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RESUMO

A mordida profunda é frequentemente vista na pratica ortoddntica e € uma ma ocluséo
desafiadora para tratar com eficiéncia. E um tipo de ma oclus&o vertical que apresenta
etiologia multifatorial e necessita de um diagndstico diferencial elaborado e especifico.
O gerenciamento da mordida profunda se torna mais dificil com a existéncia de uma
variabilidade de tratamentos a disposicdo do ortodontista, sem protocolos pré-
definidos, o que tornam a abordagem da mordida profunda dependente da prética e
preferéncia clinica de cada profissional. O objetivo deste estudo foi apresentar uma
breve revisado de literatura sobre a abordagem ortodontica da mordida profunda e
realizar um relato de caso de alternativa de tratamento da mordida profunda. Pdde-se
concluir com esta revisao de literatura e relato de caso clinico que a mordida profunda
€ uma ma oclusao de varias alternativas de tratamento, sendo as terapias baseadas
na experiéncia e pratica clinica do ortodontista devido a escassez de evidéncia
cientifica forte e protocolos clinicos fechados. A estratégia conjugada de ortodontia
fixa e placa de levante de mordida removivel parece ser uma boa alternativa frente a
ma oclusdo apresentada no caso clinico. A recidiva da mordida profunda é
relativamente baixa, e quando acontece parece néo ter significado clinico importante.
Intrusdo de incisivos mostrou-se ser um dos principais tratamentos para abordagem
da mordida profunda. Fatores relativos a curva de Spee acentuada e diminui¢cado do
angulo gonial sédo caracteristicas dentarias e esqueléticas principais da mordida
profunda.

Palavras-chave: Ma oclusdo. Mordida profunda. Ortodontia.



PUBLICA

ABSTRACT

Deep bite is often seen in orthodontic practice and is a challenging malocclusion to
treat effectively. It is a type of vertical malocclusion that has a multifactorial etiology
and needs an elaborate and specific differential diagnosis. The management of deep
bite becomes more difficult with the existence of a variety of treatments available to
the orthodontist, without predefined protocols, which makes the approach of deep bite
dependent on the practice and clinical preference of each professional. The aim of this
study was to present a brief literature review on the orthodontic approach to deep bite
and to report on a case of alternative treatment for deep bite. It can be concluded from
this literature review and case report that deep bite is a malocclusion of various
treatment alternatives, and therapies are based on orthodontist experience and clinical
practice due to lack of strong scientific evidence and closed clinical protocols. The
combined strategy of fixed orthodontics and removable bite lift plate seems to be a
good alternative to the malocclusion presented in the clinical case. Deep bite
recurrence is relatively low, and when it occurs it seems to have no significant clinical
significance. Incisor intrusion has proved to be one of the main treatments for deep
bite approach. Factors related to the sharp Spee curve and decreased gonial angle
are the main dental and skeletal characteristics of deep bite, respectively.

Keywords: Malocclusion. Deep bite. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

Mordida profunda € descrita como a sobreposicdo vertical dos incisivos
superiores na superficie vestibular dos incisivos inferiores quando o limite padrédo de
1-2 mm é excedido. A mordida profunda é frequentemente vista na pratica ortodontica
e é uma ma ocluséo desafiadora para tratar com eficiéncia (Squire et al., 2006). E um
tipo de ma ocluséo vertical que apresenta etiologia multifatorial e necessita de um
diagnostico diferencial elaborado e especifico. Muitas vezes, essa ma ocluséao é a
menos compreendida e a mais dificil de se tratar com sucesso e estabilidade (Brito et
al., 2009).

Incisivos sobrerupcionados, overjet extremo, canino mal posicionado, infra-
oclusdo de molares, altura do ramo mandibular, tipo facial vertical, curva de Spee
acentuada e torque radicular excessivo dos incisivos superiores sdo caracteristicas
relacionadas a etiologia de ma oclusdo de mordida profunda (Bhateja et al., 2016). A
mordida profunda néo tratada pode causar ulceracédo de tecidos gengivais, atrito de
incisivos inferiores, distarbios da articulacdo temporomandibular e alteracbes da

funcdo mandibular (Sierwald et al., 2015).

Existem trés maneiras teodricas de tratar ortodonticamente a ma ocluséo de
mordida profunda nivelando a curva de Spee: intrusdo de incisivos inferiores e/ou
superiores, inclinacao vestibular dos incisivos (pseudo-intrusdo) e/ou extrusao de
dentes posteriores possivelmente associada a uma rotacdo da mandibula no sentido
horéario, o0 que aumentaria altura da face. Esta teoria no sentido horario de rotacdo da

mandibula parece ndo ocorrer em todos os casos (Danz et al., 2014).

O gerenciamento da mordida profunda se torna mais dificil com a existéncia de
uma variabilidade de tratamentos a disposicédo do ortodontista, sem protocolos pré-
definidos, o que tornam a abordagem da mordida profunda dependente da prética e
preferéncia clinica de cada profissional (Ghafari et al., 2013). Apesar da extensa
guantidade de artigos publicados, a maioria das pesquisas associadas a mordida
profunda permanece no nivel mais baixo da escala de evidéncias, e esta revisao
reflete a inconstancia desse nivel, destacando a necessidade de uma investigacédo

mais aprofundada.



