ORTODONTIA

General Evalluation of Deep Overbite Treatment in Mixed Dentition
Avaliacoes Gerais Sobre o Tratamento da
Sobremordida Profunda em Denticao Mista

INTRODUCAO

Muito tem sido dito nos dias de hoje a respeito do tratamento ortodontico da
SMP, que € caracteristica comum em muitas maloclusdes, principalmente em individu-
os jovens, em denti¢do mista'®. Esta preocupa¢do com uma intervengdo precoce visa
permitir um desenvolvimento facial e oclusal harmonicos, prevenindo assim proble-
mas futuros como desordens témporomandibulares, retencio de elementos dentdrios,
colapsos periodontais.

A Sobremordida (SM) geralmente é apresentada como uma das causas da
recessdo gengival, de uma interferéncia nos movimentos de abertura e lateralidade da
mandibula durante a mastigacdo e de problemas de articulacdo témporo-mandibular.

A SMP é uma das caracteristicas da oclus@o mais dificil de ser predizivel duran-
te o periodo de crescimento de um individuo, uma das mais dificeis de ser corrigida
ortodonticamente, podendo ser a causa de insucesso apds a realiza¢do da corre¢io
ortoddntica’.

“Obtendo-se uma situagdo dentdria e facial mais favordvel, guiando a irrupcao
dentdria para as posi¢Oes normais nos arcos e reduzindo as discrepancias esqueléticas
por meio do redirecionamento do crescimento facial, pode-se minimizar ou até mesmo
eliminar a necessidade de tratamentos complexos durante a denticdo permanente” .

Apesar da vasta literatura concernente ao tema, ainda existe uma certa contro-
vérsia a respeito da época ideal da intervencdo ortoddntica em individuos com
maloclusio apresentando SMP.

Este trabalho portanto tem como objetivo revisar a literatura, angariando infor-
macoes sobre os diversos métodos de diagndstico da SMP, identificando os fatores
etiolégicos de maior importincia e concordéncia entre os autores, como também so-
bre a tomada de decisdo de tratar ou ndo tratar, mostrando os resultados obtidos em
estudos com variados métodos de tratamentos, indicando qual seria a atitude adequa-
da durante a fase da denti¢io mista.

REVISAO DA LITERATURA

STRANG? (1934) afirmou que “a SMP talvez possa ser a condi¢do mais danosa
que possa existir quando se pensa na saide dos tecidos de suporte e na longevidade
dos elementos dentdrios™ (FIG. 1).

BAUME? (1950) estudou o desenvolvimento da SM da denti¢do decidua até
permanente com uma amostra longitudinal composta de 52 individuos. A SM foi clas-
sificada como leve, moderada ou profunda. Durante a denticdo decidua, 21 casos
(40%) foram classificados como apresentando uma SM leve, 15 casos (29%) como
moderada e 16 (31%) como severa. Como mostraram os resultados, foi possivel ob-
servar que a SM sofreu marcantes alteracdes, 4 medida que os casos progrediram da
denticdo decidua para a denticdo mista. O nimero de casos classificados como apre-
sentando uma SM profunda aumentou de 16 para 28 casos (54%). Nenhum caso clas-
sificado como apresentando uma SM profunda na denti¢do decidua se desenvolveu
para um grau leve na denti¢do permanente. Os resultados revelaram que, durante a
transi¢cdo da denticdo decidua para a denticdo mista, existiu uma tendéncia para um
aumento da SM. Enfatizou também que a falta de crescimento mandibular no sentido
antero-posterior - o “componente sagital” - no periodo de transic@o entre a dentigao
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decidua e a permanente constitui um fator importante na deter-
minacdo do grau de SM. O progndstico € desfavordvel quando
h4d uma SMP na denticio decidua. O desenvolvimento da SM
~ processou-se independentemente do mecanismo de ajuste da
relacdo molar.

