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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi revisar conceitos sobre a sobremordida profunda, tais
como a sua etiologia, classificacdo, prevaléncia, e ainda sobre padrdes faciais de
crescimento; e a apresentacdo de uma andlise descritiva sobre a prevaléncia da
sobremordida profunda e respectivo padréo facial predominante em uma populacéo
de pacientes brasileiros. Proposicao:Verificar a prevaléncia da sobremordida
profunda em pacientes brasileiros e a predominancia do padrdo facial de
crescimento dos pacientes com sobremordida profunda Metodologia: Foram
avaliados as documentacdes ortodénticas de uma populacdo de 340 pacientes
brasileiros,com idade média de 16,82 anos.A sobremordida profunda foi considerada
quando a coroa do incisivo superior recobre acima de 1/3 da coroa do incisivo
inferior, e transformamos essa medida em valores numéricos, ou seja, acima de zero
ja foi considerado sobremordida profunda, pois comecamos medir a partir de 1/3, e
ainda dividiu-se a sobremordida profunda em trés graus de acordo com a
severidade, em leve, moderada, e severa, aléem disso avaliamos o padrédo facial
predominante e se existe alguma relacdo com a sobremordida profunda.
Resultados: O total de pacientes com sobremordida profunda foi de 50,3%, ou seja,
171 pacientes. Dentre esses, 0s resultados obtidos foram ,uma maior predominancia
da sobremordida profunda leve (45,6%), depois moderada (33,9%) e severa
(20,5%), j4 o padrao de crescimento mais predominante foi o dolicofacial (53,2%),
seguido do braquifacial (33,9%) e normofacial (13,8%) nos diferentes graus de
sobremordida profunda; ndo houve relacdo estatistica entre padrdo facial de
crescimento e sobremordida profunda Concluséo: Verificamos que a maioria da
populacdo tem sobremordida profunda;o padrdao facial mais prevalente foi o
dolicofacial; o grau de sobremordida profunda mais recorrente foi o leve; nos graus
leve e moderado da sobremordida profunda o padrdo dolicofacial € o mais
prevalente. JA em grau severo, ndo podemos dizer que exista diferenca entre dolico
e braqui. Concluimos que ndo existe relacdo e/ou associagdo estatistica entre
padrdo facial e sobremordida profunda; o que demonstra que a maioria das
sobremordidas profundas séo de origem dento-alveolares.

Palavras-chave: sobremordida, mordida profunda, padréo de crescimento, overbite,
deepbite, prevaléncia
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ABSTRACT

The aim of this study was to review some concepts about the deep overbite, such as
its etiology, classification, prevalence, and on patterns of facial growth, and
presenting a descriptive analysis on the prevalence of overbite and their facial
pattern prevalent in a population Brazilian patients. Proposition: To investigate the
prevalence of deep overbite in Brazilian patients and the prevalence of facial growth
pattern of patients with deep overbite Methods: We assessed the orthodontic
documentation of a population of 340 Brazilian patients with a mean age of 16.82
years.The deep overbite was considered when the upper incisor crown covers over
one third of the crown of the lower incisor, and transform this measure into numerical
values, ie above zero is considered deep overbite, since we started measuring from
1/ 3, and even split the deep overbite in three grades according to severity as mild,
moderate, and severe, also evaluated the facial pattern prevalent and if there is any
relationship with deep overbite. Results: The total number of patients with deep
overbite was 50.3%, ie 171 pacientes.Dentre these, the results were a greater
prevalence of deep overbite in 45.6% mild, then moderate (33.9% ) and severe
(20.5%), while the growth pattern was the most prevalent dolichofacial (53.2%),
followed by braquifacial (33.9%) and normofacial (13.8%) at different degrees of
deep overbite and there was no statistical relationship between facial growth pattern
and deep overbite Conclusion: We found that the majority of the population has deep
overbite; Facial Dolicofacial was the most prevalent, the degree of deep overbite
most recurrent was mild, the mild and moderate the pattern of deep overbite
dolichofacial is most prevalent. Already in severe degree, we can not say that there is
difference between horsegram and brachytherapy. We conclude that there is no
relationship and / or association between deep overbite and facial pattern, which
shows that most are of deep overbite dentoalveolar..

Keywords: overbite, deep bite, growth pattern, overbite, deepbite, prevalence
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1 - INTRODUCAO

Os estudos realizados a cerca da prevaléncia da sobremordida possibilitam o
conhecimento de sua ocorréncia em determinadas populagdes, bem como a criacao

de técnicas que visam contribuir para a extincdo de sequelas indesejaveis.

Segundo STRANG (1950), a sobremordida exagerada é citada por varios
autores como uma das maloclusbes mais encontradas, podendo acometer as
denticbes decidua, mista ou permanente. E considerada como fator comprometedor

de saude e longevidade dos dentes.

Além de ser muitas vezes fator causal da doenca periodontal, bruxismos,
espasmos musculares, entre outros, sendo, portanto uma alteragdo que
desencadeia disturbios significativos. (GRABER 1972)

BURSTONE (1977), a sobremordida profunda € um dos fatores mais comuns
de maloclusdes em adultos. O seu tratamento envolve um diagndstico cuidadoso,
adequado plano de tratamento e planejamento da mecéanica a ser usada. O
tratamento pode ser feito com mecanicas extrusivas ou intrusivas, dependendo da

etiologia, se a sobremordida profunda é dentaria ou esquelética.

MOYERS (1987), a etiologia da sobremordida é uma combinacdo de
caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares, e a variacdo de sua
normalidade causa divergéncia de opinides, pois varia de acordo com a idade e com
o tipo de esqueleto facial, a sobremordida € uma variavel oclusal caracterizada por
uma quantidade indevida de trespasse vertical na regido dos incisivos anteriores. O
trespasse vertical tem sido denominado também de mordida profunda, ndo havendo
uma distincdo clara com a sobremordida na literatura. A etiologia da mesma,
também é discutida, correcdo da alteragdo do trespasse vertical entre incisivos e
caninos, inferiores e superiores, ou seja, da sobremordida profunda, desde que
diagnosticadas precocemente podem favorecer, com o tratamento adequado, um

bom progndstico.



Neste sentido, o presente estudo objetiva realizar uma pesquisa de campo,
através da coleta de dados das documentacdes ortodbnticas, realizando uma
andlise descritiva, buscando a prevaléncia da sobremordida profunda, e relatar qual

foi o padrao facial que mais predominou nesse



2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 - Sobremordida

2.1.1 - Definicdo

Em linhas gerais, a natureza complexa dessa maloclusdo ja pode ser
observada na avaliacdo de suas diferentes terminologias: sobremordida exagerada,
sobremordida profunda, sobremordida aumentada, sobremordida fechada, mordida
profunda, trespasse vertical aumentado, dentre outras. Todas essas homenclaturas
expressam a condicao clinica na qual os incisivos superiores recobrem os incisivos

inferiores em niveis maiores do que os padrdes de normalidade. (PROFFIT 1995).