O objetivo deste estudo foi apresentar uma breve revisao de literatura sobre a
abordagem ortododntica da mordida profunda e exemplificar com relato de caso de

alternativa de tratamento da mordida profunda.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Squire et al. (2006) desenvolveram um simples método que pode ser usado
pelas clinicos para determinar quando uma ma oclusdo néo € corrigivel somente por
ortodontia. Vinte e oito ortodontistas avaliaram independentemente 30 séries de
modelos odontoldgicos pré-tratamento (10 com overjet de 6 a 12 mm, 10 com
sobremordida de 60% a 100% e 10 com discrepéancias transversais) para determinar
se as condi¢des eram trataveis ortodonticamente. Eles foram instruidos a assumir que
0 crescimento estava completo e que o tratamento ndo comprometeria seriamente a
estética facial. Os ortodontistas consideraram que um overjet positivo maior que 8 mm,
overjet negativo de 4 mm ou maior e discrepancia transversal maiores que 3 mm néo
eram trataveis apenas ortodonticamente. No entanto, a maioria dos ortodontistas

acreditava poder tratar todos os pacientes com sobremordida sem cirurgia.

Maia et al. (2008) apresentaram um relato de caso clinico de um paciente do
sexo masculino, com 11 anos e 2 meses, portador de maloclusdo de classe Il de
Angle, sobremordida e curva de Spee acentuadas e tendéncia de crescimento
equilibrado. Apés analise do perfil do paciente, dos modelos de estudo e da avaliacédo
cefalométrica, optou-se pelo tratamento com disjung¢do, exodontia de quatro pré-
molares, intrusdo dos dentes anteriores inferiores, segundo a técnica do arco
segmentado. Essa técnica consiste em uma sequéncia de procedimentos ortoddnticos
baseados em principios mecanicos, guiados por sistemas de forcas, que regem a
movimentagdo dos dentes, o que possibilita controla-la da melhor maneira, levando
em consideragcdo a magnitude e o ponto de aplicacdo da forga, a localizacdo do centro

de resisténcia e a rotacao para aplicacdo da técnica.

Na Ortodontia contemporanea, 0s objetivos estéticos faciais tornaram-se
prioridade nos planejamentos. Com referéncia a sobremordida exagerada, existem
dois aspectos que devem ser avaliados, detalhadamente, durante o diagndstico: o
nivel de exposicédo gengival durante a fala e o sorriso, e a relacao do labio superior
com os incisivos superiores. Durante a analise esquelética, duas caracteristicas
tornam-se importantes nos casos de sobremordida profunda: o padrdo vertical de

crescimento e a inclinagéo axial dos incisivos (Brito et al., 2009).

Claro et al. (2010) avaliaram a associagédo entre sobremordida e padréo de

crescimento craniofacial. A amostra compreendeu oitenta e seis cefalogramas obtidos
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durante o pré-tratamento ortodéntico para identificar os fatores craniofaciais e
medicdes ortoddnticas. As variaveis utilizadas foram sobremordida, a porcentagem de
Jarabak e o indice de Vert, além de classificagcfes resultantes da interpretacdo dessas
medidas. Nenhuma relacdo de dependéncia entre sobremordida e o padrdo de
crescimento craniofacial foi revelado pelos resultados obtidos. Portanto, pode-se
concluir que a classificacdo do padrdo de crescimento facial ndo sera 0 mesmo ao
considerar as andlises de Jarabak e Ricketts, e que o aumento da sobremordida ndo
pode ser associado a um problema braquifacial de padréo de crescimento, nem a

mordida aberta pode ser associada a um padrao de crescimento dolicofacial.

Franchi et al. (2011) avaliaram os resultados do tratamento em duas fases de
pacientes com mordida profunda reavaliados ao final do crescimento puberal e 1 ano
apos final da segunda fase do tratamento. Uma amostra de 58 individuos com mordida
profunda foi tratada consecutivamente com um protocolo de duas fases.
Cefalogramas laterais foram tomadas antes do tratamento (T1), no final da fase 1 (T2)
e 1 ano apos a concluséao da fase 2 com aparelhos fixos (T3). O T1-T2, T2-T3 e as
alteracbes T1-T3 foram comparadas com as de 29 individuos com mordida profunda
nao tratada. Resultados apresentaram que a sobremordida foi reduzida em 1,9 mm
no grupo tratado como resultado do tratamento geral; este grupo também apresentou
uma reducdo significativa na angulacdo interincisal devido a uma significativa
proclinag&o dos incisivos superiores e aumento significativo da projecéo dos incisivos
inferiores. Como conclusdes pode-se obter que a quantidade média de correcao de
mordida profunda em um ano de retencao foi modesta e deveu-se principalmente a
uma proclinacdo significativa dos incisivos. A taxa de prevaléncia de individuos com
uma sobremordida corrigida na amostra tratada em T3 (74%) nao foi

significativamente diferente daquela do amostra nao tratada (52%).