PRAKASH, MARGOLIS? (1952) relataram a prevaléncia
de SMP na denti¢do decidua e permanente, podendo interferir
na habilidade do individuo ocluir normalmente, o que pode re-
sultar em uma anormal posi¢io da mandibula quando em oclusdo,
inibindo as fun¢des apropriadas da mastigacio, da lingua e es-
truturas adjacentes. Afirmaram que a tomada da medida das SMs
em modelos de gesso, indica somente a posicao relativa de um
dente em relacéo ao outro. Mesmo o uso das medigdes feitas
em “quartos” da superficie palatina do incisivo central superior
clinicamente nZo ¢ cientificamente correto, pois as inclinagdes
labiais dos incisivos superiores afetardo essa medida. Segundo
os autores, o melhor método € cefalometricamente, com deter-
minacio de perpendiculares 4 altura anterior da face - ponto
Nadsio ao ponto Pogdnio - até as bordas dos incisivos centrais
superiores e inferiores, medindo entdo a distincia entre as duas
perpendiculares para determinar a quantidade de SM. Analisan-
do 120 individuos de 12 a 20 anos com a denti¢do permanente
completa e com normal crescimento e desenvolvimento créanio-
facial vertical, concluiram que: a posicdo vertical dos molares
superiores mostra uma relacdo negativa sugestiva, em associa-
¢do a SM, particularmente em Cl II e que SMP parece estar
associada com infra-oclusdo de molares inferiores e supra-
oclusdo de incisivos superiores, junto com alguma infra-oclusdo
de molares superiores também.

GRABER" (1969) salientou que a SMP ¢ uma displasia
vertical, geralmente associada a sobressaliéncia mas, por si s6,
suficiente para produzir doencas periodontais em virtude das
limitagdes funcionais que impde e do estresse anormal criado, e
considerou-a um desafio para o ortodontista. Afirmou que €
imperativo ser mantida a estabilidade e a harmonia de, no mini-
mo, quatro sistemas teciduais: dentes, misculos, 08sos € nervos
e que, a SMP leva a problemas de bruxismo, apertamento, es-
pasmos musculares e distirbios das ATMs.

MOORREES" (1959) apud MOORREES et al.'é, (1969)
concluiu que a SMP € um sintoma determinado nio somente
pela posicio e inclinagdo dos incisivos mas por um aglomerado
de fatores, envolvendo relagbes desproporcionais entre a altura
dos processos alveolares nos segmentos anteriores e posterio-
res e desenvolvimento vertical da face, também desproporcio-
nal. Conseqiientemente, segundo o autor, a correcdo da SM
deveria ser conduzida preferivelmente durante periodos de cres-
cimento vertical ativo da face.

LEWIS™ (1987) salientou que a SMP € causada por so-
bre irrupcdo dos incisivos maxilares, sobre irrupedo dos incisi-
vos mandibulares ou uma combinac@o de ambas, e que o mais
importante € determinar quais dentes estdo sobreerupcionados,
reportando 3 casos de individuos com SMP. Segundo o autor o
melhor método para determinar a sobre irrupcdo € o uso do
cefalograma da telerradiografia lateral. A tomada radiogréfica
deve ser feita com os dentes em oclusio céntrica e com os 14bi-
os tocando-se suavemente. Na maioria dos individuos o l4bio
inferior cobrird aproximadamente dois milfmetros a quatro mili-
metros da superficie labial dos incisivos centrais superiores. Se
o ldbio inferior cobrir mais que quatro milimetros do incisivo
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Fig. 1 - Sobremordida Profunda. FONTE: FERREIRA, 2001. p.129.

- central superior e o individuo apresentar uma SMP isto é resul-

tado da sobre irrup¢io do incisivo superior. Alguns individuos
tém SMP e os incisivos superiores sdo apenas cobertos leve-
mente pelo 14bio inferior em oclusdocéntrica. Nestes individuos
o problema, segundo o autor, € realmente a sobre irrupcdo dos
incisivos inferiores. Salientou ainda que ao diagnosticar o pro-
blema da SM ¢é sempre de grande ajuda confirmar a avalia¢do
labio incisal clinicamente

MOYERS" (1987) afirmou que:

“SM excessiva é uma combinagido de caracteristicas
esqueléticas, dentérias e neuromusculares que produz uma quan-
tidade indevida de trespasse vertical na regido dos incisivos. A
SM ndo deve ser considerada excessiva a menos que haja uma
retragdo funcional da mandibula ou o desgaste anormal de den-
te. SM deve estar relacionada com a satde das estruturas moles
e de suporte, com a fun¢do témporomandibular e com os efei-
tos dessa fungdo sobre o crescimento”.

DALE?® (1988) relatou que a SM relaciona-se com o cres-
cimento dos maxilares e com a irrupg¢do dos incisivos, em uma
revisdo de literatura sobre o desenvolvimento da denti¢do. A
SM decresce desde a denti¢do decidua até a permanente em
10% dos casos, permanece constante em 43% e aumenta em
47% dos casos.

