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RESUMO

Objetivos: A morfologia das vias aéreas superiores faringeas constitui um estimulo no
desenvolvimento e crescimento 6sseo € muscular orofacial, tendo influéncia no sistema
estomatognatico. Neste estudo, pretende-se analisar a relagdo entre as dimensdes 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 Clinica Dentaria 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 analise cefalométrica individualizada, utilizando
17 pontos anatomicos de referéncia e 4 planos, avaliaram-se as dimensoes das vias aéreas
superiores e das alturas dento-alveolares. Os resultados obtidos foram tratados
estatisticamente pelo software SPSS, através de estatistica descritiva e comparativa (Teste
t-student e Correlagdo de Pearson), com um nivel de significancia de 5%.

Resultados: O grupo de controlo € constituido por 22 (55%) individuos do sexo feminino
e 18 (45%) do sexo masculino. No grupo experimental, existem 24 (60%) individuos do
sexo feminino e 16 (40%) do sexo masculino. O subgrupo MAAD ¢ composto por 21
(47,5%) individuos e o subgrupo MAAE por 19 (52,5%). Foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos nas variaveis Nph, Ophl, Oph2, Hph, Trespasse vertical e
AFP/AFA, superiores no grupo de controlo e nas variaveis Ans-Pns-P, Ep-P, Val, Is-Pp,
[i-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA, superiores no grupo experimental. Entre MAAE e MAAD
apenas foram encontradas diferengas significativas nas variaveis Trespasse vertical, AFP
e AFP/AFA, superiores no subgrupo MAAD. Verificaram-se correlagdes entre Val e as
medidas dento-alveolares e entre estas e AFA.

Conclusido: Os pacientes com mordida aberta anterior tendem a apresentar constricao
antero-posterior e aumento da dimensdo vertical das vias aéreas superiores, assim como,
altura facial anterior e alturas dento-alveolares aumentadas.

Palavras-chave: M4 oclusdo; Mordida aberta anterior; Vias aéreas superiores; Altura

dento-alveolar; Cefalometria






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,
Ophl, 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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Introducdo

I. INTRODUCAO

1. Contextualizacio e justificacdo do trabalho

Numa ¢€época em que se observa uma crescente valorizagdo da estética, o tratamento
ortodontico ¢ cada vez mais procurado pela populacdo. Tendo como objetivo um
resultado final esteticamente harmonioso e funcionalmente correto, ¢ essencial que o

tratamento seja planeado tendo como base um diagnoéstico inicial criterioso.

A mordida aberta, embora abordada por inimeros autores, continua a ser uma das mas
oclusdes que mais interesse suscita por parte dos ortodontistas. Na literatura, encontramos
diferentes definigdes propostas por diferentes autores, mas nenhuma universalmente
aceite. Apesar de ndo existir consenso, esta anomalia caracteriza-se por um incorreto
posicionamento dentario no plano vertical, traduzindo-se na auséncia de contactos entre

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

De acordo com a zona onde ndo exista contato dentdrio, 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 ¢
caracterizada pela falta de contato dos dentes anteriores antagonistas quando os

posteriores estdo em oclusdo. (Brusola, 2009)

A mordida aberta anterior tem uma etiologia complexa e multifatorial que inclui fatores
hereditarios, habitos, desenvolvimento craniofacial, distrofia muscular, anomalias na
articulagdo temporomandibular, fatores patologicos e obstrucao das vias aéreas. (Wanjau

& Sethusa, 2010)

A obstrucao das vias aéreas e a sua influéncia no desenvolvimento da mordida aberta
anterior tém sido alvo de investiga¢do, uma vez que as vias aéreas constituem um estimulo
essencial ao desenvolvimento das estruturas orofaciais. Acredita-se que a sua obstrucao,
ainda que parcial, seja responsavel por alteragdes dsseas € musculares numa tentativa de
compensa¢do por parte do sistema. (Woodside, Linder-Aronson, Lundstrom &

MeWilliam, 1991)
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Alteragoes das dimensées das vias aéreas superiores e das alturas dento-alveolares em pacientes com mordida
aberta — um estudo cefalométrico

A compensacdo dento-alveolar ¢ um mecanismo essencial no crescimento e
desenvolvimento do sistema estomatognatico permitindo que uma oclusdo correta possa
ser alcangada. Este ¢ um processo ha muito estudado por varios autores mas com

resultados pouco consensuais. (Ishikawa et al, 2000)

Estudos realizados por Laranjo e Pinho (2014), concluiram que as alturas dento-
alveolares e a altura facial anterior se encontravam aumentados em pacientes com
mordida aberta, pelo que o tratamento desta ma oclusdo deve passar pelo controlo do
crescimento vertical dos processos dento-alveolares. Este autor também refere que nos
seus resultados encontrou correlagdo entre o aumento do comprimento vertical das vias
aéreas ¢ o aumento da altura dento-alveolar ao nivel do primeiro molar superior,

indicando um crescimento facial aumentado.

Até a data, foram realizados alguns estudos que relacionam a mordida aberta anterior com
a obstrucao das vias aéreas e com as alturas dento-alveolares, mas perante resultados
pouco constantes, torna-se necessario a realizacdo de novos projetos de investigagao nesta

area.

A semelhanga do projeto realizado em 2014 pelo autor Filipe Laranjo e com o objetivo
de continuagdo do mesmo, este trabalho visa determinar e analisar a correlagdo existente
entre as trés varidveis acima mencionadas recorrendo a telerradiografias laterais de

pacientes da consulta de ortodontia da Clinica Universitaria Egas Moniz.

2. Objetivos do estudo

2.1. Objetivo geral

Com a realizagdo deste estudo, e recorrendo a dados dos pacientes da consulta de
ortodontia da Clinica Dentaria Egas Moniz, pretende-se analisar cefalométricamente a

relag@o entre a dimensdo das vias aéreas superiores faringeas e a mordida aberta anterior.
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2.2. Objetivos especificos
Os objetivos especificos deste trabalho sao:

o Diferenciar entre mordida aberta anterior esquelética e mordida aberta anterior
dentaria de forma a melhor estudar a sua relagdo com a dimensao das vias
aéreas superiores faringeas;

o Avaliar a existéncia de uma relagdo entre as alturas dento-alveolares ¢ a
mordida aberta anterior.

o Analisar a existéncia de uma relagdo entre as dimensdes das vias aéreas

superiores e as alturas dento-alveolares.

3. Questdes da investigacio

Em concordancia com os objetivos da investigacdo formularam-se as seguintes questoes:

Problema 1: serd que existe relagdo entre a dimensao das vias aéreas superiores faringeas

e a mordida aberta anterior (MAA)?

Hipétese Nula 1 (HO): as alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas estao relacionadas com a MAA.

Hipdtese Alternativa 1 (H1): as alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas nao estao relacionadas com a MAA.

Hipétese Nula 2 (HO): as alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas estdo relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética (MAAE).

Hipotese Alternativa 2 (H1): as alteracdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas ndo estdo relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética (MAAE).

Hipotese Nula 3 (HO): as alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas estdo relacionadas com a mordida aberta anterior dentaria (MAAD).

Hipotese Alternativa 3 (H1): as alteracdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas nao estdo relacionadas com a mordida aberta anterior dentaria (MAAD).
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Alteragoes das dimensées das vias aéreas superiores e das alturas dento-alveolares em pacientes com mordida
aberta — um estudo cefalométrico

Problema 2: sera que existe uma relagdo entre a altura dento-alveolar e a mordida aberta

anterior (MAA)?

Hipo6tese Nula 1 (HO): a altura dento-alveolar esta relacionada com a mordida aberta

anterior (MAA).

Hipoétese Alternativa 1 (H1): a altura dento-alveolar ndo esta relacionada com a

mordida aberta anterior (MAA).

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

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

Hipdtese Nula 1 (HO): a altura dento-alveolar esta relacionada com a mordida aberta

anterior esquelética (MAAE).

Hipoétese Alternativa 1 (H1): a altura dento-alveolar ndo esta relacionada com a

mordida aberta anterior esquelética (MAAE).

Hipo6tese Nula 2 (HO): a altura dento-alveolar esta relacionada com a mordida aberta

anterior dentaria (MAAD).

Hipotese Alternativa 2 (H1): a altura dento-alveolar ndo estd relacionada com a

mordida aberta anterior dentaria (MAAD).

Problema 4: sera que existe uma relagdo entre as alturas dento-alveolares e alteragdes

nas dimensdes das vias aéreas superiores faringeas?

Hipétese Nula 1 (HO): as alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas estdo relacionadas com as alturas dento-alveolares.

Hipoétese Alternativa 1 (H1): as alteracdes das dimensdes das vias aéreas superiores

faringeas ndo estdo relacionadas com as alturas dento-alveolares.

4. Metodologia da investigacao

A amostra utilizada na realizag¢do deste estudo teve origem nos processos dos doentes da

consulta assistencial de ortodontia da Clinica Universitaria Egas Moniz. Dessa vasta
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amostra de pacientes, respeitando os critérios de inclusdo e de exclusdo previamente
determinados, foram selecionados aleatoriamente um primeiro conjunto de 40 processos
para constituir o grupo de controlo, portadores de um trespasse vertical normal, € um
segundo conjunto de 40 processos para constituir o grupo experimental, portadores de
MAA, perfazendo um total de 80 processo. Destes processos foram extraidas as
telerradiografias laterais iniciais dos pacientes as quais foram analisadas meticulosamente

para a elaboracao desta investigagao.

Infelizmente, ndo foi possivel controlar todas as circunstancias da obtencdo das
telerradiografias. No entanto, todas as telerradiografias utilizadas foram realizadas na
Clinica Dentéria Egas Moniz por técnicos de imagiologia certificados tendo como plano
de referéncia o plano de Frankfurt paralelo a horizontal, os labios em posi¢ao de repouso

e os dentes em IM.

As telerradiografias foram impressas numa impressora HP Photosmart 5515 mantendo

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

As analises cefalométricas foram tragadas com o auxilio de uma lapiseira com mina de
carvao de 0,5mm, papel vegetal e um esquadro geométrico com intervalo de 0,lmm e

0,5°.

