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"Ninguém escapa ao sonho de voar, de ultrapassar os limites do espaço onde nasceu, de 

ver novos lugares e novas gentes. Mas saber ver em cada coisa, em cada pessoa, aquele 

algo que a define como especial, um objeto singular, um amigo,- é fundamental. Navegar 

é preciso, reconhecer o valor das coisas e das pessoas, é mais preciso ainda."  
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RESUMO 

Objetivos: A morfologia das vias aéreas superiores faríngeas constitui um estímulo no 

desenvolvimento e crescimento ósseo e muscular orofacial, tendo influência no sistema 

estomatognático. Neste estudo, pretende-se analisar a relação entre as dimensões das vias 

aéreas superiores e das alturas dento-alveolares na mordida aberta anterior. Materiais e 

métodos: Selecionaram-se 80 telerradiografias laterais de pacientes da consulta de 

ortodontia da Clínica Dentária Egas Moniz de forma a criar 2 grupos de estudo. Um grupo 

de controlo (n=40) e um grupo experimental (n=40) representativos da MAAE (n=19) e 

da MAAD (n=21). Com recurso a uma análise cefalométrica individualizada, utilizando 

17 pontos anatómicos de referência e 4 planos, avaliaram-se as dimensões das vias aéreas 

superiores e das alturas dento-alveolares. Os resultados obtidos foram tratados 

estatisticamente pelo software SPSS, através de estatística descritiva e comparativa (Teste 

t-student e Correlação de Pearson), com um nível de significância de 5%. 

Resultados: O grupo de controlo é constituído por 22 (55%) indivíduos do sexo feminino 

e 18 (45%) do sexo masculino. No grupo experimental, existem 24 (60%) indivíduos do 

sexo feminino e 16 (40%) do sexo masculino. O subgrupo MAAD é composto por 21 

(47,5%) indivíduos e o subgrupo MAAE por 19 (52,5%). Foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos nas variáveis Nph, Oph1, Oph2, Hph, Trespasse vertical e 

AFP/AFA, superiores no grupo de controlo e nas variáveis Ans-Pns-P, Ep-P, Val, Is-Pp, 

Ii-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA, superiores no grupo experimental. Entre MAAE e MAAD 

apenas foram encontradas diferenças significativas nas variáveis Trespasse vertical, AFP 

e AFP/AFA, superiores no subgrupo MAAD. Verificaram-se correlações entre Val e as 

medidas dento-alveolares e entre estas e AFA. 

Conclusão: Os pacientes com mordida aberta anterior tendem a apresentar constrição 

ântero-posterior e aumento da dimensão vertical das vias aéreas superiores, assim como, 

altura facial anterior e alturas dento-alveolares aumentadas. 

Palavras-chave: Má oclusão; Mordida aberta anterior; Vias aéreas superiores; Altura 

dento-alveolar; Cefalometria 
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ABSTRACT 

Objective: The morphology of the upper pharyngeal airways is a stimulus in orofacial 

bone and muscle development and growth, having an influence on the stomatognathic 

system. In this study, we intend to analyze the relation between the dimensions of the 

upper airways and the dento-alveolar heights in the anterior open bite. 

Materials and methods: Eighty lateral cephalograms of patients from the orthodontic 

appoitment of Egas Moniz Dental Clinic were selected to create 2 groups of study. A 

control group (n = 40) and an experimental group (n = 40) representative of SAOB (n = 

19) and DAOB (n = 21). Using an individual cephalometric analysis using 17 anatomical 

reference points and 4 planes, the dimensions of the upper airways and dento-alveolar 

heights were evaluated. The results were statistically analysed by SPSS software, using 

descriptive and comparative statistics (Student's t-test and Pearson's correlation), with a 

significance level of 5%. 

Results: The control group consisted in 22 (55%) female and 18 (45%) male subjects. In 

the experimental group, there were 24 (60%) female subjects and 16 (40%) male subjects. 

The DAOB subgroup is composed of 21 (47.5%) individuals and the SAOB subgroup by 

19 (52.5%). We found significant differences between the groups in the variables Nph, 

Oph1, Oph2, Hph, Vertical trespass and AFP / AFA, higher in the control group and in 

the variables Ans-Pns-P, Ep-P, Val, Is-Pp, Pm, Ms-Pp, Mi-Pm and AFA, higher in the 

experimental group. Between SAOB and DAOB only significant differences were found 

in the variables Vertical trespass, AFP and AFP / AFA, superior in the DAOB subgroup. 

There were correlations between Val and dento-alveolar measurements and between these 

and AFA. 

Conclusions: Patients with anterior open bite tend to have anteroposterior constriction 

and increase the vertical dimension of the upper airways, as well as anterior facial height 

and increased dento-alveolar heights. 

Key words: Malloclusion; Anterior open bite; Upper airways; Dento-alveolar hight; 

Cephalometry 
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I. INTRODUÇÃO 

 

1. Contextualização e justificação do trabalho 

 

Numa época em que se observa uma crescente valorização da estética, o tratamento 

ortodôntico é cada vez mais procurado pela população. Tendo como objetivo um 

resultado final esteticamente harmonioso e funcionalmente correto, é essencial que o 

tratamento seja planeado tendo como base um diagnóstico inicial criterioso. 

A mordida aberta, embora abordada por inúmeros autores, continua a ser uma das más 

oclusões que mais interesse suscita por parte dos ortodontistas. Na literatura, encontramos 

diferentes definições propostas por diferentes autores, mas nenhuma universalmente 

aceite. Apesar de não existir consenso, esta anomalia caracteriza-se por um incorreto 

posicionamento dentário no plano vertical, traduzindo-se na ausência de contactos entre 

os dentes superiores e inferiores. (Subtelny & Sakuda, 1964) 

De acordo com a zona onde não exista contato dentário, a mordida aberta pode ser 

classificada em mordida aberta completa, mordida aberta posterior ou mordida aberta 

anterior. Neste estudo iremos concentrar-nos na mordida aberta anterior que é 

caracterizada pela falta de contato dos dentes anteriores antagonistas quando os 

posteriores estão em oclusão. (Brusola, 2009) 

A mordida aberta anterior tem uma etiologia complexa e multifatorial que inclui fatores 

hereditários, hábitos, desenvolvimento craniofacial, distrofia muscular, anomalias na 

articulação temporomandibular, fatores patológicos e obstrução das vias aéreas. (Wanjau 

& Sethusa, 2010) 

A obstrução das vias aéreas e a sua influência no desenvolvimento da mordida aberta 

anterior têm sido alvo de investigação, uma vez que as vias aéreas constituem um estímulo 

essencial ao desenvolvimento das estruturas orofaciais. Acredita-se que a sua obstrução, 

ainda que parcial, seja responsável por alterações ósseas e musculares numa tentativa de 

compensação por parte do sistema. (Woodside, Linder-Aronson, Lundstrom & 

MeWilliam, 1991) 
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A compensação dento-alveolar é um mecanismo essencial no crescimento e 

desenvolvimento do sistema estomatognático permitindo que uma oclusão correta possa 

ser alcançada. Este é um processo há muito estudado por vários autores mas com 

resultados pouco consensuais. (Ishikawa et al, 2000) 

Estudos realizados por Laranjo e Pinho (2014), concluíram que as alturas dento-

alveolares e a altura facial anterior se encontravam aumentados em pacientes com 

mordida aberta, pelo que o tratamento desta má oclusão deve passar pelo controlo do 

crescimento vertical dos processos dento-alveolares. Este autor também refere que nos 

seus resultados encontrou correlação entre o aumento do comprimento vertical das vias 

aéreas e o aumento da altura dento-alveolar ao nível do primeiro molar superior, 

indicando um crescimento facial aumentado. 

Até à data, foram realizados alguns estudos que relacionam a mordida aberta anterior com 

a obstrução das vias aéreas e com as alturas dento-alveolares, mas perante resultados 

pouco constantes, torna-se necessário a realização de novos projetos de investigação nesta 

área. 

À semelhança do projeto realizado em 2014 pelo autor Filipe Laranjo e com o objetivo 

de continuação do mesmo, este trabalho visa determinar e analisar a correlação existente 

entre as três variáveis acima mencionadas recorrendo a telerradiografias laterais de 

pacientes da consulta de ortodontia da Clínica Universitária Egas Moniz. 

 

 

2. Objetivos do estudo 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Com a realização deste estudo, e recorrendo a dados dos pacientes da consulta de 

ortodontia da Clínica Dentária Egas Moniz, pretende-se analisar cefalométricamente a 

relação entre a dimensão das vias aéreas superiores faríngeas e a mordida aberta anterior. 
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2.2. Objetivos específicos 

Os objetivos específicos deste trabalho são: 

o Diferenciar entre mordida aberta anterior esquelética e mordida aberta anterior 

dentária de forma a melhor estudar a sua relação com a dimensão das vias 

aéreas superiores faríngeas; 

o Avaliar a existência de uma relação entre as alturas dento-alveolares e a 

mordida aberta anterior. 

o Analisar a existência de uma relação entre as dimensões das vias aéreas 

superiores e as alturas dento-alveolares. 

 

3. Questões da investigação 

 

Em concordância com os objetivos da investigação formularam-se as seguintes questões: 

Problema 1: será que existe relação entre a dimensão das vias aéreas superiores faríngeas 

e a mordida aberta anterior (MAA)? 

Hipótese Nula 1 (H0): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas estão relacionadas com a MAA. 

Hipótese Alternativa 1 (H1): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas não estão relacionadas com a MAA. 

Hipótese Nula 2 (H0): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas estão relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética (MAAE). 

Hipótese Alternativa 2 (H1): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas não estão relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética (MAAE). 

Hipótese Nula 3 (H0): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas estão relacionadas com a mordida aberta anterior dentária (MAAD). 

Hipótese Alternativa 3 (H1): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas não estão relacionadas com a mordida aberta anterior dentária (MAAD). 
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Problema 2: será que existe uma relação entre a altura dento-alveolar e a mordida aberta 

anterior (MAA)? 

Hipótese Nula 1 (H0): a altura dento-alveolar está relacionada com a mordida aberta 

anterior (MAA). 

Hipótese Alternativa 1 (H1): a altura dento-alveolar não está relacionada com a 

mordida aberta anterior (MAA). 

 

Problema 3: será que a mordida aberta de origem esquelética (MAAE) e a mordida aberta 

de origem dentária (MAAD) influenciam de forma distinta as alturas dento-alveolares? 

Hipótese Nula 1 (H0): a altura dento-alveolar está relacionada com a mordida aberta 

anterior esquelética (MAAE). 

Hipótese Alternativa 1 (H1): a altura dento-alveolar não está relacionada com a 

mordida aberta anterior esquelética (MAAE). 

Hipótese Nula 2 (H0): a altura dento-alveolar está relacionada com a mordida aberta 

anterior dentária (MAAD). 

Hipótese Alternativa 2 (H1): a altura dento-alveolar não está relacionada com a 

mordida aberta anterior dentária (MAAD). 

 

Problema 4: será que existe uma relação entre as alturas dento-alveolares e alterações 

nas dimensões das vias aéreas superiores faríngeas? 

Hipótese Nula 1 (H0): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas estão relacionadas com as alturas dento-alveolares. 

Hipótese Alternativa 1 (H1): as alterações das dimensões das vias aéreas superiores 

faríngeas não estão relacionadas com as alturas dento-alveolares. 