NANDAY (1988) concluiu em estudo que: padrdes de
desenvolvimento de faces com SMP sdo estabelecidos precoce-
mente, antes mesmo da irrup¢io dos dentes permanentes, € S0
mantidos durante a progressdo do crescimento e que em indivi-
duos com SM a altura facial anterior superior é aumentada.
Considerou ainda que os individuos com SMP apresentam um
periodo prolongado de crescimento facial e que por esse moti-
vo € desejdvel um sobretratamento e uma contengio por longo
periodo pés-tratamento.

PROFFIT, ACKERMAN?, (1988) descreveram que as
relacGes dentdrias verticais podem dividir-se em quatro catego-
rias principais, sendo duas delas a mordida profunda anterior e
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a mordida colapsada posterior com sobreoclusdo. Relataram
também, que se deve ser tdo preciso quanto possivel ao descre-
ver a patologia para indicar se sdo as posicdes das arcadas ou
dos dentes as defeituosas e produtoras de um problema vertical.
Citaram o exemplo da avaliacdo da distincia vertical desde o
bordo incisal do incisivo inferior ao bordo inferior da mandibula
e compararam com os padrdes cefalométricos para a idade e
género do individuo; estando aumentado esse valor t€ém-se uma
sobre irrupcio dos incisivos inferiores.

SILVA FILHO, FREITAS, CAVASSAN?, (1989) avalia-
ram as condi¢des oclusais de 2416 escolares, de ambos os gé-
neros, no estagio de denticdo mista, na faixa etdria compreendi-
daentre 7 e 11 anos, provenientes de 18 escolas ptiblicas e par-
ticulares. Neste estudo apenas 11,4% da populagado apresentou
oclusdo normal, sendo que 19,86% apresentou o desvio
morfolégico SMP. Concluiram também que, as maloclusdes
esqueléticas guardam uma forte relagio com a genética, ndo
sendo vulneraveis aos fatores ambientas, pelo menos para a sua
instalagdo, e também que todas essas alteragdes morfologicas
registradas na denti¢do mista podem ser interceptadas de forma
a serem totalmente corrigidas até o desenvolvimento completo
da denti¢@o permanente ou, pelo menos minoradas.

BENNETT, McLAUCHLIN* (1990) afirmaram, em um
artigo para avaliar os métodos de diagnéstico e o manejo clini-
co do controle da SM com um aparelho ortoddntico pré ajusta-
do que, em casos severos de SMP cirurgia pode ser a tinica
opg¢io satisfatéria em individuos nos quais nio se pode mais
contar com 0 crescimento.

NIELSEN? (1991) enfatizou a importincia do bom en-
tendimento do desenvolvimento dessas patologias, para um bem
sucedido diagnéstico e plano de tratamento. Afirmou que estas
acontecem como resultado de uma interagdo de diferentes fato-
res etiolégicos, sendo que um dos mais importantes é o cresci-
mento da maxila e da mandibula (suturas daquela e condilo des-
1a), influenciado pela quantidade de crescimento, fun¢ido dos
tecidos moles e misculos da mastigagdo bem como pelo desen-
volvimento dento alveolar individual e irrup¢do dos dentes, que
podem ser influenciados por fatores funcionais. Concluiu dizen-
do que individuos com pronunciada tendéncia de crescimento
com rotagfo anterior e SMP devem ser tratados precocemente
= com contencdo durante todo o periodo de crescimento, até
que este esteja concluido.

NANDA, NANDA (1992) relataram que individuos com
sindrome da face curta que continuam em crescimento apés o
«zrmino do tratamento ortoddntico, necessitam de compensa-
~9es dento alveolares como um plano de mordida anterior du-
~znte a fase de contengdo, até que o crescimento maxilo-mandi-
sular esteja completado. Estabilidade 4 longo prazo estd direta-
=—ente ligada a retengdo 4 longo prazo, porém dindmica e ndo
sstitica.