As telerradiografias sofreram uma ampliacdo de 20% por cada milimetro, pelo que a
calibragdo dos valores obtidos nas medicdes relativamente a escala na qual foram
impressas foi realizada posteriormente a partir de uma operagdo matematica no programa

Excel (Microsoft).

4.1. Tracado e medicio das telerradiografias de perfil

Na selecao dos pontos de referéncia anatomicos, planos de referéncia e medidas
cefalométricas a usar nesta investigagdo tivemos em conta a revisao bibliografica que
efetuamos. Desta forma, tendo como base bibliografica as investigacdes realizadas por
Betzanberger, Ruf & Pancherz (1999), Joseph & Cisneros (1998), Arat & Meliha (2005)
e Laranjo & Pinho (2014) decidimos utilizar os seguintes pontos de referéncia

anatomicos, planos de referéncia e medidas cefalométricas:
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Alteragoes das dimensées das vias aéreas superiores e das alturas dento-alveolares em pacientes com mordida
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4.1.1. Pontos anatdmicos de referéncia

Nesta investigagao utilizaram-se os seguintes pontos anatomicos de referéncia (Figura 1):
Na — Nasion, ponto mais anterior da sutura fronto-nasal;

Me — Mentoniano, ponto mais inferior da sinfise mentoniana;

S - Centro geométrico da sela;

Go — Gonion, ponto de intersecao 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 — Orbitario, ponto mais inferior no contorno inferior da orbita;

Po — Porion, ponto mais superior do meato acustico externo;

P - Ponto inferior do palato mole;

C3 - Ponto mais antero-inferior da 3* vértebra cervical;

H - Ponto mais antero-superior do osso hidide;

Ep - Ponta superior da epiglote;

Eb - Base da epiglote;

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

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

Ms - Ponta da ctispide mesio-vestibular do 1° molar superior;

Mi - Ponta da cuspide mesio-vestibular do 1° molar inferior;

Figura 1 — Pontos anatomicos de referéncia
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4.1.2. Planos de referéncia
Nesta investigacao utilizaram-se os seguintes planos de referéncia (Figura 2):

HF - Plano de Frankfurt, plano tracado entre os pontos Or e Po;
Pm - Plano mandibular, plano tragado entre os pontos Me e Go;
Pp - Plano palatino, plano tragado entre os pontos ENA e ENP;
Po - Plano oclusal, plano tracado entre o ponto mais distal dos primeiros molares em
oclusdo e o ponto médio de oclusdo dos incisivos. Aquando da existéncia de mordida
aberta anterior, este plano ¢ tragado através da bissetriz entre o plano oclusal inferior (Mi-

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

Figura 2 — Planos de referéncia

4.1.3. Medidas cefalométricas
A semelhanca do estudo realizado por Laranjo e Pinho em 2014, foram avaliadas as

seguintes medidas cefalométricas:
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4.1.3.1.  Vias aéreas superiores
Nesta investigagdo utilizaram-se as seguintes medidas cefalométricas referentes as vias
aéreas superiores (Figura 3):
Nph - Espaco nasofaringeo, distancia medida entre ENP e a parede posterior da faringe,
através do prolongamento de Pp;
Oph1 - Espago orofaringeo 1, distdncia medida entre a parede posterior da faringe até P,
paralelamente a Pp;
Oph2 - Espaco orofaringeo 2, distancia medida entre a parede posterior e anterior da
faringe, medido no Pm;
ENA-ENP-P - Angulo palatino, medido através dos planos ENA-ENP ¢ ENP-P;
Mp-H - Distancia medida entre H e Pm, perpendicularmente a Pm;
Ep-P - Distancia medida entre Ep ¢ P;
Hph - Distancia medida entre a parede anterior e a parede posterior da faringe,
paralelamente ao Pm ao nivel de C3;
C3-H - Distancia medida entre C3 ¢ H;

Val - Comprimento vertical das vias aéreas, medido entre Eb e Pns.

Figura 3 — Medidas
cefalométricas utilizadas na
caracterizacdo das vias aéreas
superiores

Nph

Ophl

Oph2
ENA-ENP-P
Mp-H

Ep-P

Hph

C3-H

Val

e e A
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4.1.3.2. Variaveis esqueléticas e dento-alveolares

Nesta investigagdo utilizaram-se as seguintes medidas cefalométricas referentes as

variaveis esqueléticas e dento-alveolares (Figura 4):

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

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

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

Mi-Pm — Distancia medida entre Mi e o Pm, perpendicularmente a este;
Angulo do Pm - Angulo medido entre HF e Pm;

Trespasse vertical — Distancia medida entre Is e Ii, perpendicularmente ao Po;
Trespasse horizontal — Distancia medida entre Is e Ii, horizontalmente ao Po;
Altura Facial Posterior - Distancia entre S-Go;

Altura Facial Anterior - Distancia entre Na-Me;

AFP/AFA - Récio entre a altura facial anterior e posterior.

Figura 4 — Medidas
cefalométricas esqueléticas e
dento-alveolares

10. Is-Pp

11. Tli-Pm

12. Ms-Pp

13. Mi-Pm

14. Angulo do Pm

15. Trespasse vertical
16. Trespasse horizontal
17. AFP

18. AFA

19. AFP/AFA
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5. Revisao bibliografica

5.1. Mordida aberta

Na literatura, sdo evidentes as disparidades na definicdo do que ¢ de facto a mordida
aberta. Em 1842, Caravelli foi dos primeiros autores a definir esta problematica como
"sobremordida vertical diminuida" e descrevendo-a como uma condigdo que nao pertence

a classe das mas oclusdes. (Artese, Drummond, Nascimento & Artese, 2011)

Em diferentes artigos escritos por diversos autores podemos encontrar defini¢cdes
distintas. Alguns consideram que s6 podemos afirmar que se trata de mordida aberta
quando existe auséncia de contacto incisal entre dentes antagonistas, outros consideram
suficiente a existéncia de um trespasse vertical inferior ao valor médio, enquanto outros
incluem a relagdo de topo a topo na sua defini¢ao. (Cangliosi, 1984; Kim, 1987; Hering,

Rud & Pancherz, 1999)

Subtelny & Sakuda (1964), assim como varios outros autores ao longo dos anos, definem
esta anomalia pelo incorreto posicionamento dentario no plano vertical que se traduz na
auséncia de contacto incisal entre os dentes superiores e inferiores, quando o paciente se
encontra em oclusdo centrica. (Shapiro, 2002; Cozza, Mucedero, Baccetti & Franchi,

2005; Zuroff et al, 2010)

Como ja anteriormente referimos, de acordo com a zona onde ndo existe contato dentario,
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 ¢ caracterizada pela falta de contato dos

dentes anteriores antagonistas quando os posteriores estdo em oclusdo. (Brusola, 2009)

Figura 5 - Mordida aberta completa Figura 6 - Mordida aberta posterior
(https://www.clinicadaface.com/orto (Adaptada de Cémara, Torredo,
dontia-colapso-maxilar) Ankli & Varela, 2006)
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Figura 7 — Mordida aberta anterior

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

Relativamente a sua etiologia, a mordida aberta tem sido dividida em mordida aberta
dentaria e mordida aberta esquelética sendo que possuem caracteristicas anatomicas
proprias bastante distintas. A mordida aberta esquelética (figura 8) caracteriza-se pela
presenca de uma displasia craniofacial enquanto que a mordida aberta dentéria (figura 9)

resulta unicamente da incompleta erupcao 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.

v =

Figura 8 — Mordida aberta esquelética Figura 9 — Mordida aberta dentaria

(Adaptado de Otuyemi & Noar, 1997) (Adaptado de Otuyemi & Noar, 1997)

Almeida et al (1998), refere que a mordida aberta esquelética ocorre na presenca de um
disturbio do desenvolvimento esquelético craniofacial com envolvimento dento-alveolar,

enquanto que a mordida aberta dentaria se caracteriza pela incorreta erupgao dentdria,
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acrescentando ainda que a mordida aberta dentédria existe quando hd modifica¢des no

desenvolvimento do osso alveolar.

Segundo Ustrel, em 2011, a mordida aberta anterior dentaria define-se pela auséncia de
contacto incisal anterior e estd, ndo raramente, acompanhado de incisivos inferiores
apinhados, verticalizados ou lingualizados. Apresentam valores cefalométricos normais
relativamente a altura facial inferior e as causas mais frequentes desta ma oclusdo sao a

interposicao dos tecidos moles e digital.

As mordidas abertas dentarias associam-se a habitos deletérios, crescimento craniofacial
normal e dentes anteriores proinclinados e com erupcao incompleta. (Lin, Huang & Chen,

2013)

A succdo digital, a respiragdo oral, a obstrucdo do trajeto eruptivo dentério, a anquilose e
a degluticdo atipica sdo referidas como as causas principais da mordida aberta dentaria.
Este tipo de anomalia parece ser mais prevalente na regido anterior das arcadas dentdrias,
frequentemente ndo envolvendo os caninos, ¢ ¢ frequentemente acompanhada de retro-
inclinagdo e apinhamento dos incisivos inferiores. Por as causas serem dentarias, sem
comprometimento esquelético, existe frequentemente um equilibrio facial vertical.

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

Relativamente a mordida aberta esquelética, Ustrel (2011) diz-nos que os individuos
portadores desta ma oclusdo possuem uma aparéncia de rosto longo consequéncia do
aumento do terco inferior da face. Neste tipo de mordida aberta o angulo do plano
mandibular encontra-se aumentado, existe rotagdo mandibular no sentido horario, ha
desproporcionalidade entre o tamanho e desenvolvimento dos maxilares e verifica-se um

crescimento vertical aumentado na regido molar.

A mordida aberta esquelética associa-se a um crescimento facial vertical, hiperdivergente
ou dolicofacial, caracterizado pelo aumento do angulo goniaco devido a crescimento
molar e rotagdo mandibular no sentido horario, aumento da altura facial anterior e

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

As mordidas abertas esqueléticas estdo geralmente associadas a um crescimento vertical
alveolar e dentario, nomeadamente da zona dentéria posterior. (Lin, Huang & Chen,

2013)
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A complexidade da mordida aberta anterior fica muito a dever-se a diversidade dos fatores
que contribuem para esta ma oclusdo e a dificuldade na defini¢do de um diagnéstico

correto € rigoroso.