 

4. Metodologia da investigação 

A amostra utilizada na realização deste estudo teve origem nos processos dos doentes da 

consulta assistencial de ortodontia da Clinica Universitária Egas Moniz. Dessa vasta 
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amostra de pacientes, respeitando os critérios de inclusão e de exclusão previamente 

determinados, foram selecionados aleatoriamente um primeiro conjunto de 40 processos 

para constituir o grupo de controlo, portadores de um trespasse vertical normal, e um 

segundo conjunto de 40 processos para constituir o grupo experimental, portadores de 

MAA, perfazendo um total de 80 processo. Destes processos foram extraídas as 

telerradiografias laterais iniciais dos pacientes as quais foram analisadas meticulosamente 

para a elaboração desta investigação. 

Infelizmente, não foi possível controlar todas as circunstâncias da obtenção das 

telerradiografias. No entanto, todas as telerradiografias utilizadas foram realizadas na 

Clínica Dentária Egas Moniz por técnicos de imagiologia certificados tendo como plano 

de referência o plano de Frankfurt paralelo à horizontal, os lábios em posição de repouso 

e os dentes em IM. 

As telerradiografias foram impressas numa impressora HP Photosmart 5515 mantendo 

constante as características do papel utilizado, tinteiros e tamanho selecionado. 

As análises cefalométricas foram traçadas com o auxílio de uma lapiseira com mina de 

carvão de 0,5mm, papel vegetal e um esquadro geométrico com intervalo de 0,1mm e 

0,5º. 

As telerradiografias sofreram uma ampliação de 20% por cada milímetro, pelo que a 

calibração dos valores obtidos nas medições relativamente à escala na qual foram 

impressas foi realizada posteriormente a partir de uma operação matemática no programa 

Excel (Microsoft).  

 

4.1. Traçado e medição das telerradiografias de perfil 

Na seleção dos pontos de referência anatómicos, planos de referência e medidas 

cefalométricas a usar nesta investigação tivemos em conta a revisão bibliográfica que 

efetuamos. Desta forma, tendo como base bibliográfica as investigações realizadas por 

Betzanberger, Ruf & Pancherz (1999), Joseph & Cisneros (1998), Arat & Meliha (2005) 

e Laranjo & Pinho (2014) decidimos utilizar os seguintes pontos de referência 

anatómicos, planos de referência e medidas cefalométricas: 
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4.1.1. Pontos anatómicos de referência 

Nesta investigação utilizaram-se os seguintes pontos anatómicos de referência (Figura 1): 

Na – Násion, ponto mais anterior da sutura fronto-nasal; 

Me – Mentoniano, ponto mais inferior da sínfise mentoniana; 

S - Centro geométrico da sela; 

Go – Gónion, ponto de interseção entre o bordo posterior do ramo mandibular e o bordo 

inferior; 

ENA - Espinha nasal anterior, ponto mais anterior da espinha nasal anterior; 

ENP - Espinha nasal posterior, ponto mais posterior do palato duro; 

Or – Orbitário, ponto mais inferior no contorno inferior da órbita; 

Po – Pórion, ponto mais superior do meato acústico externo; 

P - Ponto inferior do palato mole; 

C3 - Ponto mais ântero-inferior da 3ª vértebra cervical; 

H - Ponto mais ântero-superior do osso hióide; 

Ep - Ponta superior da epiglote; 

Eb - Base da epiglote; 

Is - Ponto mais incisal do incisivo central superior mais extruído; 

Ii - Ponto mais incisal do incisivo central inferior mais extruído; 

Ms - Ponta da cúspide mesio-vestibular do 1º molar superior; 

Mi - Ponta da cúspide mesio-vestibular do 1º molar inferior; 

 
Figura 1 – Pontos anatómicos de referência 



Introdução 

21 
 

4.1.2. Planos de referência  

Nesta investigação utilizaram-se os seguintes planos de referência (Figura 2): 

HF - Plano de Frankfurt, plano traçado entre os pontos Or e Po; 

Pm - Plano mandibular, plano traçado entre os pontos Me e Go; 

Pp - Plano palatino, plano traçado entre os pontos ENA e ENP; 

Po - Plano oclusal, plano traçado entre o ponto mais distal dos primeiros molares em 

oclusão e o ponto médio de oclusão dos incisivos. Aquando da existência de mordida 

aberta anterior, este plano é traçado através da bissetriz entre o plano oclusal inferior (Mi-

Ii) e o plano oclusal superior (Ms-Is).  

 

 

 

 

4.1.3. Medidas cefalométricas 

À semelhança do estudo realizado por Laranjo e Pinho em 2014, foram avaliadas as 

seguintes medidas cefalométricas: 

 

 

Figura 2 – Planos de referência 

 

HF 

Pm 

Po 
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4.1.3.1. Vias aéreas superiores 

Nesta investigação utilizaram-se as seguintes medidas cefalométricas referentes às vias 

aéreas superiores (Figura 3): 

Nph - Espaço nasofaríngeo, distância medida entre ENP e a parede posterior da faringe, 

através do prolongamento de Pp; 

Oph1 - Espaço orofaríngeo 1, distância medida entre a parede posterior da faringe até P, 

paralelamente a Pp; 

Oph2 - Espaço orofaríngeo 2, distância medida entre a parede posterior e anterior da 

faringe, medido no Pm; 

ENA-ENP-P - Ângulo palatino, medido através dos planos ENA-ENP e ENP-P; 

Mp-H - Distância medida entre H e Pm, perpendicularmente a Pm; 

Ep-P - Distância medida entre Ep e P; 

Hph - Distância medida entre a parede anterior e a parede posterior da faringe, 

paralelamente ao Pm ao nível de C3; 

C3-H - Distância medida entre C3 e H; 

Val - Comprimento vertical das vias aéreas, medido entre Eb e Pns. 
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Figura 3 – Medidas 

cefalométricas utilizadas na 

caracterização das vias aéreas 

superiores 

1. Nph 

2. Oph1 

3. Oph2 

4. ENA-ENP-P 

5. Mp-H 

6. Ep-P 

7. Hph 

8. C3-H 

9. Val 
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4.1.3.2. Variáveis esqueléticas e dento-alveolares  

 

Nesta investigação utilizaram-se as seguintes medidas cefalométricas referentes às 

variáveis esqueléticas e dento-alveolares (Figura 4): 

 

Is-Pp - Distância medida entre Is até a Pp, perpendicularmente a este; 

Ii-Pm - Distância medida entre Ii até a Pm, perpendicularmente a este; 

Ms-Pp - Distância medida entre Ms e o Pp, perpendicularmente a este; 

Mi-Pm – Distância medida entre Mi e o Pm, perpendicularmente a este; 

Ângulo do Pm - Ângulo medido entre HF e Pm; 

Trespasse vertical – Distância medida entre Is e Ii, perpendicularmente ao Po; 

Trespasse horizontal – Distância medida entre Is e Ii, horizontalmente ao Po; 

Altura Facial Posterior - Distância entre S-Go; 

Altura Facial Anterior - Distância entre Na-Me; 

AFP/AFA – Rácio entre a altura facial anterior e posterior. 
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Figura 4 – Medidas 

cefalométricas esqueléticas e 

dento-alveolares 

10. Is-Pp 

11. Ii-Pm 

12. Ms-Pp 

13. Mi-Pm 

14. Ângulo do Pm 

15. Trespasse vertical 

16. Trespasse horizontal 

17. AFP 

18. AFA 

19. AFP/AFA 
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5. Revisão bibliográfica 

 

5.1. Mordida aberta 

 

Na literatura, são evidentes as disparidades na definição do que é de facto a mordida 

aberta. Em 1842, Caravelli foi dos primeiros autores a definir esta problemática como 

"sobremordida vertical diminuída" e descrevendo-a como uma condição que não pertence 

à classe das más oclusões. (Artese, Drummond, Nascimento & Artese, 2011) 

Em diferentes artigos escritos por diversos autores podemos encontrar definições 

distintas. Alguns consideram que só podemos afirmar que se trata de mordida aberta 

quando existe ausência de contacto incisal entre dentes antagonistas, outros consideram 

suficiente a existência de um trespasse vertical inferior ao valor médio, enquanto outros 

incluem a relação de topo a topo na sua definição. (Cangliosi, 1984; Kim, 1987; Hering, 

Rud & Pancherz, 1999) 

Subtelny & Sakuda (1964), assim como vários outros autores ao longo dos anos, definem 

esta anomalia pelo incorreto posicionamento dentário no plano vertical que se traduz na 

ausência de contacto incisal entre os dentes superiores e inferiores, quando o paciente se 

encontra em oclusão centrica. (Shapiro, 2002; Cozza, Mucedero, Baccetti & Franchi, 

2005; Zuroff et al, 2010) 

Como já anteriormente referimos, de acordo com a zona onde não existe contato dentário, 

a mordida aberta pode ser classificada em mordida aberta completa (Figura 5), mordida 

aberta posterior (Figura 6) ou mordida aberta anterior (Figura 7). Neste estudo iremos 

concentrar-nos na mordida aberta anterior que é caracterizada pela falta de contato dos 

dentes anteriores antagonistas quando os posteriores estão em oclusão. (Brusola, 2009) 

 

 

 

 

  

 

Figura 6 - Mordida aberta posterior 

(Adaptada de Câmara, Torreão, 

Ankli & Varela, 2006) 

 

Figura 5 - Mordida aberta completa 

(https://www.clinicadaface.com/orto

dontia-colapso-maxilar) 
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Relativamente à sua etiologia, a mordida aberta tem sido dividida em mordida aberta 

dentária e mordida aberta esquelética sendo que possuem características anatómicas 

próprias bastante distintas. A mordida aberta esquelética (figura 8) caracteriza-se pela 

presença de uma displasia craniofacial enquanto que a mordida aberta dentária (figura 9) 

resulta unicamente da incompleta erupção dos dentes anteriores. (Nahoum, 1975) 

Em 1991, Moyers, diferenciou as mordidas abertas como sendo simples, quando limitadas 

aos processos alveolares e dentes, e complexas, quando relacionada com uma displasia 

vertical. 

 

Almeida et al (1998), refere que a mordida aberta esquelética ocorre na presença de um 

distúrbio do desenvolvimento esquelético craniofacial com envolvimento dento-alveolar, 

enquanto que a mordida aberta dentária se caracteriza pela incorreta erupção dentária, 

Figura 7 – Mordida aberta anterior 

(Adaptada de Oliveira, Dutra, Pereira e Orlando, 2011) 

Figura 8 – Mordida aberta esquelética 

(Adaptado de Otuyemi & Noar, 1997) 

Figura 9 – Mordida aberta dentária 

(Adaptado de Otuyemi & Noar, 1997) 
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acrescentando ainda que a mordida aberta dentária existe quando há modificações no 

desenvolvimento do osso alveolar. 

Segundo Ustrel, em 2011, a mordida aberta anterior dentária define-se pela ausência de 

contacto incisal anterior e está, não raramente, acompanhado de incisivos inferiores 

apinhados, verticalizados ou lingualizados. Apresentam valores cefalométricos normais 

relativamente à altura facial inferior e as causas mais frequentes desta má oclusão são a 

interposição dos tecidos moles e digital. 

As mordidas abertas dentárias associam-se a hábitos deletérios, crescimento craniofacial 

normal e dentes anteriores proinclinados e com erupção incompleta. (Lin, Huang & Chen, 

2013) 

A sucção digital, a respiração oral, a obstrução do trajeto eruptivo dentário, a anquilose e 

a deglutição atípica são referidas como as causas principais da mordida aberta dentária. 

Este tipo de anomalia parece ser mais prevalente na região anterior das arcadas dentárias, 

frequentemente não envolvendo os caninos, e é frequentemente acompanhada de retro-

inclinação e apinhamento dos incisivos inferiores. Por as causas serem dentárias, sem 

comprometimento esquelético, existe frequentemente um equilíbrio facial vertical. 