GOMES, GOMES, GOMES', (1997) salientaram, que a
Zficuldade no tratamento das SMs profundas anteriores estd na
falia de movimentos funcinnaic; mandibulare% dada pelo

zstigatdrio e nos movimentos intrabordejantes, acentuando a
zuiz anterior, interferindo nos movimentos de lateralidade e
~rotrusiva, levando o individuo a perda de dimensao vertical,
com alteragdo facial. Afirmaram ainda que as SMs profundas
~zracterizam-se pela sobrecarga oclusal e funcional na muscu-
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latura de masséter, pterigoideo, temporal e bucinador. Essas al-
teragdes, segundo os autores, sdo decorrentes dos reflexos de
apertamento dentério inerente a individuos com SMP, levando-
0s a ter atresias, tanto transversal como vertical, com conse-
giiente mesializacdo dos dentes posteriores e anteriores superi-
ores.

DI NICOLO (1998) em um estudo longitudinal retros-
pectivo de 90 individuos na faixa etdria de 3 anos e 3 meses até
21 anos e 9 meses, sendo 49 do género masculino e 41 do géne-
ro feminino, que ndo receberam nenhum tipo de tratamento
ortoddntico e que possuiam registros nas denticoes decidua,
mista e permanente, medindo a SM como a distdncia do bordo
incisal do incisivo inferior a um ponto na superficie vestibular
correspondente a sobreposic¢io da borda incisal do incisivo su-
perior, marcado com um ldpis nos modelos em oclusio, con-
cluiu que a SM aumentou entre os periodos da denticdo mista e
denti¢do permanente. Se a SM for maior que trés milimetros
tanto aos 8 anos como aos 12 anos de idade existe uma possibi-
lidade de 80% da SM exceder trés milimetros na idade adulta,
caso nenhum tipo de tratamento seja instaurado. Nenhum caso
diagnosticado com SMP na denti¢do decidua alterou-se para
moderada ou leve. Quando a SM excede valores normais na
denti¢ao mista (trés milimetros) a correcdo estaria indicada pois
¢ improvével que a autocorre¢io acontega.

WUBBE, LEARRETA?, (1998) definiram a SM, em um
trabalho sobre a sua etiologia, como um aumento em mais de
dois milimetros na distdncia entre os bordos incisais dos incisi-
vos centrais superior e inferior, medida perpendicularmente ao
plano oclusal, tendo como norma clinica o valor de 2,5 mm e
desvio padrio de dois milimetros. Sendo uma desarmonia oclusal
devido a posicdo inadequada dos dentes, provoca retardo do
crescimento da cartilagem condilea e agravamento do
maloclusao. Corrigindo a posigao, rompe-se o ciclo e restabele-
ce o funcionamento normal do sistema de crescimento condilar.
Os autores afirmaram também que, apesar de em muitos casos
j4 ser detectado uma mordida profunda na denticdo decidua, é
na troca dentdria que se estabelece a SM com todas suas carac-
teristicas, pela diferente inclina¢io das trajetérias eruptivas dos
incisivos. Em todos os casos de SMP, os miisculos orbiculares
dos ldbios sdo hiperténicos e pressionam 0s incisivos superiores
e inferiores.

Seria conveniente, segundo os autores, implementar uma
terapia de relaxamento muscular para levar os individuos ao
equilibrio funcional e assim poderia evitar-se a recidiva da SMP
pela permanéncia da agdo muscular patoldgica. Salientaram ainda
que, mais que os valores individuais de atividade de cada mas-
culo o que provoca a patologia € a falta de equilibrio entre os
clevadores e os depressores (elevadores com grande poténcia,
leva a rotagdo anti-hordria, uma vez que os depressores sdo
débeis).

FELDMANN, LUNDSTROM, DECK?, (1999) avaliaram
uma amostra de 47 criangas ndo tratadas ortodonticamente com
Classe I, 1 e SMP. Apresentaram alguns beneficios da corre¢éo
da SMP, quais sejam: impede o aprofundamento da mordida
com o apinhamento anterior, seqiielas periodontais, desordens
da articulag@o témporo-mandibular, vestlbulanzagao dos incisi-
vos superiores e vedamento labial pobre .

SUBTELNY?** (2000) afirmou que o tratamento precoce
da SMP estabelece relagdes esqueléticas mais corretas e talvez
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com o crescimento mantenha relacionamento mais correto, além
de ter grande probabilidade de maior adaptagdo muscular posi-
tiva, incluindo altera¢des na postura e na forma dento alveolar.
Permite também o crescimento antero posterior da mandibula,
necessdrio para levar o mento a uma postura mais avancada,
positiva para a correcdo da SMP e criar maior irrupco nos
molares inferiores que nos superiores para obter-se maior altura
posterior mandibular. Afirmou ainda que na maioria das SMP a
participagdo dos incisivos € quanto a sua retroinclinagio e néo
devido a sua extrusio.