Sonessen et al. (2011) compararam a sensibilidade a dor entre pacientes com
mordida profunda e um grupo controle pareados por sexo e idade com oclusao normal.
A sensibilidade a dor foi avaliada por injecées de aminoacido excitatério nos musculos
masseter e braquiorradial. A intensidade da dor evocada pelo aminoacido foi pontuada
pelos sujeitos (n =60) em uma escala analdgica visual de 0 a 10 cm. Os sujeitos
desenharam a percepcédo area de dor em um grafico de face e braco e descreveram
a qualidade da dor. Resultados verificaram que a intensidade da dor evocada pelo

aminoacido foi significativamente diferente entre grupos sem diferencas de sexo. A
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gualidade da dor n&o variou entre os grupos, mas diferencas significativas
relacionadas ao género foram observadas. Nenhuma das diferencas significativas
devido ao efeito da DTM. Esses dados fornecem mais evidéncias de diferencas
relacionadas ao sexo na sensibilidade somatosensorial e pela primeira vez indicam
gue individuos com mordida profunda podem ser mais sensiveis a dor evocada pelo

glutamato (aminoéacido) e a estimulos térmicos.

El-Dawlatly et al. (2012) investigaram 0s varios componentes esqueléticos e
dentarios da mé& oclusao da mordida profunda, o significado da contribuicdo de cada
um e se existem certas correlacdes entre eles. Foram realizadas medidas dentarias e
esqueléticas em radiografias cefalométricas laterais e modelos de estudo de 124
pacientes com mordida profunda. Essas medicfes foram analisadas estatisticamente.
Resultados mostraram que uma curva exagerada de Spee foi 0 maior componente
dental compartilhado significativamente maior que qualquer outro componente. Um
angulo gonial diminuido foi o maior componente esquelético compartilhado. Foi
encontrada forte correlacdo positiva entre o angulo horizontal Frankfort e o angulo

gonial.

Martinelli et al. (2012) objetivaram através de um relato de caso avaliar 0s
resultados da correcao de sobremordida profunda pela técnica de arcos segmentados.
A primeira etapa do tratamento foi realizada com esta técnica para intrusédo de
incisivos e caninos. Utilizou-se uma barra transpalatal maxilar e um arco lingual
mandibular utilizando fio de 0,051 pol de espessura associado a um arco facial,
ancorado principalmente a tracao occipital e, apds correcéo da relacdo molar, mudou-
se para tracdo parietal. Resultados mostraram que 0s incisivos superiores
apresentaram grande quantidade de intrusdo e alguma inclinacéo da raiz programada
no plano de tratamento. A resposta esquelética da mandibula foi favoravel para
alcancar o equilibrio do perfil. A radiografia periapical mostrou apice arredondado das
raizes dos incisivos, esperado em qualquer movimento de intrusdo ortodéntica. Os
resultados clinicos apresentam uma abordagem bem-sucedida da m& oclusdo de

sobremordida profunda.

Ghafari et al. (2013) revisaram o tratamento baseado em evidéncias da mordida
profunda, principalmente as estratégias de baixa evidéncia. Resultados verificaram

gue as principais preocupacgdes dos ortodontistas estao relacionadas estabilidade a
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longo prazo e estética facial. Opcdes de tratamento em criancas abordam as
possibilidades de modificacdo do crescimento e procuram evitar o aumento da
severidade da ma oclusdo. Camuflagem, opc¢des cirdrgicas e comprometimento com
o resultado sdo considerados em pacientes em crescimento. Foram apresentadas
véarias estratégias de tratamento, incluindo intrusdo estética diferencial de incisivos,
juntamente com os efeitos negativos que podem ocorrer e 0 que fazer para evita-los.
A necessidade de ensaios controlados estruturados e de formulagéo de diretrizes

associadas foi demonstrada.

Varlik et al. (2013) investigaram a estabilidade a longo prazo da correcao de
sobremordida profunda com intruséo de incisivo mandibular com arcos de utilidade
em pacientes adultos. Cefalogramas laterais pré-tratamento, pés-tratamento e poés-
retencdo de 5 anos de 31 pacientes com ma ocluséo Classe Il Divisdo 1 e mordida
profunda, tratadas por extracdo do primeiro pré-molar superior e intrusdo dos incisivos
inferiores, foram rastreados e medidos. Resultados mostraram reduc¢des significativas
de overjet e overbite, retroclinacéo significativa e retracdo dos incisivos superiores e
aumentos significativos na protruséo, proclinacao e intrusao dos incisivos inferiores foi
observada no poés-tratamento. Na pos-retencdo, havia aumentos estatisticamente
significativos, mas clinicamente sem importancia, de overjet e overbite e extrusdo dos
incisivos inferiores. Correcdo da mordida profunda em pacientes que nao estdo em
fase de crescimento por intrusdo de incisivo inferior com arco de utilidade podem ser

considerados efetivos e estaveis.