(Brusola, 2005; Torres et al, 2006; Alio-Sanz, 2008) 

Relativamente à mordida aberta esquelética, Ustrel (2011) diz-nos que os indivíduos 

portadores desta má oclusão possuem uma aparência de rosto longo consequência do 

aumento do terço inferior da face. Neste tipo de mordida aberta o ângulo do plano 

mandibular encontra-se aumentado, existe rotação mandibular no sentido horário, há 

desproporcionalidade entre o tamanho e desenvolvimento dos maxilares e verifica-se um 

crescimento vertical aumentado na região molar. 

A mordida aberta esquelética associa-se a um crescimento facial vertical, hiperdivergente 

ou dolicofacial, caracterizado pelo aumento do ângulo goníaco devido a crescimento 

molar e rotação mandibular no sentido horário, aumento da altura facial anterior e 

diminuição da altura facial posterior. (Petrelli, 1994; Chung et al, 2012) 

As mordidas abertas esqueléticas estão geralmente associadas a um crescimento vertical 

alveolar e dentário, nomeadamente da zona dentária posterior. (Lin, Huang & Chen, 

2013) 
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A complexidade da mordida aberta anterior fica muito a dever-se à diversidade dos fatores 

que contribuem para esta má oclusão e à dificuldade na definição de um diagnóstico 

correto e rigoroso.  

Moyers, em 1988, delineou três grupos referentes a etiologia desta anomalia, 

nomeadamente a displasia esquelética vertical, distúrbios na erupção dentária e 

desenvolvimento do osso alveolar como a anquilose dentária e as interferências 

mecânicas no desenvolvimento do osso alveolar e na erupção dentária tendo como 

exemplo hábitos deletérios como a sucção digital. 

A mordida aberta anterior tem uma etiologia complexa e multifatorial que inclui fatores 

hereditários, hábitos, desenvolvimento craniofacial, distrofia muscular, anomalias na 

articulação temporomandibular, fatores patológicos e obstrução das vias aéreas. (Wanjau 

& Sethusa, 2010) 

Muitos autores referem que até aos 3 anos, não são esperadas influências negativas dos 

hábitos sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial e dentário normal e que 

apenas aumentam as probabilidades de adquirir mordida aberta aquando da erupção dos 

dentes permanentes. (Proffit, Fields & Sarver, 2007; Ng, Wong & Hagg, 2008) 

Hábitos como a sucção digital ou da chupeta, para além do tempo dito ideal, são 

considerados como obstruções mecânicas à erupção normal ou que permitem a erupção 

contínua anormal dos dentes por ausência de contacto entre antagonistas. (Proffit, Fields 

& Sarver, 2007) 

A obstrução das vias aéreas, como as más formações septais devido a fatores alérgicos, 

hipertrofia dos adenóides ou das amígdalas, pode levar ao desenvolvimento de respiração 

oral que por sua vez pode provocar a posição baixa da língua e postura posterior da cabeça 

potenciando o crescimento hiperdivergente e a mordida aberta anterior. (Ng, Wong & 

Hagg, 2008; Sato, Akimoto & Shinji, 2005; Uribe & Nanda, 2005) 

Os músculos faciais influenciam a formação dos ossos, sendo fundamentais para as suas 

funções. As distrofias musculares dos músculos responsáveis pela mastigação podem 

levar à supra erupção dos dentes posteriores potenciando o desenvolvimento de mordida 

aberta anterior. (Uribe & Nanda, 2005) 
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Também várias patologias, como a doença reumatoide, podem estar associadas a esta má 

oclusão. Pode desenvolver-se mordida aberta aquando da perda de altura condilar devido 

à degeneração das estruturas da articulação temporomandibular na doença reumatoide. 

(Sasaguri et al, 2009) 

Condições patológicas como paralisia cerebral, podem estar associadas à falta de 

tonicidade muscular que pode resultar em mordida aberta anterior segundo o autor 

Gershater, em 1972. 

Inúmeros autores acreditam também que os fatores hereditários têm vasta influência no 

desenvolvimento de mordida aberta anterior, como por exemplo a raça. Proffit (2000), 

afirma que esta anomalia é mais comum na comunidade de raça negra que na raça 

caucasiana. 

 

5.2. Vias aéreas superiores e Mordida aberta anterior 

 

Apesar dos inúmeros fatores que se acredita fazerem parte da etiologia da mordida aberta 

anterior, as vias aéreas têm sido alvo de extensos e repetidos estudos, dada a sua 

importância no crescimento e desenvolvimento das estruturas craniofaciais. (Mcnamara, 

1981; Gross et al, 1994) 

De acordo com a teoria de Moss, o crescimento das estruturas craniofaciais depende da 

morfologia dos tecidos moles, da sua posição e da função respiratória. (Moss, 1969) Por 

exemplo, quando o crescimento acelerado e desmedido dos adenoides ultrapassa o 

crescimento da nasofaringe existe obstrução das vias aéreas e uma alteração na posição 

normal da língua. (Subtenly & Sakuda, 1964)  

Aquando da obstrução das vias respiratórias existe uma rotação mandibular no sentido 

horário e um posicionamento anterior da língua, procurando maximizar a função 

respiratória, o que parece favorecer o desenvolvimento de uma mordida aberta anterior. 

(Lowe, 1966) Estudos realizados em primatas, nos quais se obstruiram as cavidades 

nasais, demonstraram um consequente desenvolvimento de respiração oral acompanhado 

de crescimento dos músculos faciais e linguais e uma rotação inferior e posterior da 

mandíbula. (Harvold & Tomer, 1982) Em 1983, Adamidis e Spyropoulos, sugeriu que o 

estabelecimento de mordida aberta, a rotação da mandíbula no sentido horário, a posição 
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ântero-inferior do osso hioide, a respiração oral, a posição ântero-inferior da língua e a 

altura facial anterior aumentada possuem uma relação íntima com a obstrução da 

nasofaringe. 

Será irrealista afirmar sem qualquer dúvida que as dimensões das vias aéreas superiores 

são uma causa direta para o desenvolvimento de mordida aberta anterior. Porém, a 

coexistência de fatores tendenciosos como o crescimento vertical dos maxilares, o biótipo 

facial hiperdivergente e a respiração oral podem favorecer o aparecimento desta má 

oclusão. (Ricketts et al, 1968)  

A hipertrofia das amígdalas palatinas, dos adenóides, dos cornetos, deformações septais 

e o desenvolvimento de pólipos são as principais causas da obstrução das vias aéreas 

superiores e todos estes fatores vão ser responsáveis por adaptações musculares e 

esqueléticas no sistema estomatognático, muitas vezes com resultados desfavoráveis para 

o paciente. (Lowe & Johnston, 1979; Kluemper, Viq & Vip, 1995) 

Nagahara et al (1996) mencionam que existe uma predisposição para a mordida aberta 

anterior quando os pacientes apresentam hipertrofia das amígdalas palatinas ou dos 

adenoides uma vez que foi observada uma posição anterior do osso hióide e da língua 

potenciando a respiração oral e não nasal. A posição anterior do osso hióide observada 

em pacientes com mordida aberta pode ser explicada através da ação muscular 

compensatória dos supra e infra-hióideos, que ocorre na procura de uma melhor eficácia 

respiratória. (Pae et al, 1997) 

Não raramente, em pacientes que sofrem de obstrução das vias aéreas, podem ser 

encontradas características como hipertrofia das amígdalas e adenoides, respiração oral, 

mordida cruzada, altura facial anterior aumentada, incompetência labial, sorriso gengival 

e mordida aberta anterior. De uma amostra de 49 crianças com obstrução das vias aéreas, 

28,6% possuíam alterações ortodônticas, das quais 8,2% correspondiam a mordida aberta 

indicando uma correlação significativa entre as variáveis. Lopatiene e Babarskas, 2002) 

Também o autor Canevari (2012) afirma que os pacientes que possuem doenças como 

hipertrofia dos adenoides ou amigdalites de foro crónico estão mais suscetíveis a um 

quadro de mordida aberta anterior devido à necessidade que têm de recorrer à respiração 

oral de modo a conseguirem melhorar a sua eficiência respiratória. 
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Na tentativa de reunir evidência científica sobre a relação causa-efeito entre a obstrução 

das vias aéreas e o desenvolvimento craniofacial, Salem et al (2004), realizaram um 

trabalho de revisão no qual concluíram que a atividade muscular influencia a morfologia 

e o modo de crescimento dos ossos da face. Contudo, o autor diz-nos que, apesar das 

observações realizadas ao longo dos anos, a evidência de relação causal contínua a ser 

fraca, pelo que se devem continuar os projetos de pesquisa. 

Laranjo & Pinho (2014) após a realização de um estudo em 80 pacientes, em que 40 

pertenciam à amostra com mordida aberta anterior, concluíram que é possível observar 

no grupo experimental, uma diminuição nas dimensões da orofaringe e nasofaringe, 

posição anterior do osso hióide, aumento das alturas dento-alveolares e altura facial 

anterior aumentada. Mencionam observações distintas perante a mordida aberta anterior 

esquelética e dentária dizendo que na componente esquelética se identificam medidas 

menores das vias aéreas no sentido ântero-posterior, um trespasse vertical mais negativo 

e maior crescimento facial vertical e na componente dentária é mais facilmente visível a 

colocação ântero-inferior do hióide, uma maior altura facial posterior e rotação anterior 

da mandíbula evidenciando maior adaptação muscular. Esta adaptação muscular explica 

os valores de trespasse vertical menores na MAAD. 

Corroborando com estudos anteriores, Agostinho et al (2015), após realizar um estudo 

em 70 crianças das quais 35 sofriam de obstrução das vias aéreas e respiração oral devido 

a rinite alérgica concluiu que pacientes com esta problemática possuem crescimento 

ósseo vertical e tendência para mordida aberta. 

Para a realização de um diagnóstico correto desta ou de outra má oclusão é necessário 

recorrer aos meios auxiliares de diagnóstico mais indicados para cada caso. Podendo ser 

realizado um exame funcional, intra-oral, extra-oral ou cefalométrico, o profissional deve 

selecionar o que melhor permita, para cada caso, um diagnóstico criterioso. 

Já em 1968, Ricketts, salientava a importância da telerradiografia lateral para o 

diagnóstico e prognóstico das alterações das vias respiratórias, nomeadamente da 

nasofaringe. 

Com o objetivo de analisar a fidelidade entre as análises cefalométricas das 

telerradiografias laterais com a análise clínica, Holmberg e Linder-Aronson (1979) 

realizaram um estudo com 162 crianças. Concluíram que as análises cefalométricas são 

de facto um meio satisfatório para avaliar as dimensões das vias aéreas superiores. Na 



Introdução 

31 
 

procura de evidência científica, Preston et al (2004), realizaram um projeto de revisão 

com o objetivo de determinarem quais as medidas cefalométricas mais adequadas para a 

análise das dimensões das vias aéreas. Determinaram quais as que melhor caracterizam a 

anatomia das vias aéreas, de modo a garantir a existência de homogeneidade entre os 

estudos realizados sobre estas. Algumas das medidas utilizadas na presente investigação 

são baseadas nos resultados obtidos por estes autores. 

