utilidade construido com fio 0.017” x 0.025” TMA® (Ormco)
3. Arco de intrusdo de Burstone construido com fio 0.017” x 0.025” TMA® (Ormco)

amarrado a distal dos incisivo lateral.

Somente forcas intrusivas e momentos (torque anterior vestibulo - lingual)
foram utilizados para a avaliacdo final da intrusdo simulada de 1,5 mm..
Comparando a Técnicas Segmentada de Burstone a Tecnica Bioprogressiva de
Ricketts, foi observado que o arco de intrusdo de Burstone 0.017” x 0.025" TMA®
(Ormco) exerceu menor forca nos incisivos, seguido pelo arco utilidade 0.017” x
0.025” TMA® (Ormco) e o arco utilidade 0.016" x 0.016", Blue Elgiloy® (RMO) .Os
menores momentos de torque registrados no plano sagital foram do arco de intrusao
de Burstone, enquanto os maiores foram do Arco utilidade 0.017” x 0.025” TMA®
(Ormco).Foi observada uma diferenca significante entre maxila e mandibula, com
niveis de forca e momentos de torque maiores na intrusdo dos incisivos

mandibulares.
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3 DISCUSSAO

Alguns fatores devem ser considerados no tratamento da mordida profunda:
comprimento labial, relagdo dos incisivos superiores com o l4bio superior,
guantidade de gengiva inserida nos dentes anteriores, altura facial inferior,
inclinacdo do plano oclusal, convexidade esquelética, dimensdo vertical, espaco
interoclusal (freeway space) e discrepancia antero-posterior. O uso de mecéanicas
extrusivas nos dentes posteriores como opc¢ao de tratamento para a sobremordida é
contra-indicado em pacientes com perfil convexo, dimenséo vertical aumentada ou
com grande exposi¢cdo dos incisivos superiores (maior que 3 mm), pois somente
agravariam o padréo esquelético criando uma potencial instabilidade do tratamento.
Por outro lado, a intrusdo dos incisivos possibilita a correcdo da sobremordida com
controle da dimenséao vertical, evitando a rotacdo horaria da mandibula, a inclinagéao
do plano de ocluséo e a invasdo do espaco interoclusal, sendo por isso, indicada
como tratamento de eleicdo para pacientes com padrdo esquelético divergente ou
normofaciais. (BURSTONE ,1977 ; DERMAUT et al.,1986 ;SHROFF et al. ,1995 ;
SHROFF et al. ,1996 ; BURSTONE ,2001 ;PINTO, 2004 ; VAN STEENBERGEN et
al., 2004)

Héa alguns fatores que devem ser utilizados na decisao entre intruir incisivos
superiores e/ou inferiores: quantidade de exposicao do incisivo superior em repouso,
o comprimento do labio superior, distancia interlabial em repouso, profundidade da
curva de Spee e a presenca de contato do incisivo inferior com o palato. (SHROFF
etal. ,1996)

Burstone (1977); Burstone (2001) ; Pinto (2004) consideram que alguns
principios devem ser respeitados durante o movimento intrusivo dos dentes
anteriores: controle da magnitude e constancia da forca em um sistema com baixa
proporcao carga deflexdo; uso de ponto de contato anterior simples evitando-se
sistemas de forca indeterminados evitando a insercdo do arco de intrusdo na
canaleta dos braquetes; selecdo adequada do ponto de aplicacdo de forca
considerando o centro de resisténcia do segmento anterior; intrusdo seletiva
evitando-se o nivelamento indiscriminado e inclinagédo indesejada do plano oclusal;

formacdo de uma unidade posterior de ancoragem através da incorporacdo de
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maior quantidade de dentes no segmento posterior e uso de barra transpalatina/arco

lingual e por fim ,cautela durante o uso de mecanicas extrusivas.
1.Tipos de arco de intrusao.

Burstone (1977) desenvolveu um mecanismo de intrusdo que consiste em

trés partes:

(1) uma unidade de ancoragem posterior formada pelos segmentos direito e
esquerdo estabilizados através de fios 0,018’x 0,0025” ou 0,021’x 0,025” e unidos

por meio de um arco transpalatino ou arco lingual ;
(2) um segmento anterior também confeccionado com fio rigido;

(3) um arco de intrusdo construido com fio de ago 0,018”x 0,025” ou 0,021” X 0,025”
com a incorporagéo de uma hélice de 3mm na mesial do tubo auxiliar para permitir

a reducéao da proporcao carga-deflexao.

