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Resumo

Introdugao: A mordida aberta (MA) apresenta-se como uma ma oclusao definida
pela auséncia de trespasse vertical com diversas caracteristicas morfologicas

que influenciam o diagndstico e dificultam o tratamento.

Objetivos: avaliagdo cefalométrica das vias aéreas superiores em individuos

com MA anterior e de outros parametros dento-esqueléticos.

Materiais e métodos: estudo epidemioldgico transversal descritivo e
observacional, no qual foram avaliados 31 individuos com MA (grupo de
amostra) com idades compreendidas entre os 15 e os 46 anos e de raga

caucasiana.

Resultados: no grupo de controlo analisado 67,74% apresenta um bidtipo
dolicofacial. As caracteristicas que se apresentaram significativamente
diminuidas na avaliacdo do grupo com MA séo o eixo facial (p-value=0.001),
angulo do plano palatino (p-value=0.000), ODI (p-value=0.000), espago
nasofaringeo (p-value=0.000), AFP/AFA (p-value=0.003), profundidade facial (p-
value=0.047 em homens e p-value=0.012 em mulheres), sobremordida vertical
(p-value=0.000), extrusdao do incisivo inferior (p-value=0.000) e &angulo
interincisal (p-value=0.000). Caracteristicas como a altura facial inferior (p-
value=0.000), protrusdo do incisivo inferior (p-value=0.000), protrusdo do incisivo
superior (p-value=0.000), inclinagdo do incisivo inferior (p-value=0.000),
distdncia do plano mandibular ao osso hioide (p-value=0.019), distancia da
epiglote ao palato mole (p-value=0.003) e distancia dentoalveolar do primeiro
molar  superior ao plano palatino (p-value=0.022) encontram-se

significativamente aumentadas.

XVl



Conclusées: Uma das caracteristicas cefalométricas mais preponderantes em
individuos com MA é o bidtipo dolicofacial (associado a um eixo facial e
profundidade facial diminuidos, e altura facial inferior aumentada). O ODI, angulo
do plano palatino e angulo interincisivo apresentam-se diminuidos. Verifica-se
um aumento dentoalveolar a nivel do primeiro molar e diferenca mais
pronunciada entre alturas faciais nos individuos com MA. Observa-se uma
diminuicdo a nivel do espago nasofaringeo. Apresenta-se também no incisivo
inferior uma menor extrusdo e uma inclinagdo aumentada. Tanto o incisivo

superior como o inferior apresentam uma protrusdo aumentada.

Palavras-chave: mordida aberta; cefalometria; vias aéreas superiores;

ortodontia
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Abstract

Introduction: The open bite (OB) is a malocclusion defined by the absence of
overbite with various morphologic characteristics that influence the diagnosis and

hamper the treatment.

Objectives: cephalometric evaluation of the upper airways in individuals with

anterior OB and other dento-skeletal parameters.

Materials and methods: descriptive and observational cross-sectional
epidemiological study, where 31 individuals of Caucasian race with OB were

evaluated (sample group) ranging from 15 to 46 years of age.

Results: In the sample group 67,74% presented a dolicofacial biotype. The
following characteristics were found to be significantly lower in the OB group:
facial axis (p-value=0.001), palatine plane angle (p-value=0.000), ODI (p-
value=0.000), nasopharyngeal space (p-value=0.000), AFP/AFA (p-
value=0.003), facial depth (p-value=0.047 in men and p-value=0.012 in women),
overbite (p-value=0.000), lower incisor extrusion (p-value=0.000) and interincisal
angle (p-value=0.000). Characteristics such as lower facial height (p-
value=0.000), lower incisor protrusion (p-value=0.000), upper incisor protrusion
(p-value=0.000), lower incisor inclination (p-value=0.000), distance from the
mandibular plane to hyoid bone (p-value=0.019), distance from epiglottis to soft
palate (p-value=0.003) and dentoalveolar distance from first upper molar to

palatine plane (p-value=0.022) were found to be significantly increased.

Conclusions: The dolicofacial biotype (associated with and increased lower
facial height and decreased facial axis and facial depth) shown to be
preponderant in OB individuals. The ODI, palatal plane angle and interincisal
angle are diminished, and there is an increased dentoalveolar distance at the first

XIX



molar level, and a more pronounced difference between facial heights in OB
individuals. There is an increase in the vertical dimension of the upper airways
and a decrease in terms of the nasopharyngeal space. The lower incisor showed
a decreased extrusion and augmented inclination. Both the lower and upper

incisors show a significantly increased protrusion in the sample group.

Key-words: open bite; cephalometric; upper airways; orthodontics
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1. INTRODUGCAO






1. Introducao

1.1 — A Mordida Aberta

A oclusdo considerada normal é uma que permita um estado de equilibrio
funcional do aparelho estomatognatico durante todas as fases do
desenvolvimento dentario. Esta definicdo apesar de ser considerada a
normalidade ndo é a mais prevalente na populagdo. A Ortodontia surge, ndo s6
mas também, como uma resposta para estabelecer uma oclusdo normal em
pacientes que apresentam uma situagdo de ma oclusao. O termo ma oclusio foi
utilizado pela primeira vez por Edward H. Angle ', conhecido como o pai da
Ortodontia contemporanea, e determina varios tipos de oclusao que afetam a

harmonia anteriormente referida.

A escolha do tema surgiu de uma necessidade de se explorar melhor esta ma
oclusdo devido as dificuldades no momento do diagndstico etiolégico e
tratamento. Esta monografia visa também contribuir para a expansado da

literatura cientifica sobre este tema em particular.

1.1.1 — Definigao

A mordida aberta (MA) apresenta-se como uma ma oclusdo definida pela
auséncia de trespasse vertical 2 ou como uma falta de contacto dos dentes
superiores com os antagonistas inferiores. Portanto no caso da MA podemos
estar perante uma situagao de overbite negativo, neutro ou simplesmente abaixo
da média, sendo que esta ma oclusao se observa em casos de desoclusio total,
oclusao topo a topo ou em situagdes em que haja espaco evidente entre os
dentes superiores e inferiores. 35 A MA tornou-se um tépico bastante estudado
sendo que o seu plano de tratamento tem sido tema de discussao e controvérsia.
236 Este €, cada vez mais, considerado como um desafio devido a tendéncia de

recidiva que frequentemente se observa. 78



1.1.2 - Classificagao

A MA pode ser classificada segundo a sua localizagdo em3:

MA anterior ou simples: Auséncia de contacto dos dentes superiores com
os inferiores na zona incisiva enquanto ha contacto nas zonas posteriores;
MA posterior: Auséncia de contacto dos dentes superiores com os dentes
inferiores nos segmentos posteriores (devido a sub-erupgéo) enquanto ha
contacto na zona anterior;

MA completa: Auséncia de contacto tanto nos segmentos posteriores

como anteriores exceto ao nivel dos ultimos molares.

A MA também pode ser classificada segundo a sua origem podendo ser:

Esquelética ou verdadeira se for devido a um padrao de crescimento facial
desfavoravel;

Dentoalveolar ou falsa se a morfologia facial for normal associada a uma
relagdo esquelética normal e o problema for Unica e exclusivamente

dentoalveolar. 236

A MA esquelética por sua vez, se nao for de origem patoldgica, pode ser

classificada em trés sub-grupos diferentes: °

MA “ab initio”: quando esta é observada numa fase pré-pubertaria
juntamente com um ligeiro aumento vertical a nivel facial. Estas tém
tendéncia a sofrer compensacao dentoalveolar espontanea.

MA recidivante: em situagdes em que a MA esta presente numa fase pré-
pubertaria, € eliminada durante a puberdade, e reaparece apods a
puberdade. Neste caso durante a puberdade o complexo dentoalveolar
consegue compensar a MA de forma natural, mas numa fase final do
crescimento pds-pubertario, em que o desenvolvimento esquelético é
predominante, a MA recidiva.

MA “de novo”: aparece durante a puberdade com o padrdo esquelético
como principal fator etiologico.



1.1.3 - Prevaléncia

Nao se sabe ao certo a prevaléncia da MA visto que os valores variam bastante,
dependendo da populagdo examinada podendo ser tdo baixa quanto 1,2% 810
(estudo feito numa populagdo adulta alema) ou tao alta como 32% "' (um estudo

efetuado numa escola para criangas estadunidenses com disturbios mentais).

Podem ocorrer variagbes de prevaléncia, também dependendo da origem
geografica, sendo que nos Estados Unidos da América a prevaléncia de MA na
populagéo caucasiana estima-se rondar os 3,5%, enquanto na populagao afro-
americana a estimativa da prevaléncia apresenta-se mais alta com cerca de
16,5% da populagdo em causa, tendo sido este parametro analisado em criancas
dos 6 aos 11 anos de idade.' Em Portugal, a percentagem varia entre 16,9%
em dentigdo primaria a 11,5% em dentigdo mista.'3 Estes valores s&o justificados
pela possivel existéncia de habitos mais preponderantes em criangas mais
novas. Devido a existéncia de habitos que podem ser perdidos com a idade, uma
determinada percentagem dos casos de MA infantil sdo resolvidos sem qualquer
intervencao a nivel ortoddntico/ortopédico observando-se uma autocorrecao

espontanea.?

1.1.4 - Morfologia

Cada uma das classificagcbes de origem da MA apresentam uma série de

caracteristicas morfoldgicas diferentes.
Na MA esquelética, estdo associadas as seguintes caracteristicas morfolégicas:

e Padrao de crescimento da mandibula vertical e/ou com rotacao posterior
e descendente e/ou inclinagdo superior da maxila; '41%

e Altura facial aumentada, especialmente no terco inferior; 8



e Aumento do complexo dentoalveolar posterior, especialmente na zona
dos molares maxilares, com uma redugdo do angulo interincisal; 616
e NO antegonial pronunciado; *

e Possivel fusdo do corpo da coluna cervical a nivel da C2 e C3. '8

No caso da MA dentoalveolar estdo associadas as seguintes caracteristicas

morfologicas:

e Falta de crescimento dentoalveolar na zona anterior; 2

e Dentes anteriores sub-erupcionados devido a atrasos na cronologia
normal ou dentes anquilosados; '°

e Provavel pro-inclinagdo de determinados dentes devido a habitos
deletérios; 20.21

e Padrdo de crescimento esquelético e carateristicas morfologicas

relativamente normais. 22

No entanto, prevalecem determinadas caracteristicas morfolégicas nos
individuos com MA que devem ser consideradas também no momento do

diagnostico. 8

Uma das caracteristicas relevantes no momento do diagndstico e tratamento
ortoddntico sera o racio coroa/raiz. Os pacientes com MA apresentam um racio
inferior ao ideal de 1:2 em comparagado com grupos de controlo, especialmente
nos pacientes com um angulo mandibular desfavoravel com tendéncia para um
biétipo dolicofacial. 2324 Este fator é relevante visto que estes pacientes também
apresentam uma maior prevaléncia de raizes morfologicamente anormais e
reabsorgdes apos terem sido sujeitos a tratamento ortodéntico, em comparagéo
com pacientes sem MA, especialmente nos segmentos anteriores (dos incisivos

aos pré-molares). °

Estes pacientes também tém tendéncia a apresentar menores ciclos
mastigatorios e atividade muscular reduzida nos musculos temporal e masséter

aquando a mastigagdo.?%2” Devido a estas observagbes varios autores referem



a terapia miofuncional nos casos de MA como essencial para o éxito do

tratamento.14.28-30

1.1.5 - Etiologia

Segundo Canut 3 ha nove fatores etiologicos que podem influenciar o
aparecimento da MA: hereditariedade, patologia dentaria, patologia Ossea,
desenvolvimento dentario, habitos de succ¢édo, degluticido atipica, respiragao oral,
hipotonicidade muscular e padrao morfogénico vertical. Contudo refere Proffit 2
que apenas 5% dos casos apresentam etiologia diagnosticada, o que também
pode ajudar a explicar a dificuldade acrescida no momento do tratamento. A MA
também ¢é mais preponderante em criancas de idade pré-pubertaria com
denticdo primaria.”?'3! Isto pode ser devido a um conjunto de fatores
caracteristicos desta fase no desenvolvimento humano como um insuficiente
crescimento do rebordo alveolar anterior, presenga de habitos como sucg¢ao
digital, sucgédo de chupeta, degluticdo infantil/atipica, crescimento diferencial de
tecidos linfaticos/cavidade oral, crescimento diferencial da lingua/cavidade oral

e padrao de crescimento facial.?3532

A hereditariedade ao nivel de desenvolvimento craniofacial € um fator que tem
sido estudado e alvo de especulagbes desde o aparecimento da Ortodontia.33
No principio do século XXl variantes genéticas como polimorfismos em
nucledtidos, mRNA ou haplotipos comegaram a ser areas de maior interesse na
Ortodontia devido a sua potencial influéncia em disturbios dentarios e
deformidades dentofaciais, sendo que a investigacdo genética se alargou a
problemas observados com maior regularidade no consultério e ndo apenas a
anomalias complexas.?* A nivel do aparecimento da MA, admite-se que,
possivelmente, possa haver uma forte associacdo com a hereditariedade,
juntamente com um padrdo de crescimento desfavoravel."”® Em criangas que
apresentam esta condi¢cao, pode estar associado o polimorfismo s17576 a nivel

do gene MMP9 podendo este ser um fator protetor da MA.3%

Existem patologias, a nivel ésseo ou sistémico, que podem estar relacionadas

com a MA como a sindrome de Down, a acromegalia, a disostose craniofacial e



as fendas palatinas.’ A sindrome de Down é uma patologia que esta esta
associada com diferentes problemas de desenvolvimento a nivel craniofacial,
incluindo MA anterior que se observa com maior frequéncia do que na populacao
geral.®® Na acromegalia devido a uma presenga elevada da hormona de
crescimento, pode ocorrer um desenvolvimento excessivo da mandibula e
induzir o desenvolvimento de uma Classe Ill, bem como de uma MA devido

também a influéncia de uma macroglossia.?3’