Moyers, em 1988, delineou trés grupos referentes a etiologia desta anomalia,
nomeadamente a displasia esquelética vertical, disturbios na erupcdo dentaria e
desenvolvimento do osso alveolar como a anquilose dentdria e as interferéncias
mecanicas no desenvolvimento do osso alveolar e na erup¢ao dentdria tendo como

exemplo habitos deletérios como a suc¢ao digital.

A mordida aberta anterior tem uma etiologia complexa e multifatorial que inclui fatores
hereditarios, habitos, desenvolvimento craniofacial, distrofia muscular, anomalias na
articulagdo temporomandibular, fatores patolégicos e obstrugao das vias aéreas. (Wanjau

& Sethusa, 2010)

Muitos autores referem que até aos 3 anos, ndo sdo esperadas influéncias negativas dos
habitos sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial e dentdrio normal e que
apenas aumentam as probabilidades de adquirir mordida aberta aquando da erupgao dos

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

Hébitos como a sucgdo digital ou da chupeta, para além do tempo dito ideal, sdo
considerados como obstru¢des mecénicas a erupgao normal ou que permitem a erupgao
continua anormal dos dentes por auséncia de contacto entre antagonistas. (Proffit, Fields

& Sarver, 2007)

A obstrugdo das vias aéreas, como as mas formagdes septais devido a fatores alérgicos,
hipertrofia dos adendides ou das amigdalas, pode levar ao desenvolvimento de respiracao
oral que por sua vez pode provocar a posi¢ao baixa da lingua e postura posterior da cabega
potenciando o crescimento hiperdivergente e a mordida aberta anterior. (Ng, Wong &

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

Os musculos faciais influenciam a formacao dos ossos, sendo fundamentais para as suas
fungdes. As distrofias musculares dos musculos responsaveis pela mastigacdo podem
levar a supra erup¢ao dos dentes posteriores potenciando o desenvolvimento de mordida

aberta anterior. (Uribe & Nanda, 2005)
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Também varias patologias, como a doenca reumatoide, podem estar associadas a esta ma
oclusdo. Pode desenvolver-se mordida aberta aquando da perda de altura condilar devido
a degeneracao das estruturas da articulagdo temporomandibular na doenga reumatoide.

(Sasaguri et al, 2009)

Condigdes patologicas como paralisia cerebral, podem estar associadas a falta de
tonicidade muscular que pode resultar em mordida aberta anterior segundo o autor

Gershater, em 1972.

Inumeros autores acreditam também que os fatores hereditarios tém vasta influéncia no
desenvolvimento de mordida aberta anterior, como por exemplo a racga. Proffit (2000),
afirma que esta anomalia ¢ mais comum na comunidade de raga negra que na raca

caucasiana.

5.2. Vias aéreas superiores e Mordida aberta anterior

Apesar dos inimeros fatores que se acredita fazerem parte da etiologia da mordida aberta
anterior, as vias aéreas tém sido alvo de extensos e repetidos estudos, dada a sua

importancia 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 posi¢do e da funcdo respiratoria. (Moss, 1969) Por
exemplo, quando o crescimento acelerado e desmedido dos adenoides ultrapassa o
crescimento da nasofaringe existe obstrug¢do das vias aéreas e uma alteragdo na posicao

normal da lingua. (Subtenly & Sakuda, 1964)

Aquando da obstrucdo das vias respiratorias existe uma rotagdo mandibular no sentido
horario e um posicionamento anterior da lingua, procurando maximizar a funcao
respiratoria, 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 respira¢ao oral acompanhado
de crescimento dos musculos faciais e linguais e uma rotagdo inferior e posterior da
mandibula. (Harvold & Tomer, 1982) Em 1983, Adamidis e Spyropoulos, sugeriu que o

estabelecimento de mordida aberta, a rotacdo da mandibula no sentido horério, a posi¢ao
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antero-inferior do osso hioide, a respira¢do oral, a posi¢ao antero-inferior da lingua e a
altura facial anterior aumentada possuem uma relagdo intima com a obstrucdo da

nasofaringe.

Serd irrealista afirmar sem qualquer duvida que as dimensdes das vias aéreas superiores
sdo0 uma causa direta para o desenvolvimento de mordida aberta anterior. Porém, a
coexisténcia de fatores tendenciosos como o crescimento vertical dos maxilares, o bidtipo
facial hiperdivergente e a respiragao oral podem favorecer o aparecimento desta ma

oclusdo. (Ricketts et al, 1968)

A hipertrofia das amigdalas palatinas, dos adenoides, dos cornetos, deformacdes septais
e o desenvolvimento de pélipos sdo as principais causas da obstrugdo das vias aéreas
superiores e todos estes fatores vao ser responsaveis por adaptagdes musculares e
esqueléticas no sistema estomatognatico, muitas vezes com resultados desfavoraveis para

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

Nagahara et al (1996) mencionam que existe uma predisposi¢cdo para a mordida aberta
anterior quando os pacientes apresentam hipertrofia das amigdalas palatinas ou dos
adenoides uma vez que foi observada uma posicao anterior do osso hidide e da lingua
potenciando a respiracdo oral e ndo nasal. A posicao anterior do osso hidide observada
em pacientes com mordida aberta pode ser explicada através da acdo muscular
compensatdria dos supra e infra-hidideos, que ocorre na procura de uma melhor eficacia

respiratoria. (Pae et al, 1997)

Nao raramente, em pacientes que sofrem de obstru¢do das vias aéreas, podem ser
encontradas caracteristicas como hipertrofia das amigdalas e adenoides, respiragao oral,
mordida cruzada, altura facial anterior aumentada, incompeténcia labial, sorriso gengival
e mordida aberta anterior. De uma amostra de 49 criangas com obstrugao das vias aéreas,
28,6% possuiam alteragdes ortodonticas, das quais 8,2% correspondiam a mordida aberta

indicando uma correlagdo significativa entre as variaveis. Lopatiene e Babarskas, 2002)

Também o autor Canevari (2012) afirma que os pacientes que possuem doencas como
hipertrofia dos adenoides ou amigdalites de foro cronico estdo mais suscetiveis a um
quadro de mordida aberta anterior devido a necessidade que tém de recorrer a respiragao

oral de modo a conseguirem melhorar a sua eficiéncia respiratoria.
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Na tentativa de reunir evidéncia cientifica sobre a relagdo causa-efeito entre a obstrugao
das vias aéreas e o desenvolvimento craniofacial, Salem et al (2004), realizaram um
trabalho de revisao no qual concluiram que a atividade muscular influencia a morfologia
e 0 modo de crescimento dos ossos da face. Contudo, o autor diz-nos que, apesar das
observagdes realizadas ao longo dos anos, a evidéncia de relacdo causal continua a ser

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

Laranjo & Pinho (2014) apos a realizagdo de um estudo em 80 pacientes, em que 40
pertenciam a amostra com mordida aberta anterior, concluiram que ¢ possivel observar
no grupo experimental, uma diminui¢do nas dimensdes da orofaringe e nasofaringe,
posi¢do anterior do osso hidide, aumento das alturas dento-alveolares e altura facial
anterior aumentada. Mencionam observagdes distintas perante a mordida aberta anterior
esquelética e dentaria dizendo que na componente esquelética se identificam medidas
menores das vias aéreas no sentido antero-posterior, um trespasse vertical mais negativo
e maior crescimento facial vertical e na componente dentaria ¢ mais facilmente visivel a
colocagao antero-inferior do hidide, uma maior altura facial posterior e rotacdo anterior
da mandibula evidenciando maior adaptacao muscular. Esta adaptagdo muscular explica

os valores de trespasse vertical menores na MAAD.

Corroborando com estudos anteriores, Agostinho et al (2015), apos realizar um estudo
em 70 criangas das quais 35 sofriam de obstru¢do das vias aéreas e respiracao oral devido
a rinite alérgica concluiu que pacientes com esta problematica possuem crescimento

Osseo vertical e tendéncia para mordida aberta.

Para a realizacdo de um diagnoéstico correto desta ou de outra ma oclusdo € necessario
recorrer aos meios auxiliares de diagnostico 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 diagndstico criterioso.

Ja em 1968, Ricketts, salientava a importancia da telerradiografia lateral para o
diagnodstico e prognéstico das alteracdes das vias respiratdrias, nomeadamente da

nasofaringe.

Com o objetivo de analisar a fidelidade entre as andlises cefalométricas das
telerradiografias laterais com a andlise clinica, Holmberg e Linder-Aronson (1979)
realizaram um estudo com 162 criancas. Concluiram que as analises cefalométricas sao

de facto um meio satisfatorio para avaliar as dimensdes das vias aéreas superiores. Na
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procura de evidéncia cientifica, Preston et al (2004), realizaram um projeto de revisdo
com o objetivo de determinarem quais as medidas cefalométricas mais adequadas para a
analise das dimensdes das vias aéreas. Determinaram quais as que melhor caracterizam a
anatomia das vias aéreas, de modo a garantir a existéncia de homogeneidade entre os
estudos realizados sobre estas. Algumas das medidas utilizadas na presente investigacao

sdo baseadas nos resultados obtidos por estes autores.