STRANG (1950), a sobremordida pode ser normal ou profunda, eles explicam
gue a sobremordida profunda apresenta caracteristicas proprias, na maioria das
vezes encontra-se associada a outras anormalidades da oclusdo, sendo de dificil
correcdo e manutencdo. E importante ressaltar que o trespasse vertical, varia de

individuo para individuo, considerando sua faixa etéaria e o tipo de ma ocluséo.

A sobremordida tem sua definicdo, segundo GRABER (1972), como sendo a
distancia na qual a borda dos incisivos superiores transpassa verticalmente a borda
dos incisivos inferiores, quando os dentes sdo levados dentro da sua habitual
oclusdo. Ja a sobremordida exagerada apresenta uma condicdo de excessiva
sobremordida, onde o trespasse vertical entre as bordas incisais maxilares e
mandibulares é excessiva, quando a mandibula é levada dentro da sua habitual

oclusao céntrica.

MOYERS (1987), explica que a sobremordida profunda é uma variavel oclusal
caracterizada pro uma quantidade indevida de trespasse vertical na regido dos

incisivos anteriores. Na dentadura decidua, a sobremordida apresenta uma menor



magnitude, até com uma relacdo de topo a topo dos incisivos A sobremordida
profunda é classificada como uma oclusopatia vertical, associada ou ndo a outras
oclusopatias. Normalmente pode ser medida em milimetros diretamente no tracado
cefalométrico de telerradiografias em norma lateral ou nos modelos de estudo,
sobremordida profunda € o termo empregado quando h& sobreposicdo vertical
excessiva, mas , quando o tecido mole do palato estad sendo atingido e as estruturas
de suporte estdo comprometidas, certamente esta relacdo € excessivamente

profunda.

Os termos mordida borda-borda e sobremordida sdo derivados do sistema de
classificacéo de Carabelli (GRABER,VANRASDALL,1994).

PROFFIT (1988) define a sobremordida como o trespasse vertical dos
incisivos, as bordas incisais inferiores normalmente tocam a superficie palatina dos
incisivos superiores, ou até abaixo do cingulo, o que significa uma sobremordida de

1 a 2 mm, acima disso é considerada, sobremordida profunda.

Segundo KAUWACHI (2000) devido a importancia e predominancia clinica da
sobremordida profunda, sdo utilizadas muitas definicbes, com o objetivo de
determinar a relagéo entre os incisivos, bem como a diferenciar o trespasse vertical
do trespasse horizontal. Em seus estudos, ele expde que, os termos utilizados para
designar a relacdo entre os incisivos sdo: sobremordida, trespasse vertical ou

sobreposicao.

Segundo BELLOMO JUNIOR (2005) a sobremordida profunda é uma
oclusopatia, caracterizada pelo excessivo trespasse vertical dos dentes anteriores,
gue limita a amplitude dos movimentos fisiol6gicos mandibulares. Pode estar
associada ou ndo a outras oclusopatias. Face ao exposto, compreende-se ha
ocorréncia de sobremordida profunda quando a sobreposicdo dos incisivos
superiores sobre os inferiores € excessiva, evidenciando o comprometimento do

tecido mole do palato e demais estruturas.



Segundo NAEEM et al (2008) o trespasse vertical profundo pode ser definido
como uma sobreposicao vertical dos dentes superiores com a superficie labial dos
dentes inferiores em oclusdo céntrica quando excede a faixa normal de 1-2 mm.
Dentro da ortodontia, a sobremordida profunda tem se apresentado como um dos
problemas de mais dificil solucdo, tendo em vista que acarreta disfuncdes no padrao
de mastigacdo e alteracfes na saude bucal. Outra caracteristica predominante da

sobremordida é que dela decorrem as alteracdes faciais dos pacientes.

2.1.2 - Etiologia da sobremordida (Causas dento-alveolares)

As maloclusdes verticais podem ser divididas dentre as que sdo dento -

alveolares de origem e as que séo esqueléticas (NIELSEN, 1991).

Segundo SALZMANN (1943) alteragbes na angulacdo do plano oclusal;
angulo formado pelos incisivos superiores e inferiores; comprimento da maxila e
mandibula; comprimento e tamanho do corpo mandibular, sdo fatores causais da

sobremordida profunda.

Para PRAKASH; MARGOLIS (1952) em pesquisa das telerradiografias de 120
pacientes leucodermas, entre 12 e 30 anos, o grau de sobremordida varia de acordo
o relacionamento vertical dos dentes anteriores com 0s posteriores. Encontraram
uma alta relacdo entre o grau de sobremordida e a posi¢ao vertical dos molares
inferiores e incisivos superiores, associando a sobremordida profunda a infra-
erupcdo dos molares inferiores e a supra-erupcdo dos incisivos superiores, em
conjunto com a infra-erupcdo dos molares superiores, pois ndo constataram supra-

erupcao dos incisivos inferiores, nos casos com sobremordida.

Em 1953, BJORK evidenciou que as mudancas no grau de sobremordida
entre as dentaduras decidua e permanente eram ocorréncias que tinham
repercussao na posicao dos dentes, na forma e tamanho dos arcos, bem como na

oclusao.



STRANG em 1950, considerou a sobremordida como uma ma oclusdo de
origem dentaria, relacionada principalmente a supra-erupcéo dos incisivos, a infra-
erupcdo dos dentes posteriores, em ambas situacdes e em raras ocasifes a
inclinacé@o lingual dos dentes anteriores.Mesmo reconhecendo a natureza dentéaria
da sobremordida, ressaltou a importancia da posicado espacial da mandibula e do

equilibrio muscular.

MOORREESS et al (1969) concluiu que a sobremordida & determinada néo
s6 por um conjunto de fatores envolvendo relacfes desproporcionais entre as alturas
dos processos alveolares anteriores e posteriores de um ou ambos os arcos dentais
e desproporgdes entre as alturas faciais anterior e posterior, mas também pela

posicao e inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores.

ANDREWS (1972) em seu trabalho sobre as seis chaves de uma ocluséo
normal, coloca que as inclinacbes das coroas dos dentes anteriores sao

complementares e afetam de forma significante a sobremordida.

MOYERS (1987) um dos fatores dentoalveolares que contribuem para o

aumento da sobremordida profunda é a perda prematura dos molares deciduos.

Segundo NANDA (1988) a mordida profunda de origem dentaria tem como
maior causa a perda prematura de dentes permanentes causando um colapso
lingual dos dentes anteriores, superiores e inferiores. Essa perda de dentes também
leva a uma diminui¢cdo da altura vertical da face. Em alguns casos, a sobremordida
profunda pode ser causada por dentes com morfologias diferentes e/ou por

agenesias.

Segundo SAKIMA (2000) os fatores etioldgicos mais comumente citados para
o desenvolvimento de uma sobremordida profunda séo: a infra-oclusdo dos dentes
posteriores, a irrupcao excessiva dos dentes anteriores e a combinacdo destas duas

alternativas.