O desenvolvimento e a patologia dentaria surgem também como um fator causal,
sendo que as erupcdes de supranumerarios ou existéncia de quistos, devido a
desarmonias oclusais, podem provocar MA assim como o panorama de uma

cronologia de erupgao afetada.38

A atividade muscular também influencia o desenvolvimento da MA. No caso da
hipotonicidade muscular € possivel afirmar que de uma forma geral os individuos
com MA, apresentam menor contracdo e ativagdo muscular aquando a
mastigagdo.26?” Em situagbes de distrofia muscular mais graves a ineficacia
muscular permite que haja uma rotagdo da mandibula no sentido horario,
promovendo uma erupcao excessiva dos dentes e compressdao da arcada

maxilar agravando assim a MA.1®

Os habitos deletérios estdo fortemente associados ao aparecimento e
agravamento da MA. Dentro destes habitos, ha determinados comportamentos
como sucgao digital ou utilizacdo de chupeta durante periodos de tempo
prolongados, que tém uma forte associagdo com o aparecimento de MA, mas
que também propiciam a manifestacdo de outras consequéncias como uma
sobremordida horizontal diminuida, mordida cruzada posterior, palato estreito e
incompeténcia labial. 4:20-39

A lingua também esta envolvida em determinados habitos como a interposi¢ao
lingual que interfere ao nivel da sobremordida. A interposicao lingual consiste no
ato de pressionar as superficies linguais/palatinas dos dentes anteriores com a
lingua, permitindo uma posicdo mais anterior da mesma, podendo levar a
situacdes de MA. Numa situagao em que se propicie criagado de uma situacao de
posicionamento lingual baixo, desenvolve-se um habito de degluticdo atipica,
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com a colocagao da lingua entre as duas arcadas aquando a degluticao levando,
também, uma situacdo de MA.384041 Estes habitos sdo fatores que impedem o
desenvolvimento do rebordo alveolar e atrasam a erupcao dentaria promovendo
a auséncia de contacto entre os dentes antagonistas. A MA causada por sucgao
digital ou por chupeta costuma ter uma forma mais circunferencial e assimétrica
enquanto que a MA por habito de interposicdo lingual € habitualmente mais
alargada e simétrica, podendo assim ser possivel observar uma diferenciagéo
entre a manifestacdo das duas. A influéncia destes habitos costuma estar mais
presente durante as fases de denticdo primaria ou mista, visto que apds
cessamento do habito ha uma tendéncia para o fecho da MA, ndo sendo esta
tendéncia uma certeza. Mesmo apos o cessamento do habito a lingua ja podera

ter adotado uma posigao baixa e manter a MA."7:2131

O padréao morfolégico vertical dolicofacial, esta mais associado a MA devido a
diferentes fatores associados a esta morfologia facial, como ao crescimento
excessivo do tercgo facial inferior, o crescimento mandibular no sentido horario e
também a incompeténcia muscular associada a este padrdo facial.’®42 O
crescimento mandibular no sentido horario, leva a um desenvolvimento para
baixo e para tras da mandibula, criando uma situacdo em que o terco facial
inferior esta aumentado e propiciando uma situagao de auséncia de contacto dos
dentes na porgcao anterior. Os adultos com bidtipo dolicofacial apresentam
também for¢cas mastigatérias de intensidade inferior em comparagdo com
adultos mesofaciais, observando-se deste modo hipotonicidade muscular, que
como foi referido anteriormente, € também um fator relevante para o

desenvolvimento da MA.26.43

Por fim a respiragao oral é alvo de bastante debate na comunidade cientifica
visto que a causalidade todavia nao foi estabelecida. Existe deste modo auséncia
de consenso dentro da comunidade cientifica. A respiragao nasal é considerada
a correta permitindo um desenvolvimento adequado a nivel ésseo e também
estando associado a um crescimento facial normal, contrastando com a
respiragcao oral que esta associada a alteragdes a nivel da lingua e arcadas que
também pode levar a uma postura da cabega modificada. Apesar do respirador
oral e o individuo com MA partilharem algumas caracteristicas morfologicas
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faciais ndo se provou nenhuma relagdo-causa entre os dois. O habito de
respiragdo oral considera-se poder levar a uma posi¢cao baixa da lingua e
atividade muscular anormal criando um aumento do terco inferior e promovendo
o aparecimento de MA.15.17

Hipertrofia a nivel das amigdalas e adenoides € a causa mais comum de
obstrugcao nasal que se pensa poder levar a respiracéo oral e subsequentemente
a MA.30 A hipertrofia das amigdalas e adenoides afetam a harmonia a nivel oral
€ no caso das adenoides, as criangas que exibem uma hipertrofia das mesmas
apresentam uma obstrugdo nasal que impede a execugdo de uma respiragao
nasal normal. Nesta situagdo, como existe uma diminuigdo do espacgo faringeo,
o individuo tera uma propenséo a protruir a mandibula para permitir a passagem
do ar por via oral.**

A apneia do sono surge mais recentemente como alvo de estudo demonstrando-
se uma presenca significativa de MA em pacientes com apneia do sono 47, Em
diversos estudos demonstra-se uma incidéncia significativa de MA posterior em
pacientes que utilizam um instrumento de avango mandibular para propdsitos

terapéuticos.484°

1.2. - As Vias Aéreas Superiores

A respiracao apresenta-se como uma atividade fisiolégica de caracter obrigatério
para a vida nos seres humanos.

As vias aéreas superiores sio o principio da comunicagao do ar exterior com o0s
pulmdes. As vias aéreas superiores tém diferentes componentes comecando
com o nariz, cavidade nasal e faringe (nasofaringe e orofaringe). A nasofaringe
constitui o espago pds nasal delimitado pelo palato na zona inferior e pelo
recobrimento da base do cranio superiormente enquanto a orofaringe constitui a

regido entre o palato e o osso hioide.50-5
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1.2.1. — Nariz e Cavidade Nasal

O nariz é a caracteristica mais proeminente da face sendo na sua maioria
composto por cartilagem, no caso da cana do nariz esta € composta por 0osso e
cartilagem sendo estes cobertos por tecido conjuntivo e pele.

No momento da respiracio o ar entra pelas narinas e passa pela cavidade nasal
que esta dividida em dois espacos separados, as particulas que estao presentes
no ar que é inspirado sao filtradas a entrada das narinas por agao mecanica dos
pelos e de seguida entram na cavidade nasal que é coberta de uma camada de
epitélio colunar pseudoestratificado ciliar (ou epitélio respiratorio), onde as

células falciformes desse epitélio irdo filtrar as particulas mais pequenas. 3052

1.2.2. - Faringe

A faringe faz parte do sistema digestivo e do sistema respiratorio situando-se
imediatamente atras da cavidade nasal e imediatamente acima da laringe e
esofago. A faringe é constituida por uma camada muscular interior composta por
musculos longitudinais e uma camada exterior de musculatura circular, sendo
que estas duas camadas determinam a forma do lumen da mesma. Esta porgao
do sistema respiratorio faz a ligagado da cavidade nasal e cavidade oral até a
laringe. Para além da fung&o condutora esta estrutura anatémica também tem
como fung¢ado aquecer e humedecer o ar inspirado. A faringe encontra-se dividida
em trés porgdes diferentes: a nasofaringe, a orofaringe e a hipofaringe. 553

A nasofaringe estende-se da base do cranio até ao limite superior do palato mole.
Na sua parede posterior encontram-se os adenoides, uma estrutura de tecido
linfatico de tamanho variavel e que pode afetar a normal respiracdo de um
individuo, como foi mencionado anteriormente.

A orofaringe compreende a zona imediatamente posterior a cavidade oral, desde
a uvula e amigdalas até ao nivel do osso hioide. Esta zona faz parte do sistema
respiratorio e digestivo sendo que passam por esta zona alimentos e ar inspirado
ou expirado. Numa situagcdo de ingestdo de alimentos a valvula da epiglote
permite uma separagdo entre o ar e o bolo alimentar de maneira a evitar

aspiragoes. 5254

11



12



13

2.

OBJETIVOS



14



2. — Objetivos

O objetivo desta dissertagcao é analisar a possibilidade de existir uma relagao
entre a MA e determinadas caracteristicas radiograficas dento-esqueléticas e
das vias aéreas respiratérias superiores. Mais especificamente, a nivel das vias
aéreas superiores, a relacdo desta ma oclusdo com uma caracterizagao das
mesmas menos eficiente ou mais constringida, numa populagdo de pacientes
que frequentou a Clinica Universitaria do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catodlica Portuguesa de Viseu e duas outras clinicas de atividade

privada.
Assim, podemos descrever como objetivos especificos desta investigacao:

e Caraterizar a condicdo MA com determinadas particularidades
radiograficas das telerradiografias;

e Caracterizacao das vias aéreas superiores em individuos que possuem
MA a partir da telerradiografia;

e Avaliar se determinadas caracteristicas radiograficas esquelético-
dentarias se encontram desviadas da norma;

e Determinar as dimensdes das vias aéreas superiores em pacientes com
MA em contraste com medidas observadas num grupo de controlo
previamente analisado;

e Determinar a extensao da obstrucédo das vias aéreas superiores e se
existe diferenca entre individuos com MA e um grupo de controlo;

e Relacionar a MA com altura dentoalveolar a nivel dos incisivos centrais e
primeiros molares em ambas as arcadas e contrapor com um grupo de
controlo;

e Observar e avaliar as diferencas da altura facial (posterior e anterior) entre
os individuos com MA e individuos de controlo, e determinar a existéncia

ou nao de uma diferencga do racio AFP/AFA.
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3. MATERIAIS E METODOS
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3. — Materiais e Métodos

3.1. —Tipo de estudo

O presente estudo € de caracter epidemioldgico transversal descritivo e

observacional onde foram analisados individuos com MA para verificacdo das

caracteristicas das vias aéreas superiores dos mesmos

3.2 — Duragao e periodo de estudo

Este estudo foi realizado de Novembro de 2018 a Junho de 2018.

3.3 — Método de pesquisa bibliografica

Para a elaboracdo desta monografia, foram efetuadas pesquisas de

determinadas palavras-chave na base de dados PubMed e Google:

Pesquisa 1: “open bite”, Medline® (PubMed) e Google Académico — 30
artigos usados;

Pesquisa 2: “open bite and etiology”; Medline® (PubMed) e Google
Académico — 9 artigos usados;

Pesquisa 3: “open bite and cephalometry”; Medline® (PubMed) e Google
Académico — 6 artigos usados;

Pesquisa 4: “open bite and upper airways”; Medline® (PubMed) e Google
Académico — 3 artigos usados;

Pesquisa 5: “upper airways”; Medline® (PubMed) e Google Académico —
7 artigos usados;

Pesquisa 6: “upper airways and cephalometry”; Medline® (PubMed) e

Google Académico — 3 artigos usados.