A analise cefalométrica sob a telerradiografia lateral de perfil tem demonstrado ser um
método pratico e meticuloso na avaliagdo das relagdes craniofaciais proporcionando-nos
nao s6 informagao 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 formagao e o desenvolvimento dos ossos da face estdo dependentes do crescimento
diferencial condilar, alveolar e das suturas. O crescimento vertical ¢ particularmente
influenciado por estas estruturas e pelo seu desenvolvimento. (Williams & Melsen, 1982;
Wagemans, Van de Velde & Kuijpers-Jagtman, 1988; Kuster & Ingervall, 1982) As
alteracdes da estrutura alveolar e da componente dentdria desempenham um papel
importante no estabelecimento da dindmica oclusal e das relagdes sagitais e verticais entre
os maxilares. (Nielsen, Bravo & Miller, 1989; Ishikawa et al, 1999) Na procura de uma
relagdo funcionalmente correta entre a mandibula e a maxila, ocorrem mecanismos de
compensag¢ao dento-alveolar, como a erupgao e o posicionamento dentario na arcada. Nao
raramente, podem originar-se mas oclusdes na auséncia destes processos de adaptacdo,
pelo que, também pode ser pelo controlo do crescimento da estrutura dento-alveolar, a
sua estimulagdo ou inibicdo, que se tratem alteragdes como a mordida aberta. (Solow,

1980; Proffit, 1978; Arat, Ak¢am & Alagam, 2002; Beckmann & Segner, 2002)

A compensagdo dento-alveolar € um mecanismo essencial para o desenvolvimento e
determinag¢io de uma oclusio correta. E um processo hd muito estudado por varios
autores, mas com resultados pouco unanimes. (Ishikawa et al, 2000) Apesar dos
resultados contraditorios entre os inimeros autores, varios afirmam que o aumento das
alturas alveolares posteriores estdo correlacionadas com os individuos com caracteristicas

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 diminuida e outras medidas cefalométricas aumentadas como a
altura facial anterior, o ter¢o facial inferior, o angulo do plano mandibular, o plano

oclusal, o angulo goniaco e a altura dos processos alveolares aumentadas.

Apos a realizagao 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 correlagdo positiva entre as varidveis. Os autores desta
pesquisa referem que a divergéncia entre os maxilares e a altura facial antero-inferior
podem ser explicados pelas variagdes das dimensdes dento-alveolares dos molares.
(Martina et al, 2005) No estudo realizado por Laranjo e Pinho (2014), observaram-se
dimensoes relativamente a altura facial anterior e as alturas dento-alveolares aumentadas,
superior e inferiormente, posterior e anteriormente, no grupo portador de MAA.
Verificou-se também que o racio entre a altura facial posterior ¢ anterior obteve valores
menores neste grupo, correspondendo a tendéncia de crescimento vertical destes

individuos.
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Métodos de pesquisa bibliografica

Para a realizacdo deste trabalho de investigagdo e respetiva revisdo bibliografica foi
necessario realizar previamente uma extensa e meticulosa pesquisa bibliografica
suportada pelos motores de busca PubMed e B-on. A recolha de informagdo 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 publicagdo dos artigos cientificos
selecionados aos ultimos 10 anos, esse intervalo foi alargado para incluir artigos de

publicagdo mais antiga, mas de grande valor cientifico para o tema.

2. Consideracoes éticas

Este trabalho de investigagdo foi previamente aceite pela Comissdo Cientifica do
Mestrado Integrado em Medicina Dentdria como Proposta de Projeto Final, pela
Comissdo de Etica e pela Clinica Dentéria Egas Moniz. A carta de aprovagio da Comissio

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

A realizacdo deste estudo foi efetuada na consulta assistencial de ortodontia da Clinica
Dentaria Egas Moniz, consultando apenas os processos clinicos 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 1*consulta
de ortodontia ou na consulta de triagem e que permitiram a utiliza¢ao 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 Clinica Dentaria Egas Moniz. Estes
foram selecionados de modo aleatorio, mas de forma a criar 2 grupos de estudo: um grupo
de controlo (n=40), constituido por individuos sem mordida aberta, ¢ um grupo
experimental (n=40), constituido por individuos com mordida aberta anterior. O grupo
experimental foi ainda subdividido em 2 subgrupos, de acordo com o angulo do plano
mandibular, permitindo diferenciar a mordida aberta anterior (MAA) em mordida aberta

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

Critérios de inclusao:

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

v Individuos com o consentimento informado assinado;

v" Individuos que possuam telerradiografia lateral;

v" Individuos com denti¢do permanente;

v' Individuos com trespasse vertical ¢ horizontal entre 0 € 4mm e perfil norma

divergente.

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

v Individuos com o consentimento informado assinado;
v" Individuos que possuam telerradiografia lateral;

v Individuos com denti¢do permanente;
v

Individuos com trespasse vertical inferior a Omm;

Critérios de exclusao:

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

estudo):

v Individuos com denti¢do decidua ou mista;
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Individuos que tenham realizado extragdes dentarias entre o 1° molar e o 1°
molar contra lateral.

Individuos com trespasse vertical >4 (mordida profunda);

Individuos submetidos anteriormente a tratamento ortodontico;

Individuos submetidos a cirurgia das vias aéreas superiores;

Individuos com fenda palatina;

Individuos com doenga periodontal ativa;

Individuos cujas telerradiografias laterais apresentem pouca qualidade nas quais
ndo seja possivel identificar as estruturas anatomicas necessarias para a

realizagdo do estudo.

A amostra ficou assim dividida em 2 grupos:

Grupo de controlo (individuos sem mordida aberta): 40 individuos, de ambos os
sexos, que apresentam perfil norma divergente com o angulo do plano
mandibular entre 20° e 33° e valores de trespasse vertical ¢ horizontal entre 0 e
4mm.

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

ambos 0s sexos, com trespasse vertical menor que Omm

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

plano mandibular:

MAAE - angulo do plano mandibular > 33°.

MAAD - angulo do plano mandibular <33°.

4. Caracterizacdo da amostra

A amostra em estudo ¢ constituida por 80 individuos selecionados aleatoriamente, dos

quais, 40 fazem parte da amostra controlo e 40 fazem parte da amostra experimental. No
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grupo de controlo, 22 (55%) individuos sdo do sexo feminino e 18 (45%) sdo do sexo

masculino (grafico 1).

W Masculino

W Feminino

22 (55%)

Grafico 1 — Distribui¢ao de género no Grupo de controlo.

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

(grafico 2).

W Masculino
W Feminino

(40%)

24 (60%)

Grafico 2 — Distribui¢do de género no Grupo experimental.
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No grupo experimental, o subgrupo MAAE possui 19 (52,5%) individuos sendo que
11(58%) sdo do sexo feminino e 8 (42%) do sexo masculino. O subgrupo MAAD ¢
constituido por 21 (47,5%) individuos, dos quais 13 (62%) sdo do sexo feminino e 8

38%) sao do sexo oposto (grafico 3).
g

B MAD W MAE

9 (47,5%

1(52,5%

Grafico 3 — Distribuicdo dos subgrupos do Grupo experimental.

No grupo de controlo, a idade média dos individuos ¢ de 23,43 anos com um desvio
padrao de 8,9 anos, sendo que no grupo experimental a idade média ¢ 23,80 anos com um
desvio padrao de 8,2 anos. Podemos observar esta distribui¢do e os respetivos outliers
mais abaixo (grafico 4).

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

diferencas estatisticamente significativas relativamente a distribui¢ao de idades nos dois

grupos.

74

o 42

40

1 I

201

Idade

BN L

T T
Controln Experime

Grafico 4 — Distribuicdo da idade segundo o grupo
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Podemos observar no grafico abaixo representado (grafico 5), a distribui¢do da idade
segundo o sexo e o grupo e os respetivos outliers. No grupo de controlo, os individuos do
sexo masculino tém uma idade média de 20,56 anos e um DP=3,8 anos ¢ os individuos
do sexo feminino t€ém uma idade média de 25,77 anos ¢ um DP=11,1 anos. No grupo
experimental, os individuos do sexo masculino t€m uma média de idades de 23,63 anos
com um DP=8§,8 anos e os individuos do sexo feminino possuem uma média de 23,92

anos com um DP=8 anos.

Sexo

mF
G0 o

. 74
50 B

40

Idade
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307 T b
_|_
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L

107
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I T
Contrels Experimental

Grupo

Grafico 5 — Distribuigdo da idade segundo género e grupo

5. Métodos

Este projeto ¢ considerado um estudo retrospetivo e transversal baseado nas informagdes
contidas nos processos clinicos observados e nas telerradiografias analisadas e que
pretende analisar a relacdo entre as dimensdes das vias aéreas superiores e das alturas
dento-alveolares na mordida aberta anterior. As informagdes recolhidas foram inseridas
no programa informatico Excel e posteriormente tratadas estatisticamente de acordo com

o tipo de amostra.
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De modo a determinar o erro intra observador, repetiram-se as medi¢cdes em 20% da
amostra, selecionada aleatoriamente, num segundo tempo. Assim sendo, foram repetidas
analises cefalométricas de 16 individuos em 2 tempos distintos (T1 e T2), com duas
semanas de intervalo, e obtidas as médias aritméticas das medic¢Oes efetuadas

representadas na tabela 1.

Média das medicoes

Tl T2
NpH 25,844 25,844
Ophl 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

Tabela 1 — Média das medi¢des de 20% da amostra em
tempos distintos, T1 e T2.

Para verificar se existiram diferencas 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 variaveis, o que confirma que entre as medigdes, nos

dois tempos distintos, ndo existiram diferengas significativas.
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95% intervalo de confianca

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
CiH 11,000 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 20,085 0,196
AFP / AFA 1,463 17 0,164 -0,041 0,225

Tabela 2 — Teste t-student para comparagdo de médias entre as
medi¢des em T1 e T2.

Aplicou-se também o teste de correlagdo de Spearman de modo a determinar a correlagdo
entre os dois tempos de medicao e determinar o erro intra observador sendo que quanto
mais proximo de 1, mais significativa ¢ a correlagdo. E possivel observar na tabela 3 que

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

40



Materiais e Métodos

uma correlagdo estatisticamente muito forte, pelo que podemos considerar o erro intra

observador quase nulo.

Coeficiente de correlacio de Spearman

T1/T2
NpH 1
Ophl 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

Tabela 3 — Coeficiente de Correlagdo de Spearman entre as
medigdes em T1 e T2.