CEYLAN, EROZ (2001) investigou mudancas esqueléticas e dento -

alveolares em 80 individuos com mordida aberta e profunda, sendo constatada a



existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas alturas faciais verticais
posteriores e anteriores, constatando também esta diferenca entre altura
dentoalveolar maxilar e mandibular posterior nos individuos participantes da
investigagdo e explicam que existem diferengas significantes entre pacientes com
mordida normal e profunda na regido dentoalveolar da maxila. Estas descobertas
sugeriram gue a overbite esta relacionada ao padrdo morfolégico e dentoalveolar de

ambas as mandibulas.

NAEEM et al (2008) em estudo com 100 pacientes para avaliar as condicdes
do trespasse vertical profundo, mostra que diversos fatores estdo associados ao
desenvolvimento da sobremordida profunda, entre eles encontra-se a supra-oclusao
do incisivo, o trespasse horizontal excessivo, a posi¢cédo do canino, a infra ocluséo do

molar, a altura do ramo mandibular, e o rosto do tipo vertical.

2.1.3 Etiologia da sobremordida (Causas esqueléticas)

Segundo BAUME (1950), um fator importante no desenvolvimento da
sobremordida profunda é a falta de crescimento antero-posterior da mandibula, pois

guanto maior é o crescimento para frente da mandibula, menor sera a sobremordida.

TROUTEN et.al (1983) em estudo feito com 75 individuos divididos em grupos
de acordo com a maloclusdo, analisou 15 que tinham sobremordida profunda e
concluiu que durante o desenvolvimento vertical do complexo naso-maxilar, os
planos maxilar inferior e palatal tendem a estar angulados mais para baixo na
mordida profunda, o ramo e a mandibula tendem a estar menos inclinado para
baixo.Existe uma tendéncia retrusiva da mandibula na mordida profunda.A dimenséao
maxilar posterior € menor na mordida profunda, a curva de Spee encontra-se

acentuadamente positiva, angulo gonial mais fechado.

PROFFIT (1988), na sobremordida exagerada, o terco inferior da face fica
diminuido, alterando a proporcionalidade existente entre o terco inferior e a altura

total da face. A sobremordida profunda ocorre em funcao da rotacdo da mandibula



para cima e para frente e da maxila pra baixo e para frente, e/ou pela excessiva
erupcdo dos incisivos superiores (quadro clinico caracteristico de ma oclusdo de
classe 1), e mostra que através da avaliacdo da distancia vertical desde o bordo
incisal do incisivo inferior ao bordo inferior da mandibula e compararam com o0s
padrdes efalométricos para a idade e género do individuo; estando aumentado esse

valor tém-se uma sobre irrupcdo dos incisivos inferiores.

NANDA (1988) concluiu em estudo e relataram que individuos com sindrome
da face curta os padrbes de desenvolvimento de faces com sobremordida profunda
sdo estabelecidos precocemente, antes mesmo da irrupcdo dos dentes
permanentes, e sdo mantidos durante a progressao do crescimento e que em

individuos com sobremordida a altura facial anterior superior € aumentada.

NIELSEN (1991) em estudo realizado sobre o papel do crescimento facial
como fator etiolégico das maloclusdes verticais, descreve que a sobremordida
profunda, podem ser divididas dentre as que sdo dento-alveolares de origem, e as
que sdo predominantemente esqueléticas devido aos padrbes de crescimento das
mandibulas. As mordidas profundas esqueléticas, resultante da rotacdo mandibular
de crescimento com frequéncia desenvolvem-se precocemente, mas permanecem
inalteradas durante o periodo de crescimento juvenil, tornando-se mais profunda
durante o surto de crescimento puberal. O paciente tem o perfil facial de
caracteristica concava com uma reducdo da altura facial anterior. As maloclusées
sdo primariamente o resultado do padrdo de crescimento prévio da face, embora a
erupcdo dos entes modificada pelos fatores funcionais tem também contribuido

grandemente para a malocluséo final.

Para BECKMANN et al. (1998) em estudo com 460 individuos adultos,
mostrou que uma sobremordida profunda, coincidiu com uma altura inferior da face
menor, areas alveolar e basal maiores, uma relacdo existente entre a estrutura da
parte frontal da maxila e a mandibula e a altura da face inferior, de tal modo que em
casos com a mordida aberta e a mordida profunda, o desenvolvimento dento -
alveolar vertical pode nao ser suficiente para compensar a distancia grande ou

pequena entre as maxilas, estabelecendo dessa maneira a malocluséao vertical.



RAKOSI (1999) classifica a sobremordida profunda como: sobremordida
profunda dento - alveolar, € caracterizada por infra-oclusdo dos molares e supra
ocluséo dos incisivos. O padrdo de crescimento é normal, ou vertical na maioria das
vezes; sobremordida profunda esquelética é caracterizada por um padrdo normal de
crescimento, com tendéncia para o horizontal. A altura anterior da face é curta no

terco inferior, ao passo que a altura facial posterior é grande.

Segundo ALMEIDA (2004), quando a sobremordida apresenta uma alteracao
esquelética é tipicamente conhecida como Sindrome da Face Curta (hipodivergente)

com predominio de um maior crescimento da altura facial posterior sobre a anterior.

O quadro 1 mostra as causas dento-alveolares e esqueléticas da

sobremordida profunda, de acordo com os estudos dos autores citados acima.



Quadrol: Etiologia da sobremordida profunda:
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Autor

Origem dento — alveolar

Origem Esquelética

Sazmann 1943

Origem dentaria; ***

Problema esquelético: *

Baume 1950

Problema esquelético: *

Strang 1950

Origem dentéria: *

**

Parakash e Morgolis
1952

Origem dentéria: *

*%

Moorrees 1969

Multifatorial

Alteracdes esqueléticas; ***

Andrews 1972

Inclinacdo das coroas dos dentes anteriores

Moyers 1987

Combinacao de caracteristicas

esqueléticas, dentarias e neuromusculares.

Nanda 1988

Alteracdes esqueléticas: ** e

*kk

Nielsen 1991

Origem: dentéria multifatorial

Esqueléticas: devido ao padréo

de crescimento das bases

Backman 1998

AlteracBes esqueléticas: ***

Ceylan 2001

Esta relacionada ao padrdo morfoldgico e

dento - alveolar de ambas as bases 6sseas

Freitas 2006

Fatoresdento-alveolares:angulo

interincisivos

Dento - esqueléticos: padrédo de

crescimento craniofacial

Rakosi 2001

Dentéaria: *

Esquelética: ***

Naeem 2008

Multifatorial de origem dentaria

Causas dento - alveolares:’

*A supra-erupgao dos incisivos superiores

**|nfra-erupcéo dos dentes posteriores

***|nclinacdo das coroas dos dentes anteriores

Causas esqueléticas:

*Falta de crescimento antero - posterior da mandibula

**Padrao de crescimento craniofacial

*** Desproporcao da altura facial
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2.1.4 - Classificacao da sobremordida profunda

Existem diversos tipos de classificacdo para sobremordida, dentre elas:

BAUME (1950) que divide a sobremordida em trés tipos: leve, média e
severa, sendo leve quando os incisivos inferiores ocluem com o 1/3 incisal dos
incisivos superiores; média quando ocluem com o 1/3 médio dos superiores e severa

quando ocluem com a protuberancia do cingulo ou com a gengiva.