A pesquisa bibliografica para suporte da investigacao passou também pela

consulta de sete livros de texto.
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3.4 — Amostra

A populacdo estudada foi escolhida a partir de um grupo de pacientes que
frequentam ou frequentaram a Clinica da Universidade Catdlica Portuguesa de

Viseu e duas outras clinicas privadas no Porto e em Braga.

3.5 — Amostra de estudo

A amostra de estudo usada na presente monografia conta com 31 individuos
com MA (overbite menor que Omm) e denticdo definitiva, de nacionalidade
Portuguesa, das regides de Braga, Porto e Viseu, sendo que 19 sdo do sexo
feminino (representando 61,3% do grupo de amostra) e 12 do sexo masculino
(38,7% do grupo de amostra), com idades compreendidas entre os 15 e os 47
anos de idade com uma idade média dos individuos de 25,52 anos. Esta amostra
foi recolhida de Fevereiro de 2018 a Maio de 2018.

3.5.1 — Critérios de inclusdo e de exclusiao da amostra de estudo

3.5.1.1 — Critérios de inclusao

No presente estudo foram incluidos individuos com MA (sobremordida vertical

inferior a 0mm) e com denticdo permanente completa.

3.5.1.2 — Critérios de exclusao

De maneira a eliminar diferengas significativas foram aplicados os seguintes
critérios de excluséo:
e Individuos com sindromes e/ou problemas genéticos com envolvimento
da zona craniana;
e Individuos com denticao decidua ou mista;
e Individuos sujeitos a cirurgia ortognatica;
e Individuos com auséncia de multiplas pecas dentarias ou grandes

alteragdes na anatomia das mesmas
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e Radiografias com pouca definigdo ou com ma qualidade técnica.

3.6 — Amostra de controlo

A amostra de controlo utilizada para a analise das vias aéreas superiores foi
adotada do artigo de Laranjo et al., 2014 32 que consistia num grupo de 40
individuos com um overbite e overjet normais (entre 0 e 4mm) com um perfil
normodivergente, com o angulo do plano mandibular entre 20° e 30° e com
denticdo permanente. O grupo de amostra apresenta uma percentagem de
67,5% individuos do sexo feminino e 32,5% do sexo masculino com uma idade

média de 20,38 anos.

3.7 — Tratamento dos dados

3.7.1 — Exames Radiograficos : Telerradiografia de perfil

A telerradiografia de perfil € um meio auxiliar de diagndstico relevante tanto na
Ortodontia como noutras areas de saude que consiste numa radiografia lateral
do cranio. Na Ortodontia este exame permite a avaliacdo de diferentes
caracteristicas e parametros do perfil de cada individuo de acordo com analises
criadas ao longo dos tempos por varios profissionais. As andlises em causa
permitem que e faga uma avaliagao das caracteristicas dentarias e esqueléticas
nos sentidos verticais e antero-posterior para depois comparar as mesmas com
medidas standard previamente definidas, proporcionando um correto diagndstico
e tratamento.

Tal como mencionado nos critérios de exclusao as telerradiografias com pouca
qualidade ou técnica defeituosa foram excluidos. Como a amostra foi recolhida
em diferentes pontos do pais e em varias Clinicas de Medicina Dentaria, ha
diferengas no equipamento radiografico utilizado em cada sitio o operador n&o

foi o mesmo, sendo esta uma das limitagées do estudo.
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Desta forma, os critérios utilizados para considerar uma radiografia tecnicamente
correta foram os seguintes:

- Nitidez de todas as estruturas (6sseas e moles) que serdo necessarias para as
analises deste estudo;

- Intercuspidagédo maxima ou desoclusao maxima de 1,5mm;

3.7.2 — Método de estudo cefalométrico

Os tracados e valores cefalométricos foram obtidos por meio informatico, através
da utilizagdo do programa Nemoceph ® 2D. Este programa permite calibrar e
tracar cefalometrias digitalmente, resultando numa imediata obtencdo de
determinadas analises que ja se encontram integradas no programa.

Todas as cefalometrias foram tragadas por um unico investigador e revistas por

um segundo a fim de minimizar possiveis erros.

3.7.3 — Analises e pontos cefalométricos

Na presente monografia foram analisadas 33 variaveis recorrendo a trés
diferentes analises cefalométricas. As andlises selecionadas foram Ricketts®® e
a de Kim® para o Overbite Depth Indicator (ODI). Para dimensionar as vias
aéreas superiores e altura dentoalveolar foram utilizadas as medi¢des
estabelecidas por Laranjo et al.32. O bidtipo facial de cada individuo também foi
determinado.

Os seguintes 28 pontos cefalométricos foram identificados (de acordo com as
exigéncias dos autores mencionados previamente) em cada telerradiografia para

ser possivel realizar as analises acima mencionadas.

- A (Ponto A): ponto mais profundo da curvatura do maxilar, entre a espinha nasal
anterior e o bordo do alvéolo dentario;
- B (Ponto B): ponto mais profundo da curvatura mandibular, entre o pogonion e

o bordo do alvéolo dentario;
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- Pg (Pogonion): ponto mais anterior da sinfise mandibular;

- Pm (Suprapogoénion): Ponto de uniao entre a cortical externa e interna da sinfise

no seu contorno anterior;

- Na (Nasion): intersec¢ao da sutura internasal com a sutura nasofrontal no plano

sagital médio;

- S (Sela): centro da sela turca do osso esfenoide;

- Po (Pdrion): ponto médio mais superior do meato acustico externo;

- Me (Mento): ponto mais inferior da sinfise mandibular;

- Ba (Basion): ponto mais anterior e inferior do foramen magnum;

- Go (Gonion): ponto mais posterior e inferior do angulo mandibular;

- ENA: Espinha Nasal Anterior;

- ENP: Espinha Nasal Posterior;

- Co (Condilo): ponto mais posterior e superior do condilo mandibular;

- Dc: ponto médio do céndilo a nivel do plano Ba-N (basocraneal);

- Gn (Gnation) ponto mais anterior e inferior do contorno da sinfise mandibular;
- Or (Infraorbitario) ponto mais inferior da orbita ocular;

- Pt (Pterigoideo): ponto mais posterior e superior da fossa pterigomaxilar;

- Xi: ponto geométrico que representa o centro do ramo ascendente da
mandibula (tracado a partir de dois pontos anatdémicos R1 e R3 e duas
trasladagdes dos mesmos)

- CF: Centro Facial
- li (Incisivo Inferior) ponto mais incisal do incisivo central inferior;
- Is (Incisivo Superior) ponto mais incisal do incisivo central superior;

- Ms (Molar Superior): ponto mais incisal da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar maxilar;
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- Mi (Molar Inferior): ponto mais incisal da cuspide mesiovestibular do primeiro

molar mandibular.

- P: Ponto mais posterior do palato mole

- C3 (Vértebra cervical C3): Limite antero-inferior do tergo cervical da vértebra
- H (Hioide): Ponto mais anterior do osso hioide

- Ep (Epiglote): Ponto mais superior da epiglote

- Eb (Epiglote): Base da epiglote;

3.7.4 — Descricao das medidas cefalométricas

3.7.4.1 — Analise de Ricketts

Nesta analise, de maneira a serem eliminadas diferencas de sexo e idade as
normas foram adaptadas. Para o grupo do sexo feminino as normas que variam
com a idade foram feitas para os 14 anos e para o grupo do sexo masculino

foram feitas para os 16 anos de idade.

I. Convexidade facial: distancia do ponto A ao plano facial (N-Pg). Indica
a relagado maxilo-mandibular no sentido antero-posterior.

Norma: 2mm = 2mm aos 9 anos. Diminui 0,2 mm/ano

[I.  Altura Facial Inferior: angulo formado entre os pontos ENA (espinha
nasal anterior) , Xi (centro do corpo mandibular) e Pm (suprapogonion)
com vértice em Xi. Designa o crescimento no sentido vertical do tergo
facial inferior.

Norma: 47° + 4°
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VI.

VII.

VIII.

Profundidade facial: angulo formado pelo plano facial (N-Pg) com o
plano de Frankfurt (Po-Or). Permite determinar se as classes esqueléticas
(Il ou Ill) sdo de origem mandibular, sendo esta variavel um indicador
antero-posterior.

Norma: 87° + 3° aos 9 anos. Aumenta 0,23°%ano

Profundidade maxilar: angulo formado pelo plano N-A com o plano de
Frankfort (Po-Or). E um indicador antero-posterior da maxila. Importante
para a determinacao de uma classe Il ou Il juntamente com outros fatores.

Norma: 90° + 3°

Eixo facial: angulo formado pelos planos Ba-Na e Pt-Gn. Indica a posigao
do mento no sentido vertical indicando. Relevante para a determinagao
do bidtipo facial e aponta a dire¢cao do crescimento facial.

Norma: 90° + 3,5°

Altura Maxilar: angulo formado por Na,CF (cone facial) e o ponto A. Situa
a maxila no plano vertical.

Norma: 53° + 3° aos 9 anos. Aumenta 0,4°/ano

Arco Mandibular: angulo formado pelo eixo do corpo mandibular (Xi-Pm)
com o eixo condilar (Xi-Dc). Permite avaliar o grau de inclinagdo do
coébndilo e do padrao de crescimento mandibular.

Norma: 26° + 4° aos 9 anos. Aumenta, 0,5%/ano

Angulo do Plano Mandibular: angulo formado entre o plano mandibular
e o plano horizontal de Frankfurt. Necessario para a determinagao do
biétipo facial.

Norma: 26° + 4°

Angulo do plano palatino: angulo formado entre o plano palatino e o
plano de Frankfurt. Este angulo quando aumentado pode implicar
situagcdes de MA.

Norma: 1° £ 3,5mm
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XL

XIl.

X1

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

Sobremordida vertical (overbite): € a distancia entre os bordos incisais
superiores e inferiores, medida a altura do Plano Oclusal.

Norma: 2,5mm = 2mm

Sobremordida horizontal (overjet): distancia entre os bordos incisais
superiores e inferiores, medida perpendicular ao Plano Oclusal.

Norma: 2,5mm = 2,5mm

Angulo Interincisivo: angulo formado

Norma: 130° + 6° (aumenta 0,4° ao ano)

Extrusao do Incisivo Inferior: distancia entre o ponto mais incisal do
incisivo superior e o plano oclusal

Norma: 1,3mm = 2,5mm

Inclinagao do Incisivo Inferior: angulo formado pelo eixo do incisivo
inferior e o Plano A-Pg.

Norma: 22° + 4°

Inclinagdo do Incisivo Superior angulo formado pelo eixo do incisivo
superior e o Plano A-Pg.

Norma: 28° + 4°

Protrusao do Incisivo Inferior: distancia do bordo incisal do incisivo
inferior ao plano Ponto A — Pogonion.

Norma: 1mm * 2mm
Protrusao do Incisivo Superior: distancia do bordo incisal do incisivo

superior ao plano Ponto A — Pogonion.

Norma: 3,5mm + 2,3mm
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3.7.4.2 — Cefalometria de Kim: ODI

A cefalometria de Kim engloba o Overbite Depth Indicator ou ODI que consiste
na soma aritmética do angulo do plano A-B com o plano mandibular e do angulo
do plano palatino com o Plano de Frankfurt. Esta soma € substancialmente mais
elevada em pacientes com MA pelo que se utilizou para ajudar a determinar
estes casos de MA. Deste modo, um valor igual ou inferior a 68° indica uma
tendéncia para MA.

Norma: 74,5° £ 6,07°

3.7.4.3 — Avaliacao das Vias Aéreas Superiores

A avaliagio das vias aéreas superiores feita por Laranjo et. al 32 avalia diferentes
parametros para determinar a condicdo das mesmas. Para a avaliagdo destas
foram utilizados os resultados do mesmo grupo de controlo do artigo previamente
mencionado de maneira aos resultados poderem ser comparados. O artigo de
onde foi replicada esta analise foi publicado na revista International Orthodontics
(SNIP: 0.554) indexada na Elsevier

I.  Nph — espago nasofaringeo: medida tomada a partir da espinha nasal
posterior (ENP) até a parede posterior faringea ao longo da do plano
palatino;

Controlo: 24,7mm * 2,96mm

[I.  Oph1 - espaco orofaringeo 1: medida entre a parede posterior faringea e
a ponta da parede do palato mole numa linha paralela ao plano palatino;

Controlo: 12,74 mm + 2,41mm

[ll.  Oph2 - espacgo orofaringeo 2: medida entre a paredes posterior e anterior
da parede faringera (base da lingua) ao longo do plano mandibular;
Controlo: 12,78 mm £ 2,79 mm
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IV.  Mp-H - distancia perpendicular entre o plano mandibular e o ponto H;

Controlo: 13,10 mm + 4,79 mm

V. Ep-P - distancia entre Ep e P;
Controlo: 23,40 mm £ 5,64 mm

VI.  Hph — medida entre as paredes posterior e anterior da faringe ao longo
da linha paralela ao plano mandibular desenhada ao nivel do ponto C3;

Controlo: 13 mm % 3,37 mm

VIl.  C3-H - distancia entre C3 e H;

Controlo: 34,69 mm + 4,31mm

VIIl.  Val — comprimento vertical das vias aéreas: Distancia entre ENP e Eb.
Controlo: 62,93 mm £ 8,05mm

3.7.4.4 — Avaliagao da Altura Dentoalveolar

A avaliagao da altura dentoalveolar que foi utilizada na presente monografia foi
utilizada também por Laranjo et. al. 3 e permite determinar se ha um crescimento
deficiente ou aumentado da mesma. Para a comparacéo destas variaveis foram
utilizados os resultados do mesmo grupo de controlo do artigo previamente

mencionado.