Uma variacdo do arco de intrusdo de Burstone indicada para incisivos com
vestibulovers&o é o arco de trés pecas. E constituido de um segmento anterior (SS
0,021”x 0,025” ) com extensdes distais aos incisivos laterais levando a linha de acao
de forca através ou distal ao centro de resisténcia dos incisivos, 0 que permite
intrusdo e verticalizacdo simultaneas. A forca intrusiva é liberada através de
cantileveres bilaterais encaixados ao segmento anterior (BURSTONE ,1977
;DERMAUT et al, 1986; SHROFF et al. ,1995 ;SHROFF et al. ,1996 ; SAKIMA et al
,2000 ; BURSTONE ,2001; PINTO, 2004).

Outra variacdo foi apresentada por Van Steenbergen ; Nanda (1995) para
correcao de assimetria dentaria no plano oclusal em pacientes com sobremordida
profunda. O arco de intrusdao (TMA 0,017 “ x 0,025” ) é amarrado em posicao
unilateral ao segmento anterior, com liberacdo média de 60 g para 0s incisivos
superiores e 50 g para o segmento inferior. Posteriormente, a intrusdo do canino é

realizada por meio de um cantilever simples ou al¢a retangular.

Shroff et al (1995) ; Shroff et al (1997) descreveram um método que permite
intruséo e retracdo simultaneas através do arco de trés pecas associado ao uso de

uma forga distal ligada ao segmento anterior que permite um redirecionamento da
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linha de acéo de forca de forma que ela passe paralelamente ao longo eixo dos

dentes anteriores.

Posteriormente Burstone (2001) passou a utilizar uma liga beta-titanio
(TMA) com a finalidade de diminuir a propor¢ao carga-deflexdo durante o movimento
intrusivo, dispensando, dessa forma, a confeccéo de hélices no arco de intruséo.

1. Efeitos colaterais
a. Periodontais

Melsen; Agenbaek ; Markenstam (1989) verificaram uma reducdo média de
1,08 mm no comprimento da coroa clinica de incisivos superiores e um aumento
médio de 6,8% no o0sso de suporte apos a realizacdo de mecanicas intrusivas em
pacientes com perda de osso marginal por doenca periodontal. Durante o periodo

estudado os pacientes mantiveram niveis adequados de saude periodontal.

Apés a realizagcdo de mecanicas intrusivas dos incisivos inferiores em
pacientes com eficiente controle de placa, Erkan et al. (2007) observaram que a
gengiva marginal e a jungcdo muco-gengival acompanharam o movimento intrusivo

em 79 % e 62 % respectivamente.
b. Inclinacéo axial dos incisivos.

Em pacientes que possuem incisivos marcadamente protruidos, uma forca
intrusiva colocada na superficie labial de um incisivo, ira produzir um momento muito

grande provocando um aumento da inclinacéo axial. (BURSTONE, 1977)

Burstone (1977) ; Pinto (2004) recomendam que o0 arco de intrusdo seja
amarrado ao tudo do molar para evitar 0 aumento do comprimento do arco e a

consequente tendéncia de vestibularizacdo dos incisivos.

Shroff et al. (1995) consideram que o controle da inclinacdo axial dos incisivos
durante a intrusdo dos mesmos € critico para o sucesso ha conclusao do tratamento
e que a intrusdo genuina sem inclinacdo axial dos incisivos é obtida através do
direcionamento da forca intrusiva através do centro de resisténcia dos dentes

anteriores.
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Segundo Van Steebergen et al. (2005b), a aplicacdo da forca na distal do
braquete do incisivo lateral causa um aumento médio de 8,74° na inclinagéo axial do
segmento maxilar anterior. Os autores também ndo encontraram correlacdo

significante entre a quantidade de intruséo e alteracdes na inclinagéo axial.

Em trabalho mais recente, van Steenbergen et al. (2006) observaram um

aumento médio de 9,01° na inclinagédo axial do segmento anterior .

c. Inclinacdo do segmento posterior, extrusédo e diminui¢cédo da

largura intermolar.