A sobremordida, segundo STRANG (1950), é o trespasse dos incisivos
centrais superiores sobre o0s incisivos centrais inferiores no plano vertical,
considerando como normal uma sobremordida em que 0s incisivos superiores
cobrem um ter¢co das coroas dos incisivos inferiores. Um trespasse maior indicaria
uma relacdo anormal entre estes dentes no plano vertical, a sobremordida

exagerada.

A partir dessa classica definicdo, outras foram relatadas, alterando os pontos

de referéncia.

PRAKASH, MARGOLIS (1952) pesquisaram as telerradiografias de 120
pacientes, leucodermas, com idades entrel2 e 30 anos, com todos os dentes
presentes e em oclusdo e classificaram-nos conforme o grau de sobremordida em
suave (ndo excedendo 2,0mm), média (de 2,5 a 6,5mm) e profunda (acima de
7,0mm).

RIOLO et al. (1987) consideraram sobremordida a cobertura de menos que
toda a coroa clinica do incisivo inferior pelo superior e mordida profunda ou grande

sobremordida quando ocorre a cobertura de toda a coroa do inferior.

PROFFIT, ACKERMAN (1988) descreveram que as relacdes dentarias
verticais podem dividir-se em quatro categorias principais, sendo duas delas a
mordida profunda anterior e a mordida colapsada posterior com sobreoclusao.
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Relataram também, que se deve ser tdo preciso quanto possivel ao descrever a
patologia para indicar se séo as posices das arcadas ou dos dentes as defeituosas

e produtoras de um problema vertical.

PROFFIT (1995), relatou que o sobrepasse normal dos incisivos superiores,

seria de 1 a 2 mm, além disso seria sobremordida.

PARKER (1999), ao estudar as maloclusdes, considerou a mordida profunda

aquela com 9 mm e sobremordida, menor ou igual a 3,5mm.

No estudo transversal da evolucdo da denticdo decidua em relacdo a
sobremordida, CASTRO et al. (2002) apresentam a classificacdo da sobremordida
em:. a) topo-a-topo; em que as bordas dos incisivos superiores e inferiores se
tocavam em um plano vertical; b) leve; onde o trespasse vertical dos incisivos
superiores limitava-se ao tergo incisal dos inferiores; ¢) moderada; na qual o - o
trespasse vertical atingia o terco médio dos incisivos inferiores; d) exagerada; em que
0 trespasse vertical dos incisivos superiores atingia o terco cervical dos incisivos
inferiores e e) negativa: na qual havia trespasse vertical entre 0s incisivos superiores

e inferiores, 0 que caracterizava a mordida aberta anterior.

A sobremordida considerada normal € de 20% do incisivo superior sobreposto
ao inferior. Também adota-se como padrdo normal de trespasse dos dentes

anteriores, de 1/3 com relacdo aos inferiores, no plano vertical (CHIQUETO, 2008).

Para NAEEM et al (2008), o trespasse vertical profundo, pode ser definido
como uma sobreposicao vertical dos dentes superiores com a superficie labial dos
dentes inferiores em oclusado céntrica, quando excede a faixa normal de 1-2 mm. Em
estudo com 100 pacientes ele dividiu em trés grupos de acordo com a quantidade de
sobreposicao vertical: menos que 1/3 de ocultacdo do incisivo inferior, trespasse
normal, de 1/3 a 2/3 de ocultacao, trespasse vertical profundo, acima de 2/3 ou total

ocultacéo, trespasse vertical profunda severo.

O quadro 2, que segue abaixo demonstra a classificacdo da sobremordida

profunda, segundo critérios estabelecidos por diferentes autores:



Quadro2: Classificacdo da sobremordida profunda

13

Autor

Sobremordida normal

Sobremordida Profunda

Baume 1950

Leve: Incisivo inferior oclui com 1/3incisal do
incisivo superior
Média: incisivo inferior oclui com 1/3 médio do

incisivo superior

Severa: Incisivo inferior oclui com
cingulo ou gengiva do incisivo

superior

Strang 1950

Normal: cobre 1/3 da coroa do incisivo inferior

Exagerada: cobre além de 1/3 da

coroa do incisivo inferior

Parakash Suave: <ou =2 mm Média: 2,5 a 6,5mm
1952 Profunda: maior
que7mm
Bjork 1953 Normal:0 a 4 mm Maior ou igual a 5 mm
Profitt 1986 | Normal: 1 a 2 mm Maior que 2mm
Riolo et al. | Cobrindo menos que toda a coroa do incisivo | Cobrindo toda a coroa do incisivo
1987 inferior inferior
Parker 1999 | Até 3,5mm Maior ou igual a 5 mm

Castro 2002

Exagerada: 1/3 cervical do incisivo

inferior
Naeem 2008 | Normal: até 1/3 de ocultagdo do incisivo | Profunda: Acima de 1/3 de
inferior ocultagdo do incisivo inferior
Sidlauskas De 0a 3 mm Maior que 3 mm
2009

2.1.5 - Prevaléncia da sobremordida profunda

BAUME (1950) estudou o desenvolvimento da sobremordida da denticéao

decidua até permanente com uma amostra longitudinal composta de 52 individuos.

A sobremordida profunda foi classificada como leve, moderada ou profunda. Durante

a denticdo decidua, 21 casos (40%) foram classificados como apresentando uma

sobremordida leve, 15 casos (29%) como moderada e 16 (31%) como severa. Como
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mostraram o0s resultados, foi possivel observar que a sobremordida sofreu
marcantes alteracfes, a medida que os casos progrediram da denticdo decidua para
denticho mista. O numero de casos classificados como apresentando uma
sobremordida profunda aumentou de 16 para 28 casos (54%). Nenhum caso
classificado como apresentando uma sobremordida profunda na denticdo decidua se
desenvolveu para um grau leve na denticdo permanente. Os resultados revelaram
que, durante a transicdo da denticdo decidua para denticAo mista, existiu uma

tendéncia para um aumento da sobremordida.

HAYNES (1972), estudando uma amostra de jovens ingleses, 566 do sexo
masculino e 619 do sexo feminino, entre 11 e 12 anos de idade, avaliou a
distribuicAo da sobremordida profunda. Determinou a sobremordida utilizando o
método proposto por Jackson, observando em 80% da amostra com valor acima de

um terco da coroa do incisivo central inferior.