6. Metodologia estatistica

As medigdes obtidas foram inseridas num ficheiro Microsoft Excel e preparados para
andlise, sendo depois transferidos para o software IBM SPSS versdo 22. A analise
estatistica envolveu inicialmente uma analise descritiva e exploratoria dos dados da
amostra. Para testar as hipoteses de investigacao foram posteriormente aplicados os testes
de andlise descritiva e comparativa entre os grupos estudados. A andlise estatistica

utilizada neste estudo foi entdo realizada recorrendo ao programa "IBM SPSS versao 22"
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para Windows tendo em conta a caracterizagdo da amostra em questao. Em todos os testes
realizados, foi aplicado um nivel de significancia de (o) < 0,05. O tratamento dos dados
teve a supervisdo e apoio do Professor Doutor Luis Proenca e da Professora Doutora

Graga Magalhaes.
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I11. RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Resultados

Neste capitulo apresentam-se os principais resultados do tratamento estatistico dos dados

recolhidos que permitem dar resposta as questdes da investigagao colocadas.

1.1. Grupo de controlo versus Grupo experimental

Os resultados obtidos através das medigoes foram analisados estatisticamente de acordo
com as suas caracteristicas. Podemos observar na tabela 4, os valores da estatistica
descritiva relativa a todas as varidveis estudadas em cada um dos grupos do estudo: grupo

de controlo e grupo experimental de mordida aberta anterior.

Grupos
Estatistica Controlo Experimental

Média 26,475 20,188

Mediana 20,000 21,000

NpH Desvio-padrao 3,464 4,284
Minimo 21,000 12,000

Maéximo 36,000 29,000

Média 11,488 10,025

Mediana 11,500 10,000
Ophl Desvio-padrio 2,881 3,144
Minimo 4,000 4,000

Maximo 18,000 20,000

Média 13,225 11,713

Mediana 12,750 11,000
Oph2 Desvio-padrio 3,383 3,009
Minimo 7,000 6,000

Maximo 25,000 20,000

Média 129,975 132,513

ENA-ENP-P Mediana 130,000 133,000
Desvio-padrao 4,636 4,587
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Minimo 121,000 122,000
Maximo 139,500 140,000
Média 16,200 17,013
Mediana 14,500 17,000
Mp-H Desvio-padrao 4,714 4,699
Minimo 8,500 5,000
Maximo 28,000 33,000
Média 27,325 29,925
Mediana 27,000 29,000
Ep-P Desvio-padrao 4,452 6,326
Minimo 19,000 17,000
Maximo 37,000 45,000
Média 14,788 11,938
Mediana 14,000 12,000
Hph Desvio-padrao ,960 3,373
Minimo 6,000 6,000
Maximo 25,000 18,500
Média 37,800 39,213
Mediana 36,750 39,000
C3-H Desvio-padrio 4,218 4,509
Minimo 30,000 31,000
Maximo 48,000 50,000
Média 69,025 74,063
Mediana 69,000 72,500
VAL Desvio-padréo 5,905 6,223
Minimo 57,500 60,000
Maximo 83,000 90,000
Média 31,593 33,375
Mediana 51,250 33,000
Is-Pp Desvio-padrao 3,699 3,159
Minimo 24,500 25,000
Maximo 42,000 40,000
Média 43,993 46,000
Mediana 43,500 45,000
Li-Pm Desvio-padrio 3,146 3,389
Minimo 39,00 39,000
Maximo 51,00 55,000
Ms-Pp Média 24913 28,025
Mediana 25,000 28,000
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Mi-Pm

Trespasse vertical

AFP

AFA

AFP /AFA

Tabela 4 — Estatistica descritiva das medidas das vias aéreas e
das medidas dento-alveolares e esqueléticas

Desvio-padrio
Minimo
Maximo

Média
Mediana

Desvio-padrao
Minimo
Maximo

Média
Mediana

Desvio-padrao
Minimo
Maximo

Média
Mediana

Desvio-padrdo
Minimo
Maximo

Média
Mediana

Desvio-padrdo
Minimo
Maximo

Média
Mediana

Desvio-padrao

Minimo

Maximo

2,681
19,000
31,000
33,375
33,500
2,814
28,000
42,000
2,625
2,7500
0,979
1,000
5,000
82,825
82,000
5,632
73,000
95,000
132,113
130,000
9,028
116,000
167,000
62,833
62,304
4354
52,899
73,276
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2,769
22,000
35,000
36,250
35,500
3,689
29,000
47,000
2,375
-2,000
1,514
-8,000
-1,000
84,175
84,000
5,382
73,000
96,000
142,400
142,000
9,367
124,000
170,000
59,248
59,927
3,947
50,625
68,300

De modo a testar a hipotese de que os dados recolhidos provém de uma populagao com

distribuicdo normal realizou-se o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Apds a

analise dos resultados obtidos, observa-se que a normalidade da distribui¢do de todas as

variaveis € aceite uma vez que apresentam um p value > 0,05.
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Depois de verificar a normalidade de distribuigao da amostra podemos realizar o teste t-
student com confianga. Este teste de comparacdo de médias para amostras independentes
¢ o mais adequado de acordo com a caracteriza¢ao das amostras em questao e vai permitir-
nos observar se existem diferencgas significativas entres as médias das varidveis de cada
grupo. As variaveis que obtiveram valores de p inferiores a 0,05, portanto nas quais se
verificam diferengas significativas encontram-se com a célula colorida a cinzento na

tabela 5.

95% intervalo de confianca

t df Sig. Inferior Superior
NpH 7,218 78 0,000 4,553 8,021
Ophl 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

Tabela 5 — Teste t-student para comparagdo de médias entre o
grupo de controlo e o grupo experimental

Desta forma, as variaveis em que se observaram diferencas significativas entre o grupo
de controlo e o grupo experimental de mordida aberta anterior foram NpH, Ophl, Oph2,
ENA-ENP-P, Ep-P, Hph, Val, Is-Pp, li-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm, Trespasse vertical, AFA e
AFP/AFA. Resumindo:

Nph

Pela anélise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensdo do espacgo nasofaringeo (Nph)

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

Ophl

Pela andlise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensao do espaco orofaringeo 1 (Ophl)

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

Oph2

Pela andlise das tabelas 4 e 5 verificamos que a dimensao do espago orofaringeo 2 (Oph2)

apresenta-se maior no grupo de controlo que no grupo experimental.
ENA-ENP-P

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

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

Ep-P

Pela andlise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensdes 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.
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Hph

Pela analise das tabelas 4 ¢ 5 verificamos que as dimensdes das medidas entre a parede
posterior e anterior da faringe ao nivel da vértebra C3 (Hph) apresentam-se maiores no

grupo de controlo que no grupo experimental.
Val

Pela andlise das tabelas 4 e 5 verificamos que as dimensdes verticais das vias aéreas (Val)

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

Is-Pp

Pela analise 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 andlise 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 andlise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano palatino e a ponta
da cuspide mesial do molar superior (Ms-Pp) apresentam-se maiores no grupo

experimental que no grupo de controlo.
Mi-Pm

Pela analise das tabelas 4 e 5 verificamos que as medidas entre o plano mandibular e a
ponta da cuspide mesial do molar inferior (Mi-Pm) apresentam-se maiores no grupo

experimental que no grupo de controlo.

Trespasse vertical

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

apresentam-se maiores no grupo experimental que no grupo de controlo.
AFP / AFA

Pela analise das tabelas 4 e 5 verificamos que os valores obtidos no racio 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 dentaria versus Mordida aberta anterior

esquelética

Visando a distin¢do entre mordida aberta anterior dentaria e mordida aberta anterior
esquelética, realizamos testes estatisticos nos subgrupos MAAE ¢ MAAD de modo a
poder avaliar o comportamento das varidveis em cada um dos subgrupos. Na tabela 6

podemos observar a estatistica descritiva dos mesmos.

Subgrupos
Estatistica MAAD MAAE
Média 19,85 20,553
Mediana 20,000 21,000
NpH Desvio-padrao 4,596 4,003
Minimo 12,000 12,500
Maximo 29,000 29,000
Média 9,857 10,211
Mediana 10,000 10,000
Ophl Desvio-padrio 2,954 3,412
Minimo 4,000 4,000
Méximo 17,000 20,000
Média 11,452 12,000
Mediana 11,000 12,000
Oph2 Desvio-padrio 3,003 3,236
Minimo 6,000 7,5000
Maximo 16,000 20,000
Média 132,548 132,474
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Mediana 130,000 132,000
ENA-ENP-P Desvio-padrao 4,012 5,263
Minimo 125,000 122,000
Maximo 140,000 140,000
Mcédia 15,714 18,447
Mediana 15,000 18,000
Mp-H Desvio-padrao 4,714 4,787
Minimo 5,000 11,000
Maximo 22,000 33,000
Média 29,571 30,316
Mediana 29,000 29,000
Ep-P Desvio-padrao 6,727 6,009
Minimo 17,000 19,000
Maximo 45,000 43,000
Média 11,500 12,421
Mediana 12,000 12,000
Hph Desvio-padrao 3,457 3,300
Minimo 6,000 7,000
Maximo 17,500 18,500
Média 38,810 39,658
Mediana 39,000 39,000
C3-H Desvio-padrio 3,679 5,349
Minimo 33,000 31,000
Maximo 47,000 50,000
Média 73,667 74,500
Mediana 71,000 73,000
VAL Desvio-padréo 4,939 7,515
Minimo 69,000 60,000
Maximo 85,000 90,000
Média 32,238 34,632
Mediana 33,000 35,000
Is-Pp Desvio-padrao 2,914 3,003
Minimo 25,000 29,000
Maximo 37,000 40,000
Média 45,143 46,947
Mediana 45,000 47,000
Li-Pm Desvio-padrio 3,021 3,597
Minimo 39,000 40,000
Maximo 50,000 55,000
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Média 27,714 28,368

Mediana 29,000 28,000

Ms-Pp Desvio-padrao 2,866 2,691
Minimo 22,000 25,000

Maximo 32,000 35,000

Mcédia 36,048 36,474

Mediana 36,000 35,000

Mi-Pm Desvio-padrao 2,692 4,635
Minimo 31,000 29,000

Maximo 40,000 47,000

Média -1,833 -2,789

Mediana -2,000 -2,500

Trespasse vertical Desvio-padrdo 1,016 1,685
Minimo -3,000 -8,000

Maximo -1,000 -1,000

Média 85,952 82,211

Mediana 86,000 82,000

AFP Desvio-padrio 4,260 5,902
Minimo 79,000 73,000

Maximo 96,000 96,000
Média 139,762 145,316
Mediana 140,000 144,000

AFA Desvio-padrao 9,054 9,049
Minimo 124,000 131,000
Maximo 160,000 170,000

Média 61,603 56,644

Mediana 61538 58,015

AFP /AFA Desvio-padréo 2,629 3,527
Minimo 54,849 50,625

Maximo 68,000 61,538

Tabela 6 — Estatistica descritiva dos subgrupos MAAE e MAAD.