A análise cefalométrica sob a telerradiografia lateral de perfil tem demonstrado ser um 

método prático e meticuloso na avaliação das relações craniofaciais proporcionando-nos 

não só informação sobre os tecidos duros como também dos tecidos moles, como as vias 

aéreas. (Graber, Vanarsdall & Vig, 2005) 

 

5.3. Alturas dento-alveolares e Mordida aberta anterior 

 

A formação e o desenvolvimento dos ossos da face estão dependentes do crescimento 

diferencial condilar, alveolar e das suturas. O crescimento vertical é particularmente 

influenciado por estas estruturas e pelo seu desenvolvimento. (Williams & Melsen, 1982; 

Wagemans, Van de Velde & Kuijpers-Jagtman, 1988; Kuster & Ingervall, 1982) As 

alterações da estrutura alveolar e da componente dentária desempenham um papel 

importante no estabelecimento da dinâmica oclusal e das relações sagitais e verticais entre 

os maxilares. (Nielsen, Bravo & Miller, 1989; Ishikawa et al, 1999) Na procura de uma 

relação funcionalmente correta entre a mandíbula e a maxila, ocorrem mecanismos de 

compensação dento-alveolar, como a erupção e o posicionamento dentário na arcada. Não 

raramente, podem originar-se más oclusões na ausência destes processos de adaptação, 

pelo que, também pode ser pelo controlo do crescimento da estrutura dento-alveolar, a 

sua estimulação ou inibição, que se tratem alterações como a mordida aberta. (Solow, 

1980; Proffit, 1978; Arat, Akçam & Alaçam, 2002; Beckmann & Segner, 2002) 

A compensação dento-alveolar é um mecanismo essencial para o desenvolvimento e 

determinação de uma oclusão correta. É um processo há muito estudado por vários 

autores, mas com resultados pouco unânimes. (Ishikawa et al, 2000) Apesar dos 

resultados contraditórios entre os inúmeros autores, vários afirmam que o aumento das 

alturas alveolares posteriores estão correlacionadas com os indivíduos com características 

de face longa. (Worms, Meskin & saacson, 1971; Field et al, 1984) Autores como English 
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(2002) e Cardoso, Bertoz, Capelozza e Reis (2005), afirmam que nos pacientes 

hiperdivergentes que possuem MAE se podem encontrar medidas cefalométricas como a 

altura facial posterior diminuída e outras medidas cefalométricas aumentadas como a 

altura facial anterior, o terço facial inferior, o ângulo do plano mandibular, o plano 

oclusal, o ângulo goníaco e a altura dos processos alveolares aumentadas. 

Após a realização de um estudo a partir de 82 telerradiografias de pacientes adultos, nas 

quais se analisaram as alturas dento-alveolares molares e as medidas craniofaciais 

verticais, 70% apresentavam correlação positiva entre as variáveis. Os autores desta 

pesquisa referem que a divergência entre os maxilares e a altura facial ântero-inferior 

podem ser explicados pelas variações das dimensões dento-alveolares dos molares. 

(Martina et al, 2005) No estudo realizado por Laranjo e Pinho (2014), observaram-se 

dimensões relativamente à altura facial anterior e às alturas dento-alveolares aumentadas, 

superior e inferiormente, posterior e anteriormente, no grupo portador de MAA. 

Verificou-se também que o rácio entre a altura facial posterior e anterior obteve valores 

menores neste grupo, correspondendo à tendência de crescimento vertical destes 

indivíduos. 
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1. Métodos de pesquisa bibliográfica 

  

Para a realização deste trabalho de investigação e respetiva revisão bibliográfica foi 

necessário realizar previamente uma extensa e meticulosa pesquisa bibliográfica 

suportada pelos motores de busca PubMed e B-on. A recolha de informação foi 

completada com a literatura relevante para o tema existente na Biblioteca da Cooperativa 

Egas Moniz. As palavras-chave utilizadas para reduzir e especificar a pesquisa foram: 

"Open bite", "Anterior open bite", "Airway dimensions" e "Dento-alveolar heights".  

Apesar da tentativa inicial de restringir a data de publicação dos artigos científicos 

selecionados aos últimos 10 anos, esse intervalo foi alargado para incluir artigos de 

publicação mais antiga, mas de grande valor científico para o tema. 

 

2. Considerações éticas 

 

Este trabalho de investigação foi previamente aceite pela Comissão Científica do 

Mestrado Integrado em Medicina Dentária como Proposta de Projeto Final, pela 

Comissão de Ética e pela Clínica Dentária Egas Moniz. A carta de aprovação da Comissão 

de Ética encontra-se em anexo (Anexo 1). 

A realização deste estudo foi efetuada na consulta assistencial de ortodontia da Clínica 

Dentária Egas Moniz, consultando apenas os processos clínicos dos pacientes e as 

respetivas telerradiografias laterais e sem qualquer contacto com os mesmos. Foram tidos 

em conta apenas os pacientes que preencheram o consentimento informado na 1ªconsulta 

de ortodontia ou na consulta de triagem e que permitiram a utilização dos seus dados para 

posteriores estudos e (Anexo 2). 
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3. Amostra 

 

Foram utilizadas 80 telerradiografias de pacientes de ambos os sexos que frequentam ou 

frequentaram a consulta assistencial de ortodontia da Clínica Dentária Egas Moniz. Estes 

foram selecionados de modo aleatório, mas de forma a criar 2 grupos de estudo: um grupo 

de controlo (n=40), constituído por indivíduos sem mordida aberta, e um grupo 

experimental (n=40), constituído por indivíduos com mordida aberta anterior. O grupo 

experimental foi ainda subdividido em 2 subgrupos, de acordo com o ângulo do plano 

mandibular, permitindo diferenciar a mordida aberta anterior (MAA) em mordida aberta 

anterior esquelética (MAAE) e mordida aberta anterior dentária (MAAD). 

 

Critérios de inclusão: 

 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para o grupo de controlo: 

 Indivíduos com o consentimento informado assinado; 

 Indivíduos que possuam telerradiografia lateral; 

 Indivíduos com dentição permanente; 

 Indivíduos com trespasse vertical e horizontal entre 0 e 4mm e perfil norma 

divergente. 

 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão para o grupo experimental: 

 Indivíduos com o consentimento informado assinado; 

 Indivíduos que possuam telerradiografia lateral; 

 Indivíduos com dentição permanente; 

 Indivíduos com trespasse vertical inferior a 0mm; 

 

Critérios de exclusão: 

 

Foram considerados os seguintes critérios de exclusão (para ambos os grupos de 

estudo): 

 Indivíduos com dentição decídua ou mista; 
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 Indivíduos que tenham realizado extrações dentárias entre o 1º molar e o 1º 

molar contra lateral. 

 Indivíduos com trespasse vertical >4 (mordida profunda); 

 Indivíduos submetidos anteriormente a tratamento ortodôntico; 

 Indivíduos submetidos a cirurgia das vias aéreas superiores; 

 Indivíduos com fenda palatina; 

 Indivíduos com doença periodontal ativa; 

 Indivíduos cujas telerradiografias laterais apresentem pouca qualidade nas quais 

não seja possível identificar as estruturas anatómicas necessárias para a 

realização do estudo. 

A amostra ficou assim dividida em 2 grupos: 

 Grupo de controlo (indivíduos sem mordida aberta): 40 indivíduos, de ambos os 

sexos, que apresentam perfil norma divergente com o ângulo do plano 

mandibular entre 20º e 33º e valores de trespasse vertical e horizontal entre 0 e 

4mm. 

 Grupo experimental (indivíduos com mordida aberta anterior): 40 indivíduos, de 

ambos os sexos, com trespasse vertical menor que 0mm 

 

O grupo experimental foi ainda subdividido em 2 subgrupos de acordo com o ângulo do 

plano mandibular: 

MAAE - ângulo do plano mandibular ≥ 33º. 

MAAD - ângulo do plano mandibular <33º. 

 

4. Caracterização da amostra 

 

A amostra em estudo é constituída por 80 indivíduos selecionados aleatoriamente, dos 

quais, 40 fazem parte da amostra controlo e 40 fazem parte da amostra experimental. No 



Alterações das dimensões das vias aéreas superiores e das alturas dento-alveolares em pacientes com mordida 

aberta – um estudo cefalométrico 

 

36 
 

grupo de controlo, 22 (55%) indivíduos são do sexo feminino e 18 (45%) são do sexo 

masculino (gráfico 1). 

 

No grupo experimental, 24 (60%) são do sexo feminino e 16 (40%) são do sexo masculino 

(gráfico 2). 

 

16 (40%)

24 (60%)

Masculino

Feminino

Gráfico 2 – Distribuição de género no Grupo experimental. 

18 (45%)

22 (55%)

Masculino

Feminino

Gráfico 1 – Distribuição de género no Grupo de controlo. 
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No grupo experimental, o subgrupo MAAE possui 19 (52,5%) indivíduos sendo que 

11(58%) são do sexo feminino e 8 (42%) do sexo masculino. O subgrupo MAAD é 

constituído por 21 (47,5%) indivíduos, dos quais 13 (62%) são do sexo feminino e 8 

(38%) são do sexo oposto (gráfico 3).  

 

 

No grupo de controlo, a idade média dos indivíduos é de 23,43 anos com um desvio 

padrão de 8,9 anos, sendo que no grupo experimental a idade média é 23,80 anos com um 

desvio padrão de 8,2 anos. Podemos observar esta distribuição e os respetivos outliers 

mais abaixo (gráfico 4).  

O teste Kolmogorov-Smirnov, com um valor de z=0,4 e p>0,05, indica não existir 

diferenças estatisticamente significativas relativamente à distribuição de idades nos dois 

grupos. 

 
Gráfico 4 – Distribuição da idade segundo o grupo 

21 (52,5%)
19 (47,5%)

MAD MAE

Gráfico 3 – Distribuição dos subgrupos do Grupo experimental. 
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Podemos observar no gráfico abaixo representado (gráfico 5), a distribuição da idade 

segundo o sexo e o grupo e os respetivos outliers. No grupo de controlo, os indivíduos do 

sexo masculino têm uma idade média de 20,56 anos e um DP=3,8 anos e os indivíduos 

do sexo feminino têm uma idade média de 25,77 anos e um DP=11,1 anos. No grupo 

experimental, os indivíduos do sexo masculino têm uma média de idades de 23,63 anos 

com um DP=8,8 anos e os indivíduos do sexo feminino possuem uma média de 23,92 

anos com um DP=8 anos. 

 

 

5. Métodos 

 

Este projeto é considerado um estudo retrospetivo e transversal baseado nas informações 

contidas nos processos clínicos observados e nas telerradiografias analisadas e que 

pretende analisar a relação entre as dimensões das vias aéreas superiores e das alturas 

dento-alveolares na mordida aberta anterior. As informações recolhidas foram inseridas 

no programa informático Excel e posteriormente tratadas estatisticamente de acordo com 

o tipo de amostra. 

Gráfico 5 – Distribuição da idade segundo género e grupo 
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De modo a determinar o erro intra observador, repetiram-se as medições em 20% da 

amostra, selecionada aleatoriamente, num segundo tempo. Assim sendo, foram repetidas 

análises cefalométricas de 16 indivíduos em 2 tempos distintos (T1 e T2), com duas 

semanas de intervalo, e obtidas as médias aritméticas das medições efetuadas 

representadas na tabela 1. 

 

 Média das medições 

T1 T2 

NpH 25,844 25,844 

Oph1 11,656 11,625 

Oph2 13,344 13,313 

ENA-ENP-P 131,125 131,094 

Mp-H 16 16 

Ep-P 29,406 29,406 

Hph 14,719 14,688 

C3-H 40,031 40,063 

VAL 72,06 72,13 

Is-Pp 33,543 33,512 

Ii-Pm 45,406 45,344 

Ms-Pp 27,844 27,875 

Mi-Pm 36,063 36,063 

AFP 86,844 86,719 

AFA 141,38 141,38 

AFP /AFA 61,499 61,408 

  

 

 

Para verificar se existiram diferenças estatisticamente significativas aplicou-se teste t-

student para amostras emparelhadas. Podemos observar na tabela 2 que se obteve valores 

de p superiores a 0,05 em todas as variáveis, o que confirma que entre as medições, nos 

dois tempos distintos, não existiram diferenças significativas.  