Burstone (1977) ; Burstone (2001) advertem sobre o uso de elasticos
intermaxilares e 0 uso de extra bucal com tracéo cervical como métodos auxiliares
na correcdo da ma-oclusdo Classe Il que podem provocar a inclinacdo do plano

oclusal ou se contrapor ao efeito intrusivo.

De acordo com Burstone (1977); Burstone (2001) ; Pinto (2004), é possivel
diminuir a quantidade de extrusdo do segmento posterior mantendo os niveis de
forca baixos, aumentando o tamanho do segmento bucal ou antagonizando a forca
extrusiva com um extra bucal de tracdo occipital. Os autores também concordam
gue quando a forga extrusiva € liberada vestibular ao centro de resisténcia do molar
ou do segmento posterior, cria-se um momento que podera diminuir a largura do

arco.

Quando os caninos sao incluidos no segmento bucal, além do aumento do
tamanho do segmento posterior, ocorre uma movimentacdo anterior do centro de
resisténcia que diminui 0 momento no segmento posterior e consequentemente a
tendéncia de inclinagdo do mesmo. (BURSTONE, 1977; DERMAUT ; VANDEN
BULCKE, 1986; DERMAUT ; VANDEN BULCKE, 1986; BURSTONE, 2001;)

Burstone (1977); Dermaut ; Vanden Bulcke (1986) ; Burstone (2001) ,
acreditam que as forcas oclusais se contrapdem apenas parcialmente ao efeito

extrusivo, ndo sendo suficientes para manter a ancoragem vertical posterior.

Para Shroff et al. (1995) o redirecionamento da forca intrusiva para uma
localizacdo mais distal reduz o momento sobre o segmento bucal minimizando o

efeito de inclinagéo do plano oclusal.
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De acordo com Weiland; Bantleon ; Droschl (1996); Van Steenbergen et al.
(2005a ), os baixos niveis de forca utilizados na intrusédo dos incisivos (40 a 50 g
para 0s quatro incisivos) tem pouco efeito na ancoragem vertical posterior. Para os
autores, as forcas oclusais parecem ser suficientes para se contrapor ao efeito

extrusivo.

Burstone (1977); Sakima et al. (2000) ; Burstone (2001) recomendam 0 uso
de arco lingual/barra transpalatina para manter a largura posterior do arco e o uso de
extra-bucal de trag&o occipital para evitar a inclinagcdo no plano oclusal

Para Pinto (2004) ; Van Steenbergen et al. (2006) a distancia do ponto de
apoio posterior ao ponto de aplicacdo de forca influencia na reacdo dos segmentos
bucais .Quanto maior a distancia, maior o momento e maior o efeito de inclinacdo do
segmento posterior. No entanto, para Van Steebergen et al.(2006), a extrusdo do
segmento posterior ndo é influenciada por esse fator desde que sejam utilizados

baixos niveis de forga.

Para Van Steenbergen et al. (2004), o uso do extra-bucal de tracdo occipital
nao apresenta efeitos significantes sobre a extrusdo e inclinacdo do segmento
posterior ou sobre o grau de intrusdo, no entanto ocorre um pequeno aumento na

largura posterior do arco.

Van Steenbergen et al. (2005a) ndo encontraram diferencas significativas na
guantidade de extrusdo ou na largura intermolar quando aplicadas 40 g ou 80 g de

magnitude de forca durante o movimento de intrusédo dos incisivos.

d. Reabsorc¢éo radicular

Dermaut ; De Munck (1986) encontraram uma média de 18 % de reabsorcéo
radicular, para uma de intrusdo média de 3,6 mm. N&o houve diferenca na
guantidade de reabsorcdo entre incisivos centrais e laterais, a relacdo entre
guantidade de reabsorcdo e quantidade de intrusdo foi insignificante e nao foi

encontrada relacdo com o tempo de tratamento.