Danz et al. (2014) realizaram um acompanhamento de longo prazo para avaliar
a prevaléncia de recidiva ap6s o tratamento da ma oclusdo mordida profunda e, em
segundo lugar, para identificar os fatores de risco que predispdem pacientes a recidiva
de mordida profunda. Sessenta e um ex-pacientes com sobremordida, estas com
sobreposicao superior a 50% dos incisivos antes do tratamento, foram reavaliados.
Dados clinicos, medidas morfométricas em moldes de gesso antes do tratamento,
apos o tratamento e no seguimento a longo prazo, bem como medidas cefalométricas
antes e apoés o tratamento foram coletadas. O periodo médio de acompanhamento foi
de 11,9 anos. Os pacientes foram tratados por varias modalidades de tratamento, e a
maioria dos pacientes recebeu pelo menos uma retentor fixo inferior e uma placa de
mordida removivel superior durante a conten¢éo. Recidiva foi definida como aumento

na sobreposicdo do incisivo abaixo de 50% apds o tratamento, e igual ou superior a
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50% do incisivo a longo prazo. Dez por cento dos pacientes apresentaram recidiva
para sobreposicao de incisivo igual ou superior a 50% e sua quantidade de aumento
de sobremordida foi baixa. Entre todos os casos com mordida profunda no
seguimento, contato gengival e impacto palatal foram mais prevalentes em casos
parcialmente corrigidos do que em casos de recidiva. Nesta amostra, a prevaléncia e

a quantidade de recidivas foram muito baixas para identificar fatores de risco.

Jhalani et al. (2015) determinaram que a ma oclusdo de mordida profunda ndo
deve ser abordada como entidade de doenca; em vez disso, deve ser encarado como
manifestacdo clinica de discrepancias. Foram avaliados parametros de mordida
profunda em varios padrdes de crescimento em uma amostra de 90 pacientes
divididos em grupos de padrdes de crescimento variaveis: vertical, horizontal e normal.
Resultados apresentaram que a curva de Spee foi a maior contribuinte para a mordida
profunda em todos os padrdes de crescimento. Angulo gonial, as alturas da base
alveolar mandibular e maxilar foram correlacionados com mordida profunda em
padrdes horizontais. Inclinacéo de incisivos superiores e inferiores foram responsaveis
pela mordida profunda no padrdo de crescimento vertical. Esta analise dos
componentes da mordida profunda pode ajudar os ortodontistas a projetar
mecanoterapias individualizadas com base em causa subjacente, do que ser
tendencioso em relagcdo a mecanica predeterminada ao tratar a mordida profunda ma
ocluséo. Portanto, os ortodontistas devem procurar ndo apenas 0 nivelamento da

curva de Spee, mas também o padréo de crescimento do paciente.

Sierwald et al. (2015) investigaram se as deficiéncias estéticas relacionadas a
overjet e overbite podem ser avaliadas com um instrumento de qualidade de vida
relacionado a saude bucal estabelecido. Foram analisados dados de 1968
participantes de trés pesquisas alemas. O comprometimento estético da qualidade de
vida relacionada a saude bucal foi medido com quatro questbes que compreendem
aspectos estéticos da qualidade de vida relacionada a saude bucal. Valores mais altos
representam maior comprometimento estético. Os valores de sobremordida e overjet
foram categorizados e o impacto especifico de cada categoria no comprometimento
estético foi avaliado. A sobremordida variou de -5 a 15 mm (média: 3,2 mm) e a overjet
de -7 a 19 mm (média: 3,1 mm). Tanto o aumento quanto a diminuicdo do overjet, em
relacdo a categoria de referéncia, resultaram em mais prejuizos a qualidade de vida

relacionadas a saude bucal e a estética. No entanto, neste modelo, apenas o efeito
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para o aumento de overjet foi estatisticamente significante. Nao foi possivel verificar
associacdo para sobremordida. Conclusdo mostrou que um aumento ou uma
diminuicdo substancial no valor do overjet estdo associados a deficiéncias estéticas
de qualidade de vida relacionada a saude bucal, enquanto a extensdo da

sobremordida parece ndo ter impacto na estética.

Lira e Alexandrino (2015) compararam dois tipos de tratamento para a ma
ocluséo de sobremordida profunda em individuos submetidos a tratamento ortod6ntico
completo com aparelho convencional Edgewise e aqueles que usaram aparelho de fio
reto. A amostra foi constituida por 50 pacientes tratados com aparelhos fixos
completos, com aparelho edgewise (n = 25, grupo 1) ou com aparelho de fio reto (n =
25, grupo 2). Nos dois grupos radiografias cefalométricas lateriais foram comparadas
com as realizadas no inicio do tratamento e no final, apresentando o comportamento
dos arcos maxilar e mandibular nas dire¢cdes anteroposterior e vertical. Todos 0s
pacientes foram tratados sem extracdo ou uso de elasticos intermaxilares de Classe
Il durante o periodo tratamento ortoddntico. Nos dois grupos, o tratamento da ma
oclusdo contribuiu para deslocamento pra frente da mandibula, reducéo de
sobremordida profunda e overjet, reducdo do plano mandibular com rotacdo no
sentido anti-horario e projecédo vestibular dos incisivos superiores. Conclusdes
mostraram que ambos 0s grupos, a amostra apresentou deslocamento mandibular
favoravel, reducdo da convexidade facial e melhoria do perfil com rotagdo no sentido
anti-horario. A correcdo da sobremordida profunda ocorreu devido a projecao

vestibular e intrusdo de incisivos superiores.