 

Tabela 1  – Média das medições de 20% da amostra em 

tempos distintos, T1 e T2.  
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  95% intervalo de confiança 

 t df Sig. Inferior Superior 

NpH 0,677 17 0,726 -0,196 0,035 

Oph1 1,000 17 0,580 -0,086 0,149 

Oph2 1,000 17 0,333 -0,035 0,097 

ENA-ENP-P 1,000 17 0,333 -0,035 0,097 

Mp-H 1,000 17 0,333 -0,035 0,097 

Ep-P 1,000 17 0,333 -0,045 0,071 

Hph 1,000 17 0,333 -0,035 0,097 

C3-H -1,000 17 0,333 -0,097 0,035 

Val 1,000 17 0,333 -0,196 0,071 

Is-Pp 1,000 17 0,333 -0,035 0,097 

Ii-Pm 1,000 17 0,333 -0,195 0,195 

Ms-Pp -1,000 17 0,333 -0,097 0,035 

Mi-Pm 1,000 17 0,333 -0,097 0,035 

Trespasse vertical 1,000 17 0,333 -0,196 0,086 

AFP 1,464 17 0,164 -0,057 0,307 

AFA 1,466 17 0,164 -0,085 0,196 

AFP / AFA 1,463 17 0,164 -0,041 0,225 

 

 

Aplicou-se também o teste de correlação de Spearman de modo a determinar a correlação 

entre os dois tempos de medição e determinar o erro intra observador sendo que quanto 

mais próximo de 1, mais significativa é a correlação. É possível observar na tabela 3 que 

os coeficientes de correlação obtidos se encontram entre 0,984 e 1 o que corresponde a 

Tabela 2 – Teste t-student para comparação de médias entre as 

medições em T1 e T2. 
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uma correlação estatisticamente muito forte, pelo que podemos considerar o erro intra 

observador quase nulo. 

 Coeficiente de correlação de Spearman 

T1/T2 

NpH 1 

Oph1 0,999 

Oph2 0,999 

ENA-ENP-P 0,984 

Mp-H 1 

Ep-P 1 

Hph 0,999 

C3-H 1 

VAL 1 

Is-Pp 0,999 

Ii-Pm 0,995 

Ms-Pp 0,999 

Mi-Pm 1 

AFP 0,995 

AFA 1 

AFP /AFA 1 

 

 

 

 

6. Metodologia estatística 

 

As medições obtidas foram inseridas num ficheiro Microsoft Excel e preparados para 

análise, sendo depois transferidos para o software IBM SPSS versão 22. A análise 

estatística envolveu inicialmente uma análise descritiva e exploratória dos dados da 

amostra. Para testar as hipóteses de investigação foram posteriormente aplicados os testes 

de análise descritiva e comparativa entre os grupos estudados. A análise estatística 

utilizada neste estudo foi então realizada recorrendo ao programa "IBM SPSS versão 22" 

Tabela 3  – Coeficiente de Correlação de Spearman entre as 

medições em T1 e T2. 
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para Windows tendo em conta a caracterização da amostra em questão. Em todos os testes 

realizados, foi aplicado um nível de significância de (α) ≤ 0,05. O tratamento dos dados 

teve a supervisão e apoio do Professor Doutor Luís Proença e da Professora Doutora 

Graça Magalhães. 
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III. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

1. Resultados 

 

Neste capítulo apresentam-se os principais resultados do tratamento estatístico dos dados 

recolhidos que permitem dar resposta às questões da investigação colocadas. 

 

1.1. Grupo de controlo versus Grupo experimental 

Os resultados obtidos através das medições foram analisados estatisticamente de acordo 

com as suas características. Podemos observar na tabela 4, os valores da estatística 

descritiva relativa a todas as variáveis estudadas em cada um dos grupos do estudo: grupo 

de controlo e grupo experimental de mordida aberta anterior.  

 

 Grupos 

 Estatística Controlo Experimental 

NpH 

Média 26,475 20,188 

Mediana 20,000 21,000 

Desvio-padrão 3,464 4,284 

Mínimo 21,000 12,000 

Máximo 36,000 29,000 

Oph1 

Média 11,488 10,025 

Mediana 11,500 10,000 

Desvio-padrão 2,881 3,144 

Mínimo 4,000 4,000 

Máximo 18,000 20,000 

Oph2 

Média 13,225 11,713 

Mediana 12,750 11,000 

Desvio-padrão 3,383 3,009 

Mínimo 7,000 6,000 

Máximo 25,000 20,000 

ENA-ENP-P 

Média 129,975 132,513 

Mediana 130,000 133,000 

Desvio-padrão 4,636 4,587 
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Mínimo 121,000 122,000 

Máximo 139,500 140,000 

Mp-H 

Média 16,200 17,013 

Mediana 14,500 17,000 

Desvio-padrão 4,714 4,699 

Mínimo 8,500 5,000 

Máximo 28,000 33,000 

Ep-P 

Média 27,325 29,925 

Mediana 27,000 29,000 

Desvio-padrão 4,452 6,326 

Mínimo 19,000 17,000 

Máximo 37,000 45,000 

Hph 

Média 14,788 11,938 

Mediana 14,000 12,000 

Desvio-padrão ,960 3,373 

Mínimo 6,000 6,000 

Máximo 25,000 18,500 

C3-H 

Média 37,800 39,213 

Mediana 36,750 39,000 

Desvio-padrão 4,218 4,509 

Mínimo 30,000 31,000 

Máximo 48,000 50,000 

VAL 

Média 69,025 74,063 

Mediana 69,000 72,500 

Desvio-padrão 5,905 6,223 

Mínimo 57,500 60,000 

Máximo 83,000 90,000 

Is-Pp 

Média 31,593 33,375 

Mediana 51,250 33,000 

Desvio-padrão 3,699 3,159 

Mínimo 24,500 25,000 

Máximo 42,000 40,000 

Ii-Pm 

Média 43,993 46,000 

Mediana 43,500 45,000 

Desvio-padrão 3,146 3,389 

Mínimo 39,00 39,000 

Máximo 51,00 55,000 

Ms-Pp 
Média 24,913 28,025 

Mediana 25,000 28,000 
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Desvio-padrão 2,681 2,769 

Mínimo 19,000 22,000 

Máximo 31,000 35,000 

Mi-Pm 

Média 33,375 36,250 

Mediana 33,500 35,500 

Desvio-padrão 2,814 3,689 

Mínimo 28,000 29,000 

Máximo 42,000 47,000 

Trespasse vertical 

Média 2,625 -2,375 

Mediana 2,7500 -2,000 

Desvio-padrão 0,979 1,514 

Mínimo 1,000 -8,000 

Máximo 5,000 -1,000 

AFP 

Média 82,825 84,175 

Mediana 82,000 84,000 

Desvio-padrão 5,632 5,382 

Mínimo 73,000 73,000 

Máximo 95,000 96,000 

AFA 

Média 132,113 142,400 

Mediana 130,000 142,000 

Desvio-padrão 9,028 9,367 

Mínimo 116,000 124,000 

Máximo 167,000 170,000 

AFP /AFA 

Média 62,833 59,248 

Mediana 62,304 59,927 

Desvio-padrão 4,354 3,947 

Mínimo 52,899 50,625 

Máximo 73,276 68,800 

 

 

 

De modo a testar a hipótese de que os dados recolhidos provêm de uma população com 

distribuição normal realizou-se o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Após a 

análise dos resultados obtidos, observa-se que a normalidade da distribuição de todas as 

variáveis é aceite uma vez que apresentam um p value > 0,05.  

Tabela 4 – Estatística descritiva das medidas das vias aéreas e 

das medidas dento-alveolares e esqueléticas 
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Depois de verificar a normalidade de distribuição da amostra podemos realizar o teste t-

student com confiança. Este teste de comparação de médias para amostras independentes 

é o mais adequado de acordo com a caracterização das amostras em questão e vai permitir-

nos observar se existem diferenças significativas entres as médias das variáveis de cada 

grupo. As variáveis que obtiveram valores de p inferiores a 0,05, portanto nas quais se 

verificam diferenças significativas encontram-se com a célula colorida a cinzento na 

tabela 5.  

 

  95% intervalo de confiança 

 t df Sig. Inferior Superior 

NpH 7,218 78 0,000 4,553 8,021 

Oph1 2,169 78 0,033 0,120 2,804 

Oph2 2,088 78 0,040 0,070 2,954 

ENA-ENP-P -2,460 78 0,016 -4,590 -0,484 

Mp-H -0,772 78 0,442 -2,907 1,282 

Ep-P -2,126 78 0,037 -5,035 -0,164 

Hph 3,005 78 0,004 0,962 4,738 

C3-H -1,447 78 1,152 -3,356 0,531 

Val -3,714 78 0,000 -7,737 -2,337 

Is-Pp -2,317 78 0,023 -3,313 -0,251 

Ii-Pm -2,746 78 0,007 -3,463 -0,552 

Ms-Pp -5,107 78 0,000 -4,326 -1,899 

Mi-Pm -3,912 78 0,000 -4,338 -1,412 

Trespasse vertical 17,541 78 0,000 4,432 5,568 

AFP -1,096 78 0,276 -3,802 1,102 
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AFA -5,001 78 0,000 -14,382 -6,192 

AFP / AFA -,859 78 0,000 1,736 5,435 

 

 

 

Desta forma, as variáveis em que se observaram diferenças significativas entre o grupo 

de controlo e o grupo experimental de mordida aberta anterior foram NpH, Oph1, Oph2, 

ENA-ENP-P, Ep-P, Hph, Val, Is-Pp, Ii-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm, Trespasse vertical, AFA e 

AFP/AFA. Resumindo: 

Nph 

 Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensão do espaço nasofaríngeo (Nph) 

apresenta-se maior no grupo de controlo que no grupo experimental. 

Oph1 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensão do espaço orofaríngeo 1 (Oph1) 

apresenta-se maior no grupo de controlo que no grupo experimental. 

 Oph2 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensão do espaço orofaríngeo 2 (Oph2) 

apresenta-se maior no grupo de controlo que no grupo experimental. 

ENA-ENP-P 

Pela análise d das tabelas 4 e 5 verificamos que os valores do ângulo palatino (ENA-ENP-

P) apresentam-se maiores no grupo experimental que no grupo de controlo. 

Ep-P 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensões entre a ponta superior da 

epiglote e a ponta inferior do palato mole (Ep-P) apresentam-se maiores no grupo 

experimental que no grupo de controlo. 

 

 

Tabela 5 – Teste t-student para comparação de médias entre o 

grupo de controlo e o grupo experimental 
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Hph 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensões das medidas entre a parede 

posterior e anterior da faringe ao nível da vértebra C3 (Hph) apresentam-se maiores no 

grupo de controlo que no grupo experimental. 

Val 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensões verticais das vias aéreas (Val) 

apresentam-se maiores no grupo experimental que no grupo de controlo. 

Is-Pp 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano palatino e o bordo 

incisal do incisivo superior (Is-Pp) apresentam-se maiores no grupo experimental que no 

grupo de controlo. 

Ii-Pm 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano mandibular e o 

bordo incisal do incisivo inferior (Ii-Pm) apresentam-se maiores no grupo experimental 

que no grupo de controlo. 

Ms-Pp 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano palatino e a ponta 

da cúspide mesial do molar superior (Ms-Pp) apresentam-se maiores no grupo 

experimental que no grupo de controlo. 

Mi-Pm 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano mandibular e a 

ponta da cúspide mesial do molar inferior (Mi-Pm) apresentam-se maiores no grupo 

experimental que no grupo de controlo. 