I. Is-PP — distancia perpendicular entre Is e o plano palatino;
Controlo: 28,82 mm * 3,38mm

[I.  li-Pm — distancia perpendicular entre li e o plano mandibular;
Controlo: 39,82 mm £ 3,77mm

lll.  Ms-PP — distédncia perpendicular entre Ms e o plano palatino;

Controlo: 23,71 mm £ 2,79mm
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IV. Mi-Pm — distancia perpendicular entre Mi e plano mandibular;

Controlo: 30,2 mm % 3,59mm

V.  AFP - altura facial posterior: distancia entre S e Go;
Controlo: 76,07 mm £ 7,09mm

VI. AFA - altura facial anterior: distancia entre Na e Me;
Controlo: 117,52 mm % 8,23mm

VIl.  AFP/AFA - racio entre alturas faciais posterior e anterior.
Controlo: 64,73 mm + 4,02 mm

3.8 — Analise Estatistica

A andlise estatistica da presente monografia foi realizada através do programa
IBM SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences).

No programa referido foram efetuadas analises para a estatistica descritiva que
permitiram a obtencdo da média aritmética, desvio padrao e valores maximos e
minimos; nas situagdes com variaveis qualitativas foram obtidas as frequéncias

absolutas e relativas.

Para além da analise descritiva, utilizaram-se diferentes testes estatisticos
incluindo o teste Kolmogorov-Smirnov, teste T, teste Mann-Whitney e teste de
Wilcoxon para ser possivel avaliar-se a relagdo das variaveis quantitativas. O
teste Kolmogorov-Smirnov permitiu aferir se a distribuicdo das variaveis era
normal ou ndo. Nos casos em que se utilizaram os testes T ou Mann-Whitney
considerou-se que haveria uma diferenga significativa da norma ou grupo de

controlo quando se observou um p-value <0.05.
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4. RESULTADOS
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4. — Resultados

4.1. — Caracterizagao da Amostra

A amostra de estudo considerada nesta monografia conta com 31 individuos de
nacionalidade portuguesa com MA. O grupo de individuos analisados no
presente estudo € constituido por 12 elementos do sexo masculino e 19 do sexo
feminino, respetivamente 38,7% e 61,3%, havendo assim certa assimetria, na
distribuicdo/composicdo sexual (tabela 1). Na amostra contemplada sé foram
examinados individuos com a denticdo definitiva completa (com excec¢do dos
terceiros molares, em que a idade média da amostra € de 25,52 anos com uma

idade minima de 15 anos e uma idade maxima de 46 anos (tabela 2).

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra por género.

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem
cumulativa
Feminino 19 61,3% 61,3% 61,3%
Masculino 12 38,7% 38,7% 100,0%
Total 31 100,0% 100,0%

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra por idade.

Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Feminino 25,61 10,683 15 46
Masculino 24,25 6,1696 16 39
Total 25,52 9,244 15 46
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4.2 - Bidtipo facial

Para se determinar o biotipo facial segundo Ricketts foi necessario analisar cinco
valores diferentes e estes sao a altura facial inferior, angulo do plano mandibular,

eixo facial, profundidade facial e arco mandibular.

Da amostra contemplada 21 dos individuos apresentam um bi6tipo dolicofacial
(representando 67,74% da amostra), 6 apresentam um bi6tipo braquifacial
(representando 22,6% da amostra) e 4 individuos com um bidtipo mesofacial,

correspondendo a apenas 12,90% da amostra (tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizagdo da amostra por bi6tipo facial.

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida cumulativa
Dolicofacial 21 67,74% 74,2% 67,74%
Mesofacial 4 12,90% 12,90% 80,64%
Braquifacial 6 19,36% 19,36% 100,0%
Total 31 100,0% 100,0%

Nas tabelas 4 e 5 é possivel observar as distribuigdes dos bidtipos por género e
vice-versa. E possivel determinar que 91,67% da amostra de individuos do sexo
masculino apresenta um biétipo dolicofacial e apenas 8,33% apresenta um
bidtipo braquifacial. Desta mesma amostra masculina sabe-se que a amostra
dolicofacial (11 individuos) representa cerca de 52,38% do grupo de individuos
dolicofaciais (21 individuos). O grupo braquifacial masculino € composto por
apenas 1 individuo que representa 16,66% da amostra braquifacial total (6
individuos). A amostra feminina tem uma distribuicdo de 52,63% dolicofacial (10
individuos) que correspondem a 47,62% do grupo dolicofacial total. Quanto a
ocorréncia de individuos mesofaciais, ha apenas 4 individuos do sexo feminino
que representam 21,05% do grupo deste género e 100% dos mesofaciais. Em

relacdo ao bidtipo braquifacial, este observa-se em 5 individuos que
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representam 26,32% do grupo do sexo feminino e apresentam-se como 83,33%

do grupo com este bidtipo facial.

Tabela 4 - Caracterizagao da amostra por bi6tipo facial e distribuicdo por género

(percentagem de cada biétipo por género).

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total
Homens 11 (91,67%) 0 (0%) 1(8,33%) 12 (100%)
Mulheres 10 (52,63%) 4 (21,05%) 5 (26,32%) 19 (100%)
Total 21 (67,74%) 4 (12,90%) 6 (19,36%) 31 (100%)

Tabela 5§ - Caracterizagado da amostra por biotipo facial e distribuicdo por género

(percentagem de cada género por biétipo).

Dolicofacial Mesofacial Braquifacial Total
Homens 11 (52,38%) 0 (0%) 1(16,66%) 11 (100%)
Mulheres 10 (47,62%) 4 (100%) 5(83,33%) 19 (100%)
Total 21 4 6 31 (100%)
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4.3 — Variagoes entre sexos

Foram executados testes estatisticos para se verificar se as variaveis diferem
entre géneros. Em todos os testes usados no estudo foi considerado um nivel de

significancia de 5%.

Como ambos os grupos de cada sexo s&do compostos por um numero limitado
de individuos, utilizou-se o teste T para os comparar, nos casos em que a
variavel quantitativa seguia uma distribuicdo normal (a verificagdo da distribuicéo
foi feita utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov). Nos casos em que nao se
verifica uma distribuicdo normal, utilizou-se o teste n&do paramétrico Mann-
Whitney. No caso destes dois testes (seja o teste T, seja o Mann-Whitney),

existem diferencas significativas quando se observa um p-value <0.05.

Nas variaveis com distribuicdo normal, observou-se que os homens apresentam
valores significativamente superiores em parametros como a inclinagéo do plano
oclusal (p-value=0,020), espago orofaringeo 1 (p-value=0,041), comprimento
vertical das vias aéreas (p-value=0,000), altura facial posterior (p-value=0,000)
e anterior (p-value=0,000). Os individuos do sexo masculino também
apresentam uma sobremordida significativamente mais negativa que as
mulheres (p-value=0,038) e uma menor extrusdo do incisivo inferior (p-
value=0,020) o que se traduz em mordidas abertas mais agravadas em
comparagao grupo do sexo feminino (ver apéndice 1). Nas variaveis com
distribuicdo ndo normal observou-se que os homens apresentavam valores
significativamente superiores nos seguintes fatores, altura facial inferior (p-
value=0,028), distancia entre a vértebra C3 e osso hioide (p-value=0,000. As
quatro distancias dentoalveolares analisadas na presente monografia também
apresentam diferencas significativas entre os grupos de cada sexo, sendo estas,
respetivamente, a distdancia do plano palatino até incisivo superior (p-
value=0,032), distancia do plano palatino até ao primeiro molar superior (p-
value=0,008), distancia do plano mandibular ao incisivo inferior (p-value=0,029)
e disténcia do plano mandibular ao primeiro molar inferior (p-value=0,016) (ver

apéndice 2).
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4.4 — Variaveis independentes de sexo

As variaveis independentes de sexo foram analisadas através da média do grupo
total independentemente do sexo e compararam-se os valores da média com a
respetiva norma. Como o numero de individuos da amostra utilizados era
superior a 30, foi utilizado o teste T. Deste modo concluiu-se que a populagao de
onde foi retirada a amostra tem um valor médio significativamente diferente da

norma se p-value<0,05.

4.4.1 - Variaveis cefalométricas de Ricketts e ODI

De seguida apresentam-se as variaveis que demonstraram diferengas da norma

estatisticamente relevantes, estas apresentam-se resumidas na tabela 6.

No caso da sobremordida vertical esta apresenta-se aumentada em comparagéo
com a norma, observando-se um p-value=0.000, o que significa que esta

apresenta-se como uma diferencga significativa com MA (ver apéndices 3 e 4).

A nivel da extrusdo do incisivo inferior observou-se um p-value=0.000 o que
significa que no grupo de individuos com MA existe uma extrusdo do incisivo

inferior significativamente inferior (ver apéndices 5 e 6).

Em relagao ao angulo interincisivo observou-se um p-value=0.000 o que significa
que no grupo de individuos com MA o angulo interincisivo é significativamente

menor (ver apéndices 7 e 8).

Na analise da altura facial inferior observou-se um p-value=0.000 o que significa
que no grupo de individuos com MA a altura facial inferior tem um valor médio

aumentado em relagdo a norma (ver apéndices 9 e 10).

Em relagéo a protruséo do incisivo inferior observou-se um p-value=0.000 o que
denota que no grupo de individuos com MA a protrusdo do incisivo inferior é

significativamente maior do que a norma (ver apéndices 11 e 12).

37



No que concerne a protrus&o do incisivo superior observou-se um p-value=0.000
0 que significa que no grupo de individuos com MA a protrusdo do incisivo

superior apresenta-se como significativamente maior (ver apéndices 13 e 14).

Na inclinagcdo do incisivo inferior observou-se um p-value=0.000, valor que
expressa que no grupo de individuos com MA a inclinagdo do incisivo inferior é

significativamente maior do que a norma (ver apéndices 15 e 16).

No que se refere ao eixo facial observou-se um p-value=0.001 o qual denota que
no grupo de individuos com MA o eixo facial apresenta-se como
significativamente menor do que a norma, sugerindo uma propensao para um

biétipo dolicofacial (ver apéndices 17 e 18).

Relativamente ao angulo do plano palatino observou-se um p-value=0.000, ou
seja, o grupo de individuos com MA o plano palatino apresenta um angulo

significativamente inferior em comparagao com a norma (ver apéndices 19 e 20).

Na analise do ODI (Overbite Depth Indicator) observou-se um p-value=0.000 o
que demonstra que no grupo de individuos com MA o ODI apresenta valores
significativamente inferiores em comparacédo com a norma (ver apéndices 21 e
22).

Tabela 6 — Tabela resumo das variaveis independentes de sexo (Ricketts e ODI)

que apresentaram diferencas significativas.

Valor de Média Sig. (bilateral) Desvio

teste Padrao

Sobremordida Vertical 2.5 -2,2548 ,000 1,49774
Extrusao do Incisivo Inferior 1.3 -1,1097 ,000 , 72634
Angulo Interincisivo 132 124,4516 ,000 9,73255
Altura Facial Inferior 47 51,5161 ,000 4,83647
Protrusao do Incisivo Inferior 1 3,9645 ,000 3,07837
Protrusao do Incisivo Superior 3.5 7,5677 ,000 3,70589
Inclinagao do Incisivo Inferior 22 26,5806 ,000 6,32337
Eixo Facial 90 86,5484 ,001 4,99892
Angulo do Plano Palatino 1 -4,1935 ,000 3,67350
oDl 74,5 61,3590 ,000 5,86398

*n=31, Teste T
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Para as variaveis que a seguir de elencam, apesar de apresentarem diferengas

em relagcdo a norma, estas nao sdo estatisticamente significativas.