Bhateja et al. (2016) exploraram as frequéncias de fatores etiol6gicos dentérios
e esqueléticos em pacientes com mordida profunda para determinar suas possiveis
correlagdes . O estudo incluiu um total de 113 individuos sem sindromes craniofaciais
ou tratamento ortodéntico prévio. Registros ortodénticos pré-tratamento foram
utilizados para avaliar varios parametros dentarios e esqueléticos. Resultados
mostraram que a curva de Spee profunda foi o fator mais frequentemente observado
na mordida profunda dental, seguido pelo aumento do comprimento coronal dos
Incisivos superiores, incisivos inferiores retroclinados e aumento do comprimento
coronal dos incisivos inferiores. O angulo gonial diminuido foi o fator mais comumente
encontrado na mordida profunda esquelética, seguido de diminuicdo do angulo do

plano mandibular e rotacdo no plano maxilar no sentido horéario. Foi verificado que o
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angulo gonial reduzido é o fator esquelético mais frequentemente observado,
significando a importancia da angulacao e crescimento do ramo no desenvolvimento
da mordida profunda. A curva de Spee é o componente etiolégico dental mais
frequentemente observado em individuos com mordida profunda, significando a

importancia da intrusdo dos dentes anteriores inferiores.

Kanavakis et al. (2019) exploraram a associagéo do perfil de tecidos moles e
gravidade da sobremordida e overjet em uma grande populacdo adulta. A populacao
do estudo foi composta por 1630 adultos. Foi realizado um exame clinico em todos os
assuntos, incluindo a gravacédo de overjet e overbite e fotografias digitais faciais.
Resultados mostraram que a sobremordida teve uma associacdo mais forte com a
posicdo anteroposterior do labio inferior, pogbnio e ponto B do tecido mole.
Conclusbes verificaram que perfil dos tecidos moles apresentou correlacéo fraca a

moderada com a gravidade de overjet e overbite em toda a amostra.

3 CASO CLINICO

A paciente C.R., 14 anos de idade apresentou-se para tratamento ortodontico
com relacdo de molar classe | de Angle, leve apinhamento na arcada superior, Brodie

(mordida cruzada inversa) do elemento 14 e mordida profunda (Figura 1).
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Figura 1. Fotografia frontal inicial

Fonte: Autoria prépria

Na analise facial, observou- se simetria facial, bom selamento labial, equilibrio

muscular, perfil reto (Figura 2).

Figura 2. Cefalograma lateral

Fonte: Autoria propria

Na analise de modelo observou um trespasse horizontal normal e um trespasse
vertical de 3mm. Apresentou discrepancia de modelo - 1mm na arcada superior e Omm

na arcada inferior (Figura 3).

PUBLICA
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Figura 3. Modelo de estudo

Fonte: Autoria prépria

Na analise cefalométrica de Rickets observou-se um crescimento equilibrado
com extrusao dos incisivos inferiores e leve inclinacao lingual dos incisivos superiores.

As demais grandezas cefalométricas encontravam-se em equilibrio (Figura 4).
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Flgura 4. Andlise de Ricketts

Fonte: Autoria propria

A paciente iniciou tratamento em 2013 com um aparelho arco reto na prescricéo
de Alexander (Figura 5). O aparelho instalado era slot 0.18, entretanto devido a
sobremordida e quando iniciado o alinhamento e nivelamento optou-se por uma placa
de levante de mordida anterior removivel a qual € confeccionada em acrilico com um
batente anterior estabilizado por grampos tipo gota entre os pré-molares. Esta placa

é usada 24 horas diarias, removida apenas para higienizac¢éo (Figura 5).

Figura 5. Aparelho arco reto segundo prescrigdo de Alexander.

Fonte: Autoria propria

A sequéncia na fase de alinhamento e nivelamento segundo o protocolo da
escola Instituto Baiano de Pesquisa Odontologica (FACSETE) segue a seguinte
sequéncia de arcos: 0.012” niti, 0.016” niti termoativado e 0.016 “ x 0.022” niti

termoativado (Figura 6, 7 e 8).
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Figura 6. Arco 0.012” niti

Fonte: Autoria propria

Figura 7. Arco 0.016” niti termoativado

Fonte: Autoria prépria

Figura 8. Arco 0.016” X 0.022” niti termoativado

Fonte: Autoria prépria

Logo apoés a fase de alinhamento e nivelamento, aproximadamente 6 meses
apos o inicio do tratamento foi removida a placa de levante. O diagrama utilizado para

coordenacéo dos arcos foi o de Alexander.

Na fase subsequente deste tratamento foi utilizado arcos de aco 0,016” x 0.022
e elasticos intramaxilares de Classe | de angle foi totalmente ajustada substitui-se o
arco por um 0.017 x 0.025 de aco e concomitantemente utilizou-se um elastico

triangular 1/4 leve por um més para obtencao da intercuspidacao final.
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Apés remocdo da aparatologia ortoddntica com a pinga Zat procedeu-se a
limpeza da face vestibular dos dentes e moldagem de ambas as arcadas para
confeccdo de contengido na arcada superior do tipo “Wraparound” e uma contencao
inferior de canino a canino fixada na face lingual dos seis dentes antero inferiores. Por

um periodo de 2 anos (Figura 9).