Em pesquisa foi realizada por TENORIO FILHO (1975), onde foram
analisadas 782 fichas de consulta de pacientes da clinica de Ortodontia da F.O.
UFRJ, com idades entre 6 e 13 anos. Foi verificado que 58,3% deste grupo

apresentava sobremordida exagerada.

BERGGERSEN (1988), em estudos baseado em registros longitudinais de 60
individuos, 30 meninos e 30 meninas, onde nenhum paciente dessa amostra
apresentou mordida aberta, concluiu que, ndo existem diferencas entre o0s
trespasses verticais de homens e mulheres de qualquer idade dos 8 aos 20 anos;
cerca de 81% dos trespasses verticais maiores que 3 mm aos 12 anos permanecem
maiores que 3 mm na fase adulta. Existem indicagcbes de que as mudancas no
trespasse vertical observadas em idades diferentes podem ser devidas a esfoliacdo
e erupgao dos dentes. Isso inclui um aumento no trespasse vertical desde a troca
dos incisivos e molares deciduos dos 8 aos 11 anos de idade, um platé aos 11 e 12
anos quando ndo ha esfoliacdo e erupcdo de qualquer dente, e uma queda no
trespasse vertical dos 12 aos 13 anos quando os segundos molares rompem. Um
platd é novamente notado dos 13 aos 16 anos antes da erupcdo dos terceiros
molares, seguido por outra queda no trespasse vertical para 19 anos quando o0s

terceiros molares rompem.
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DALE (1988) relatou que a sobremordida decresce desde a denticdo decidua
até a permanente em 10% dos casos, permanece constante em 43% e aumenta em

47% dos casos, em uma revisao de literatura sobre desenvolvimento da denticao.

SILVA FILHO, FREITAS, CAVASSAN (1989) avaliaram as condi¢des oclusais
de 2416 escolares, de ambos 0s sexo, no estagio de denticdo mista, na faixa etaria
compreendida entre 7 e 11 anos.Neste estudo apenas 11,4% da populacao
apresentou, sendo que 19,86% apresentou sobremordida profunda.

BRUNELLE et al. (1996) publicaram o resultado do 3° Encontro do Exame
Nacional de Saude e Nutricdo, de 1988 a 1991, Fase I. As prevaléncias de medidas
clinicas oclusais e dentro delas, a sobremordida, foram estimadas em um grupo de
mais de 7000 pessoas com idades de 8 a 50 anos. Verificaram uma prevaléncia de
16% de sobremordida maior ou igual a 5mm, e uma prevaléncia de 14% para a

sobremordida igual a Omm.

FERREIRA (1998) desenvolveu, na cidade de Porto Alegre, um estudo da
prevaléncia da sobremordida vertical anterior, em que foram observadas 1000
escolares com idades entre 3 e 23 anos de ambos 0s sexos. Foi encontrado um
indice de 67,8% de pacientes com sobremordida exagerada, sendo que 35,06%
deste indice foram considerados pertencentes ao tipo leve, 57,59% do tipo médio e
10,30% do tipo severo. Em relacdo a idade, observou-se uma predominancia de

sobremordida de 74,15% na faixa dos 12 aos 14 anos.

Neste estudo, CASTRO et al. (2002) verificaram a prevaléncia significativa de
associacao entre o grau de sobremordida e a fase de desenvolvimento da denticao.
Em criangas com incisivos centrais ou laterais irrompidos, ocorreu a prevaléncia
(60,7%) de sobremordida exagerada. Esta classificacdo foi realizada pelos autores
através do exame visual, e foi constatado que com relacdo ao trespasse vertical, a

sobremordida exagerada apresentou indice de 50 a 27,0%.

MONICO, AMARAL (2006) investigaram prevaléncia da sobremordida
exagerada nas denticbes decidua, mista e permanente, em 1.039 criancas de cor

branca, na faixa etaria dos 3 aos 13 anos de idade. Neste estudo foram avaliados
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diferentes graus de sobremordida nas denticbes decidua, mista e permanente,
estabelecendo correlacdo entre a sobremordida e a idade cronoldgica, e entre a
sobremordida e a sobressaliéncia. Neste estudo, verificou-se que a sobremordida
apresentou prevaléncia de 28,10% e que os casos de sobremordida normal foram
significativamente maiores do que as de sobremordida exagerada nas denticdes
mista, para as criancas com idade de 7 a 11 anos, e permanente (para criancas co -
idade de 12 a 13 anos).

NAEEM et al (2008),fez um estudo em secédo transversal, de observacéo,
desenvolvido com 100 pacientes do estudo de pré-tratamento com denticdo
permanente, independente do seu sexo; 7% possuiam mordida aberta, enquanto
que 17% tinham valores normais de trespasse do incisivo, 76% dos pacientes
apresentaram trespasse vertical profundo em diversos graus, sendo que dos 76%,
66% apresentaram grau leve, um grau moderado de trespasse vertical profundo foi
apresentado por 26% dos pacientes, e 8% dos pacientes tinham trespasse vertical

profundo grave.

SIDLAUSKAS (2009) em estudo feito na Lituadnia com 1681 escolares entre 7
e 15 anos, sobre a prevaléncia de ma oclusao, incluindo a sobremordida profunda,
mostrou, 242 individuos apresentaram sobremordida profunda maior que 3mm, o

que representa um percentual de 14,46%.

O quadro 3 a seguir, apresenta a prevaléncia da sobremordida profunda, de

diversos trabalhos realizados dos autores citados acima :



Quadro3: Prevaléncia da sobremordida profunda

Autor Amostra Idade Prevaléncia
Baume 52 estudo | Denticdo Denticdo mista
1950 longitudinal | decidua, 40% SM leve
mista  e/ou | 29% SM moderada
permanente 31% SM severa
Denti¢do permanente
54% sobremordida severa
Tenorio 782 6 a 13 anos 58,3% sobremordida exagerada
Filho 1975
Brunelle 7000 8 a 50 anos 16% maior ou igual a 5 mm
1991
Freitas 2416 7 allanos 19,86% sobremordida profunda
1989
Ferreira 1000 3 a23anos 67,8% SM exagerada; divididos em:
1998 -35,06%leve, -57,59% médio, -10,30%
severo
Bergersen | 60 8 a 20 anos -Nenhum apresentou mordida aberta
1988 individuos -81% dos trespasses verticais maiores que 3
mm aos 12 anos, permanecem maiores que
3 mm na fase adulta.
Castro -Sobremordida exagerada tem variacdo de
2002 27 a 50%
D.Decidua 8, 33% a 31%
D.Permanente 13, 1 a 58, 5%
Ménico e | 1039 6 al3anos SM profunda 28,10%
Amaral
2006
Naeem 100 estudo | Denticao -17% trespasse normal, menos que 1/3 de
2008 transversal | permanente ocultacdo
-76% trespasse profundo:
66% leve
26% moderado
8% severo
Sidlauskas | 1681 7 a 15 anos 14,46% sobremordida profunda
2009 escolares

17
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2.2 - Padroes faciais

No estudo realizado por BJORK (1953), o crescimento maxilomandibular em
pacientes hipodivergentes, evidenciou que o crescimento condilar se expressa para
cima e para anterior e a diregcado da erupgao dos dentes inferiores, assume padrao
mesial, denotando um giro de mandibula no sentido anti-horario. O trabalho de Bjork
nos mostra que nos casos de rotacdes de crescimento anteriores, os dentes
posteriores erupcionam mais que 0s dentes anteriores, para manter a dimensao
vertical. Quando nao ha rotacdo mandibular, o espaco de crescimento intermaxilar €
paralelo. Quando ha rotacdo para trads, a distancia de erupcdo dos dentes
posteriores é pequena, se houver, e a dos dentes anteriores € significativamente

maior, ou seja, 0 espaco intermaxilar abre anteriormente.