A nivel da sobremordida horizontal utilizou-se o valor de norma de 2,5mm e nao
se observaram diferengas entre a norma de Ricketts e o grupo de individuos com

MA analisado (p-value=0,127) (ver apéndices 23 e 24).

Para a inclinagao do incisivo superior utilizou-se o valor de norma de 22° e ndo
se observaram diferengas significativas entre a norma de Ricketts e o grupo de

individuos com MA analisado (p-value=0,429) (ver apéndices 25 e 26).

Na avaliagao da profundidade maxilar utilizou-se o valor de norma de 90° e nédo
se observaram diferengas significativas entre a norma de Ricketts e o grupo de

individuos com MA analisado (p-value=0,291) (ver apéndices 27 e 28).

4.4.2 — Variaveis cefalométricas das vias aéreas superiores

As seguintes variaveis apresentaram diferencas significativas quando

comparadas com os valores do grupo de controlo (resumido na tabela 7)

Em relacdo ao espaco nasofaringeo observou-se um p-value=0.000 o que
significa que o grupo de individuos com MA apresenta esta variavel diminuida

em comparagado com o grupo de controlo (ver apéndices 29 e 30).

Em relagado a distédncia entre o plano mandibular e 0sso hioide observou-se um
p-value=0.019 o que indica que no grupo de individuos com MA esta distancia €

superior em comparagao com o grupo de controlo (ver apéndices 31 e 32).

Em relagao a distancia da epiglote até ao limite inferior do palato mole observou-
se um p-value=0.003 o que expressa que no grupo de individuos com MA esta
distancia estd aumentada quando em comparagao com o grupo de controlo (ver

apéndices 33 e 34).

Em relagao a distancia perpendicular entre 0 molar superior e o plano palatino,

o valor calculado, p-value=0.022, sugere que no grupo de individuos com MA
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esta distancia estda aumentada quando comparada com o grupo de controlo (ver

tabelas ver apéndices 35 e 36).

Em relacéo ao racio entre a AFP e a AFA observou-se um p-value=0.003 o que
exprime que no grupo de individuos com MA este racio € menor (ver apéndices

37 e 38), implicando assim uma diferenga maior entre a AFP e AFA.

Tabela 7 — Tabela resumo das variaveis que apresentaram diferencgas

significativas a nivel das vias aéreas superiores e distancias dentoalveolares.

Valor de Média Sig. (bilateral) Desvio
teste Padrao

Espaco Nasofaringeo 247 18,1706 ,000 2,68604
Distancia entre plano mandibular e 13,1 14,4929 ,019 3,12627
osso hioide
Distancia da epiglote ao palato mole 23,4 26,8797 ,003 5,87593
Distancia perpendicular entre o 1° 23,71 26,5761 ,022 6,61056
Molar Superior e o Plano Palatino
Racio entre a AFP e AFA 0,6473 ,621395 ,003 ,0430106

*N=31; Teste T.

As variaveis seguintes apresentaram diferengas em comparagao com a norma
no entanto estas mesmas diferengas n&o se apresentaram como

estatisticamente relevantes.

As medic¢des do espaco orofaringeo 1 e 2 ndo aduziram significancia estatistica.
Para o espaco orofaringeo 1 utilizou-se o valor do grupo de controlo de 12,74mm
e as diferengas entre os dois grupos foram insignificantes apresentando um p-
value=0,159 (ver apéndices 39 e 40). Quanto ao espago orofaringeo 2,
comparou-se com o grupo de controlo, que apresentou um valor médio de
12,78mm nao se tendo observado diferengas significativas apresentando um p-

value=0,685 (ver apéndices 41 e 42).

A distancia entre a vértebra C3 e o osso hioide também ndo se revelou

estatisticamente relevante com um p-value= 0,121 (ver apéndices 43 e 44).
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O comprimento das vias aéreas superiores apresenta-se, em média, aumentado
em comparagao com a média do grupo de controlo de 62,93 mm no entanto esta
diferenca n&o se revelou estatisticamente relevante com um p-value=0,293 (ver

apéndices 45 e 46).

A medigao da distancia entre as paredes posterior e anterior da faringe ao longo
do plano mandibular ndo se apresenta estatisticamente relevante em relagao ao

grupo de controlo com um p-value=0,105 (ver apéndices 47 e 48)

Em relagado as distancias dentoalveolares apenas a distdncia do molar superior
ao plano palatino se revelou estatisticamente significativa. A distancia do incisivo
superior ao plano palatino apresentou-se com um p-value=0,210 (ver apéndices
49 e 50). A distancia perpendicular ao plano mandibular até ao incisivo inferior
também foi avaliada e n&o se observaram diferengas significativas,
apresentando um p-value=0,0848 (ver apéndices 51 e 52). A distancia
perpendicular ao plano mandibular até ao molar inferior também foi analisada e
concluiu-se que esta n&o é estatisticamente significativa com um p-value=0,156

(ver apéndices 53 e 54).

A AFP também nao apresentou uma diferenga significativa com um p-

value=0,122 (ver apéndices 55 e 56).

A AFA apresentou-se com uma média de 119,2mm que € superior a média de
controlo de 117,52mm, no entanto esta diferenca nao é estatisticamente

significativa (p-value=0,193) (ver apéndices 57 e 58).
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4.5 — Variaveis dependentes de sexo

Na analise cefalométrica de Ricketts existem determinados valores que variam
com o sexo e com a idade. A correcdo da norma foi feita até aos 14 anos de
idade para o grupo feminino e até aos 16 anos para o grupo masculino. Neste
caso, como a amostra de ambos os grupos tem um numero bastante limitado de
individuos, o teste T s6 € utilizado quando a distribuicdo da variavel em causa &
normal. Quando a distribuicdo ndo é normal utilizou-se o teste ndo paramétrico

de Wilcoxon.

A variavel da profundidade facial, tanto nos homens como nas mulheres, foi o
unico valor que altera de acordo com o sexo cujo valor se apresenta uma
diferenga significativa (resumido na tabela 8). No grupo do sexo feminino este
apresenta-se significativamente diminuido com um p-value=0,047 (ver
apéndices 59 e 60) a semelhanga do grupo masculino onde também se é
estatisticamente menor (p-value=0,012) (ver apéndices 61 e 62), estes

resultados apresentam-se resumidos na tabela 8.

Tabela 8 — Tabela resumo da estatistica e teste feitos para a variavel

profundidade facial.

N Valor de Média Sig. Desvio

teste (bilateral) Padrao

Profundidade Sexo feminino 19 90 88,2632 ,047 3,55656
facial Sexo masculino 12 91 87,9167 ,012 3,57919

*Teste T

As varidveis que a seguir se elencam nao apresentaram diferengas

estatisticamente significativas quando comparadas com a norma.

A convexidade foi uma das variaveis que nao apresentou diferencas
estatisticamente significativas. No grupo do sexo feminino o p-value apresentou-

se com um valor de 0,295 (ver apéndice 63) e no grupo do sexo masculino a
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diferenga também se revelou insignificante (p-value=0,698 )(ver apéndices 64 e
65).

Em relagcdo ao angulo do plano mandibular também nao se observaram
diferengas com relevancia estatistica sendo que no grupo do sexo feminino o p-
value=0,359 (ver apéndices 66 e 67) e no grupo do sexo masculino o p-

value=0,769 (ver apéndices 68 e 69).

A altura maxilar também foi analisada e avaliada como estatisticamente
irrelevante na amostra em causa. No grupo do sexo feminino p-value=0,840 (ver
apéndices 70 e 71) e no grupo do sexo masculino p-value=0,462 (ver apéndices
72e73).

O arco mandibular foi outra variavel sem significancia estatistica apresentando
um p-value=0,145 no grupo do sexo feminino e p-value=0,959 (ver apéndices 74

e 75) no grupo do sexo oposto (ver apéndices 76 e 77).
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5. — Discussao

A analise descritiva da amostra da presente monografia é relevante para uma
avaliagado detalhada da mesma. A amostra escolhida apresenta a dentigdo
definitiva erupcionada (com excecédo dos terceiros molares) e inclui mulheres
acima dos 14 anos e homens com idades acima dos 16 de modo a serem
eliminadas diferencas que poderdo estar associadas ao crescimento, a
semelhanca de outros estudos.3257-%% A amostra de individuos com MA na
presente monografia é dispar no que se refere A composicdo por sexos ja que
€ composta em 61,3% por individuos do sexo feminino e 38,7% do grupo
masculino. Esta € uma das limitagbes do estudo (ndo homogeneidade da
amostra) apesar desta distribuicdo de sexos ser semelhante a do grupo de
controlo para medi¢cao das vias aéreas superiores e medi¢gdes dentoalveolares
(67,5% mulheres e 32,5% homens). No entanto, varios estudos sobre a
populagcdo adulta com MA apresentam, também, uma preponderancia do sexo
feminino sendo que estes estudos sdo os que ndao procuram uma populacao
homogénea, ou seja, uma amostra da populagcdo sem uma percentagem

rigorosa de 50% mulheres e 50% homens. 18:26:27,60-63

O bidtipo facial no grupo de individuos com MA estudado nesta monografia é
predominantemente um biétipo dolicofacial. O biétipo facial menos predominante
€ o mesofacial (3,2%). O bioétipo braquifacial encontra-se em apenas 22,6% da
amostra, e o bidtipo dolicofacial em 74,2%. Para a determinag¢ao do biétipo foram
analisadas diferentes variaveis como angulo do plano mandibular, altura facial
inferior(sendo que estes dois indicam apenas desenvolvimento vertical da face),
eixo facial, profundidade facial e arco mandibular (estes trés ultimos representam
também o desenvolvimento antero-posterior). Nesta amostra trés destas
variaveis, que ajudam a determinar o bidtipo facial, apresentaram diferengas
significativas quando comparadas com a norma. A altura facial inferior apresenta
um aumento significativo em relagdo a norma, o que também ja se encontra
mencionado na literatura cientifica por varios autores 8195426465 propiciando um
bidtipo dolicofacial. O eixo facial encontra-se diminuido, o que indica uma
retrusdo mandibular e propicia a existéncia também de um bidtipo dolicofacial,

sendo que esta diferenga na amostra estudada é significativa estando de acordo
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com Alimere et al. ?2. Quanto a profundidade facial determinou-se que, no grupo
estudado, esta diminuida tanto no grupo do sexo feminino como do sexo
masculino, o que significa uma tendéncia para o biétipo dolicofacial e também
para uma retrusao mandibular devido a uma posigao mais posterior do mento.
Tanto o angulo do plano mandibular como o arco mandibular ndo apresentaram
diferengas da norma que fossem estatisticamente relevantes. Por isso, a partir
destes valores, € possivel determinar que na amostra em causa as variaveis
determinantes do biétipo facial que apresentaram diferencas significativas em

comparagao com a norma indicaram uma forte relagdo com o biétipo dolicofacial.

Em relagéo as diferengas entre os sexos o grupo do sexo masculino apresenta,
em geral, valores mais elevados de distancias e comprimentos. Neste caso as
medidas do espaco orofaringeo 1, comprimento das vias aéreas superiores sao
significativamente maiores. Da mesma maneira a altura facial inferior, disténcia
entre a vértebra C3 ao osso hioide assim como as distancias dentoalveolares
analisadas nesta monografia apresentam-se aumentadas em comparagdo com
o grupo feminino. Estas diferengas provavelmente ocorrem devido as diferengas
estruturais entre os homens e as mulheres visto que, de forma geral, os homens
tém um porte superior as mulheres.® No caso da sobremordida vertical, extrusdo
do incisivo inferior estes valores apresentam-se significativamente inferiores o
que prevé uma MA mais agravada no grupo do sexo masculino, o que se pode

dever também ao dismorfismo sexual da estatura entre homens e mulheres.

Como era esperado, a sobremordida apresenta uma diferenca da norma
estatisticamente muito forte visto que a auséncia de uma sobremordida positiva
foi um dos critérios de inclusao do grupo estudado na presente monografia e um

critério que define a MA.