Figura 9. Contencao tipo “Wraparound” e uma contencgao inferior de canino a canino
fixada na face lingual dos seis dentes antero inferiores

g

Fonte: Autoria propria

Apo6s 2 anos a paciente compareceu para revisdo de tratamento ortodontico

realizado e foi verificado a estabilidade conseguida neste caso (Figura 10).

Figura 10. Estabilidade ap6s 2 anos de concluséo do tratamento ortodontico

Fonte: Autoria propria
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4 DISCUSSAO

O presente estudo apresentou uma breve revisdo de literatura sobre a
abordagem ortod6ntica da mordida profunda e um relato de caso como alternativa de
tratamento da mordida profunda. Referente ao caso clinico, tratou-se de um
tratamento em paciente jovem onde foi utilizada uma terapia ortodéntica conjugada
de ortodontia fixa com uma placa de levante de mordida removivel. Tal escolha surtiu
efeito satisfatério na correcdo da mordida profunda, e foi bem aceita devida sua
simplicidade, dada a ma ocluséo de leve severidade. Isso pode ser verificado gracas
aos parametros dentarios de Classe |, bem como o leve apinhamento da regiao
anterior. Além disso, o perfil de tecido mole da paciente era favoravel, o que vai de
encontro com resultados de Kanavakis et al. (2019) que mostraram que as
mensuracdes do perfil de tecidos moles podem prever apenas uma fraca a moderada
porcentagem de variabilidade a respeito da sobremordida na amostra total. Portanto,
guando foi avaliado individuos com valores de sobremordida severos separadamente
para explorar potenciais correlacdes, apareceu que, mesmo em individuos com mas
oclusbes severas anteriores, estas nao tiveram um efeito profundo no perfil dos

tecidos moles.

Ainda cabe ressaltar, que no exame clinico inicial foi constatada extrusdo dos
incisivos inferiores e leve inclinagédo dos incisivos superiores. Com isso, a utilizagéo
da placa de levante de mordida removivel teve como principal objetivo intruir os
incisivos inferiores, que é na literatura a alternativa mais utilizada para tratamento da
mordida profunda (Maia et al., 2008; Franchi et al., 2011; Martinelli et al., 2012; Varlik
et al., 2013, Lira e Alexandrino, 2015). Semelhante a qualquer outra ma oclusao, a
sobremordida exagerada possui diversas modalidades de tratamento. Como o
objetivo primordial € corrigir o problema abordando a sua causa primaria, as opgoes
terapéuticas estdo intimamente relacionadas com a etiologia. Sendo assim, as
principais estratégias de tratamento sdo: a intrusdo de dentes anteriores (superiores
e/ou inferiores), extrusao de molares ou a combinacéo dessas (Brito et al., 2009). Os
achados do estudo de Franchi et al. (2011) indicaram que um modesto efeito do
tratamento em duas fases ocorre para corre¢cao de mordida profunda, com alteracoes
confinadas principalmente na regido de incisivos. A primeira fase do tratamento foi
capaz de induzir uma reducédo significativa na sobremordida que foi resultado

proclinacéo dos incisivos superiores e inferiores, levando a uma reducéao significativa
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do angulo interincisal e a um aumento no overjet. Nenhum efeito da primeira fase da
terapia foi encontrado em relacéo a erupcdo dos molares e/ou o crescimento vertical
do ramo mandibular. A fase com aparelhos fixos (fase 2) teve o principal objetivo de
nivelar e alinhar os dentes nos arcos. E possivel acrescentar ainda que a intrus&o dos
incisivos pode ser adequada para individuos que exibem excesso vertical superior,
sorriso gengival, falta de selamento labial, labio superior curto, aumento da altura
inferior da face e plano oclusal inclinado. E indicado para pessoas com boa harmonia
facial, plano oclusal normal ou um pouco inclinado e com curva Spee excessiva no

arco mandibular (Lira; Alexandrino, 2015).

Em contrapartida, a intrusdo de incisivos parece nao ser adequadamente
documentada porque cefalografias frequentes, necessarias para sobreposicdes, pois
ndo sdo permitidas por conselhos de revisdo ética de pesquisa. Proclinacdo de
incisivos e extrusdo de molares talvez seja mal interpretada como verdadeira intrusao
na auséncia de prova radiogréfica convincente. A intrusdo sem proclinacdo pode ser
alcancada pela aplicacdo de forcas intrusivas proximas ao centro de resisténcia
(Ghafari et al.,, 2013). O primeiro passo para corrigir a sobremordida profunda,
segundo Martinelli et al. (2012) foi permitir resposta mandibular maxima, levando em
vantagem as alteracOes do crescimento alveolar nos molares. O caso relatado foi
tratado durante o crescimento puberal e a resposta mandibular pode ter sido também
um fator importante para alcancar o equilibrio do perfil, mas a quantidade de intruséo

nao esta relacionada a essa fase.