SASSOUNI, NANDA (1964), em seus estudos comprovaram que a altura do
ramo mandibular € menor em individuos com face longa e maior em individuos com

face curta.

ISAACSON et al. (1970), mostraram que o crescimento vertical dento -
alveolar influencia o desenvolvimento vertical da face, sendo que este se apresenta

maior na maxila do que na mandibula.

Segundo BURSTONE (1977), pacientes braquicéfalos apresentam plano
mandibular horizontal, hipodesenvolvimento alveolar com excesso de labio superior

e inferior e sem espaco interlabial.

NANDA (1988) concluiu em estudo que, padroes de desenvolvimento de
faces com sobremordida profunda sédo estabelecidos precocemente, antes mesmo
da irrupcdo dos dentes permanentes, e sdo mantidos durante a progressao do
crescimento em individuos com sobremordida. Nanda afirma que o componente
esquelético mais importante € a dimenséao vertical do paciente. Segundo este autor,
esta clinicamente provado que a extrusdo de um ou mais dentes posteriores

superiores e inferiores, resulta em uma rotacdo mandibular para tras e para baixo,
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um aumento na altura vertical anterior, um aumento da convexidade da face média,

da distancia interlabial e consequentemente reducdo da sobremordida anterior.

SILVA FILHO et al. (1989) afirmam que, a carga genética herdada é com
certeza um fator causal de mas oclusfes verticais esqueléticas e dentarias, desde
determinacdo da conformacdo facial durante o crescimento e desenvolvimento
conduzindo o arcabouco das bases Osseas maxila e mandibula na direcdo e
magnitude assim determinados, até na presenca de anodontias e dentes

supranumerarios.

BISHARA et al. (1998) realizaram um estudo longitudinal com o objetivo de
avaliar mudancas no overbite durante um espaco de 40 anos, e a relagdo que existe
com as mudancas no crescimento facial vertical. A partir deste estudo, os autores
verificaram que as mudancas de overbite estdo significativamente associados com
mudancas em alguns parametros verticais esqueléticas, e constataram também que
a mudanca na overbite mudancas € influenciada pelas alteragdes no crescimento

dos processos alveolares.

Conforme SAKIMA (2000), pacientes dolicocefalicos possuem plano
mandibular inclinado, aumentos da altura facial anterior inferior, hiper
desenvolvimento alveolar e grande discrepancia labio-dente com tendéncia a sorriso

gengival.

Segundo CEYLAN, EROZ (2001) o tipo facial vertical tem relacdo a direcdo
do crescimento do complexo facial, e devera ser usado como uma classificacao

antero-posterior para descrever o rosto de um paciente.

Segundo MARCOTTE (2003) durante a fase de crescimento, a erupcao dos
dentes e processos alveolares €, em propor¢do, maior ou menor que o crescimento
condilar dependendo do tipo de rotacdo. A combinacdo de crescimento condilar,
erupcdo de dentes e processo alveolar sdo determinantes para a rotacdo do
crescimento facial, e se ela é para frente ou para tras. O tipo de rotacdo do
crescimento facial determina se o espaco de crescimento intermaxilar € paralelo,

maior anterior ou posteriormente.
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Acerca do padrdo dolicofacial, em seus estudos, ZANETTI et al. (2003),
explicam que nos dolicofaciais ha uma predominancia dos vetores de crescimento e
desenvolvimento da face mais no sentido inferior que anterior, caracterizando uma

predominancia de crescimento vertical.

ARAT, RUBENDUZ (2004) realizaram um estudo longitudinal, a fim de
analisar as estruturas dento - alveolares, em individuos com padrdes faciais normais
e concluiram que, tanto o crescimento condilar e sutural e o desenvolvimento
alveolar desempenham papel crucial na formacéo do esqueleto facial. O crescimento
destas estruturas influencia diretamente o desenvolvimento vertical e
conseqiientemente altera as caracteristicas faciais. E importante considerar que
determinados tipos faciais apresentam maior freqiiéncia de ocorréncia de alteragbes

verticais.

Segundo ALMEIDA et al (2004), o trespasse vertical acentuado ocasiona a
falta de desenvolvimento dento- alveolar superior e também a deficiéncia esquelética
anterior vertical. Neste caso a sobremordida profunda esta relacionada a um erro
esquelético, conhecida como Sindrome da Face Curta, em que ha o predominio do

maior crescimento facial posterior sobre a anterior.

A partir da investigacado cientifica sobre prevaléncia de padréo facial e ma
oclusdo em populacdes de duas escolas diferentes de ensino fundamental, Siécola,
expbe que o padrdao de crescimento craniofacial é determinado geneticamente e
pouco se pode fazer a este respeito. Este autor salienta que existe uma forte
correlacédo entre padréo de crescimento facial e crescimento do individuo, sendo que
cada raca apresenta predisposicdes proprias. Isto ocorre porque 0s musculos
possuem caracteristica armazenadora da carga genética que influenciam o
desenvolvimento craniofacial (SIECOLA, 2007).
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3- PROPOSICAO
1) Analisar a prevaléncia da sobremordida profunda de uma populacdo de pacientes
brasileiros, e por meio dessa amostra definir graus de severidade;

2) Avaliar qual a predominancia do padrao de crescimento facial nos pacientes com

sobremordida profunda,;

3) Avaliar se existe relacéo entre o padréo de crescimento facial e a sobremordida

profunda;
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - Material

O presente trabalho foi realizado no municipio de S&o Paulo-SP, com
pacientes da clinica da Sociedade Brasileira de Ortodontia e Ortopedia Funcional
dos Maxilares (SBOOM), na faixa etéria entre, 4 aos 47anos, na qual foram
recolhidos os dados das documentacfes ortodonticas desses pacientes, incluindo
dados cefalométricos e do modelo de trabalho. A coleta de dados foi realizada
baseada no objetivo do trabalho.As fichas foram preenchidas adequadamente e o

consentimento informado pelos pacientes previamente assinados.

Foi utilizada uma populacdo de 340 pacientes, randomizados, de ambos 0s
sexos, de idades variadas, incluindo-se denticdo mista e permanente, brasileiros,
sem distingdo de raca, ou seja, incluindo, brancos, negros, pardos, amarelos,e que

nao haviam passado por tratamento ortodontico prévio.