O incisivo inferior apresenta uma extrusdo negativa com uma diferenca
significativa da norma e este também se encontra mais inclinado e mais protruido
que a norma, sendo que o incisivo superior também se encontra com uma
protrusao aumentada. A posi¢cao do incisivo inferior também esta relacionada
com a MA visto que a sua extrusdo diminuida implica uma sobremordida vertical
mais agravada. Estas variaveis poderao apresentar-se assim devido a posi¢cao

baixa da lingua e degluticdo atipica visto que estas sdo possiveis causas da
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mordida aberta?? ou habitos adaptativos da mesma.' Com uma posicao baixa
e anterior da lingua esta pode obstruir a erupgao dos dentes anteriores levando
a uma mordida aberta e a uma curva de Spee com uma trajetéria descendente,
que esta de acordo com uma situagdo de falta de extrusdo dos incisivos
inferiores que se observou na presente monografia.®® No caso da degluticdo
atipica, a lingua vai-se posicionar ao nivel anterior para ser possivel criar
selamento periférico e executar a deglutigdo.'>17:3967 Esta condigéo implica que
seja feita forga pela parte da lingua nas superficies palatina/lingual dos dentes

anteriores, propiciando a protrusdo observada em ambos os incisivos.®’

O angulo interincisivo encontra-se significativamente diminuido em comparagéo

com a norma como seria de esperar segundo determinados artigos.515-17.64

Os valores obtidos para a variavel de ODI indicam uma predisposigdo do grupo
analisado para ter MA visto que os valores, em média, sdo significativamente
menores que a norma. Um dos fatores determinantes do ODI é o angulo do plano
palatino, que se apresentou, também, significativamente diminuido, isto implica
que o grupo com MA apresenta uma rotagao do plano palatino no sentido anti-
horario agravando a falta de sobremordida vertical. O resultado observado na
presente monografia relativamente a esta variavel em individuos com MA ja foi

referido por outros autores.4.15.56.68,69

Para a analise das vias aéreas superiores feitas pelas telerradiografias de perfil
foi importante compreender a viabilidade do processo em causa. Apesar das
telerradiografias terem sido tragadas no programa Nemoceph 6.0, o que permite
um tragado mais regular e com menos erros, a calibragdo da imagem é sempre
feita pelo operador o que permite a existéncia de pequenos erros. Nao obstante,
este apresenta-se como um exame auxiliar de diagndstico valido e preciso para
a medi¢ao das vias aéreas superiores, mesmo quando comparado com outros
exames mais complexos, segundo varios autores como Samman et al. 79, Pirila-
Parkkinen et al. /', Poirrier et al. 72. Esta precisdo permite uma analise das vias
aéreas superiores pela parte do médico dentista, sem para isso ter de recorrer a
outros meios de diagndstico mais dispendiosos e invasivos como CBCT ou TAC.

Nesta analise observou-se um aumento significativo em determinadas medigdes

verticais das vias aéreas superiores. A distancia do plano mandibular ao osso
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hioide encontra-se significativamente aumentada no grupo de individuos com
MA tal como a distancia da epiglote ao limite inferior do palato mole o que vai de
encontro com as conclusdes de outros autores sobre o aumento vertical das vias
aéreas superiores 32 7274 No entanto, a variavel do comprimento vertical das
vias aéreas superiores nao mostra diferencgas relevantes apesar do grupo com
MA se ter apresentado com uma média superior, 0 que pode ser devido também
ao facto do grupo analisado ndo ser homogéneo em termos sexuais. Neste
estudo apenas a medicdo do espacgo nasofaringeo se determinou como
significativamente diminuida a nivel antero-posterior, estando de acordo com o
encontrado por Laranjo et al. 3. As medigbes dos espagos orofaringeos e espago
faringeo na presente monografia n&o se relevaram significativamente alteradas

em relagdo ao grupo de controlo como foi descrito por Laranjo et al. 3.

Na analise das medidas dentoalveolares, apenas a distancia do primeiro molar
superior ao plano palatino se revelou estatisticamente relevante o que esta de
acordo com outros autores que afirmam ter encontrado igualmente esta
caracteristica em grupos de individuos com MA como 46:16.32.76-78 g gpesar de na
literatura haver determinados autores que ndo observaram esta

caracteristica.427°

Em relacdo as alturas faciais, tanto posterior como anterior, ndo se viram
diferencas significativas apesar de varios estudos indicarem uma AFP diminuida
e AFA aumentada como caracteristicas em grupos com MA anterior
esquelética.?38 A auséncia de diferengas significativas entre o grupo de controlo
€ 0 grupo analisado pode ser devido a limitacdo do numero de individuos com
MA analisados (31 individuos) e ao facto desta amostra, para além de
estatisticamente pequena, também ndo é homogénea exibindo um grupo
feminino maioritario. No entanto o racio AFP/AFA apresenta-se
significativamente diminuido, ou seja, neste caso a diferenga entre a altura facial
posterior e anterior € maior apesar de ndo se comprovar esta diferenca a nivel
das medidas de cada uma destas variaveis. A diferenga deste racio esta descrita
na literatura de forma mais consistente, sendo que o resultado apresentado na
presente monografia esta de acordo com outros trabalhos incluindo o de Laranjo
et al. 3, Ellis et al. 5 e Nahoum et al. “> sendo que este mesmo resultado indica

uma tendéncia para crescimento vertical com rotacao posterior.
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5.1- Limitagoes do estudo

E essencial mencionar que o estudo em causa apresenta varias limitagdes que
influenciam os resultados. As primeiras limitagbes e mais relevantes sao
referentes ao quantitativo da amostra utilizada. Devido ao numero de individuos
utilizados na amostra ser reduzido, os resultados ndo podem ser tomados como
descritivos de toda a populagao portuguesa com MA. Esta mesma limitagao leva,
também, a utilizacdo de testes paramétricos com menor expressao e forga
estatistica como o teste-t, para situagdes de distribuicdo normal, e o teste de
Mann-Whitney quando a distribuicdo foi ndo normal (distribuicdo foi analisada
com o teste Kolmogorov-Smirnov). No caso das variaveis em que foi necessario
separar por sexo, como se tratavam de amostras mais pequenas, nao sé foram
utilizados os testes anteriormente mencionados quando possivel, como também
foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon que €, portanto, um teste mais
fraco, restringindo assim a significancia dos resultados. Outra limitagdo, ainda
referente a amostra analisada, é a falta de homogeneidade a nivel de género.
Ha uma maioria significativa do grupo feminino, e apesar desta diferenga
também estar presente no grupo de controlo (em proporg¢des diferentes) o grupo
de individuos com MA analisado por Laranjo et al. 32 apresentava uma proporgao
de 55% homens e 45% mulheres, o que neste caso podera (ou ndo) ter levado
a que determinadas medi¢des ndo apresentassem significancia quando seria o

esperado segundo a literatura.

O modo como se obtiveram as telerradiografias em si também se apresenta
como um fator limitador desta monografia. Neste caso apesar deste meio auxiliar
de diagnéstico ser preciso, existem testes mais precisos e com menor margem
de erro, apesar de mais dispendiosos. No entanto as telerradiografias de perfil
utilizadas no presente estudo foram feitas em sitios diferentes, com equipamento

diferente e o operador nao foi o mesmo.
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6. CONCLUSOES
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6. — Conclusoes

A presente monografia permite concluir que os individuos com MA manifestam,
com base na amostra analisada, uma altura facial inferior aumentada, eixo facial
diminuido e profundidade facial diminuida, sendo que estes trés fatores
influenciam também uma maior tendéncia observada de bidtipo dolicofacial no
grupo de individuos com MA. O incisivo inferior, nestes individuos, apresenta-se
mais protruido, mais inclinado e menos estruido quando comparado com a
norma. O incisivo superior apenas se apresenta significativamente mais
protruido quando contraposto com a norma. O angulo interincisivo, ODI e a
sobremordida vertical apresentam-se diminuidos, como era esperado, visto que
estas trés variaveis verificam a propensao para MA. Medi¢des verticais das vias
aéreas superiores como distadncia do plano mandibular ao osso hioide e a
distancia da epiglote ao limite inferior do palato mole encontram-se aumentadas
neste grupo no entanto o comprimento das vias aéreas superiores nao se provou
significativamente diferente do grupo de controlo. No caso do espago
nasofaringeo observou-se um estreitamento desta vertente quando comparada
com o grupo de controlo, sendo que as outras variaveis antero-posteriores das
vias aéreas superiores nao apresentaram diferencas significativas em
comparagao com o controlo. A nivel dentoalveolar, observou-se um aumento
deste complexo na zona do primeiro molar superior. As alturas faciais ndo se
provaram estatisticamente significativas, no entanto, o racio entre as duas
(AFP/AFA) revelou que estes pacientes apresentam uma diferenca de dimensao
maior entre a a altura facial posterior (AFP) e a altura facial anterior (AFA)
quando comparadas com o grupo de controlo, o que esta de acordo com um

crescimento vertical e com rotacao posterior.
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8. - Apéndices

Apéndice 1 — Tabela de teste de amostras independentes com distribui¢cao

normal

Teste de Levene
para igualdade

de variancias

Teste-t para Igualdade de Médias

95% Intervalo de
Sig. Erro padrao Confianga da
(bilateral | Difereng da Diferencga
F Sig. t gl ) amédia | diferenga | Inferior | Superior
Idade Variancias iguais 7,280 ,012 ,600 29 ,553 2,066 3,446 -4,981 9,113
assumidas
Variancias iguais ,675 | 28,824 ,505 2,066 3,061 -4,196 8,328
ndo assumidas
Sobremordida | Variancias iguais 1,588 218 ,278 29 ,783 ,33904 1,21868 | -2,15345 | 2,83152
Horizontal assumidas
Variancias iguais ,256 | 17,573 ,801 ,33904 1,32594 | -2,45152 | 3,12959
ndo assumidas
Sobremordida | Variancias iguais 4,476 ,043 | 2,623 29 ,014 1,32456 ,50499 ,29173 | 2,35739
Vertical assumidas
Variancias iguais 2,283 | 14,658 ,038 1,32456 ,58024 ,08529 | 2,56383
ndo assumidas
Exrusao do Variancias iguais 2,982 ,095 | 2,461 29 ,020 ,60965 24777 ,10291 | 1,11639
Incisivo assumidas
Inferior Variancias iguais 2,162 | 15,122 ,047 ,60965 ,28193 ,00915 | 1,21015
ndo assumidas
Angulo Variancias iguais ,498 ,486 ,923 29 ,364 3,32018 3,69763 | -4,03780 | 10,67815
Interincisivo assumidas
Variancias iguais ,858 | 18,256 ,402 3,32018 3,87153 | -4,80543 | 11,44578
ndo assumidas
Protrusdo do | Variancias iguais ,001 971 |-1,888| 29 ,069 -2,05658 1,08951 -4,28488 | ,17172
Incisivo assumidas
Inferior Variancias iguais -1,855 | 22,218 ,077 -2,05658 1,10849 | -4,35414 | ,24098
ndo assumidas
Variancias iguais 473 ,497 |-1,350 29 ,187 -1,82018 1,34812 -4,57739 | ,93704
assumidas
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Protrusdo do | Variancias iguais -1,502 | 28,993 ,144 -1,82018 1,21199 -4,29900 | ,65865

Incisivo nao assumidas

Superior

Inclinacdo do | Variancias iguais 2,442 129 | - 117 29 ,908 -,27632 2,37095 | -5,12544 | 4,57281

Incisivo assumidas

Inferior Variancias iguais -,106 | 16,812 ,917 -,27632 2,61311 -5,79418 | 5,24155
ndo assumidas

Distancia do | Variancias iguais 1,587 ,218 ,999 29 ,326 1,42368 1,42443 | -1,48960 | 4,33697

Plano Oclusal | assumidas

ao Ramo Variancias iguais 924 | 17,941 ,368 1,42368 1,64056 | -1,81366 | 4,66103
ndo assumidas

Inclinacdo do | Variancias iguais ,308 583 |-2,462| 29 ,020 -4,07895 | 1,65702 | -7,46793 | -,68997

Plano Oclusal | assumidas
Variancias iguais -2,407 | 21,841 ,025 -4,07895 | 1,69430 |-7,59421 | -,56369
ndo assumidas

Protrusao Variancias iguais ,343 ,563 |-1,089| 29 ,285 -1,52456 1,39934 | -4,38653 | 1,33740

Labial assumidas
Variancias iguais -1,048 | 20,583 ,307 -1,52456 1,45537 | -4,55491 | 1,50579
ndo assumidas

Angulo de Variancias iguais ,059 ,810 ,264 29 ,794 ,34649 1,31460 | -2,34216 | 3,03514