Em consonancia com o caso apresentado, Maia et al. (2008) a finalizacdo da
ocluséo deve ser realizada realizada com fios continuos. Vale ressaltar que a técnica
de arcos continuos tornou-se uma rotina diaria nos consultorios odontoldgicos,
somando-se a ela a de arco segmentado, dando mais opcdes e estratégias
biomecénicas para os tratamentos ortodonticos. Logo, ndo existe uma técnica ideal, e
sim casos que podem ser tratados com maior facilidade, se houver o dominio dos dois

procedimentos.

Principais resultados do estudo transversal de Bhateja et al. (2016) indicaram
gue em individuos com mordida profunda curva de Spee acentuada e angulo gonial
diminuido sdo os fatores dentarios e esqueléticos mais frequentemente vistos,

respectivamente. Estes achados também foram confirmados por Claro et al. (2010),
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El-Dawlathy et al. (2012), Jhalani et al. (2015) e Bhateja et al. (2016), mostrando que
esses dois fatores devem ser observados para um diagndstico correto e aplicacao de
forcas ortodonticas corretas para sua resolucéo. Britto et al. (2009) ainda relataram
gue o nivel de exposicdo gengival e a relacdo labio com incisivo superior séo
caracteristicas faciais importantes de serem levadas em conta. A falta de associacao
entre mordida profunda e padréo facial sugerem que mecanismos compensatorios
devem ser razoavelmente frequentes. No entanto, na pratica clinica, a provavel
percepcdo dos efeitos desses mecanismos compensatorios ocorre com maior
frequéncia apenas em casos extremos (Claro et al., 2010). Mordida profunda é capaz
de encobrir muitos componentes esqueléticos e dentarios ocultos. A conscientizagcao
de tais componentes pelo ortodontista € a pista para o melhor controle da
mecanoterapia para resolver os problemas subjacentes a discrepancia (El-Dawlatly et
al., 2012).

Numa avaliacéo feita pelo estudo de Varlik et al. (2013), cinco anos apés o final
do periodo de retencao, a recidiva foi estatisticamente significativa, mas clinicamente
sem importancia (0,8 mm), observada em intrusédo do incisivo inferior e sobremordida.
Resultados de Danz et al. (2014) mostraram uma prevaléncia de recidiva vertical apos
12 anos de tratamento ortodéntico para mordida profunda baixa. Recidiva foi definida
como um aumento na sobreposic¢ao no incisivo de > 50% durante o acompanhamento.
Dez por cento dos pacientes apresentaram recidiva com um baixo aumento médio de
6,7%, enquanto 90% apresentaram relacbes verticais normais em longo prazo,
determinando que as estratégias ortoddnticas utilizadas até entdo possuem uma alta

taxa de sucesso a longo prazo.

Alguns fatores foram presentes na literatura de forma interessante, onde as
novas descobertas do estudo de Sonessen et a. (2011) indicam que individuos com
uma mordida profunda podem ser mais sensiveis a dor e podem ter distarbios no
processamento somatossensorial de estimulos térmicos, o que pode relacionar a
presenca de uma ma oclusao de mordida profunda com maior frequéncia de dor facial.
De forma antagbnica, segundo Sierwald et al. (2015), a sobremordida ndo afetou a
qualidade de vida dos pacientes de maneira demonstravel ao longo de uma ampla
gama de manifestacdes positivas e negativas sendo pertinente novas investigacées

para determinar a real aplicacéo clinica desses achados.
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Por fim, € possivel resumir que os componentes dentarios e esqueléticos que
contribuem para o desenvolvimento de sobremordida, seu significado e correlagbes
atraem certas diretrizes para o ortodontista que podem ajudar na tratamento mais
eficiente dessas mas oclusdes. O ortodontista pode se concentrar no principal
componente, conceber um plano de tratamento individualizado e adaptar um protocolo

de mecanoterapia adequado para cada paciente (Squire et al., 2006).
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5 CONCLUSOES
Pbde-se concluir com esta revisdo de literatura e relato de caso clinico que:

1. Mordida profunda € uma ma oclusdo de varias alternativas de tratamento,
sendo as terapias baseadas na experiéncia e pratica clinica do ortodontista
devido a escassez de evidéncia cientifica forte e protocolos clinicos fechados.

2. A estratégia conjugada de ortodontia fixa e placa de levante de mordida
removivel parece ser uma boa alternativa frente a ma ocluséo apresentada no
caso clinico.

3. A recidiva da mordida profunda € relativamente baixa, e quando acontece
parece nao ter significado clinico importante.

4. Intrusdo de incisivos mostrou-se ser um dos principais tratamentos para
abordagem da mordida profunda.

5. Fatores relativos a curva de Spee acentuada e diminui¢do do angulo gonial séo
caracteristicas dentarias e esqueléticas principais da mordida profunda,

respectivamente.
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ANEXO A - AUTORIZACAO PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

DECLARACAO

co, NG
abaixo assinado (a), Portador (a) RG__— declaro

que estou ciente de todas as informacoes pertinentes ao tratamento

ortodéntico, meu ou de meu dependente r -

sendo assim autorizo 0 mesmo, bem como uso de minha documentacao para

fins profissionais.