ANDERS, HARZER, ECKARDT?, (2000) analisaram 28
individuos com Classe Il, 2 e 45 individuos ortognatas, em den-
ticdo mista com axiografia eletronica em tres dimensdes, para
avaliar a adaptacdo da articulacdo témporo-mandibular (ATM)
a retroinclinacdo dos incisivos superiores e fizeram vérias con-
sideracdes importantes. Afirmaram que maloclusdo como a SMP
pode resultar em distdrbios funcionais das ATMs. Em Classe II,
2, onde os incisivos s@o verticalizados ou lingualizados, a
morfologia do tubérculo articular leva a uma ingreme trajetéria
articular associada a uma reduzida mobilidade sagital, levando
a uma oclusiio travada, exercendo esfor¢co aumentado no mus-
culo temporal. As trajetdrias fngremes sao devidas quase que
exclusivamente a adaptacdes funcionais do tubérculo articular e
do sistema musculo ligamento da ATM a inclinagdo especifica
dos incisivos e a guia dentdria associada, nos movimentos de
abertura e protrusdo, portanto o formato das articulagdes deve
ser determinado em um alto grau pela inclinagéo axial dos inci-
sivos e pela guia oclusal. Excursdes pronunciadas da mandibula
sdo algumas vezes denominadas hipermobilidade ou subluxag¢do
crénica podendo ser considerada uma caracteristica de indivi-
duos com Classe II, 2 que ndo apresentam sinais de disfuncio.
Os autores concluiram que: individuos C11I, 2 de oito anos a 12
anos tém maior mobilidade mandibular que os individuos
ortognatas; que quando a inclinacdo incisal ideal € obtida em
individuos ortoddnticos jovens a inclinagdo da trajet6ria condilar
¢ menos pronunciada que em individuos adultos. Isto refor¢a o
conceito que a morfologia da articulago se adapta 4 guia incisal;
que a idade dependéncia demonstrada pela morfologia da arti-
culagdo tipica de individuos com SMP e a primazia da inclina-
¢do incisal governando essa adaptagio funcional justifica o tra-
tamento precoce na denti¢ao mista para promover o nivelamento
de incisivos retroinclinados como uma providéncia inicial para
um subsequente levantamento de mordida e ajuste da oclusio e
que, levantando a mordida, pode-se também aliviar a pressdo
do labio inferior, fator que contribui para a retroinclinacio dos
incisivos superiores.

OKESON? (2000) afirmou que a relacdo normal dos den-
tes anteriores encontra as bordas incisais dos incisivos inferio-
res contatando as superficies palatinas dos incisivos superiores,
contatos esses normalmente na fossa lingual dos incisivos supe-
riores, na parte gengival, a aproximadamente quatro milimetros
das bordas incisais portanto, trés a quatro milimetros dos ante-
riores inferiores sdo cobertos pelos anteriores superiores. A fi-
nalidade dos dentes anteriores € guiar a mandibula nos vérios
movimentos laterais e executar as acdes iniciais da mastigacdo
(cortar o alimento), da fala, suportar os l4bios e participar da
estética. Quando estd sauddvel, a anatomia oclusal dos dentes
funciona como as estruturas que controlam os movimentos da
mandibula: as ATMs e os dentes anteriores, estes ultimos influ-
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enciando o movimento na por¢ao anterior da mandibula, ou seja,
fator de controle anterior, que podem ser modificados por tra-
tamento dentdrio. Quando a mandibula se move para frente ou
protrii, as bordas incisais dos dentes inferiores ocluem com as
superficies palatinas dos dentes dntero superiores. A angulagdo
destas superficies linguais determina a quantia do movimento
vertical da mandibula. Se as superficies sdo muito angulosas, o
aspecto anterior da mandibula descreve um trajeto bem angulo-
s0 e se tiverem pouco trespasse vertical, fornecerdo pouca guia
vertical. Variacdes na anatomia das ATMs e dos dentes anterio-
res podem levar a mudancas do tipo de movimento mandibular.
As guias condilar e anterior influenciam a forma dos dentes pos-
teriores. Um aumento na SM cria um aumento do angulo da
guia anterior, com maiores componentes verticais no movimen-
to mandibular e portanto levando a formacio de cispides pos-
teriores mais altas (ou com menor desgaste). A alteracio nos
fatores de controle anterior pode ter um papel importante no
tratamento dos distirbios biofuncionais do sistema mastigatério.