Profundidade |assumidas

Facial Variancias iguais 263 | 23,429 ,795 ,34649 1,31655 | -2,37423 | 3,06722
ndo assumidas

Eixo Facial Variancias iguais 1,572 ,220 ,850 29 ,402 1,57456 1,85185 | -2,21289 | 5,36201
assumidas
Variancias iguais ,882 | 26,294 ,386 1,57456 1,78465 | -2,09185 | 5,24098
ndo assumidas

Angulo do Variancias iguais 2,051 ,163 ,069 29 ,945 ,14035 2,02359 | -3,99835 | 4,27905

Plano assumidas

Mandibular Variancias iguais ,065 | 18,375 ,949 ,14035 2,17362 | -4,41960 | 4,70030
ndo assumidas

Profundidade | Variancias iguais 1,600 216 | 1,092 29 ,284 1,67544 1,53444 | -1,46284 | 4,81372

Maxilar assumidas
Variancias iguais 1,021 | 18,634 ,321 1,67544 1,64162 -1,76508 | 5,11596
ndo assumidas

Altura Maxilar | Variancias iguais 778 ,385 | -,050 29 ,960 -,07456 1,48356 | -3,10879 | 2,95966
assumidas
Variancias iguais -,046 | 17,471 ,964 -,07456 1,61687 | -3,47888 | 3,32976
ndo assumidas

Plano Palatino | Variancias iguais ,021 ,886 |-1,248| 29 ,222 -1,67544 1,34211 -4,42037 | 1,06949
assumidas
Variancias iguais -1,286 | 25,755 ,210 -1,67544 1,30332 | -4,35569 | 1,00481

ndo assumidas

70




Posicao do Variancias iguais ,210 ,650 |-1,648| 29 ,110 -2,10965 | 1,28036 | -4,72829 | ,50899
Ramo assumidas
Variancias iguais -1,607 | 21,612 ,123 -2,10965 | 1,31317 | -4,83583 | ,61653
ndo assumidas
Arco Variancias iguais 1,092 ,305 ,666 29 ,510 1,63596 2,45534 | -3,38577 | 6,65770
Mandibular assumidas
Variancias iguais ,712 | 28,042 ,482 1,63596 2,29795 | -3,07086 | 6,34279
ndo assumidas
Overbite Variancias iguais ,242 ,626 ,858 29 ,398 1,86386 2,17181 -2,57798 | 6,30570
Depth assumidas
Indicator Variancias iguais ,830 | 21,015 416 1,86386 2,24542 | -2,80553 | 6,53325
ndo assumidas
Espaco Variancias iguais 1,499 231 |-1,766| 29 ,088 -1,69035 ,95721 -3,64807 | ,26737
Nasofaringeo |assumidas
Variancias iguais -1,632 | 17,906 ,120 -1,69035 | 1,03584 | -3,86740 | ,48670
ndo assumidas
Espaco Variancias iguais 1,755 196 |-2,135| 29 ,041 -1,97566 ,92554 -3,86861 | -,08271
Orofaringeo 1 | assumidas
Variancias iguais -1,992 | 18,542 ,061 -1,97566 ,99159 -4,05456 | ,10324
ndo assumidas
Espaco Variancias iguais 1,224 278 | -,940 29 ,355 -1,10285 1,17265 -3,50119 | 1,29548
Orofaringeo 2 | assumidas
Variancias iguais -,890 | 19,483 ,384 -1,10285 | 1,23877 | -3,69127 | 1,48557
ndo assumidas
Angulo Variancias iguais 2,278 ,142 ,796 29 433 1,69561 2,13065 | -2,66206 | 6,05328
Palatino assumidas
Variancias iguais ,861 | 28,555 ,396 1,69561 1,96948 | -2,33515 | 5,72638
ndo assumidas
Distancia Variancias iguais ,946 339 |-1,622| 29 ,116 -1,82127 1,12263 | -4,11731 | 47477
entre Mp e H assumidas
Variancias iguais -1,526 | 19,036 ,144 -1,82127 1,19377 | -4,31953 | ,67699
ndo assumidas
Distancia Variancias iguais 127 724 |-1,841 29 ,076 -2,55469 1,38751 -5,39248 | ,28309
entre as assumidas
paredes Variancias iguais -1,807 | 22,102 ,084 -2,55469 1,41385 -5,48606 | ,37668
posterior e ndo assumidas
anterior da
faringe
Comprimento | Variancias iguais 216 ,646 |-5,006| 29 ,000 -9,61246 1,92004 - -5,68553
Vertical das assumidas 13,53938
Vias Aéreas Variancias iguais -5,184 | 26,148 ,000 -9,61246 1,85425 - -5,80204
ndo assumidas 13,42287
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Altura facial Variancias iguais ,009 924 |-4,315 29 ,000 -9,76754 |  2,26340 - -5,13838
posterior assumidas 14,39671
(AFP) Variancias iguais -4,430 | 25,534 ,000 -9,76754 |  2,20467 - -5,23176
ndo assumidas 14,30333
Altura facial Variancias iguais ,021 ,887 |-5,572 29 ,000 - 2,06005 - -7,26480
anterior (AFA) | assumidas 11,47807 15,69134
Variancias iguais -5,440| 21,707 ,000 - 2,11013 - -7,09850
nao assumidas 11,47807 15,85764
Racio entre a | Variancias iguais ,156 ,696 |-1,126 28 ,270 - ,0159553 - ,0147109
AFP e a AFA | assumidas ,0179722 ,0506552
Variancias iguais -1,093 | 21,239 ,287 - ,0164484 - ,0162107
nao assumidas ,0179722 ,0521551
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Apéndice 2 — Tabela de teste de amostras independentes com distribuicdo nao

normal.

U de Mann-Whitney Wilcoxon V4 Significancia Sig exata [2*(Sig. de | Sig exata [2*(Sig. de
w Assint. (Bilateral) unilateral)] unilateral)]

Convexidade Facial 90 168 -0,975 0,33 ,346°
Altura facial inferior 60 250 -2,201 0,028 ,028P
Posicao do Molar 95,5 285,5 -0,751 0,453 4505
Superior
Inclinagdo do Incisivo 85,5 275,5 -1,16 0,246 252
Superior
Comprimento do Labio 30 220 -3,408 0,001 000°
Superior
Conicidade Facial 114 192 0 1 1,000°
Localizagdo do Porion 81 159 -1,339 0,18 ,191P
Comprimento do Corpo 65,5 255,5 -1,968 0,049 048"
Mandibular
Distancia da Epiglote ao 96 286 -0,73 0,465
limite inferior do Palato ,484b
Mole
Distancia entre C3 e H 27 217 -3,529 0,000 ,000P
Distancia perpendicular 61 251 -2,149 0,032
entre o Incisivo Superior ,032°
e o Plano Palatino
Distancia perpendicular 49 239 -2,636 0,008
entre o Incisivo Inferior e ,007°
o Plano Mandibular
Distancia perpendicular 60 250 -2,19 0,029
entre o Molar Superior e o ,028°
Plano Palatino
Distancia perpendicular 54,5 2445 -2,413 0,016
entre o Molar Inferior e o ,014b

Plano Mandibular

a. Variavel de Agrupamento: Género

b. Nao corrigido para empates.
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Apéndice 3 — Estatisticas da amostra em relagao a sobremordida vertical.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Sobremordida Vertical 31 -2,2548 1,49774 ,26900

Apéndice 4 - Teste da amostra em relagcéo a sobremordida vertical.

Valor de Teste = 2.5

95% Intervalo de
Confianc¢a da Diferenca
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Sobremordida -17,676 30 ,000 -4,75484 -5,3042 -4,2055
Vertical

Apéndice 5 — Estatisticas da amostra em relacido a extrusao do incisivo inferior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Extrusao do Incisivo 31 -1,1097 ,712634 ,13045

Inferior

Apéndice 6 — Teste da amostra em relagao a extrusao do incisivo inferior.

Valor de Teste = 1.3

95% Intervalo de

Confianga da

Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Extrusao do -18,471 30 ,000 -2,40968 -2,6761 -2,1433
Incisivo
Inferior
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Apéndice 7 — Estatisticas da amostra em relagcao ao angulo interincisivo.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Angulo Interincisivo 31 124,4516 9,73255 1,74802

Apéndice 8 - Teste da amostra em relagdo ao angulo interincisivo.

Valor de Teste = 132

95% Intervalo de
Confianga da Diferenca

t gl  Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Angulo -4,318 30 ,000 -7,54839 -11,1183 -3,9785

Interincisivo

Apéndice 9 — Estatisticas da amostra em relagao a altura facial inferior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Altura facial inferior 31 51,5161 4.,83647 ,86865

Apéndice 10 - Teste da amostra em relagcao a altura facial inferior.

Valor de Teste = 47

95% Intervalo de
Confianga da Diferencga

t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Altura facial 5,199 30 ,000 4,51613 2,7421 6,2902

inferior

75



Apéndice 11 — Estatistica descritiva da amostra em relacdo a protrusdo do

incisivo inferior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Protrusao do Incisivo 31 3,9645 3,07837 ,55289

Inferior

Apéndice 12 — Teste da amostra em relagao a protrusao do incisivo inferior.

Valor de Teste = 1

95% Intervalo de
Confianga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Protrusao do 5,362 30 ,000 2,96452 1,8354 4,0937
Incisivo Inferior

Apéndice 13 — Estatisticas da amostra em relacdo a protrusdo do incisivo

superior.
N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Protrusao do Incisivo 31 7,5677 3,70589 ,66560
Superior

Apéndice 14 — Teste da amostra em relacéo a protrusido do incisivo superior.

Valor de Teste = 3.5

95% Intervalo de
Confianga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Protrusao do 6,111 30 ,000 4,06774 2,7084 5,4271

Incisivo Superior
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Apéndice 15 — Estatisticas da amostra em relagdo a inclinagdo do incisivo

inferior.
N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Inclinagao do Incisivo 31 26,5806 6,32337 1,13571
Inferior

Apéndice 16 — Teste da amostra em relagao a inclinacao do incisivo inferior.

Valor de Teste = 22

95% Intervalo de
Confiancga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Inclinagao do 4,033 30 ,000 4,58065 2,2612 6,9001
Incisivo Inferior

Apéndice 17 — Estatisticas da amostra em relagao ao eixo facial.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Eixo Facial 31 86,5484 4,99892 ,89783

Apéndice 18 — Teste da amostra em relagao ao eixo facial.

Valor de Teste = 90

95% Intervalo de
Confianga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenca média Inferior Superior
Eixo Facial -3,844 30 ,001 -3,45161 -5,2852 -1,6180
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Apéndice 19 — Estatisticas da amostra em relagdo ao angulo do plano palatino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Plano Palatino 31 -4,1935 3,67350 ,65978

Apéndice 20 — Teste da amostra em relagao ao angulo do plano palatino.

Valor de Teste = 1°

95% Intervalo de Confianga
da Diferenca

t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Plano Palatino -7,872 30 ,000 -5,19355 -6,5410 -3,8461

Apéndice 21 — Estatisticas da amostra em relagdo ao ODI.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Overbite Depth Indicator 31 61,3590 5,86398 1,05320
(ODI)

Apéndice 22 — Teste da amostra em relacdo ao ODI.

Valor de Teste = 74,5

95% Intervalo de Confianga
da Diferenca

t gl Sig. (bilateral) Diferenca média Inferior Superior

Overbite Depth -12,477 30 ,000 -13,14097 -15,2919 -10,9900
Indicator (ODI)
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Apéndice 23 — Estatisticas da amostra em relagao a sobremordida horizontal.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Sobremordida 31 3,4161 3,25383 ,58440

Horizontal

Apéndice 24 — Teste da amostra em relagdo a sobremordida horizontal.

Valor de Teste = 2.5

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Sobremordida 1,568 30 127 ,91613 -,2774 2,1096

Horizontal

Apéndice 25 — Estatisticas da amostra em relagdo a inclinacdo do incisivo

superior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Inclinacéao do 31 28,9355 6,49069 1,16576

Incisivo Superior

Apéndice 26 — Teste da amostra em relagao a inclinacao do incisivo superior.

Valor de Teste = 28

95% Intervalo de

Sig. Diferenga Confianga da Diferenga
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Inclinagao do Incisivo ,802 30 ,429 , 93548 -1,4453 3,3163

Superior
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Apéndice 27 — Estatisticas da amostra em relagao a profundidade maxilar.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Profundidade 31 89,1935 4,17468 , 74979
Maxilar

Apéndice 28 — Teste da amostra em relagao a profundidade maxilar.