Trespasse vertical 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que os valores de trepasse vertical (Trespasse 

vertical) apresentam-se maiores no grupo de controlo que no grupo experimental. 
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AFA 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensões da altura facial anterior (AFA) 

apresentam-se maiores no grupo experimental que no grupo de controlo. 

AFP / AFA 

Pela análise das tabelas 4 e 5 verificamos que os valores obtidos no rácio entre a altura 

facial posterior e a altura facial anterior (AFP/AFA) apresentam-se maiores no grupo de 

controlo que no grupo experimental. 

 

1.2. Mordida aberta anterior dentária versus Mordida aberta anterior 

esquelética 

 

Visando a distinção entre mordida aberta anterior dentária e mordida aberta anterior 

esquelética, realizamos testes estatísticos nos subgrupos MAAE e MAAD de modo a 

poder avaliar o comportamento das variáveis em cada um dos subgrupos. Na tabela 6 

podemos observar a estatística descritiva dos mesmos. 

 Subgrupos 

 Estatística MAAD MAAE 

NpH 

Média 19,85 20,553 

Mediana 20,000 21,000 

Desvio-padrão 4,596 4,003 

Mínimo 12,000 12,500 

Máximo 29,000 29,000 

Oph1 

Média 9,857 10,211 

Mediana 10,000 10,000 

Desvio-padrão 2,954 3,412 

Mínimo 4,000 4,000 

Máximo 17,000 20,000 

Oph2 

Média 11,452 12,000 

Mediana 11,000 12,000 

Desvio-padrão 3,003 3,236 

Mínimo 6,000 7,5000 

Máximo 16,000 20,000 

Média 132,548 132,474 
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ENA-ENP-P 

Mediana 130,000 132,000 

Desvio-padrão 4,012 5,263 

Mínimo 125,000 122,000 

Máximo 140,000 140,000 

Mp-H 

Média 15,714 18,447 

Mediana 15,000 18,000 

Desvio-padrão 4,714 4,787 

Mínimo 5,000 11,000 

Máximo 22,000 33,000 

Ep-P 

Média 29,571 30,316 

Mediana 29,000 29,000 

Desvio-padrão 6,727 6,009 

Mínimo 17,000 19,000 

Máximo 45,000 43,000 

Hph 

Média 11,500 12,421 

Mediana 12,000 12,000 

Desvio-padrão 3,457 3,300 

Mínimo 6,000 7,000 

Máximo 17,500 18,500 

C3-H 

Média 38,810 39,658 

Mediana 39,000 39,000 

Desvio-padrão 3,679 5,349 

Mínimo 33,000 31,000 

Máximo 47,000 50,000 

VAL 

Média 73,667 74,500 

Mediana 71,000 73,000 

Desvio-padrão 4,939 7,515 

Mínimo 69,000 60,000 

Máximo 85,000 90,000 

Is-Pp 

Média 32,238 34,632 

Mediana 33,000 35,000 

Desvio-padrão 2,914 3,003 

Mínimo 25,000 29,000 

Máximo 37,000 40,000 

Ii-Pm 

Média 45,143 46,947 

Mediana 45,000 47,000 

Desvio-padrão 3,021 3,597 

Mínimo 39,000 40,000 

Máximo 50,000 55,000 
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Ms-Pp 

Média 27,714 28,368 

Mediana 29,000 28,000 

Desvio-padrão 2,866 2,691 

Mínimo 22,000 25,000 

Máximo 32,000 35,000 

Mi-Pm 

Média 36,048 36,474 

Mediana 36,000 35,000 

Desvio-padrão 2,692 4,635 

Mínimo 31,000 29,000 

Máximo 40,000 47,000 

Trespasse vertical 

Média -1,833 -2,789 

Mediana -2,000 -2,500 

Desvio-padrão 1,016 1,685 

Mínimo -3,000 -8,000 

Máximo -1,000 -1,000 

AFP 

Média 85,952 82,211 

Mediana 86,000 82,000 

Desvio-padrão 4,260 5,902 

Mínimo 79,000 73,000 

Máximo 96,000 96,000 

AFA 

Média 139,762 145,316 

Mediana 140,000 144,000 

Desvio-padrão 9,054 9,049 

Mínimo 124,000 131,000 

Máximo 160,000 170,000 

AFP /AFA 

Média 61,603 56,644 

Mediana 61538 58,015 

Desvio-padrão 2,629 3,527 

Mínimo 54,849 50,625 

Máximo 68,000 61,538 

 

 

De modo a testar a hipótese de que os dados recolhidos provêm de uma população com 

distribuição normal realizou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk, devido ao tamanho 

da amostra de cada subgrupo. Após a análise dos resultados obtidos, observa-se que a 

normalidade da distribuição de todas as variáveis é aceite uma vez que apresentam um p 

value > 0,05.  

Tabela 6 – Estatística descritiva dos subgrupos MAAE e MAAD. 
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Depois de verificar a normalidade de distribuição da amostra podemos realizar o teste t-

student com confiança. Este teste de comparação de médias para amostras independentes 

é o mais adequado de acordo com a caracterização das amostras em questão e vai permitir-

nos observar se existem diferenças significativas entres as médias das variáveis de cada 

grupo. As variáveis que obtiveram valores de p inferiores a 0,05, portanto nas quais se 

verificam diferenças significativas encontram-se com a célula colorida a cinzento na 

tabela 7.  

  95% intervalo de confiança 

 T df Sig. Inferior Superior 

NpH -0,508 38 0,615 -3,468 2,077 

Oph1 -0,351 38 0,730 -2,392 1,684 

Oph2 -0,555 38 0,582 -2,545 1,450 

ENA-ENP-P 0,050 38 0,960 -2,905 3,053 

Mp-H --1,897 38 0,065 -5,650 0,183 

Ep-P -0,367 38 0,715 -4,845 3,356 

Hph -0,860 38 0,395 -3,090 1,248 

C3-H -0,589 38 0,559 -3,763 2,066 

Val -0,418 38 0,678 -4,864 3,198 

Is-Pp -2,557 38 0,015 -4,289 -0,498 

Ii-Pm -1,724 38 0,093 -3,924 0,315 

Ms-Pp -0,742 38 0,463 -2,439 1,130 

Mi-Pm -0,360 38 0,721 -2,823 1,971 

Trespasse vertical -2,099 38 0,042 -1,895 -0,0344 

AFP 2,315 38 0,026 0,470 7,013 

AFA -1,938 38 0,060 -11,356 0,248 
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AFP / AFA 5,073 38 0,000 2,980 6,938 

 

 

 

Desta forma, as variáveis em que se observaram diferenças significativas entre os 

subgrupos MAAD e MAAE foram Is-Pp, Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA. 

Resumindo: 

Is-Pp 

Pela análise das tabelas 6 e 7 verificamos que as medidas entre o plano palatino e o bordo 

incisal do incisivo superior (Is-Pp) apresentam-se maiores no subgrupo MAAE do que no 

subgrupo MAAD. 

Trespasse vertical 

Pela análise das tabelas 6 e 7 verificamos que os valores de trespasse vertical (Trespasse 

vertical) apresentam-se maiores no subgrupo MAAD do que no subgrupo MAAE. 

AFP 

Pela análise das tabelas 6 e 7 verificamos que as dimensões da altura facial posterior 

(AFP) apresentam-se maiores no subgrupo MAAD do que no subgrupo MAAE. 

AFP / AFA 

Pela análise das tabelas 6 e 7 verificamos que o rácio entre a altura facial posterior e a 

altura facial anterior (AFP/AFA) apresenta valores maiores no subgrupo MAAD do que 

no subgrupo MAAE. 

 

1.3. Grupo de controlo versus Mordida aberta anterior esquelética e 

Mordida aberta anterior dentária 

 

De modo a melhor entender as relações entre o grupo de controlo e os subgrupos MAAE 

e MAAD, foram elaborados os gráficos 6 a 22 que representam as relações entre as 

médias das variáveis em cada um dos grupos.  

Tabela 7 – Teste t-student para comparação de médias entre os 

subgrupos MAAD e MAAE. 
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Gráfico 6 – Médias de Nph 

Gráfico 7 – Médias de Oph1 

Gráfico 8 – Médias de Oph2 
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Gráfico 9 – Médias de ENA-ENP-P 

Gráfico 10 – Médias de Mp-H 

Gráfico 11 – Médias de Ep-P 



Alterações das dimensões das vias aéreas superiores e das alturas dento-alveolares em pacientes com mordida 

aberta – um estudo cefalométrico 

 

56 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Gráfico 12 – Médias de Hph 

Gráfico 13 – Médias de C3-H 

Gráfico 14 – Médias de Val 
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Gráfico 15 – Médias de Is-Pp 

Gráfico 16 – Médias de Ii-Pm 

Gráfico 17 – Médias de Ms-Pp 
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Gráfico 18 – Médias de Mi-Pm 

Gráfico 19 – Médias de Trespasse vertical 

Gráfico 20 – Médias de AFP 
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Analisando os gráficos acima apresentados, podemos fazer o seguinte resumo: 

NpH 

Pela análise do gráfico 6, verificamos que a dimensão do espaço nasofaríngeo (NpH) 

apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o 

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensão do espaço nasofaríngeo. 

Oph1 

Pela análise do gráfico 7, verificamos que a dimensão do espaço orofaríngeo 1 (Oph1) 

apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o 

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensão do espaço orofaríngeo 1. 

 

Gráfico 21 – Médias de AFA 

Gráfico 22 – Médias de AFP / AFA 
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Oph2 

Pela análise do gráfico 8, verificamos que a dimensão do espaço orofaríngeo 2 (Oph2) 

apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o 

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensão do espaço orofaríngeo 2. 

ENA-ENP-P 

Pela análise do gráfico 9, verificamos que os valores do ângulo palatino (ENA-ENP-P) 

apresentam-se maiores no subgrupo MAAD, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o 

grupo de controlo aquele que apresenta valores menores. 

Mp-H 

Pela análise do gráfico 10, verificamos que as dimensões da medida entre o plano 

mandibular e o osso hióide (Mp-H) apresentam-se maiores no subgrupo MAAE, 

seguindo-se o grupo de controlo, sendo o subgrupo MAAD aquele que apresenta valores 

menores. 

Ep-P 

Pela análise do gráfico 11, verificamos que as dimensões da medida entre a ponta superior 

da epiglote e a ponta inferior do palato mole (Ep-P) apresentam-se maiores no subgrupo 

MAAE, seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o grupo de controlo aquele que apresenta 

valores menores. 

Hph 

Pela análise do gráfico 12, verificamos que as dimensões da medida a parede posterior e 

anterior da faringe a nível a vértebra C3 (Hph) apresentam-se maiores no grupo de 

controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o subgrupo MAAD aquele que apresenta 

valores menores. 

C3-H 

Pela análise do gráfico 13, verificamos que as dimensões entre a vértebra C3 e o osso 

hióide (C3-H) apresentam-se menores no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo 

MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta valores maiores. 
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Val 

Pela análise do gráfico 14, verificamos que o comprimento vertical das vias aéreas (Val) 

apresenta-se menor no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o 

subgrupo MAAE aquele que apresenta valores maiores. 

Is-Pp 

Pela análise do gráfico 15, verificamos que as dimensões entre o plano palatino e o bordo 

incisal do incisivo superior (Is-Pp) apresentam-se menores no grupo de controlo, 

seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta valores 

maiores. 

Ii-Pm 

Pela análise do gráfico 16, verificamos que as dimensões entre o plano mandibular e o 

bordo incisal do incisivo inferior (Ii-Pm) apresentam-se menores no grupo de controlo, 

seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta valores 

maiores. 