KAWAUCHI* (2000) selecionaram, em um estudo para
avaliar a recidiva da SMP, uma amostra de 45 individuos,
leucodermas, de ambos os géneros que apresentavam inicial-
mente ClTe Cl1I,1 com SM de no minimo 3,5 mm. A SM foi
medida em modelos considerando a distdncia em mm no senti-
do vertical, da borda do incisivo central inferior até o nivel de-
marcado com auxilio de um esquadro da borda do incisivo cen-
tral superior, quando os modelos estavam em oclusdo.
Cefalometricamente, tracou-se uma linha & frente dos incisivos
perpendicular ao plano palatino. Os pontos incisais foram
projetados perpendicularmente a esta linha, determinando-se o
trepasse pela distdncia encontrada entre eles.

Clinicamente pode-se extrapolar que todos os casos com
SM inicial igual ou maior que 3,5 mm necessitam ser corrigidos
a uma condi¢do de topo pois, pela equacdo da reta de regressio
obtida, as possibilidades de recidiva conduziriam a uma situa-
¢do dentro dos pardmetros de normalidade, com este procedi-
mento.

BRAVO, GONZALES?, (2000) afirmou que, a SMP
freqiientemente se encontra combinada com algum tipo de pro-
blema antero posterior e/ou vertical. Essas alteracdes em denti-
¢do mista podem ter uma origem dento alveolar bem localizada
que vai estruturando-se com o crescimento, resultando, pro-
gressivamente em problemas esqueléticos, tanto verticais como
sagitais e transversais. A profundidade da SM se converte em
um problema clinico quando a fung¢do mastigatéria ou a fungio
da ATM ¢ afetada, ou quando existe repercussdo na estética
facial. Destacou que ao examinar a face do individuo com SMP,
freqiientemente se observa que apesar de existir a deficiéncia
mandibular esquelética, o mento se encontra surpreendentemente
bem desenvolvido (o que pode fazer passar por alto a deficién-
cia mandibular) e o labio inferior estd curvado e apresenta ex-
cesso de tonus. A altura facial anterior tende a estar diminuida:
quanto menor, maior a tendéncia do ldbio inferior de curvar-se.
0 que acentuara o sulco ldbio mento. O autor comentou que
uma combinacdo de tendéncias hereditdrias e influéncias
ambientais sdo responsdveis pela etiologia da SMP. As criancas
com SMP de origem esquelética, deficiéncia mandibular e face
curta podem ser identificadas e diagnosticadas em idade muito
precoce. A SMP pode provocar problemas funcionais com
irritagdo dos tecidos gengivais situados por palatino dos incisi-
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vos superiores ou os de vestibular dos incisivos inferiores em
caso de C11I, 2, e problemas de ATM - situagdo condilar retruida
em excesso ao ocluir em maxima intercuspidag@o.

LENCI" (2002) concluiu, em trabalho sobre a incidéncia
de maloclusdo entre individuos de trés anos a seis anos para
verificacdo de quais os fatores que mais contribuiram para a
instalac@o dessas patologias a para orientar professores e pais
quanto a prevencio, examinaram 219 individuos na faixa etiria
citada, considerando apenas os fatores com maior incidéncia e
mais evidentes, entre eles a mordida profunda, que uma grande
porcentagem da populacio apresenta patologias oclusais e que
a maior parte desta populacdo ndo terd condicdes de tratamen-
to sendo necessdria a conscientiza¢do da necessidade urgente
de prevenir essas patologias para evitar futuras e certas seqiie-
las e ainda que a grande maioria dos individuos que apresenta-
ram SMP, alegaram ter grande dificuldade em mastigar alimen-
tos duros, secos ou fibrosos, prova evidente que nosso padrio
alimentar e outros fatores contribuem para o aumento de pro-
blemas oclusais que vido se tornando mais complexos a medida
que a idade vai aumentando.