De modo a testar a hipdtese de que os dados recolhidos provém de uma populagdo com
distribuicao normal realizou-se o teste de normalidade Shapiro-Wilk, devido ao tamanho
da amostra de cada subgrupo. Apos a analise dos resultados obtidos, observa-se que a
normalidade da distribuicdo de todas as varidveis ¢ aceite uma vez que apresentam um p

value > 0,05.
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Depois de verificar a normalidade de distribuigao da amostra podemos realizar o teste t-
student com confianga. Este teste de comparacdo de médias para amostras independentes
¢ o mais adequado de acordo com a caracterizacao das amostras em questao e vai permitir-
nos observar se existem diferencgas significativas entres as médias das varidveis de cada
grupo. As variaveis que obtiveram valores de p inferiores a 0,05, portanto nas quais se
verificam diferengas significativas encontram-se com a célula colorida a cinzento na

tabela 7.

95% intervalo de confianca

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

52



Resultados e Discussdo

AFP / AFA 5,073 38 0,000 2,980 6,938

Tabela 7 — Teste t-student para comparacdo de médias entre os
subgrupos MAAD e MAAE.

Desta forma, as varidveis em que se observaram diferencgas significativas entre os
subgrupos MAAD e MAAE foram Is-Pp, Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA.

Resumindo:

Is-Pp

Pela andlise 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 analise das tabelas 6 ¢ 7 verificamos que os valores de trespasse vertical (Trespasse

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

Pela analise das tabelas 6 e 7 verificamos que as dimensoes da altura facial posterior

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

Pela analise das tabelas 6 e 7 verificamos que o racio 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 dentaria

De modo a melhor entender as relagdes entre o grupo de controlo e os subgrupos MAAE
e MAAD, foram elaborados os graficos 6 a 22 que representam as relacdes entre as

médias das variaveis em cada um dos grupos.
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Grafico 22 — Médias de AFP / AFA

Analisando os graficos acima apresentados, podemos fazer o seguinte resumo:

NpH

Pela analise do grafico 6, verificamos que a dimensdo do espago nasofaringeo (NpH)
apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensdo do espago nasofaringeo.

Ophl

Pela anélise do grafico 7, verificamos que a dimensdo do espago orofaringeo 1 (Ophl)
apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensao do espago orofaringeo 1.
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Oph2

Pela analise do grafico 8, verificamos que a dimensdo do espago orofaringeo 2 (Oph2)
apresenta-se maior no grupo de controlo, seguindo-se o subgrupo MAAE, sendo o

subgrupo MAAD aquele que apresenta menor dimensao do espago orofaringeo 2.
ENA-ENP-P

Pela andlise do grafico 9, verificamos que os valores do angulo 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 analise do grafico 10, verificamos que as dimensdes da medida entre o plano
mandibular ¢ o osso hidide (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 andlise do grafico 11, verificamos que as dimensdes 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 analise do grafico 12, verificamos que as dimensodes da medida a parede posterior e
anterior da faringe a nivel 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 analise do grafico 13, verificamos que as dimensdes entre a vértebra C3 e o 0sso
hidéide (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 analise do grafico 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 anélise do grafico 15, verificamos que as dimensdes 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.
[i-Pm

Pela anélise do grafico 16, verificamos que as dimensdes entre o plano mandibular ¢ 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 analise do grafico 17, verificamos que as dimensdes entre o plano palatino e a ponta
da cuspide 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 analise do grafico 18, verificamos que as dimensdes entre o plano mandibular e a
ponta da cuspide 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 analise do gréafico 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 analise do grafico 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 analise do grafico 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 andlise do grafico 22, verificamos que o racio 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. Correlacao entre MAAE e MAAD

Na procura de associagdes estatisticamente significativas, foi aplicado o teste de
correlacdo de Pearson aos 2 subgrupos do grupo experimental (mordida aberta anterior)

para posterior analise e comparagao.

Afirmamos existir uma correlagdo quando o valor do coeficiente de correlagdao se
aproxima de 1, sendo que quanto mais proximo deste valor, mais forte ¢ a associagao.
Denominamos uma correlagdo positiva quando o aumento de uma varidvel implica o

aumento da outra e negativa na relagao inversa.

Foram observadas correlagdes fortes entre as medidas das vias aéreas Ophl e Oph2, Mp-
H e Ep-P, Val e Ep-P. Encontramos também correlagdes fortes entre as medidas das vias
aéreas e as medidas dento-alveolares e esqueléticas nomeadamente entre Val, Is-Pp,
[i.Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA. Nesta relacdo destaca-se uma associacao forte positiva
entre Val, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA. Também se verificou uma correlagdo forte positiva
entre as medidas dento-alveolares e as esqueléticas, nomeadamente entre AFA e AFP

com Ms-Pp, Mi-Pm, Is-Pp e [i-Pm. Estas correlagdes podem ser observadas na tabela 8,
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dividida ao meio por questdes de gestdo de espago. As células coloridas a cinzento

representam as correlagdes relevantes.

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

r r r r r R r r
Nph 1
Ophl 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 — Correlagdes entre as medidas do grupo experimental
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2. Discussao

2.1. Grupo de controlo versus Grupo experimental

Na procura de um tratamento eficaz e com a maior longevidade possivel ¢ necessario a
realizagdo de um diagndstico minucioso e correto. A etiologia multifatorial da mordida
aberta anterior ¢ responsavel pela dificuldade no diagnostico e delineamento do
tratamento pelo que € essencial um estudo aprofundado da mé oclusdo, da sua relacao

com o sistema estomatognatico e das suas implicagdes funcionais.

A realizacdo deste estudo visa, através das analises cefalométricas de telerradiografias
laterais, avaliar a relagdo entre as dimensdes das vias aéreas superiores e as alturas dento-
alveolares com a presencga de mordida aberta anterior. Optou-se por este tipo de avaliagdo
uma vez que este meio radiologico faz parte da documentacdo base do diagnostico
ortoddntico dos pacientes e fornece informagdes dentérias e esqueléticas com um grau de

precisao elevado.

Aquando da sua realizacdo, surgiram algumas limitagdes que dificultaram a sua
concretizagdo. Na auséncia de uma base de dados digital que contém as informacgdes
cruciais do paciente, a procura por uma amostra de pacientes que verificassem os critérios
de inclusdo foi dificultada, nomeadamente a denti¢cao definitiva, a presenca de todos os
molares e a auséncia de tratamento ortodontico prévio. A obten¢do dos processos clinicos
foi restringida pelos dias em que se realizavam as consultas assistenciais de ortodontia da
clinica pelo que a procura dos mesmos se prolongou pela janela curta de acesso aos
processos. Assim fica a sugestdo de criacdo de uma base de dados digital que contém a
historia clinica dos pacientes, dando longevidade aos processos, diminui¢do do espago de
armazenamento dos mesmos e promovendo a realizacdo de futuros estudos que muito

podem contribuir para a exceléncia da ortodontia.

Este trabalho foi baseado numa amostra de 80 telerradiografias laterais de pacientes que
frequentam a consulta assistencial de ortodontia da Clinica Universitaria Egas Moniz que
apo6s a verificacao dos critérios de inclusdo 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), constituido por individuos 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 dentaria (n=21). Apo6s a analise
estatistica, podemos afirmar que devido a homogeneidade de distribui¢do dos individuos
relativamente ao sexo dentro dos grupos, este estudo ¢ independente do género. O nimero
da amostra da presente investigacdo assemelha-se ao nimero selecionado por outros
autores nos seus estudos, nomeadamente Laranjo e Pinho (2014), de modo a minimizar

as diferengas entre estudos e poder comparar os resultados com maior grau de confianga.

No grupo de controlo a média de idades ¢ de 23,43 + 8,9 anos e no grupo experimental ¢
de 23,8 £ 8,2 anos. Apos a andlise estatistica dos dados podemos confirmar que a
distribuicdo de idades dos grupos é normal e homogénea, sendo o estudo independente
da idade e atenuando as diferencas relativas ao crescimento. Este intervalo de idades foi
praticado por outros autores nos seus respetivos estudos com as mesmas semelhangas

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 prevencdo de
recidiva, ¢ das mas oclusdes mais desafiantes para os médicos dentistas. A sua etiologia
multifatorial pode conter habitos orais deletérios, desenvolvimento 6sseo desfavoravel e
também fatores genéticos. Diversos sdao os estudos que sugerem que a obstrucao das vias
aéreas nasofaringeas, respiracdo oral, desenvolvimento dsseo e mas oclusdes dentarias

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

A necessidade de realizar um diagnoéstico criterioso e delinear um tratamento apropriado
e eficaz desta ma oclusdo € crescente e portanto, cada vez mais € necessario um
planeamento multidisciplinar. Na presen¢a de pacientes portadores de mordida aberta,
especialmente se for recidiva, devem analisar-se os habitos orais e principalmente as

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

Como ja referido anteriormente, a dinamica oclusal e as relagdes intermaxilares verticais
sao influenciadas pela estrutura alveolar, pelas estruturas dentarias e o desenvolvimento
destas. (Nielsen, Bravo & Miller, 1989; Ishikawa et al, 1999) Os mecanismos de
compensag¢do dento-alveolar podem determinar ou alterar uma oclusao correta, sendo que
varios autores referem que o aumento das alturas dento-alveolares, nomeadamente dos
molares, leva ao crescimento vertical facial e possivel estabelecimento de mordida aberta

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

Analisando os resultados obtidos na comparacao de médias entre o grupo controlo € o

grupo experimental (mordida aberta anterior) através do teste t-student, todas as variaveis
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em estudo apresentaram diferencas significativas exceto Mp-H, C3-H e AFP. As
variaveis NpH, Ophl, Oph2, HpH, Trespasse vertical e AFP/AFA apresentam diferencas
significativas entre os grupos e verificaram-se médias superiores no grupo de controlo.
As variaveis ENA-ENP-P, Ep-P, Val, Is-Pp, [i-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA apresentaram
diferencas significativas entre os grupos e verificaram-se médias superiores no grupo de

mordida aberta anterior.