Ms-Pp 

Pela análise do gráfico 17, verificamos que as dimensões entre o plano palatino e a ponta 

da cúspide mesial do molar superior (Ms-Pp) apresentam-se menores no grupo de 

controlo, seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta 

valores maiores. 

Mi-Pm 

Pela análise do gráfico 18, verificamos que as dimensões entre o plano mandibular e a 

ponta da cúspide mesial do molar inferior (Mi-Pm) apresentam-se menores no grupo de 

controlo, seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta 

valores maiores. 

Trespasse vertical 

Pela análise do gráfico 19, verificamos que os valores de trespasse vertical (Trespasse 

vertical) apresentam-se maiores no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAD, 

sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta valores menores. 
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AFP 

Pela análise do gráfico 20, verificamos que as medidas da altura facial posterior (AFP) 

apresentam-se menores no subgrupo MAAE, seguindo-se o grupo de controlo, sendo o 

subgrupo MAAD aquele que apresenta valores maiores. 

AFA 

Pela análise do gráfico 21, verificamos que as medidas da altura facial anterior (AFA) 

apresentam-se menores no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAD, sendo o 

subgrupo MAAE aquele que apresenta valores maiores. 

AFP / AFA 

Pela análise do gráfico 22, verificamos que o rácio entre a altura facial posterior e a altura 

facial anterior (AFP/AFA) apresentam-se maiores no grupo de controlo, seguindo-se o 

subgrupo MAAD, sendo o subgrupo MAAE aquele que apresenta valores menores. 

 

1.4. Correlação entre MAAE e MAAD 

 

Na procura de associações estatisticamente significativas, foi aplicado o teste de 

correlação de Pearson aos 2 subgrupos do grupo experimental (mordida aberta anterior) 

para posterior análise e comparação.  

Afirmamos existir uma correlação quando o valor do coeficiente de correlação se 

aproxima de 1, sendo que quanto mais próximo deste valor, mais forte é a associação. 

Denominamos uma correlação positiva quando o aumento de uma variável implica o 

aumento da outra e negativa na relação inversa.  

Foram observadas correlações fortes entre as medidas das vias aéreas Oph1 e Oph2, Mp-

H e Ep-P, Val e Ep-P. Encontramos também correlações fortes entre as medidas das vias 

aéreas e as medidas dento-alveolares e esqueléticas nomeadamente entre Val, Is-Pp, 

Ii.Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA. Nesta relação destaca-se uma associação forte positiva 

entre Val, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA. Também se verificou uma correlação forte positiva 

entre as medidas dento-alveolares e as esqueléticas, nomeadamente entre AFA e AFP 

com Ms-Pp, Mi-Pm, Is-Pp e Ii-Pm. Estas correlações podem ser observadas na tabela 8, 
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dividida ao meio por questões de gestão de espaço. As células coloridas a cinzento 

representam as correlações relevantes. 

 
Nph Oph1 Oph2 ENA-ENP-P Mp-H Ep-P Hph C3-H 

r r r r r R r r 

Nph 1  
 

 
 

 
 

 

Oph1 0,203 1 

Oph2 0,182 0,850 1 

ENA-ENP-P -0,105 -0,088 -0,78 1 

Mp-H -0,151 -0,053 0,029 -0,070 1 

Ep-P -384 -0,137 -0,151 -0,209 0,769 1 

Hph 0,185 0,209 0,244 0,192 -0,137 -0,361 1 

C3-H 0,022 -0,113 -0,041 -0,202 0,174 0,323 -0,163 1 

Val -0,147 0,092 0,038 -0,424 0,527 0,808 -0,269 0,519 

Is-Pp 0,019 -0,15 0,052 -0,070 0,283 0,150 -0,240 0,300 

Ii-Pm 0,045 -0,059 -0,002 -0,350 0,204 0,203 -0,265 0,396 

Ms-Pp 0,286 0,116 0,308 -0,141 0,285 0,122 -0,118 0,448 

Mi-Pm 0,278 -0,194 -0,089 -0,340 0,282 0,254 -0,109 0,549 

T. vertical -0,168 -0,094 -0,185 -0,231 -0,340 -0,147 0,019 -0,260 

AFP 0,178 -0,095 0,031 -0,170 0,085 0,165 -0,041 0,323 

AFA 0,274 0,201 0,293 -0,246 0,418 0,202 -0,041 0,767 

AFP/AFA -0,102 -0,294 -0,262 0,088 -0,310 -0,018 -0,011 -0,035 

 

 

 

 
Val Is-Pp Ii-Pm Ms-Pp Mi-Pm T. vertical AFP AFA AFP/AFA 

r r R r r r R r r 

Val 1  
 

 
 

 
 

 
 

Is-Pp 0,641 1 

Ii-Pm 0,645 0,649 1 

Ms-Pp 0,841 0,779 0,696 1 

Mi-Pm 0,712 0,516 0,879 0,673 1 

T. vertical -0,165 -0,329 -0,315 -0,466 -0,394 1 

AFP 0,290 0,269 0,668 0,690 0,581 -0,071 1 

AFA 0,790 0,717 0,628 0,811 0,680 -0,551 0,771 1 

AFP/AFA -0,183 -0,281 -0,362 -0,246 -0,104 0,456 0,687 -0,538 1 

Tabela 8 – Correlações entre as medidas do grupo experimental 
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2. Discussão 

 

2.1. Grupo de controlo versus Grupo experimental 

 

Na procura de um tratamento eficaz e com a maior longevidade possível é necessário a 

realização de um diagnóstico minucioso e correto. A etiologia multifatorial da mordida 

aberta anterior é responsável pela dificuldade no diagnóstico e delineamento do 

tratamento pelo que é essencial um estudo aprofundado da má oclusão, da sua relação 

com o sistema estomatognático e das suas implicações funcionais. 

A realização deste estudo visa, através das análises cefalométricas de telerradiografias 

laterais, avaliar a relação entre as dimensões das vias aéreas superiores e as alturas dento-

alveolares com a presença de mordida aberta anterior. Optou-se por este tipo de avaliação 

uma vez que este meio radiológico faz parte da documentação base do diagnóstico 

ortodôntico dos pacientes e fornece informações dentárias e esqueléticas com um grau de 

precisão elevado. 

Aquando da sua realização, surgiram algumas limitações que dificultaram a sua 

concretização. Na ausência de uma base de dados digital que contém as informações 

cruciais do paciente, a procura por uma amostra de pacientes que verificassem os critérios 

de inclusão foi dificultada, nomeadamente a dentição definitiva, a presença de todos os 

molares e a ausência de tratamento ortodôntico prévio. A obtenção dos processos clínicos 

foi restringida pelos dias em que se realizavam as consultas assistenciais de ortodontia da 

clínica pelo que a procura dos mesmos se prolongou pela janela curta de acesso aos 

processos. Assim fica a sugestão de criação de uma base de dados digital que contém a 

história clínica dos pacientes, dando longevidade aos processos, diminuição do espaço de 

armazenamento dos mesmos e promovendo a realização de futuros estudos que muito 

podem contribuir para a excelência da ortodontia. 

Este trabalho foi baseado numa amostra de 80 telerradiografias laterais de pacientes que 

frequentam a consulta assistencial de ortodontia da Clínica Universitária Egas Moniz que 

após a verificação dos critérios de inclusão formaram o grupo de controlo (n=40, 22 do 

sexo feminino e 18 do sexo masculino) e o grupo experimental (n=40, 24 do sexo 

feminino e 16 do sexo masculino), constituído por indivíduos portadores de mordida 

aberta anterior. O grupo experimental foi posteriormente dividido em mordida aberta 
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anterior esquelética (n=19) e mordida aberta anterior dentária (n=21). Após a análise 

estatística, podemos afirmar que devido à homogeneidade de distribuição dos indivíduos 

relativamente ao sexo dentro dos grupos, este estudo é independente do género. O número 

da amostra da presente investigação assemelha-se ao número selecionado por outros 

autores nos seus estudos, nomeadamente Laranjo e Pinho (2014), de modo a minimizar 

as diferenças entre estudos e poder comparar os resultados com maior grau de confiança. 

No grupo de controlo a média de idades é de 23,43 ± 8,9 anos e no grupo experimental é 

de 23,8 ± 8,2 anos. Após a análise estatística dos dados podemos confirmar que a 

distribuição de idades dos grupos é normal e homogénea, sendo o estudo independente 

da idade e atenuando as diferenças relativas ao crescimento. Este intervalo de idades foi 

praticado por outros autores nos seus respetivos estudos com as mesmas semelhanças 

como Kuitert et al (2006), Martina et al (2005) e Laranjo & Pinho (2014). 

A mordida aberta, tendo em conta a dificuldade do seu tratamento e da prevenção de 

recidiva, é das más oclusões mais desafiantes para os médicos dentistas. A sua etiologia 

multifatorial pode conter hábitos orais deletérios, desenvolvimento ósseo desfavorável e 

também fatores genéticos. Diversos são os estudos que sugerem que a obstrução das vias 

aéreas nasofaríngeas, respiração oral, desenvolvimento ósseo e más oclusões dentárias 

estão fortemente relacionadas. (Subtelny and Sakuda, 1964; Vig, 1998; Fujiki et al, 2004) 

A necessidade de realizar um diagnóstico criterioso e delinear um tratamento apropriado 

e eficaz desta má oclusão é crescente e portanto, cada vez mais é necessário um 

planeamento multidisciplinar. Na presença de pacientes portadores de mordida aberta, 

especialmente se for recidiva, devem analisar-se os hábitos orais e principalmente as 

dimensões das vias aéreas. (Gracco et al, 2015) 

Como já referido anteriormente, a dinâmica oclusal e as relações intermaxilares verticais 

são influenciadas pela estrutura alveolar, pelas estruturas dentárias e o desenvolvimento 

destas. (Nielsen, Bravo & Miller, 1989; Ishikawa et al, 1999) Os mecanismos de 

compensação dento-alveolar podem determinar ou alterar uma oclusão correta, sendo que 

vários autores referem que o aumento das alturas dento-alveolares, nomeadamente dos 

molares, leva ao crescimento vertical facial e possível estabelecimento de mordida aberta 

anterior. (Laranjo & Pinho, 2014; English, 2002) 

Analisando os resultados obtidos na comparação de médias entre o grupo controlo e o 

grupo experimental (mordida aberta anterior) através do teste t-student, todas as variáveis 
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em estudo apresentaram diferenças significativas exceto Mp-H, C3-H e AFP. As 

variáveis NpH, Oph1, Oph2, HpH, Trespasse vertical e AFP/AFA apresentam diferenças 

significativas entre os grupos e verificaram-se médias superiores no grupo de controlo. 

As variáveis ENA-ENP-P, Ep-P, Val, Is-Pp, Ii-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos e verificaram-se médias superiores no grupo de 

mordida aberta anterior. 

As diferenças observadas nas variáveis correspondentes às dimensões sagitais das vias 

aéreas superiores, Nph, Oph1 e Oph2 que se encontram significativamente diminuídas 

nos pacientes com mordida aberta anterior, são semelhantes aos resultados obtidos por 

autores como Joseph (1998) que após analisar as dimensões das vias aéreas de 27 

pacientes hiperdivergentes concluiu observar uma diminuição do tamanho destas medidas 

no sentido ântero-posterior. 

Mais recentemente, o estudo realizado por Laranjo e Pinho (2014) num grupo de 40 

pacientes com mordida aberta anterior em comparação com 40 pacientes do grupo de 

controlo, vai ao encontro dos resultados obtidos neste trabalho e afirma que o 

estreitamento das vias aéreas no sentido ântero-posterior é significativamente marcado 

em Nph e Oph1. 