DISCUSSAO

SM anterior é dada pela quantidade de trespasse vertical
do incisivo superior sobre o incisivo inferior. A forma exagera-
da em que o0s incisivos superiores cobrem verticalmente os inci-
sivos inferiores caracteriza a SM profunda, sendo possivelmen-
te, o tipo de maloclusdo mais lesiva para os tecidos dentdrios e
de suporte dos dentes, convertendo-se em um problema clinico
quando a fun¢io mastigatdria ou a fung¢do da ATM € afetada ou
quando existe repercussdo na estética facial'”>.

H4 um consenso entre os autores consultados ao afirmar
ser a SMP um desafio ao ortodontista. Consideracoes sdo feitas
sobre as vantagens ou desvantagens de sua corre¢do em idade
precoce, ou seja, durante a fase da denti¢io mista.

Os principais fatores etiolégicos da SMP sio: participa-
¢do dentdria (infra e supra irrup¢do anterior e posterior,
angulagdes e tamanho); crescimento da altura do ramo da man-
dibula; musculos da mastigagio e peribucais; crescimento dos

maxilares; genética; diferenca entre altura facial anterior e pos-
[eriorﬁ' 27,22,14,23,5,3,24, 16,20

A classificacdo da SMP pode ser: leve, média e severa ou
exagerada’.

Quanto aos métodos para obten¢do do diagnodstico da
SMP, foram encontrados: modelos de gesso ocluidos nas maos
com marcacio no incisivo central inferior no local onde a borda
do incisivo central superior encontra-se e fazendo-se a medida
dai até a borda incisal do incisivo central inferior, para determi-
nar o grau de SMP e aferi¢do cefalométrica, podendo ser: a)
com tomada radiogrifica feita com os dentes tocando-se suave-
mente e tracando-se uma linha a frente dos incisivos, perpendi-
cular ao plano palatino; projeta-se os pontos incisais perpendi-
cularmente a essa linha, determinando-se o trespasse pela dis-
tAncia encontrada entre eles'* > '2; b) afericdo da distancia do
bordo incisal do incisivo inferior e da ponta de cispide do pri-
meiro molar inferior até o bordo inferior da mandibula e da pon-
ta de cispide do primeiro molar superior até o plano palatino,
comparando com padrdes para idade e sexo, determinando a
regido responsével pela SM*: ¢) avaliagdo da cobertura do inci-
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sivo central superior pelo ldbio inferior: SM por sobreerupgdo
do incisivo central superior ou inferior'”.

A afericdo cefalométrica € a mais confidvel pois ndo indi-
ca somente a posi¢do relativa de um dente em relaco ao outro
como na aferi¢io feita em modelos de gesso ocluidos nas maos®.

No Sistema estomatogndtico vérias consegiiéncias sdo
observadas em decorréncia da SMP presente, durante qualquer
das fases do desenvolvimento da oclusio no que diz respeito a
sua neurofisiologia: a) dificuldade de mastigar alimentos duros,
secos e fibrosos'®; b) misculos orbiculares dos ldbios
hipertonicos, for¢cando o vedamento labial®™*; ¢) seqiielas
periodontais'"*3; d) alteracfo facial'’; e) sobrecarga em masséter,
pterigéideo, temporal e bucinador - reflexos de apertamento'®*;
f) travamento anterior, falta de movimentos funcionais mandi-
bulares, alteracdes no ciclo mastigatério e movimentos
intrabordejantes, guia anterior acentuada, interferéncia em mo-
vimentos de lateralidade e protrusdo, perda de Dimensédo Verti-
ca]ZZ, 11,10,27, 3,2,5,21.

A melhor época de intervenc¢do na SMP € em periodos de
crescimento ativo da face'®"2%%:12 ou deve-se aguardar até quan-
do a maior parte do crescimento estiver completada'® * porém,
casos severos sem crescimento devem ser tratados com cirurgia
ortogndtica*.

Obtendo-se situagio dentdria e facial mais favoravel, gui-
ando a irrupg¢ao dentiria para as posi¢des normais nos arcos e
reduzindo as discrepincias esqueléticas por meio do
redirecionamento do crescimento facial, pode-se minimizar ou
até mesmo eliminar a necessidade de tratamentos complexos
durante a denti¢do permanente.

Mesmo com autocorrecio, consideracdes funcionais de-
vem ser feitas, assim como da quantidade de SM, porque quan-
to maior a correcdo a ser realizada maior a recidiva pés-trata-
mento.

