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Resumo

A ma oclusdo de mordida profunda é caracterizada por um aumento no trespasse
vertical, onde nota-se o recobrimento dos incisivos superiores sobre os inferiores
mais que um terco de sua coroa. A etiologia dessa ma oclusédo é multifatorial e pode
ser encontrada em todas as Classes de Angle, sendo mais comum na classe |II.
Apds o diagnostico minucioso facial, dentario e esquelético deve ser feito um
planejamento para a sua corre¢dao, podendo ser a intrusdo da regido anterior, a
extrusdo da regido posterior ou a combinacdo das duas mecéanicas. O presente
artigo tem como objetivo apresentar um caso clinico sobre tratamento de mordida
profunda, no qual se obteve sucesso nos resultados por meio da intrusédo dos dentes

anteriores inferiores e utilizacdo do fio de curva reversa.

Palavras-chave: Mordida profunda, Sobremordida, Ma ocluséo, Intrusdo dentéria,

Extrusdo dentaria



Abstract

Deep bite malocclusion is characterized by an increase in overbite, where the upper
incisors cover more than a third of their crown over the lower ones. The etiology of
this malocclusion is multifactorial and can be found in all Angle classes, being more
common in class Il. After a thorough facial, dental and skeletal diagnosis, a plan
should be made for its correction, which may be the intrusion of the anterior region,
the extrusion of the posterior region or a combination of the two mechanics. This
article aims to present a clinical case on the treatment of deep bite, in which
successful results were obtained through the intrusion of anterior teeth and the use of

reverse curve wire.

Keyword: Deep bite, Overbite, Malocclusion, Dental intrusion, Dental extrusion
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1. INTRODUCAO

A mordida profunda é um tipo de m& ocluséo vertical que pode envolver um
grupo de dentes ou toda a dentadura, 0sso alveolar, mandibula, maxila, assim como
todos os tecidos moles da face, no qual apresenta uma etiologia multifatorial,
necessitando um diagnéstico diferenciado e especifico para obter-se o sucesso do
tratamento e sua estabilidade (BRITO et al., 2009; PRIETO et al., 2011).

Por ser tratar de uma ma oclusdo complexa, pode ser descrita por diversas
terminologias: mordida profunda, sobremordida profunda, sobremordida aumentada,
sobremordida exagerada, sobremordida fechada, sobressaléncia vertical
aumentada, trespasse vertical aumentado, dentre outras (BRITO et al.,, 2009;
SANTOS, 2017).

Caracteriza-se pelo transpasse vertical excessivo do arco dentario superior
sobre o inferior, ultrapassando entre 2 a 3 mm (SILVA et al., 2014; BARTHELEMI et
al., 2014; PINHEIRO et al., 2015; BHATEJA et al.,, 2016). Em casos normais, 0S
incisivos superiores cobrem um terco da coroa dos incisivos inferiores ou apenas o
terco incisal da coroa destes (PRIETO et al., 2011).

Dentre as suas variadas origens, pode ocorrer a partir de alteracdes de
crescimento na mandibula e/ou maxila, modificac6es na funcéo de labios e lingua, e
ainda alterac6es dentoesqueléticas. A mordida profunda pode estar presente nas
trés classes de ma oclusdo de Angle porém, devido a erupcdo excessiva dos
incisivos, é mais frequente na ma ocluséo de classe Il (BRITO et al., 2009; PRIETO
et al., 2011; CORTESE et al., 2016; UZUNER et al., 2019).

Alguns autores relatam que, apesar dessa ma oclusao ser comum, é uma das
mais dificeis para intervir com sucesso, devido a instabilidade ap6s o tratamento
(DIOUF et al., 2019).

Para correcédo da sobremordida € preciso que seja feito um diagnostico facial,
dentario e esquelético juntamente com um plano de tratamento adequado para cada
caso (MARTINELLI et al., 2012; SANTOS, 2017). O tratamento inclui algumas
condutas como: a intrusao de dentes anteriores, corre¢cao na angulacao dos dentes
anteriores, extrusdo de dentes posteriores, bem como a combinagdo dessas
mecanicas (PIETRO et al., 2011; PINHEIRO et al., 2015; SANTOS, 2017).



Existem diversas estratégias para a correcdo dessa ma oclusdo. Caso o
planejamento seja a extrusdo de dentes posteriores, algumas opcdes sao: aparelho
extrabucal cervical, elastico intermaxilares, arco curva inversa e placas com batente
anterior. Nos casos em que no planejamento opta-se pela intrusdao dos dentes
anteriores, existem opcGes como: arco continuo de intrusdo, arco de 3 pecas,
colagem diferenciadas dos dispositivos, arco de curva reversa e mini implante
(BRITO et al., 2009; MORENO et al., 2011; MARTINELLI et al., 2012; SILVA et al.,
2014; PINHEIRO et al., 2015; CORTESE et al., 2016).