4.2 — Métodos

Foram avaliados as documentagdes ortodonticas de uma populacéo de 340
pacientes brasileiros, com idade média de 16,82 anos. A sobremordida profunda foi
considerada quando a coroa do incisivo superior recobre mais de 1/3 da coroa do
incisivo inferior, e transformamos essa medida em valores numeéricos, ou seja, acima
de zero ja foi considerado sobremordida profunda, pois comecamos medir a partir de
1/3. Entdo podemos ainda dividir a sobremordida profunda em trés niveis, de acordo
com a severidade, além disso, avaliamos o padrdo facial predominante e se existe

alguma relacdo com a sobremordida profunda.
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Foi realizada uma avaliacdo com trés examinadores calibrados e duplo cego,
onde foi considerado a varidvel sobremordida profunda segundo critérios

estabelecido por Strang(1950).

Desta maneira todos os indices acima de zero, sdo considerados
sobremordida profunda, porém com variacdes entre leve, moderada e severa, de

acordo com os milimetros medidos apés o primeiro ter¢o do incisivo inferior.

A sobremordida profunda foi dividida em graus, no critério estabelecido por
Naeem (2008), de acordo com a quantidade de trespasse profundo excessivo,
considerando-se a partir de 1/3 em: a) leve (de 0 a 2 mm), cobrindo pouco mais que
1/3 da coroa do incisivo inferior; b) moderada (maior que 2 até 4mm), cobrindo 2/3
da coroa do incisivo; e c) severa, (maior que 4mm), ou seja cobrindo toda a coroa do

incisivo.

Dessa amostra, foram analisadas radiografias laterais, segundo padrao
descrito por McNamara (1984), que foram realizadas no mesmo centro de

diagnéstico radiologico, no mesmo aparelho, e seguindo as mesmas normas.

Os itens avaliados foram colocados numa tabela, na seguinte sequéncia:
nome, data da documentacédo, sexo, idade, padrédo de crescimento facial, valor da

sobremordida em milimetros, tipo de denticdo, mista ou permanente.

O Padrdao de crescimento, foi avaliado pela somatéria de dados

cefalométricos e colocados na tabela, como normo, braqui, e dolicofaciais.

A partir dessa tabela, foram avaliadas as prevaléncias da sobremordida desta
populacdo, os graus de sobremordida, o padrao facial que se predominou na

amostra.
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5 - RESULTADOS

5.1 — Resultado estatistico

1) Andlise da distribuicdo da sobremordida profunda;

Tabela 1: Distribuicdo de Sobremordida Profunda

Sobremordida N % p-valor
N&o Tem 169 49,7%

878
Tem 171 50,3%

v A maioria da populacéao apresenta sobremordida profunda, ou seja, 50,3%.

2) Andlise dos graus da sobremordida profunda, analisando somente os 50,3% que

tem sobremordida profunda, para identificar a severidade do problema;

Tabela 2: Distribuicdo do Grau de Sobremordida Profunda

Grau N %

Leve 78 45,6%
Moderada 58 33,9%
Severa 35 20,5%

Tabela 2': P-valores da tabela 6

Leve Moderada

Moderada  0,027*
Severa <0,001* 0,005*

v O grau Leve de Sobremordida Profunda foi o mais recorrente com 45,6% e

analisando a tabela de p-valores este € um percentual significante.
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3) Analise da distribuicdo do padrao facial na populacao

Tabela 3: Distribuicdo de Padréo Facial em p=340

Padrao

] N %
Facial
Braqui 108 31,8%
Dolico 185 54,4%
Normal 47 13,8%

4) Analise da Distribuicdo do padrdo facial nos pacientes com sobremordida

profunda.

Tabela 4: Distribuicdo de Padrédo Facial em n=171 Tabela 4’: P-valores da tabela 4

Padréo Facial N %

Braqui 58 33,9% Braqui Dolico
Dolico 91 53,2% Dolico  <0,001*

Normal 22 12.9% Normal <0,001* <0,001*

v O padréo facial mais prevalente foi Dolico com 53,2%. Analisando a tabela 4

podemos dizer que este € um percentual significante.

5) Comparagcdo para cada grau de sobremordida profunda os percentuais dos

padrdes faciais, onde utilizamos o teste de Igualdade de Duas Proporc¢des.

Tabela 5: Compara Distribuicdo de Padréo Facial por Grau de Sobremordida

Braqui Dolico Normal

N % N % N %
Leve 25 32,1% 44  56,4% 9 11,5%
Moderada 20 34,5% 31 53,4% 7 12,1%
Severa 13 37,1% 16 457% 6 17,1%




Tabela 5’: P-valores da tabela 9

Braqui Dolico

Dolico 0,002*

Leve Normal 0,002*  <0,001*
Dolico 0,040*

Moderada :
Normal 0,004* <0,001*
Dolico 0,467

Severa

Normal 0,060# 0,010*
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4 Verificamos que em todos os graus de sobremordida profunda o padréo facial

mais prevalente foi de Dolico. Nos graus de Leve e Moderado o padrdao Dolico é o

mais prevalente e estatisticamente diferente dos demais padrées. Ja em grau

Severo, ndo podemos dizer que exista diferenca entre Dolico (45,7%) e Braqui

(37,1%).

6) A relacdo e/ou associacao entre padréo facial e sobremordida profunda utilizando

o teste de Qui-Quadrado.

Tabela 6: Relagéo e/ou Associacéo entre Padréo Facial e Sobremordida Profunda

Braqui

Dolico

Normal

Total

p-valor
N % N % N % N %
NdoTem 50 46% 94 51% 25 53% 169 50%
Sobremordida Tem 58  54% 91  49% 22 47% 171 50% 0,663
Total 108 32% 185 54% 47 14% 340 100%
Leve 25  43% 44  48% 9  41% 78 46%
Grau d® “Moderada 20  34% 31 34% 7 32% 58 34% _ ogs3
Sobremordida Severa 13 22% 16  18% 6  27% 35  20% ’
Total 58  34% 91  53% 22 13% 171  100%
4 N&o existe relacdo e/ou associacdo estatistica entre padrdo facial

sobremordida.
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5.2 — Gréaficos

Gréfico 1: Distribuicdo de Sobremordida na populacéo (p=340)

Distribui¢do de Sobremordida

¥ 49.7%

B NdoTem mTem

Gréfico 2: Distribuicdo de Padrao Facial dos pacientes com sobremordida profunda

Distribuigdo de Padrdo Facial

12,9%

E Braqui ® Dolico = Normal




Gréfico3: Distribuicdo do Grau de Sobremordida profunda na amostra “n

Distribuicdo do Grau de Sobremordida

45,6%

m Lleve mModerade ® Severa

Gréfico 4: Analise do padrao facial nos graus de sobremordida profunda

60%
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Compara Distribui¢cdo de Padrdo Facial por
Grau de Sobremordida