As diferencas observadas nas variaveis correspondentes as dimensoes sagitais das vias
aéreas superiores, Nph, Ophl e Oph2 que se encontram significativamente diminuidas
nos pacientes com mordida aberta anterior, sdo semelhantes aos resultados obtidos por
autores como Joseph (1998) que apos analisar as dimensdes das vias aéreas de 27
pacientes hiperdivergentes concluiu observar uma diminui¢dao do tamanho destas medidas

no sentido antero-posterior.

Mais recentemente, o estudo realizado por Laranjo e Pinho (2014) num grupo de 40
pacientes com mordida aberta anterior em compara¢cdo 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 antero-posterior € significativamente marcado

em Nph e Ophl.

Relativamente a angulag¢do entre o palato duro e o palato mole, angulo ENA-ENP-P,
foram observados valores maiores nos pacientes portadores de mordida aberta anterior
corroborando os angulos mais obtusos obtidos por Joseph (1988) no seu estudo. Esta
alteracdo do angulo pode ser responsavel pela diminui¢do do espago das vias aéreas
superiores € aumento da distancia entre a epiglote e o palato mole (Ep-P), como observado
nos pacientes com padrao facial hiperdivergente, caracteristica dos individuos com

mordida aberta anterior.

A diminuicdo das dimensdes sagitais das vias aéreas superiores pode implicar uma
colocagao baixa da lingua, movimentagao do hidide e aumento das medidas verticais das
vias aéreas. Estas alteracOes resumem a tentativa destas estruturas de manterem a eficacia
respiratoria. Uma posi¢cdo mais antero-inferior do hidide nos pacientes com mordida
aberta anterior pode ser acompanhado de um aumento da distancia 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 individuos do sexo feminino, das quais 20 pertenciam ao
grupo de mordida aberta esquelética ndo compensada, 20 ao grupo de mordida aberta
compensada pela componente dentaria e 23 ao grupo controlo, foram observadas medidas
dento-alveolares referentes a Ms-Pp, Mi-Pm, Is-Pp e li-Pm significativamente superiores
nos grupos de mordida aberta as observadas no grupo controlo. Estes resultados estdao de
acordo com os encontrados neste trabalho, sendo que as medidas dento-alveolares,
principalmente Ms-Pp, sdo estatisticamente superiores no grupo de pacientes com

mordida aberta anterior. (Kucera et al, 2011)

A altura facial anterior ¢é resultante da relag@o entre as estruturas esqueléticas e dentarias,
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 nivel molar e a nivel incisivo, na maxila e na mandibula, e valores
aumentados da AFA comparativamente ao grupo de controlo. Semelhante aos resultados
observados neste estudo, as variaveis Is-Pp, [i-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 racio 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, € observaram na
sua maioria um racio inferior a 62-65%, considerado normal por Jarabak (1983). Este

valor representa o crescimento vertical caracteristico destes individuos.

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 1, referido nas questoes da
investigacdo, "Serd que existe relagdo entre a dimensdo das vias aéreas superiores
faringeas e a mordida aberta anterior (MAA)?", aceitamos a hipotese nula 1 (HO) — “As
alteracdes das dimensdes das vias aéreas superiores faringea estdo relacionadas com a
MAA”, a hipotese alternativa 2 (H1) — “As alteracdes das dimensdes das vas aéreas
superiores faringeas ndo estdo relacionadas com a MAAE” e a hipotese alternativa 3 (H1)
“A ~ . ~ . . . . ~ ~
— “As alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores faringeas ndo estdo

relacionadas com a MAAD. Assim, podemos dizer que as alteracdes das dimensdes as
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vias aéreas superiores faringeas estdo relacionadas com a mordida aberta anterior mas
ndo existem diferencas relativamente as vias aéreas na mordida aberta anterior dentaria e

esquelética.

De acordo com estes resultados e relativamente ao problema 2, referido nas questdes da
investigacao, "Sera que existe uma relagdo entre a altura dento-alveolar e a mordida aberta
anterior?", aceitamos a hipotese nula 1 (HO) — “A altura dento-alveolar esta relacionada
com a MAA”. Assim, podemos dizer que as alturas dento-alveolares tém influéncia na

mordida aberta anterior.

2.2. Mordida aberta anterior dentaria versus Mordida aberta anterior

esquelética

Nahoum, 1975, diz-nos que as displasias craniofaciais caracterizam a mordida aberta
esquelética e que a mordida aberta dentaria resulta da incorreta erup¢do dos dentes
anterior. Um dos objetivos deste estudo €, ndo so distinguir estes dois tipos de mordida
aberta como também relaciond-las com as alteracdes dentdrias, esqueléticas e dos tecidos

moles, como as vias aéreas.

Para este efeito, compararam-se as médias das varidveis através do teste t-student entre o
subgrupo mordida aberta esquelética, com trespasse vertical inferior a Omm e angulo do
plano mandibular superior a 33°, e o subgrupo mordida aberta dentaria, com trespasse
vertical inferior a 0Omm e angulo do plano mandibular inferior a 33°. O subgrupo MAAE
compreende um numero total de 19(47,5%) individuos enquanto o subgrupo MAAD

possui um numero total de 21(52,5%) individuos.

Apods a analise dos resultados obtidos, verificamos que apenas as variaveis Is-Pp,
Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA tém diferencas estatisticamente significativas entre
os subgrupos. A variavel Is-Pp ¢ significativamente superior no subgrupo MAAE e as
variaveis Trespasse vertical, AFP e AFP/AFA sdo significativamente superiores no

subgrupo MAAD.

No estudo realizado por Tsang (1997), constituido por 104 pacientes com mordida aberta
anterior, os individuos foram divididos segundo a severidade desta considerando a

mordida aberta esquelética um tipo de mordida aberta severa e a mordida aberta dentaria
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um tipo de mordida aberta moderada. Na investigacao deste autor, foram observados
valores superiores das alturas dento-alveolares posteriores na mordida aberta esquelética
em relagdo a dentéria. Valores semelhantes foram obtidos no presente estudo, em que se

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

Relativamente a varidvel AFP/AFA, os valores foram significativamente menores no
subgrupo MAAE, podendo dizer-se que o crescimento facial neste subgrupo ¢ realizado
no sentido posterior € no subgrupo MAAD no sentido vertical. Também a altura facial
posterior esta aumentada no subgrupo MAAD, refletindo os valores superiores do racio.
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 questoes da
investigacdo, "serd que a mordida aberta de origem esquelética (MAAE) e a mordida
aberta de origem dentaria (MAAD) influenciam de forma distinta as alturas dento-
alveolares?", aceitamos a hipotese nula 1 (HO) —*“ A altura dento-alveolar esta relacionada
com a MAAE” e a hipotese alternativa 2 (H1) — “A altura dento-alveolar ndo estd
relacionada com a MAAD”. Assim, podemos dizer que as alturas dento-alveolares estdo
relacionadas com a mordida aberta anterior esquelética mas ndo com a mordida aberta

anterior dentaria.

2.3. Correlacdes grupo experimental

Apos a analise dos resultados obtidos no teste de correlagcdo de Pearson efetuado no grupo
experimental de mordida aberta anterior, podemos afirmar a existéncia de uma correlagado
entre as medidas das vias aéreas superiores Ophl e Oph2, Mp-H e Ep-P, Ep-P e Val.
Destes valores ¢ importante referir que o aumento de Val ¢ acompanhado pelo aumento
de Ep-P e que este ¢ acompanhado pelo aumento de Mp-H uma vez que existe uma relagdo

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

Entre as dimensdes das vias aéreas e as medidas dento-alveolares e esqueléticas verifica-
se a correlagdo entre Val e Is-Pp, [i-Pm, Ms-Pp, Mi-Pm e AFA, sendo a mais proeminente

a correlacao entre Val, Ms-Pp e AFA. Podemos apontar também a correlacao existente
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entre AFA e AFP com Is-Pp, [i-Pm, Ms-Pp e Mi-Pm. Retiramos destes resultados que o
aumento de Val ¢é acompanhado pelo aumento das alturas dento-alveolares,
nomeadamente a nivel do molar superior, e pelo aumento da A.F.A, relacionada com o
padrao de crescimento vertical caracteristico da mordida aberta anterior. Estes valores

estao 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 questoes da
investigacao, "sera que existe uma relagdo entre as alturas dento-alveolares e alteragdes
nas dimensdes das vias aéreas superiores faringeas?", aceitamos a hipétese nula 1 (HO) —
“As alteragdes das dimensdes das vias aéreas superiores faringeas estio relacionadas com
as alturas dento-alveolares”, podendo afirmar que as alturas dento-alveolares e as

dimensoes das vias aéreas tém uma relagao e influéncia entre si.

Uma ma oclusdo com uma etiologia tdo vasta como esta exige estudos mais aprofundados
sobre a forma como ela se relaciona com todos os fatores possiveis de a causar. Apds a
analise dos resultados, especulam-se relagdes que anteriormente foram negadas por
outros autores nos seus estudos mas que também vao ao encontro dos resultados de
estudos de varios autores mencionados acima. Tendo em conta que o numero das
amostras difere de estudo para estudo e a metodologia utilizada ¢ também distinta, parece
imperativo a homogeneizagdo do método de estudo e a continuacdo do estudo desta

problematica.
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Iv. Conclusoes

De acordo com o estudo descrito, os dados recolhidos e a analise estatistica realizada,

podemos retirar as seguintes conclusoes:

v

Verifica-se uma constricdo das vias aéreas superiores no sentido antero-
posterior, a nivel da nasofaringe (Nph) e orofaringe (Ophl e Oph2) nos

pacientes com mordida aberta anterior.