Este trabalho tem como objetivo apresentar o caso clinico de um paciente que
apresentava mordida profunda tratado por meio da intrusdo e vestibularizacdo dos

dentes anteriores com auxilio do fio de curva reversa.



2. DESENVOLVIMENTO

2.1. Descricao de caso clinico

Paciente, L.P.S, 19 anos e 9 meses, sexo masculino, feoderma, procurou a
clinica para avaliacdo odontologica queixando-se da forma como sua mordida se
apresentava. O historico médico condizia com bom estado de saude geral. No
exame clinico extraoral foi observada face simétrica, selamento labial passivo,
projecdo malar e depresséao infraorbitaria evidentes, boa proporcao entre os tercos
faciais, perfil padréo I, linha queixo pescoco adequada, corredor bucal normal, linha
média sagital coincidente com o plano sagital mediano e boa exposi¢cao dos incisivos
superiores ao sorrir (Figura 1).

Figura 1: Fotos iniciais: A) frontal, B) sorriso, C) perfil

No exame intraoral verificou-se mordida profunda, linhas médias coincidentes
com o plano sagital, apinhamento leve na arcada inferior, arcada superior e inferior

atrésica, relacéo classe | bilateral de molar e canino (Figura 2).



Figura 2: Fotos intraorais iniciais: A) lateral direita; B) frontal; C) lateral esquerda; D)
oclusal superior; E) oclusal inferior

No exame radiografico periapical ndo foram observadas alteracdes
patolégicas, apenas pequenas fraturas na incisal dos dentes 31 e 32. Na radiografia
panoramica ndo foram observadas alteracGes patoldgicas; observou-se a presenca

dos terceiros molares: 28 incluso, 38 e 48 semi-incluso, 18 erupcionado (Figura 3).
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Figura 3: Radiografias iniciais: A) Radiografias periapicais; B) Radiografia

panoramica

Paciante

Data Nasc.: &
Data Ex

Dentista

N'OS

Na telerradiografia lateral observou-se incisivos superiores retroinclinado, em
relacéo ao plano funcional estético (POEF) foi encontrado a medida de 5 mm (Figura
4).
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Figura 4:Telerrafiografia inicial: A) Perfil inicial ; B) Tracado cefalométrico inicial

Na andlise cefalométrica padrdo USP observou-se: maxila protuida (SNA =
88,92°), mandibula levemente protuida (SNB = 83,60°), classe Il esquelética
(ANB=5,33), perfil mesofacial (SN-Gn=65,08°;, Oclu.SN= 8,69°%; Go-Gn.Ocl= 18,89°),
incisivo superior verticalizado e protuido (1.NA=0,53° e 1-NA= 0,64mm), incisivo
inferior bem posicionado e retruido (1.NB = 24,51° e 1-NB = 2,44mm) e a relacao
entre incisivos biretruso ( 1/./1 = 149,63°) (Quadro 1).

Realizada a analise facial, dentaria e esquelética foi feito o diagndstico e
apresentado ao paciente as opc¢des de tratamento:

N&o tratar

Aparelho Autoligado, curva reversa, finalizacdo e contencgdes.
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2.2. Tratamento

Iniciaram-se 0s procedimentos ortoddnticos com montagem dos braquetes
autoligados SLI Roth Morelli (Sorocaba - SP) e tubos na prescricdo Roth Morelli
(Sorocaba-SP). Inicialmente instalou-se o aparelho superior, para o alinhamento e
nivelamento foram utilizados fios termo ativados Orthometric (Marilia — SP) com
diagrama expandido (ALX) na sequéncia de fios 0.014”; 0.016”; 0.018%
0.014”x0.025"; 0.018"x0.025” NiTi com o objetivo de expansédo da arcada que
encontrava se atrésica (Figura 5).

Figura 5: Fotos da fase inicial do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C) Lateral
esquerda,D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior

Ap6s o alinhamento e nivelamento da arcada superior, foi instalado o

aparelho inferior com o auxilio de um batente posterior (Figura 6).
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Figura 6: Fotos do desenvolvimento do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)
Lateral esquerda, D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior

Alguns meses depois, foi utilizado o fio de curva reversa feito na clinica com o
fio de aco retangular 0.014”x0.025” na arcada superior com o objetivo de

vestibularizar os dentes anteriores e extruir pré molares para a correcao da mordida
profunda (Figura 7).