56,4%
53,4%

Leve Moderada Severa

M Braqui M Dolico M Normal
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6 — DISCUSSAO

A grande maioria dos autores concorda que tanto fatores esqueléticos quanto
dentais sdo responsaveis pelo desenvolvimento da sobremordida exagerada e
apontam como principais a profundidade aumentada da curva de Spee (Prakash,
Margolis, 1952; Sassouni, Nanda, 1964; Andrews, 1972; Trouten, 1983), o grau de
overjet ( Bjork,1953; Andrews,1972; Nielsen, 1991; Beckman et al ,1998), supra-
oclusdo dos incisivos superiores ( Prakash, Margolis, 1952; Schudy 1964; Graber,
Vanarsdall Jr, 1996), infra-oclusdo dos molares superiores e inferiores ( Prakash,
Margolis, 1952; Bjork, 1953; Fleming, 1961; Nielsen, 1991), comprimento do ramo
mandibular aumentado (Fleming, 1961; Sassouni, Nanda, 1964; Schudy, 1964;
Moyers, 1991) , menor angulo interincisal (Fleming, 1961; Sassouni Nanda, 1964;
Moorrees et al 1969; Trouten, 1983; Nielsen 1991; Beckman et al.1998), e o terco
inferior anterior da face reduzido ( Sassouni, Nanda, 1964; Schudy, 1964; Nanda,
1988; Janson et al.,1994; Beckman et al., 1998).

A correcdo da sobremordida exagerada é mais simples de ser alcancada e
ganha mais estabilidade quando realizada em individuos em fase de crescimento,
pois 0s componentes esqueléticos e dentarios, a musculatura e os demais tecidos
moles adaptam-se estruturalmente uns aos outros durante o crescimento (Bjork,
1969; Burstone, 1977; Snodell et al., 1993; Graber, Vanarsdall Jr., 1996).

Segundo BAUME (1950), o grau de trespasse vertical na denticdo decidua
parece ser um dos fatores determinantes na formacdo do trespasse vertical
permanente. O grau de sobremordida se altera substancialmente na dentadura
mista. Enfatizou também que a falta de crescimento mandibular no sentido antero-
posterior —“0 componente sagital”- no periodo de transi¢do entre a denticdo decidua
e a permanente constitui um fator importante na determinagcdo do grau de
sobremordida. O prognostico € desfavoravel quando hd uma sobremordida profunda
na denticho decidua. O desenvolvimento da sobremordida processou-se

independentemente do mecanismo de ajuste da relacdo molar.
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FLEMING (1961) h& evidéncia de que a reducdo da sobremordida, aos 12
anos de idade, pode ser devido ao crescimento do ramo da mandibula.Nado ha
diferenca estatisticamente significante no grau de sobremordida entre 0s sexos,
embora as médias para o sexo feminino tendem a ser levemente maiores.A
sobremordida tendem a melhorar com o passar do tempo e a diferenca entre as

classes de Angle em relacdo a essas dimensdes ndo € muito clara.

ISAACSON (1970) com o Iintuito de estudar o relacionamento da
sobremordida profunda com a altura facial, com o angulo interincisivos e com o
desenvolvimento vertical dos incisivos, avaliou cefalométricamente uma amostra
com cem jovens do sexo feminino com idades entre 17 e 36 anos. Encontrou o
aumento da sobremordida relacionada ao desenvolvimento vertical da regido dos
incisivos, pois nao verificou a presenca de altura facial diminuida. A sobremordida
profunda associou-se a um angulo interincisivos aumentado enquanto uma

sobremordida reduzida relacionou com sua diminuigao.

Brodie (1941), Jonhson (1950), Nielsen (1991), Schudy (1965), Isaacson et al.
(1970), comprovaram que O crescimento vertical dento-alveolar influencia o
desenvolvimento vertical da face , sendo que este se apresenta maior na maxila do

que na mandibula.

A causa da sobremordida profunda é antes dental do que esquelética, sendo

que a relacao vertical dos maxilares é aproximadamente normal ( PARKER, 1999)

Para MOYERS (1987), a determinacdo dos fatores etiolégicos de um
determinado caso, talvez seja 0 passo mais importante do diagnéstico da
sobremordida excessiva, e este consiste em identificar as possiveis contribuicdes

dentérias, esqueléticas e neuromusculares.

Para NIELSEN (1991), a compensacao dento-alveolar, primeiramente descrita
por Bjork em 1953 e mais tarde discutida por Solow esta sob circunstancias

favoraveis compensatérias, e mascara ainda mais as discrepancias graves
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NANDA (1988) concluiu que os individuos com mordida profunda séao
caracterizados por aumento na altura facial anterior superior e os individuos com
mordida aberta por aumento na altura facial anterior inferior. A altura facial posterior
e a altura de ramo néo apresentaram diferenca significativa entre mordida aberta e

sobremordida profunda.

Segundo BERGERSEN (1988), existem indicacdes de que as mudancas no
trespasse vertical observadas em idades diferentes podem ser devidas a esfoliacdo
e erupcao dos dentes. Isso inclui um aumento no trespasse vertical desde a troca
dos incisivos e molares deciduos dos 8 aos 11 anos de idade, um platé aos 11 e 12
anos quando ndo ha esfoliacdo e erupgcdo de qualquer dente, e uma queda no
trespasse vertical dos 12 aos 13 anos quando os segundos molares rompem. Um
platd € novamente notado dos 13 aos 16 anos antes da erupcdo dos terceiros
molares, seguido por outra queda no trespasse vertical para 19 anos quando o0s

terceiros molares rompem.

Segundo ARAT, RUBENDUZ (2004) o processo alveolar tem um papel
compensador em estabelecer os relacionamentos maxilo-mandibulares sagital e
vertical. Em particular, as discrepancias esqueléticas verticais (mordida aberta e
sobremordida profunda) sdo geralmente tratadas por estimulacdo ou inibicdo (ou

ambas) do desenvolvimento vertical da estrutura dento-alveolar.

Os autores ressaltam que as discrepancias verticais da face se devem

principalmente a altura do ramo mandibular, diminuida nos dolicofaciais e

aumentada nos braquifaciais
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7 - CONCLUSAO

1) Verificamos que a maioria da populacdo avaliada apresenta sobremordida
profunda. Dentre a amostra da sobremordida profunda, o grau de sobremordida

profunda mais recorrente foi o leve;

2) Verificamos que em todos os graus de sobremordida profunda, o padréo facial
mais prevalente foi o délicofacial. Nos graus leve e moderado o padrao dolico é o
mais prevalente e estatisticamente diferente dos demais padrdes.J4 em grau severo,

nao podemos dizer que exista diferenca entre dolico e braqui;

3) Concluimos que ndo existe relacdo e/ou associacao estatistica entre padréo
facial e sobremordida profunda, o que demonstra que a maioria das sobremordidas

profunda tem origem dento - alveolares.
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