Relativamente à angulação entre o palato duro e o palato mole, ângulo ENA-ENP-P, 

foram observados valores maiores nos pacientes portadores de mordida aberta anterior 

corroborando os ângulos mais obtusos obtidos por Joseph (1988) no seu estudo. Esta 

alteração do ângulo pode ser responsável pela diminuição do espaço das vias aéreas 

superiores e aumento da distância entre a epiglote e o palato mole (Ep-P), como observado 

nos pacientes com padrão facial hiperdivergente, característica dos indivíduos com 

mordida aberta anterior. 

A diminuição das dimensões sagitais das vias aéreas superiores pode implicar uma 

colocação baixa da língua, movimentação do hióide e aumento das medidas verticais das 

vias aéreas. Estas alterações resumem a tentativa destas estruturas de manterem a eficácia 

respiratória. Uma posição mais ântero-inferior do hióide nos pacientes com mordida 

aberta anterior pode ser acompanhado de um aumento da distância entre a ponta da 

epiglote e o palato mole (Ep-P) e a base da epiglote e a espinha nasal posterior (Val). 

(Laranjo & Pinho, 2014; Allhaija & Al-Khateeb, 2005) 
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Num estudo realizado em 63 indivíduos do sexo feminino, das quais 20 pertenciam ao 

grupo de mordida aberta esquelética não compensada, 20 ao grupo de mordida aberta 

compensada pela componente dentária e 23 ao grupo controlo, foram observadas medidas 

dento-alveolares referentes a Ms-Pp, Mi-Pm, Is-Pp e Ii-Pm significativamente superiores 

nos grupos de mordida aberta às observadas no grupo controlo. Estes resultados estão de 

acordo com os encontrados neste trabalho, sendo que as medidas dento-alveolares, 

principalmente Ms-Pp, são estatisticamente superiores no grupo de pacientes com 

mordida aberta anterior. (Kucera et al, 2011) 

A altura facial anterior é resultante da relação entre as estruturas esqueléticas e dentárias, 

pelo que o seu aumento pode ser justificado pelo aumento das alturas dento-alveolares. 

Laranjo e Pinho, em 2014, encontraram valores significativamente maiores das alturas 

dento-alveolares a nível molar e a nível incisivo, na maxila e na mandíbula, e valores 

aumentados da AFA comparativamente ao grupo de controlo. Semelhante aos resultados 

observados neste estudo, as variáveis Is-Pp, Ii-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA encontram-se 

aumentadas no grupo experimental de mordida aberta anterior. 

Com resultados ligeiramente diferentes, outros autores observaram valores de alturas 

dento-alveolares aumentadas em pacientes com mordida aberta apenas nos incisivos e 

molares maxilares. (Sassouni & Nanda, 1964; Senka et al, 2000) 

Relativamente ao rácio AFP/AFA, neste estudo observaram-se valores estatisticamente 

inferiores no grupo de mordida aberta anterior assim como no estudo conduzido por Bock, 

Bock, Bohm e Fuhrmann em 2005. Estes autores realizaram um estudo em 134 pacientes 

com mordida aberta anterior, divididos posteriormente em 4 subgrupos, e observaram na 

sua maioria um rácio inferior a 62-65%, considerado normal por Jarabak (1983). Este 

valor representa o crescimento vertical característico destes indivíduos. 

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 1, referido nas questões da 

investigação, "Será que existe relação entre a dimensão das vias aéreas superiores 

faríngeas e a mordida aberta anterior (MAA)?", aceitamos a hipótese nula 1 (HO) – “As 

alterações das dimensões das vias aéreas superiores faríngea estão relacionadas com a 

MAA”, a hipótese alternativa 2 (H1) – “As alterações das dimensões das vas aéreas 

superiores faríngeas não estão relacionadas com a MAAE” e a hipótese alternativa 3 (H1) 

– “As alterações das dimensões das vias aéreas superiores faríngeas não estão 

relacionadas com a MAAD. Assim, podemos dizer que as alterações das dimensões as 
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vias aéreas superiores faríngeas estão relacionadas com a mordida aberta anterior mas 

não existem diferenças relativamente às vias aéreas na mordida aberta anterior dentária e 

esquelética. 

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 2, referido nas questões da 

investigação, "Será que existe uma relação entre a altura dento-alveolar e a mordida aberta 

anterior?", aceitamos a hipótese nula 1 (H0) – “A altura dento-alveolar está relacionada 

com a MAA”. Assim, podemos dizer que as alturas dento-alveolares têm influência na 

mordida aberta anterior. 

 

2.2. Mordida aberta anterior dentária versus Mordida aberta anterior 

esquelética 

 

Nahoum, 1975, diz-nos que as displasias craniofaciais caracterizam a mordida aberta 

esquelética e que a mordida aberta dentária resulta da incorreta erupção dos dentes 

anterior. Um dos objetivos deste estudo é, não só distinguir estes dois tipos de mordida 

aberta como também relacioná-las com as alterações dentárias, esqueléticas e dos tecidos 

moles, como as vias aéreas.  

Para este efeito, compararam-se as médias das variáveis através do teste t-student entre o 

subgrupo mordida aberta esquelética, com trespasse vertical inferior a 0mm e ângulo do 

plano mandibular superior a 33º, e o subgrupo mordida aberta dentária, com trespasse 

vertical inferior a 0mm e ângulo do plano mandibular inferior a 33º. O subgrupo MAAE 

compreende um número total de 19(47,5%) indivíduos enquanto o subgrupo MAAD 

possui um número total de 21(52,5%) indivíduos. 

Após a análise dos resultados obtidos, verificamos que apenas as variáveis Is-Pp, 

Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA têm diferenças estatisticamente significativas entre 

os subgrupos. A variável Is-Pp é significativamente superior no subgrupo MAAE e as 

variáveis Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA são significativamente superiores no 

subgrupo MAAD. 

No estudo realizado por Tsang (1997), constituído por 104 pacientes com mordida aberta 

anterior, os indivíduos foram divididos segundo a severidade desta considerando a 

mordida aberta esquelética um tipo de mordida aberta severa e a mordida aberta dentária 
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um tipo de mordida aberta moderada. Na investigação deste autor, foram observados 

valores superiores das alturas dento-alveolares posteriores na mordida aberta esquelética 

em relação à dentária. Valores semelhantes foram obtidos no presente estudo, em que se 

observam valores significativamente maior da variável Is-Pp no subgrupo MAAE. 

Relativamente à variável AFP/AFA, os valores foram significativamente menores no 

subgrupo MAAE, podendo dizer-se que o crescimento facial neste subgrupo é realizado 

no sentido posterior e no subgrupo MAAD no sentido vertical. Também a altura facial 

posterior esta aumentada no subgrupo MAAD, refletindo os valores superiores do rácio. 

Os valores de Trespasse vertical foram significativamente mais negativos no subgrupo 

MAAE. Estes resultados apresentam um quadro semelhante no estudo realizado por 

Laranjo e Pinho, em 2014. 

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 3, referido nas questões da 

investigação, "será que a mordida aberta de origem esquelética (MAAE) e a mordida 

aberta de origem dentária (MAAD) influenciam de forma distinta as alturas dento-

alveolares?", aceitamos a hipótese nula 1 (H0) – “ A altura dento-alveolar está relacionada 

com a MAAE” e a hipótese alternativa 2 (H1) – “A altura dento-alveolar não está 

relacionada com a MAAD”. Assim, podemos dizer que as alturas dento-alveolares estão 

relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética mas não com a mordida aberta 

anterior dentária. 

 

2.3. Correlações grupo experimental 

 

Após a análise dos resultados obtidos no teste de correlação de Pearson efetuado no grupo 

experimental de mordida aberta anterior, podemos afirmar a existência de uma correlação 

entre as medidas das vias aéreas superiores Oph1 e Oph2, Mp-H e Ep-P, Ep-P e Val. 

Destes valores é importante referir que o aumento de Val é acompanhado pelo aumento 

de Ep-P e que este é acompanhado pelo aumento de Mp-H uma vez que existe uma relação 

estreita entre a epiglote e o hióde, relação descrita por Pae et al (1997).  

Entre as dimensões das vias aéreas e as medidas dento-alveolares e esqueléticas verifica-

se a correlação entre Val e Is-Pp, Ii-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA, sendo a mais proeminente 

a correlação entre Val, Ms-Pp e AFA. Podemos apontar também a correlação existente 
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entre AFA e AFP com Is-Pp, Ii-Pm, Ms-Pp e Mi-Pm. Retiramos destes resultados que o 

aumento de Val é acompanhado pelo aumento das alturas dento-alveolares, 

nomeadamente a nível do molar superior, e pelo aumento da A.F.A, relacionada com o 

padrão de crescimento vertical característico da mordida aberta anterior. Estes valores 

estão de acordo com os estudos de Laranjo e Pinho (2014) e Pae (1997). 

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 4, referido nas questões da 

investigação, "será que existe uma relação entre as alturas dento-alveolares e alterações 

nas dimensões das vias aéreas superiores faríngeas?", aceitamos a hipótese nula 1 (H0) – 

“As alterações das dimensões das vias aéreas superiores faríngeas estão relacionadas com 

as alturas dento-alveolares”, podendo afirmar que as alturas dento-alveolares e as 

dimensões das vias aéreas têm uma relação e influência entre si. 

Uma má oclusão com uma etiologia tão vasta como esta exige estudos mais aprofundados 

sobre a forma como ela se relaciona com todos os fatores possíveis de a causar. Após a 

análise dos resultados, especulam-se relações que anteriormente foram negadas por 

outros autores nos seus estudos mas que também vão ao encontro dos resultados de 

estudos de vários autores mencionados acima. Tendo em conta que o número das 

amostras difere de estudo para estudo e a metodologia utilizada é também distinta, parece 

imperativo a homogeneização do método de estudo e a continuação do estudo desta 

problemática.
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IV. Conclusões 

 

De acordo com o estudo descrito, os dados recolhidos e a análise estatística realizada, 

podemos retirar as seguintes conclusões: 

 Verifica-se uma constrição das vias aéreas superiores no sentido ântero-

posterior, a nível da nasofaringe (Nph) e orofaringe (Oph1 e Oph2) nos 

pacientes com mordida aberta anterior.  

 

 Verifica-se um aumento das dimensões verticais das vias aéreas (Val e Ep-P) 

nos pacientes com mordida aberta anterior, acompanhada de uma posição mais 

ântero-inferior do osso hióide (maior Mp-H e C3-H). 

 

 Verifica-se um aumento das alturas dento-alveolares bimaxilares, 

principalmente ao nível do molar superior, acompanhado do aumento da altura 

facial anterior (AFA) nos pacientes com mordida aberta anterior. 

 

 Verifica-se um rácio AFP/AFA diminuído nos pacientes com mordida aberta 

anterior, refletindo o crescimento vertical dos mesmos. 

 

 Verificam-se diferenças entre o subgrupo MAAE e o subgrupo MAAD 

relativamente ao trespasse vertical, apresentando o subgrupo MAAE valores 

menores. 

 

 Verificam-se diferenças entre o subgrupo MAAE e o subgrupo MAAD 

relativamente ao rácio AFP/AFA, apresentando o subgrupos MAAD valores 

maiores. 

 

 Verificou-se uma correlação entre as variáveis no grupo experimental de 

mordida aberta anterior que indica que o aumento do valor das dimensões 

verticais das vias aéreas (Val) é acompanhado do aumento da altura dento-

alveolar ao nível do primeiro molar superior (Ms-Pp) e do aumento da altura 

facial anterior (AFA).  
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