Figura 7: Fotos do desenvolvimento do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)

Lateral esquerda,D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior




14

Em seguida, apds abrir um diastema na regido anterior devido a
vestibularizacédo causada pelo o uso d fio de curva reversa, colocou-se um amarrilho

conjugado para fechamento do espaco (Figura 8).

Figura 8: Fotos do desenvolvimento do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)
Lateral esquerda,D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior

Apos alguns meses, realizou-se step down do dente 32 a 42 para intruir a
regido anterior inferior. Foi mantido o elastico de classe Il direito e esquerdo e
elastico conjugado superior com objetivo de fechamento dos espacos (Figura 9).
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Figura 9: Fotos do desenvolvimento do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)
Lateral esquerda,D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior

Antes de remover o aparelho, uma contencao fixa nos dentes 21 e 11 foi

instalada. O elastico de classe Il foi mantido para dormir (Figura 10).

Figura 10: Fotos do desenvolvimento do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)
Lateral esquerda, D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior
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O aparelho foi removido apés 1 ano e 9 meses de tratamento e instaladas as
contencdes: removivel superior (estética), contencdo 1 x 1 superior e fixa 3x3 no

arco inferior (Figura 11).

Figura 11: Fotos final do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C) Lateral
esquerda, D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior
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3. RESULTADOS

Nos resultados faciais, foram observadas discretas mudangas no perfil do
paciente. Na avaliacdo do sorriso, houve uma melhora da estética, com exposicao

maior dos incisivos inferiores e preenchimento do corredor bucal (Figura 12).

Figura 12: Fotos faciais finais: A) frontal, B) sorriso, C) perfil

Analisando os resultados oclusais, observou-se que a correcdo da ma
oclusdo de mordida profunda foi alcancada, mantendo molar e canino em classe |
bilateral (Figura 13).



18

Figura 13: Fotos intrabucais finais do tratamento: A) Lateral direita, B) Frontal, C)
Lateral esquerda, D) Oclusal superior, E) Oclusal inferior

No exame radiografico periapical final ndo foram observadas alteracdes
patolégicas, apenas pequenas remodelacdes 6Osseas no apice dos incisivos
superiores e inferiores compativeis com o tratamento realizado e contencéo fixa nos
dentes 11 e 21. Na radiografia panoramica ndo foram observadas alteracdes
patolégicas; observou-se a auséncia dos terceiros molares que foram extraidos

durante o tratamento ortodontico (Figura 14).
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Figura 14: Radiografias finais: A) Radiografias periapicais; B) Radiografia

panoramica

Paclente: £
Data Nasc.. 20/07/1998 idade: 21a6n
Data Ex.:

Dentists: Ao Apeendizagem

N°OS

Na telerradiografia final foram observadas alteracdes significativas nas

inclinagbes, posi¢cdes do incisivo superior e inferior e no plano oclusal estético
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funcional (POEF) onde nota-se uma melhora na exposicdo dos incisivos. Apos o
tratamento, podem-se verificar alteracdes significativas na analise dentarias e
poucas alteracdes esqueléticas: manteve-se classe Il esquelética (ANB= 5,80°),
perfil mesofacial (SN-Gn= 65,89°%, Oclu.SN= 14,82° Go-Gn.Ocl= 13,17°), maxila
protuida(SNA=88,01°), mandibula bem posicionada (SNB= 82,22°),houve uma
melhora na angulacéo do incisivo superior bem como sua inclinacdo (1.NA=12,15° e
1-NA= 0,52mm), o incisivo inferior apresentou-se vestibularizado e bem posicionado
(1.NB= 31,88° e 1-NB= 4,11mm) e a relagao entre os incisivos apresentou-se normal
(1/./1 = 130,18°)(Figura 15) (Quadro 1).

Figura 15: Telerrafiografia final: A) Perfil final;B) Tracado cefalométrico final




Go-Gn.Ocl
SN. Oclu.
SN. Gn
SNA
SNB
ANB
1.NA
1-NA
1.NB
1-NB
1/.71

Quadro 1 — Medidas Cefalométric PADRAO USP

Inicial

18,89°
8,69°
65,08°
88,92°
83,60°
5,33°
0,53°
0,64mm
24,51°
2,44mm
149,63°

Final
18,89°
14,82°
65,89°
88,01°
82,22°

5,800
12,15°

0,52mm
31,88°

4,11mm
130,18°

Diferenca
0°
6,13°
0,81°
-0,91°
-1,38°
0,47°
11,62°
-0,12 mm
7,37°
1,67mm
-19,45°