/% /).A /Z s JL}Z{/,‘”//:\/VJ de;.ﬁ:t:\"

L
k/ Assihatura do Responsave!

Digitalizado com Cc
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO

I “ONSI ) :
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE TRATAMENTO COM APARELHOS ORTODRONTICO

e . .
. TeSIente s Rua JnscritonoRGsobon? CPF/MFsobo

Bairro na Cidade de i 7 — ne ,_Aptod o }
; j [ 3 = . Estado » resente instrumento de direito,
autorizoque sejarealizado em minha pessoa ou em meu dependente mr-nou.loirhd(?'c SHRESus i
os procedime : e ade:
- s mm’: o llcad'm?g abaixo descritos resumidamente e em folha especifica deste prontusrio e 5uas
opedes, PCV 2 plicado seus riscos e beneficios. O tratamento serd realizado pelo corpo clinico da Clinica
Gross de Odontologia: Dra. Andrea Gross e Dr. Jairo Marcos Gross:

Tee Misanden slod gl Ao
e -A.--_.T,ma;“d-(*(blnﬂ*ﬁ

) ) IMPORTANTE
As atividades na drea d_o satde, envolvendo a ortodontia, tém riscos e limitagées, embora seja exce¢do na pratica clinica,
¢ importante que vocé conheca os problemas, Ocorréncias importantes e nio esperadas durante o tratamento serdo
comunicadas pronlamcntc ao paciente ou seu responsivel legal, assim como qualquer anormalidade deverdc ser
informadas primeiramente aos profissionais que estiio fazendo o tratamento ortodéntico. Estdo listados abaixo o5
problemas mais comuns:
Tempo de tratamento (ndo ha previsdo exata) mas seu tratamento levard em torno de meses sem contabilizar
os faltas.
Alteragio de tratamento (poderd haver necessidade de alteragiio do plano de tratamento inicial o critério do
dentista, estas mudangas podem envolver extragées, cirurgias ortogndticas (nos maxilares) para correg@o final do
ocluséo, e serdo discutidos com o paciente para continuidade do tratamento.
Reabsor¢oes dentdrias (sdo arredondamentos dos pontas das raizes dos dentes)
Recidivas é o nome dado quando o dente tem pequenas movimentagées apds o tratamento,voltando ao local que
estava.
Alteragées na ATM, tals como dores, estalos e deslocamentos.
Irrita¢do na bochecha e desconforto inicial, aftas e cortes causados pelo aparelho.

n

Quanto ao atendimento, o paciente serd atendido uma vez ao més, e eventualmente a critério do dentista, a presenca
dos pais serd necessdria na primeira consulta do menor de idade, bern como sempre que solicitado pelo dentista.
Pacientes transfendos de outros dentistas deverdo trazer a documentacio e prontudrio clinico do dentista que o
transferiu, subrisco de comprometimento do diagnéstico.

Declaro estar ciente de que as pr:’nicaspr!odéntica»s,giq_s.’n_o uma ciéncia exata e reconhe¢o que o resultado com relagdo
do sucesso depende de minha colaboragdo no uso de elasticos, aparelhos méveis e aparelhos fixo que foreminstalados e
indicados para meu tratamento, e que 0 mau uso | bem como, 0 uso incorrreto destes dispositivos podem comprometer

negativamente o tratamento, e até mesmo causar a sua interrupgio. )
Declaro que entendi todas as alternativas de tratamento, hem como seus riscas e beneficios, e tenho plena ciéncia que

forneci todos as dados referente a minha pessoa, bem como me comprometo a respeitar todas as decisdes tomadas de
comum acordo com o dentista além de informé-lo sobre mudangasem meu estado de satde, caso ocorra.

Autorizo também, a realizagdo de quaisquer outros procedimentos ou exames que se verifiquem necessarios nodecorrer do
tratamento, a fim de que seja completado o tratamento proposto. Declaro entender o plano de tratamento a mim
explanado, bem como as alternativas de cunho odontolégico para corregdo de minha deficiéncia dentaria, tendo optado
pelarealizagio do tratamento por aparelho ortodéntico amim oferecido. - .

Concordo em acatar completamente todas as recomendagdes feitas pelos dentistas enquanto cstAw.er sob seus cuidados, e
apbs esse tratamento observar as manutengdes gque serdo realizadas a cada sels meses ou a critério do dentista. Tenho
consciéncia de que a falta de manutengdo poderd contribuir para que o resultado nda seja satisfatorio.

Autorizo que sejam obtidas documentagoes casuisticas do meu tratamento, incluindo fotografias, modelos de gesso,

radiografias, gravages, e outras formas que 0 €aso necessite. ) ) )
Declaro que li, entendie que amim fol cxplicado&st_etem\pde consentimento. Porisso assino abaixo emvia dnica.

Curitiba, 1 _de _‘Ylﬂ'\l_\a de 2AD2.
[4/'1!'&_ 0\ ) o

Assinatura|tio paciente ou responsavel Assinatura

Dentista responsavel pelo tratamento

Nome:
Testemunhas:

cPEo_________—
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