Valor de Teste = 90

95% Intervalo de

Confianga da

Diferencga Diferenca
t gl Sig. (bilateral) média Inferior Superior
Profundidade Maxilar -1,076 30 ,291 -,80645 -2,3377 ,7248

Apéndice 29 — Estatistica da amostra em relagdo ao espago nasofaringeo.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Espaco Nasofaringeo 31 18,1706 2,68604 ,48243

Apéndice 30 — Teste da amostra em relagao ao espaco nasofaringeo.

Valor de Teste = 24,7

95% Intervalo de
Confianga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Espaco -13,534 30 ,000 -6,52935 -7,5146 -5,5441
Nasofaringeo
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Apéndice 31 — Estatisticas da amostra em relacdo a distancia do plano

mandibular ao osso hioide.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia entre plano 31 14,4929 3,12627 ,56149
mandibular e osso hioide

Apéndice 32 - Teste da amostra em relagao a distancia do plano mandibular ao

0sso hioide.
Valor de Teste = 13,1
95% Intervalo de
Confiancga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Distancia entre 2,481 30 ,019 1,39290 ,2462 2,5396

plano mandibular

e osso hioide

Apéndice 33 — Estatisticas da amostra em relagdo a distancia da epiglote ao

limite inferior do palato mole.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia da epiglote 31 26,8797 5,87593 1,05535
ao palato mole

Apéndice 34 - Teste da amostra em relagdo a distancia da epiglote ao limite

inferior do palato mole.

Valor de Teste = 23,4

95% Intervalo de Confianga

da Diferencga

t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Distancia da 3,297 30 ,003 3,47968 1,3244 5,6350
epiglote ao
palato mole
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Apéndice 35 - Estatisticas da amostra em relacado a distancia perpendicular

entre o 1° molar superior e o plano palatino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Distancia perpendicular 31 26,5761 6,61056 1,18729

entre o 1° Molar
Superior e o Plano

Palatino

Apéndice 36 - Teste da amostra em relacao a distancia perpendicular entre o 1°

Molar Superior e o Plano Palatino.

Valor de Teste = 23,71

95% Intervalo de
Confiancga da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferengca média Inferior Superior
Distancia 2,414 30 ,022 2,86613 4414 5,2909

perpendicular
entre o 1° Molar
Superior e o

Plano Palatino

Apéndice 37 - Teste de amostra em relagao ao racio AFP/AFA.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média
Racio entre a AFP e AFA 30 ,621395 ,0430106 ,0078526
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Apéndice 38 — Teste da amostra em relagao ao racio AFP/AFA.

Valor de Teste = 0,6473

95% Intervalo de Confianc¢a
da Diferenga
t gl Sig. (bilateral) Diferenca média Inferior Superior
Racio entre a -3,299 29 ,003 -,0259049 -,041965 -,009844
AFP e AFA

Apéndice 39 — Estatisticas da amostra em relagao ao espaco orofaringeo 1.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Espaco 31 12,0516 2,65467 47679
Orofaringeo 1

Apéndice 40 — Teste da amostra em relagao ao espaco orofaringeo 1.

Valor de Teste = 12,74

95% Intervalo de

Confianga da

Diferenca Diferenca
t gl Sig. (bilateral) média Inferior Superior
Espaco -1,444 30 ,159 -,68839 -1,6621 ,2854

Orofaringeo 1

Apéndice 41 — Estatisticas da amostra em relagao ao espago orofaringeo 2.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Espaco 31 13,0132 3,17407 ,57008
Orofaringeo 2
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Apéndice 42 — Teste da amostra em relagao ao espacgo orofaringeo 2.
Valor de Teste = 12,78

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confiancga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Espaco Orofaringeo 2 ,409 30 ,685 ,23323 -,9310 1,3975

Apéndice 43 — Estatisticas da amostra em relacao a distancia entre a vértebra

C3 e 0 0sso hioide.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia entre 31 32,9645 6,01305 1,07998
C3eH

Apéndice 44 — Teste da amostra em relagao a distancia entre a vértebra C3 e o

0sso hioide.
Valor de Teste = 34,69
95% Intervalo de
Diferenca Confianga da Diferenca
t gl Sig. (bilateral) média Inferior Superior
Distancia entre C3 e H -1,598 30 121 -1,72548 -3,9311 ,4801

Apéndice 45 — Estatisticas da amostra em relacdo ao comprimento vertical das

vias aéreas.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Comprimento 31 64,2752 6,99021 1,25548
Vertical das Vias

Aéreas
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Apéndice 46 — Teste da amostra em relagdo ao comprimento vertical das vias

aéreas.
Valor de Teste = 62,93
95% Intervalo de
Diferenca Confiancga da Diferenca
t gl Sig. (bilateral) média Inferior Superior
Comprimento Vertical 1,071 30 ,293 1,34516 -1,2189 3,9092

das Vias Aéreas

Apéndice 47 — Estatisticas da amostra em relacéo a distancia entre as paredes

anterior e posterior da faringe.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia entre as 31 11,9819 3,39042 ,60894
paredes posterior e

anterior da faringe

Apéndice 48 — Teste da amostra em relacdo a distancia entre as paredes

anterior e posterior da faringe.

Valor de Teste = 13

95% Intervalo de

Sig. Diferencga Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Distancia entre as paredes -1,672 30 ,105 -1,01806 -2,2617 ,2256

posterior e anterior da

faringe

Apéndice 49 — Estatisticas da amostra em relacdo a distancia perpendicular

entre o incisivo superior e o plano palatino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia perpendicular 31 30,4042 6,89064 1,23760
entre o Incisivo Superior

e o Plano Palatino
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Apéndice 50 — Teste da amostra em relagcao a distancia perpendicular entre o

incisivo superior € o plano palatino.

Valor de Teste = 28,82

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confianca da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Distancia perpendicular 1,280 30 ,210 1,58419 -,9433 41117

entre o Incisivo Superior e o

Plano Palatino

Apéndice 51 — Estatisticas da amostra em relagdo a distancia perpendicular

entre o incisivo inferior e o plano mandibular.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia perpendicular 31 40,1481 9,43036 1,69374
entre o Incisivo Inferior e

o Plano Mandibular

Apéndice 52 — Teste da amostra em relacdo a distancia perpendicular entre o

incisivo inferior e o plano mandibular.

Valor de Teste = 28,82

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confianga da Diferencga
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Distancia perpendicular ,194 30 ,848 ,32806 -3,1310 3,7871

entre o Incisivo Inferior e o

Plano Mandibular

86



Apéndice 53 — Estatisticas da amostra em relagdo a distancia perpendicular

entre o primeiro molar inferior € o plano mandibular.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Distancia perpendicular 31 32,1310 7,38737 1,32681
entre o 1° Molar Inferior e

o Plano Mandibular

Apéndice 54 — Teste da amostra em relacdo a distancia perpendicular entre o

primeiro molar inferior e o plano mandibular.

Valor de Teste = 30,02

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confiancga da Diferenga
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Distancia perpendicular 1,455 30 ,156 1,93097 -, 7787 4,6407

entre o 1° Molar Inferior e o

Plano Mandibular

Apéndice 55 — Estatisticas da amostra em relacao a altura facial posterior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Altura facial posterior 31 73,8568 7,73383 1,38904

Apéndice 56 — Teste da amostra em relacido a Altura facial posterior.

Valor de Teste = 76,07

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Altura facial posterior -1,593 30 ,122 -2,21323 -5,0500 ,6236
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Apéndice 57 — Estatisticas da amostra em relagao a altura facial anterior.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Altura facial anterior 31 119,4084 7,90386 1,41958

Apéndice 58 — Teste da amostra em relagao a altura facial anterior.

Valor de Teste = 117,52

95% Intervalo de

Sig. Diferenga Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Altura facial anterior 1,330 30 ,193 1,88839 -1,0108 4,7875

Apéndice 59 — Estatisticas da amostra em relacéo a profundidade facial no

grupo do sexo feminino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Profundidade Facial 19 88,2632 3,55656 ,81593

Apéndice 60 - Teste da amostra em relagcéo a profundidade facial no grupo do

sexo feminino.

Valor de Teste = 90

95% Intervalo de Confianga
da Diferenca
t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Profundidade -2,129 18 ,047 -1,73684 -3,4510 -,0226
Facial
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Apéndice 61 — Estatisticas da amostra em relagdo a profundidade facial no

grupo do sexo masculino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Profundidade Facial 12 87,9167 3,57919 1,03322

Apéndice 62 - Teste da amostra em relagao a profundidade facial no grupo do

sexo masculino.

Valor de Teste = 91

95% Intervalo de Confianga
da Diferenca

t gl Sig. (bilateral) Diferenga média Inferior Superior

Profundidade Facial -2,984 11 ,012 -3,08333 -5,3574 -,8092

Apéndice 63 — Resumo do teste de hipotese da convexidade facial no grupo

do grupo do sexo feminino.

Hipotese nula Teste Sig. Decisao
A mediana de Teste dos postos 295,000 Reter a

Convexidade facial Convexidade Facial  sinalizados de Wilcoxon hipoétese nula
€ igual a 1,00 de uma amostra

Apéndice 64 — Estatisticas da amostra em relagao a convexidade facial no

grupo do sexo masculino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da
Média

Convexidade Facial 12 ,1583 3,84127 1,10888
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Apéndice 65 — Teste da amostra em relagdo a convexidade facial no grupo do

sexo masculino.

Valor de Teste = 0,6

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confianga da Diferenga
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Convexidade facial -,398 11 ,698 -,44167 -2,8823 1,9990

Apéndice 66 — Estatisticas da amostra em relacdo ao angulo do plano

mandibular no grupo do sexo feminino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Angulo do Plano 19 28,4737 4,75358 1,09055
Mandibular

Apéndice 67 — Teste da amostra em relagdo ao angulo do plano mandibular no

grupo do sexo feminino.

Valor de Teste = 29,5

95% Intervalo de

Sig. Diferencga Confianga da Diferencga
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Angulo do Plano -,941 18 ,359 -1,02632 -3,3175 1,2648

Mandibular

Apéndice 68 — Estatisticas da amostra em relacdo ao angulo do plano

mandibular no grupo do sexo masculino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Angulo do Plano 12 28,3333 6,51339 1,88025
Mandibular

90



Apéndice 69 — Teste da amostra em relagao ao angulo do plano mandibular no

grupo do sexo masculino.

Valor de Teste = 28,9

95% Intervalo de

Sig. Diferenca Confiancga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Angulo do Plano Mandibular  -,301 11 ,769 -,56667 -4,7051 3,5717

Apéndice 70 — Estatisticas da amostra em relagéo a altura maxilar no grupo do

sexo feminino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Altura Maxilar 19 57,8421 3,35432 ,76953

Apéndice 71 — Teste da amostra em relagéo a altura maxilar no grupo do sexo

feminino.
Valor de Teste = 58
95% Intervalo de
Sig. Diferenca Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Altura Maxilar -,205 18 ,840 -,15789 -1,7746 1,4588

Apéndice 72 — Estatisticas da amostra em relagéo a altura maxilar no grupo do

sexo masculino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Altura Maxilar 12 57,9167 4,92597 1,42200
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Apéndice73 — Teste da amostra em relagao a altura maxilar no grupo do sexo

masculino.
Valor de Teste = 59
95% Intervalo de
Sig. Diferenga Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Altura Maxilar -,762 11 462 -1,08333 -4,2131 2,0465

Apéndice 74 - Estatisticas da amostra em relagdo ao arco mandibular no grupo

do sexo feminino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Arco Mandibular 19 31,0526 7,29896 1,67450

Apéndice 75 — Teste da amostra em relagao ao arco mandibular no grupo do

sexo feminino.

Valor de Teste = 28,5

95% Intervalo de

Sig. Diferencga Confianga da Diferenca
t gl (bilateral) média Inferior Superior
Arco Mandibular 1,524 18 ,145 2,55263 -,9654 6,0706

Apéndice 76 — Estatisticas da amostra em relagdo ao arco mandibular no grupo

do sexo masculino.

N Média Desvio Padrao Erro Padrao da Média

Arco Mandibular 12 29,4167 5,45158 1,57373
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Apéndice 77 — Teste da amostra em relagdo ao arco mandibular no grupo do

sexo masculino.

Valor de Teste = 29,5

95% Intervalo de

Sig. Confiancga da Diferenca
t gl (bilateral) Diferenga média Inferior Superior
Arco Mandibular -,053 11 ,959 -,08333 -3,5471 3,3804
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