21

Padréo USP
18,00° +- 4,00°
14,00° +- 4,00°
67,00° +- 3,20°
82,00 °+- 3,20°
80,00° +- 2,90°

2,000 +- 1,90°

22,00°+-5,50°
4,00+-1,90mm
25,00 °+ -4,20°
5,20 + 1,60mm

131,000 +- 2°
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4. DISCUSSAO

A sobremordida € caracteriza pelo aumento do trespasse vertical, onde a
sobreposicao dos incisivos superiores ultrapassa mais que a metade da altura dos
incisivos inferiores. Essa ma oclusdo pode ser encontrada em todas as classes de
ma oclusdo de Angle, porém é mais comum em pacientes em Classe Il (BEDDIS et
al.,, 2014). Na avaliacdo do paciente, verificou-se 0s aspectos que envolvem a
mordida profunda e a ocluséo em Classe I.

O planejamento para a correcdo da mordida profunda deve ser feito apés uma
analise minuciosa da face, das estruturas dentarias e esqueléticas com o objetivo de
escolher o melhor tratamento que pode incluir: a intrusdo da regido anterior, a
correcdo da angulacdo dos incisivos, a extrusdo da regido posterior ou a
combinacdo destes movimentos (BHATEJA et al.,, 2016). Para definir-se qual
desses movimentos utilizar, deve-se considerar na andlise facial a exposicao
gengival no sorriso e a relacdo do labio superior com os incisivos inferiores (BRITO,
et al., 2009). Na analise clinica do sorriso, 0 paciente apresentava uma exposi¢ao
gengival um pouco alterada com incisivos retroinclinados e contracdo da arcada
superior na regiao de pré-molares.

Diante da andlise dentaria é fundamental, como auxilio do tratamento, a
avaliacd@o da inclinagdo do plano oclusal e a curva de Spee. Na analise cefalométrica
considera-se importante o padrdo vertical de crescimento e a inclinagdo axial dos
incisivos (BRITO, et al., 2009). No plano oclusal apresentado pelo paciente nao
havia alteracGes e a curva de Spee estava levemente alterada.

Segundo Camara e Parsekian (2016), um plano relevante a ser considerado
na analise cafalométrica seria o Plano Oclusal Estético Funcional (POEF) onde é
relevante a dimensdo vertical estabelecida pela oclusdo dos molares e o
posicionamento vertical dos incisivos em relacdo ao stomio do labio superior. Nesse
plano, os incisivos superiores ultrapassam a linha verticalmente entre 2 a 4 mm,
enquanto os incisivos inferiores tocam essa linha. Apos uma analise detalhada do
paciente em todos esses requisitos, optou-se pela vestibularizacdo dos incisivos
superiores com fio de curva reversa e a uma dobra de step down para intrusdo da
regido anterior inferior, devido o incisivo superior ultrapassar a referéncia do POEF
em 5 mm e ao incisivo inferior avancar superiormente a essa linha. Apos a

finalizacdo do tratamento foi alcangado os valores padrbes desse plano.
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A utilizac&o do fio de curva reversa pode gerar a intrusao da regido anterior e
a extrusdo da regido posterior, porém como consequéncia dessa mecanica pode
ocorrer a vestibularizacdo dos incisivos, contribuindo também para correcdo do
trespasse vestibular (SANTOS-PINTO, 2004 apud BRITO et al., 2009). Pode-se
notar uma alteracdo significativa no angulo inter-incisivo do paciente, o que
comprova essa vestibularizacdo. Nota-se também uma correcdo na inclinacdo dos

incisivos superiores
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5. CONCLUSAO

O tratamento da m& oclusdo de mordida profunda deve ser planejado apés
uma minuciosa analise facial, estética e dentaria, uma vez que a mecéanica utilizada
ird atuar diretamente nesses trés pontos.

A utilizacdo do fio de curva reversa foi primordial para se alcancar um
resultado estético e funcional do presente caso devido a capacidade dessa
mecanica em promover a vestibularizacdo dos incisivos superiores e a extrusao da

regido de pré-molares.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Eu, éu( S fovies S,_ oy , RG
MG - ]9 - 168 -396, CPF /30 092 cre -5¢, brasileiro, nascido em
2o0lozl 9%, responsavel pelo paciente menor de idade
— RG — autorizo o

profissional, Arora Gonealun A Ao 4'2 . RG /693 3045
CPF 0z ¢1s 26650, @ publicar as imagens do paciente em seus trabalhos
académicos, livros ou artigos cientificos, para fins de pesquisa.

Sendo isso verdade,

%/ /f/

/:/""’ 7 /{ A
Néme Cémple'f}do paciente/responsavel

—

Belo Horizonte, AQ | 02 | 2020
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