Verifica-se um aumento das dimensdes verticais das vias aéreas (Val e Ep-P)
nos pacientes com mordida aberta anterior, acompanhada de uma posi¢ao mais

antero-inferior do osso hidide (maior Mp-H e C3-H).

Verifica-se um aumento das alturas dento-alveolares bimaxilares,
principalmente ao nivel do molar superior, acompanhado do aumento da altura

facial anterior (AFA) nos pacientes com mordida aberta anterior.

Verifica-se um racio AFP/AFA diminuido nos pacientes com mordida aberta

anterior, refletindo o crescimento vertical dos mesmos.

Verificam-se diferencas entre o subgrupo MAAE e o subgrupo MAAD
relativamente ao trespasse vertical, apresentando o subgrupo MAAE valores

menores.

Verificam-se diferengas entre o subgrupo MAAE e o subgrupo MAAD
relativamente ao racio AFP/AFA, apresentando o subgrupos MAAD valores

maiores.

Verificou-se uma correlagdo entre as varidveis no grupo experimental de
mordida aberta anterior que indica que o aumento do valor das dimensdes
verticais das vias aéreas (Val) ¢ acompanhado do aumento da altura dento-
alveolar ao nivel do primeiro molar superior (Ms-Pp) e do aumento da altura

facial anterior (AFA).
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A Presidente da Comissao de Etica da Egas Moniz

Prof®. Doutorg Ma manda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica
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Anexo 2 — Consentimento informado da consulta assistencial de ortodontia da Clinica
Dentaria Egas Moniz

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE EGAS MONIZ

CONSULTA ASSISTENCIAL DE ORTODONTIA

Consentimento Esclarecido no Tratamento Oriodéntico

Esm informagho ¢ apresentada a toda e qualquer pessoa que venha a ser submetida a
tratamento ortodfintico. N3o tem a finalidade de o alarmar, mas sim de o esclarecer. O tratamento
ortoddntico &, quase sempre, electivo e o nio fratamento & yma alternative,

INTRODUCAG

Regra geral obtém—se excelentes resultados com o tratamento ortoddofico em docntes
cooperantes. Deve ter em conta que o tratamento orloddntico, como gualquer outro wataments
médico, tem algomas limitagties e riscos inerentes, Estes rramente sio suficientemente severas
Para contrasiar as vantagens do iratamento, mas 18m de ser considerados a0 tomar a decislio final de
Se sujeitar a wm tratamento orodimtico.

Par favor, sinta-s¢ sempre a vontade para esclarecer qualquer dividsa,

COOPERACAD D0 DOENTE

A falta de cooperacin do doente € a causa mais comum do compromelimento & aumento do
tempo de trtamento. E fundamental que sejam cumpridas as indicagtes dadas. Uma higiene oml
cuidada, a activagio de aparclhos quando tal for mecessdrio, o uso de eldsticos, o use de aparstho
extra-oral bem como » fidelidade d: consultas sdo factores de extremsa importincia. Se o doente for
uma crianga € importants que os pais acomparhem o tralamento e se certifiquem de que as
indicactes estio a ser segnidas. O sucesso do tratamento ortoeddntico depende do esforgo de um
trabalho de equipa: do doente, dos pais, do pessoal auxiliar ¢ do ortodontista,

DOR E DESCONFORTO

ApGs &5 consultas de controlo dos aparelhos orodénticos o docnte poderd sentir um certo
desconforto, que, em geral, € de curta dumacio. A sensibilidade varia de docnte para doente. Evitar
alimentos duros diminui este desconforto. Os brackets ¢ as bandas podem ser Tesponsiveis por
irritagiies ou tlceras trauméticas nas bochechas ou libios, que podem ser aliviados com o uso de
cera orteddntics,

DESCALCIFICACOES, CARIES E PROBLEMAS PERIODONTALS

Os sparethos ortoddnticos facilitam a relencio de placa bacteriana. Descalcificagbes
dentirias, céries ¢ problemas gengivais podem surgic se o doente ndo escovar comTecta &
frequentemente os seus dentes. O consumo de alimentos demasiade duros, pegajosos ou ricos cm
aclicar £ o5 refrigerantes devem ser evitados durante o tratamento ortoddntico, Deve, sempre gue
Comer, escovar os seus dentes. O uso didrio de um elixir com Mior esid também recomendada,
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PERDA i VITALIDADE DENTARLA

A perds de vimlidade demtiia ¢ rara mas pode aconlecer, Dentes com  grandes
recomsirugdies ou que sofferam um traumnalismo podem perder 3 sua vitalidade, mesmo apos. um
longo periodo de tempo, com ou sem qualquer tipo de matzmento. Um dente pode ter a sua polpa
necrosada ou inflamada, sem que isso scja aparente até que se inicie o Tatmento ortoddntico,
lornando necessdtia a sus cndodontia, o que pode alterar o lempo ¢ a plany de ratamento.

REABSORCAC RADICULAR

A diminuigio do cumprimento da maiz de um dente pode ecorrer com ou sem Tatamento
omodintice, Trauma, patologia apical ¢ desordens endderinas podern levar 2 wma reabsorcio
radicular. O tratamento omodfintico aumenta este fsco. Normalmente este fBeto nio tem qualguer
importincia mas, por vezes, pode, embora com raridade, tomar-se mm problerna que determina a
remocio preeoes do aparelho porque pde em risco a longevidade dos dentes envolvidos.

DENTES INCLUSDS
Por weres, dentes inclusos, sobreludo caninos e terceiros molares, podem provocar
prioblemas como a perda de dentes, patologia periodontal ou recidivas,

PERDA OSSEA
Os movimentos dentarios podem, cventualmente, agravar perdas dsseas. Normalmente, cste
facto apenas se foma relevante quando existem perdas (gscas extensas.

MOVIMENTO DENTARIO POS-TRATAMENTD

Apos a remociio do aparelho os dentes 1#m tendéncia para aflerar a sua posico, designada
por recidiva. Rotagtes ¢ apinhaments dos incisivos inferiores, algum espacamento nas drcas de
exiraccdo ou entre os incisivos superiores sio exemplos comuns. Mss oclusies muito SEVETRS
tendem a ter uma major recidiva. O uso de aparclhos de contenclio diminui esta tendéncia. A
duragio da fase de contenglio do wammento ortoddntice varia consoants o caso em questio. A
utilizacio dos aparelhos de contenciio deve ser entendida como a tempo inteiro & durante um ano
MG, COMe minimo, para os aparelhos que s30 fixos, No caso dos aparethos que sio removiveis,
estes devem ser ulilizados 2 tempo inteiro (excepto durante as refeipdes) durante um ano €,
posteriormente por um periodo adicional durante = noite.

ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES (ATM's)

A articulacio temporomandibular £ 2 “dobradi¢a” em tomo da qual a mandibula se move.
Esta articulaco ¢ uma parte complexa da estrutura orofacial & pode requerer atencio cspecial antes,
durante & apos o tratamento oriodéntico por diversos motivos, nem todos bem compreendidos.
Existe @ possibilidade do alinhamento dentirio afoctar esia articulacio. Nalguns casos, 08 sintomas
femporomandibulares podem, pela primeirs vez, tormarem-se evidentes ou acentuarem-se durante
U apds o tratamento ortoddntico.

PADRAC DE CRESCIMENTO

Ocasionalmente, alteragies inesperadas ou anormais no crescimento da face podem limitar a
capacidade para atingir o resultado pretendide. Se o crescimento se tornar desproporcionade, a
relacio enire a maxila ¢ a mandibula pode mudar, obrigando a uma alteragin do plana de
tralamento ou tratamento adicional, em alguns casos cirurgia,
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CIRCUNSTANCEAS ESPECIAIS — APARELHOS EXTRA-ORALS

Deve seguir rigomosamente as instrugdes de uso do aparelho extra-oral. Certifique-se de que
soliz as forcas eldsticas anfes de retitar o aparelho. Nio deve participar om actividades gue
promovam o contacto fisico enquanio wsar este tipo de aparclho, pois comera sérios niscos caso o
sen aparelho sejs puxado acidentalmente, podendo provocar lesfes na face efou olhos.

SITUACOES MENOS Lisuals

Podem ocorrer situaghes menos usuals durante a colocacio, wso e controle dos aparelhos
ortoddniicos como o lascar de um dente, desinsercio de wma restauragho, ferimento infringido por
um insrumento odontolégico e aié mesmo casos em que pares do aparclho sdo deglutidas. Os
aparelhos com brackets transparentes ou da cor dos dentes s80, por vezes, responsaveis por danos
nos dentes como sendo o seu desgaste por atrficiio ou a fractura do esmalte a quando da sus
mmogio. A existéneia de doengas tais como diabetes, cardiopatias, ancmia ¢ lesfes periodontais
podem sofrer um agravamento durante ¢ iratamento ortoddntico.

NoTas FINAlS

Por vezes para se obter um alinhamento dentirio correcto pode ser necessinio cxirair dentes
sfios. O tratamento ortedéntice proposto pode tor de ser modificado consoante a evolugio
ferapiutica o que poderd origimar um orcamenta suplernentar.

E nossa opiniic que os potenciais beneficios do tratamento ortodintico, neste caso,
superam o6 riscos que podem razoavelmente ser antecipados.

CONSENTIMENTO

Certifico que i o contetido deste documento e que me foram explicadas todas as dividas
que surgiram pelo gque me sinto totalmente esclarecido com a2 informacio recebids. Declaro
concordar com o plano de ratamento & Or¢amentn proposios para o ratamento. Aotorizo a
utilizagio dos registos clinicos para fins de ensine ¢ pesguisa cientifica que podem incluir a
necessidade da publicacio dos mesmos em revistas cientificas e profssionals.

Monte de Caparica,  de de2d

Assinuiura {l=givel} do responsavel

B.L: Arquivo Identificacio: Data de Emissdo: [/

Irvslilute Superior de Cincias da Sadoe Egas Moniz — Consulla Assisbencal de Oriodoriz

84