Em individuos com padrao facial hipodivergente, a reci-
diva é mais pronunciada, principalmente pelo surto de cresci-
mento mais tardio nos mesmos, necessitando portanto, da con-
tencdo pds-tratamento ortoddntico até o final do periodo de
crescimento ativo. .

Novos estudos mais direcionados serdo necessdrios para
a determinacdo exata da real necessidade e dos beneficios dessa
intervencdo precoce para que o desenvolvimento do sistema
estomatogndtico venha a se processar de forma a manter a fisi-
ologia e a homeostase do organismo.

CONCLUSAO

Com este trabalho concluiu-se que:

a. Os principais fatores etiolégicos da SMP sdo dento
alveolares e neuromusculares associados e localizados, que po-
dem resultar, com o crescimento , em problemas esqueléticos;

b. Os métodos mais utilizados para obten¢do do diagnés-
tico da SMP sdo através de modelos ocluidos nas maos e
cefalométricos, realizados em telerradiografias laterais do cra-
nio;

c. A maior concordéncia entre os estudos mostrou que a
SMP aumenta em 47% a 88% dos casos na denti¢io mista até o
final do crescimento maxilar;

d. Baseados nos autores pesquisados constata-se uma dis-
creta tendéncia ao tratamento precoce da SMP, na denti¢ao mista,
para permitir um melhor desenvolvimento do sistema
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estomatognatico.mostrou que a SMP aumenta em 47 a 88%
dos casos na denticao mista até o final do crescimento maxilar;

e. A SMP influencia a neurofisiologia do sistema
estomatogndtico ao levar a atresia vertical e transversal, exces-
siva curva de Spee, tendéncia a apinhamento incisal, ressalte
aumentado, alteracdes nas funcdes da lingua e estruturas adja-
centes, musculos orbiculares dos ldbios hipertdnicos pela tenta-
tiva frustrada de vedamento labial forcado, apertamento dental,
seqiielas periodontais, influéncia sobre a anatomia da ATM e,
portanto, com problemas funcionais articulares.

RESUMO

Este trabalho é uma revisao bibliogrifica sobre a
maloclusdo Sobremordida Profunda (SMP) na denticido mista e
os métodos de diagnostico da mesma, e sobre a necessidade de
interven¢ao ortodontica na patologia nesta fase citada. Cresci-

mento da maxila e da mandibula, quantidade de crescimento,.

fun¢do dos tecidos moles e misculos da mastigacdo, desenvol-
vimento dentoalveolar e fatores funcionais fazem parte da
etiologia da SMP, que, quando ndo tratada, leva a presenca de
travamento anterior, falta de movimentos funcionais mandibu-
lares, alteracdo no ciclo mastigatério e movimentos
intrabordejantes, guia anterior acentuada, interferéncia em mo-
vimentos de lateralidade e protrusao, perda de dimensao verti-
cal e alteracdo facial, entre outros problemas. Concluiu-se que
o diagndéstico € mais corretamente obtido através de
telerradiografias cefalométricas, juntamente com andlise da re-
lacdo incisivo labial feita clinicamente e, uma vez estabelecida a
presenca da SMP ja na denti¢do mista, sua correcdo faz-se ne-
cessdria, de acordo com sua gravidade, para que o desenvolvi-
mento do sistema estomatognatico venha a se processar de for-
ma a manter a fisiologia e a homeostase do organismo.

Unitermos: Maloclusfo; Sobremordida; Sobremordida
profunda; Ortodontia; Denti¢io mista.

SUMMARY

This work is a literature review about the deep overbite in
the mixed dentition and its diagnosis method, and about the
orthodontic intervention needed in the mentioned fase. Maxillary
growth, growth’s amount, soft tissue and chewing muscles
function, dentoalveolar development and functional factors are
part of deep overbite etiology that, when without treatment,
carry through anterior locking, lack of functional mandibulars
movements, change on chewing cycle and border movements,
deep anterior guide, laterality and protrusion movements
interference, lost of vertical dimension and facial alterations,
between another problems. Concluding, the diagnosis is more
correctly achieved through cephalometrics teleradiographis,
adjoining the clinical avaliation of the incisive labial relationship
and, once established the deep overbite already in the mixed
dentition, its correction is needed, in agreement with its gravidit,
to the esthomatognatic system development may occur by
sustaining the organic physiology and homeostasis.

Uniterms: Malocclusion; Overbite: Deep overbite;
Orthodontic; Mixed dentition.
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