Os resultados dos estudos de Melsen; Agenbaek ; Markenstam (1989)
mostraram que todos os casos de intrusdo de incisivos utilizando técnicas variadas

Jinclusive a de Burstone, apresentaram reabsorc¢éo radicular de 1 a 3mm.
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Costopoulos ; Nanda (1996) encontraram 0,6 mm de reabsor¢cdo no grupo
experimental versus 0,2 mm no grupo controle. Ndo h& correlagédo entre quantidade
de intrusdo e quantidade de reabsorcédo desde que utilizados baixos niveis de forca.

Foi concluido que a intrusédo de incisivos é eficaz na redugdo da sobremordida
causando apenas uma quantidade insignificante de reabsorcao radicular apical.

2. Centro de resisténcia, ponto de aplicacdo, constancia e magnitude

de forca.

Como método de medicao do nivel de forca versus quantidade de ativacao do
arco de intrusdo, Burstone (1977) utiliza um gréfico de proporcdo carga-deflexdo
para arcos 0,018’x 0,025 de tamanhos variados medidos da mesial do tubo

auxiliar a linha média do arco.
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Figura 15: Curva propor¢éo carga-deflexao.
Fonte: Burstone (1977)

Burstone (1977); Costopoulos ; Nanda (1996); Pinto (2004); e Sifakakis (2009)
encorajam o uso de um tensiébmetro a fim de avaliar os niveis de forcas liberados
pelo arco de intruséao.

Segundo Vanden Bulcke et al.(1986), o centro de resisténcia do segmento
anterior pode variar em funcdo de varios fatores como reacdes teciduais, grau de

umidade 0ssea, inclinacdo axial e comprimento dentarios .
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Para Pinto (2004); Vanden Bulcke et al. (1986) ; Dermaut ; Vanden Bulcke et
al (1986) na intrusao pura dos incisivos, o ponto de aplicacdo de forca deve se
localizar na cervical dos caninos bilateralmente , fazendo com que a linha de agao
de forca passe pelo centro de resisténcia do bloco anterior. A localizacdo mais distal
do ponto de aplicacdo de forca diminui gradativamente a tendéncia a inclinagao

vestibular dos incisivos.

Para Melsen; Agenbaek ; Markenstam (1989), os niveis de forca para a
intrusdo de incisivos em pacientes com perda 6ssea periodontal devem ser baixos (5
g por dente) e a linha de acdo de forca deve passar através ou proximo ao centro de

resisténcia.

Segundo Burstone (1977); Burstone (2001), o uso de uma unidade de
ancoragem estavel associada a liberacdo de forcas leves mantém a ancoragem
posterior e a inclinacdo do plano de oclusdo. A associacdo do uso de um ponto de
contato simples ao uso de fios com baixa proporcéo carga deflexdo permite maior
controle do movimento intrusivo e liberacdo constante de baixos niveis de forca.
Altos niveis de forca intrusiva resultam na liberacao de altos niveis de forca extrusiva
aplicada vestibular ao centro de resisténcia, que aumenta a possibilidade de
constricdo do arco maxilar. A magnitude de forca recomendada € de 15 a 25 g por

dente.

A utilizacdo de fio TMA ou a incorporacdo de hélices nos fios de aco,
promovem uma reducdo da proporcdo carga-deflexdo tornando a quantidade de
ativacdo menos critica e a liberacao de forcas mais constante. (BURSTONE, 2001;
PINTO, 2004 )

Para Pinto (2004) a reducéo da altura da crista 6ssea modifica a localizacéo
do centro de resisténcia e exige a utilizacdo de menores niveis de forca na intruséo

dos incisivos.

Van Steenbergen et al. (2005a) ndo encontraram diferencas estatisticamente
significantes na taxa de intrusdo dos incisivos, na quantidade de extrusdo dos
segmentos posteriores ou na largura intermolar, quando aplicadas 40 ou 80g de

forga intrusiva para 0s quatro incisivos superiores.
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Sifakakis et al (2009) observaram que a técnica de Burstone ( 0.017” x
0.025” TMA) liberava niveis mais baixos de forca quando comparados com arcos
utilidades confeccionados com o mesmo tipo de fio.

3. Quantidade de intruséo

Dermaut ; De Munck (1986) conseguiram uma média 3,6 mm de intrusédo
apos um periodo médio de 29 semanas.

Melsen; Agenbaek ; Markenstam (1989) verificaram que a intrusdo do centro
de resisténcia variou de 0 a 3,5 mm.

Burzin ; Nanda (1993) observaram uma redugcdo média da sobremordida de
3,31 mm (57,36%).

Weiland; Bantleon ; Droschl (1996) conseguiram uma meédia de 3,56 mm de

intrusdo em um grupo de 25 pacientes com sobremordida maior que 4 mm.

Van Steenbergen et al. (2004) observaram 2,37 mm de intrusdo no grupo que

utilizou o extra bucal occipital e 2,24 mm no grupo que nao utilizou.

Al-buraiki, Sadowsky ; Schneider (2005) encontraram uma média de correcao

de overbite de 4 mm ou 68 %.

Van Steenbergen et al. (2006) encontraram 2,24 mm de intrusdo no grupo

com segmento bucal longo e 2,28 mm no grupo com segmento bucal curto.
4. Estabilidade

Burzin ; Nanda (1993) observaram uma recidiva média de 0,80mm (24,17%).
O grau de intrusdo foi diretamente correlacionado ao grau de recidiva. De acordo
com os autores, a intrusdo dos incisivos parece ser um procedimento mais estavel
em longo prazo, comparando-se com a extrusao posterior. Nao foram encontradas
diferencas entre 0s grupos com ou sem extracdo, mas 0 aumento do angulo

interincisivos pode estar relacionado com recidivas no periodo pos-tratamento.

Al-buraiki, Sadowsky ; Schneider (2005) encontraram um aumento médio da

sobremordida de 0,7 mm (17%), apos um periodo médio de 7 anos e 4 meses de
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contencdo maxilar (Hawley com plano de mordida) e 4 anos e 4 meses de

contencédo mandibular fixa.
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5 CONCLUSAO

A técnica de intrusdo de Burstone possibilita a sua aplicacdo no tratamento de
sobremordidas profundas em pacientes com diferentes tipos faciais, desde os
mais divergentes e convexos, aos mais harménicos, sendo também indicados em
pacientes braquifaciais adultos onde a correcdo deste tipo de ma-ocluséo através
da extrusdo de dentes posteriores nao garante boa estabilidade. A quantidade de
variagbes disponiveis dos arcos de intrusdo torna possivel também a intrusédo

pura dos incisivos nos variados tipos de arranjos dentarios.

Os efeitos no periodonto trazem vantagens como reducao do comprimento da
coroa clinica e aumento do osso de suporte em pacientes com histéria de doenca
periodontal, mas com niveis adequados de saude periodontal. Os efeitos
indiretos sé@o a reducao da inclinacéo axial e do espacamento interdental nesse
tipo de paciente, que adquire um melhor equilibrio das forcas peribucais sobre os

dentes afetados.

Os efeitos de aumento de inclinacéo axial dos incisivos, inclinacéo e extrusao
do segmento posterior e diminuicdo da largura intermolar podem ser bem
controlados desde que sejam utilizados baixos niveis de forca, uso de barra
transpalatina e/ou arco lingual associados a fios rigidos nos segmentos bucais
formando uma unidade de ancoragem, inclusdo de maior nimero de dentes nos
segmentos posteriores como forma de deslocar anteriormente o centro de
resisténcia posterior e uso de extrabucal de tracdo occipital como reforco de

ancoragem em pacientes divergentes.

Apesar de uma média de 3mm de reabsorcdo radicular na maioria dos
trabalhos estudados, a intrusdo dos incisivos pela técnica de Burstone tem

demonstrado ser segura quando utilizados baixos niveis de forca.

O uso de fios com baixa proporcao carga-deflexdo é necessario para garantir
a liberacdo constante de baixos niveis de forca. O uso de um instrumento para
afericdo dos niveis de forca € recomendado para o controle adequado da
magnitude de forca aplicada, que deve estar no intervalo entre 15 e 25 g por

incisivo.
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O ponto de aplicacao de forca deve ser determinado através da andlise da
inclinacdo axial dos incisivos, da quantidade de dentes a ser intruidos e do
arranjo espacial da arcada dentaria que pode variar a localizacdo do centro de

resisténcia do segmento anterior.

A quantidade média de intrusdo encontrada na literatura estudada foi de 3mm

enquanto a média de recidiva foi de 20 %.
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