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RESUMO

Objetivos: A existéncia de proporcionalidade entre a dimensdo dentdria maxilar e mandibular ¢
essencial para a formacao de uma correta oclusdo. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a prevaléncia da
discrepancia do tamanho dentdrio entre os dentes maxilares ¢ mandibulares na consulta de

ortodontia e a sua influéncia no estabelecimento da ma oclusdo.

Material e métodos: Foi selecionada uma amostra de 60 pacientes, de ambos os sexos, da consulta
de Ortodontia da Clinica Dentaria Egas Moniz, de modo a formar 4 subgrupos, mediante o tipo de
ma oclusdo. Foram analisados os modelos de estudo iniciais e, sobre estes, mediu-se o comprimento
mesio-distal de todos os dentes (de 1° molar a 1° molar contra lateral), o trespasse vertical, o
trespasse horizontal, quantificou-se o apinhamento dentario e a profundidade sagital do plano
oclusal. Foi calculada, para cada paciente, a propor¢ao dentdria anterior e total com recurso a
Analise de Bolton. Os resultados obtidos foram tratados estatisticamente pelo software SPSS,
através da estatistica descritiva e comparativa (Teste ANOVA One-way, coeficiente de correlagio

de Pearson, Wilcoxon e t-Student), com nivel de significancia de 5%.

Resultados: A amostra em estudo ¢ constituida por 46 individuos do sexo feminino (75,41%) e 15
do sexo masculino (25,59%). A idade média da populagdo de estudo ¢ de 22,16 anos. Em 65,6% da
amostra estdo presentes discrepancias de tamanho dentario, sendo 54,1% discrepancias anteriores €
41%, discrepancias totais. Tanto a discrepancia anterior como total sdo consequéncia, em maior
percentagem, de um excesso mandibular (34,4 % e 21,3%, respetivamente). Os valores médios do
indice de Bolton anterior (78,11%) sdo superiores aos descritos na literatura, enquanto que os

valores do indice de Bolton total (91,46%) sdo semelhantes a literatura.

Conclusao: Na populagdo de estudo, 65,6% possuem discrepancias de tamanho dentario. Existe
maior prevaléncia da discrepancia dentdria anterior. Os valores médios do indice de Bolton anterior
sdo superiores aos descritos na literatura. Nao foram identificadas correlagdes estatisticamente
significativas entre as DDD anterior e total e as variaveis estudadas (dimorfismo sexual, trespasses
vertical e horizontal, o apinhamento dentério, a profundidade do plano oclusal e os diferentes tipos

de ma oclusao).

Palavras-chave: Tamanho dentario; Ma oclusao; Andlise de Bolton; Discrepancia de tamanho
dentario






ABSTRACT

Objective: The existence of proportionality between the maxillary and mandibular tooth dimension
is essential for the formation of a correct occlusion. The aim of this study is to evaluate the
prevalence of tooth size discrepancies between mandibular and maxillary tooth in the orthodontic

appointment, in the establishment of the different malocclusion types.

Materials and methods: A sample of 60 patients, of both genders, was selected from the
orthodontic appointment of Egas Moniz Dental Clinic, in order to form 4 subgroups based on their
type of malocclusion. The initial study casts of the patients were analyzed and, on these,
measurements were performed relative to the mesiodistal distance of all teeth (from first molar to
first molar of the other side), overbite and overjet, dental crowding and sagittal depth of the occlusal
plane. For each patient, the anterior and total dental ratio (for upper and lower teeth) was calculated
with Bolton analysis. The results were statistically analyzed by SPSS software, using descriptive
and comparative statistics (One-way ANOVA test, Pearson correlation coefficient, Wilcoxon and t-

Student), with a significance level of 5%.

Results: The study sample consists of 46 female subjects (75,41%) and 15 male (25,59%). The
average age of the study population is 22,16 years old. In 65,6% of the sample, tooth size
discrepancies are present, with 54,1% anterior tooth size discrepancies and 41% total discrepancies.
Both anterior and total tooth size discrepancies are consequences, in a bigger percentage, of a
mandibular excess (34,4% and 21,3%, respectively). The average values of the anterior Bolton
Index (78,11%) are higher than the ones described in literature, while the total Bolton Index values

(91,46%) are similar to the literature.

Conclusions: In the study population, 65,6% have tooth size discrepancies. There is a higher
prevalence of anterior tooth size discrepancies. The average values for anterior Bolton index are
higher than the ones described in literature. No statistical correlations were identified between
anterior and total dental discrepancies and the studied variables (sexual dimorphism, overbite and

overjet, tooth crowding, depth of the occlusal plane and the different types of malocclusion).

Key words: Tooth size; Malocclusion; Bolton ratio; Tooth size discrepancy






INDICE

L INTRODUGAD ....eovurerurersessssesssesssesssessssssssssesssesssessssssssssssssesssessssssssssssssesssessssssssessessssesssesssessssssesssesase 15
1.1 Contextualizagdo e justificagdo do trabalho ...........ccceeeiieriiiiiiiniiciieecce e, 15

1.2 ObjetiVOs dO ESTUAO ..eeeuvvieiiiieciieeciee ettt ettt e et e e e e et e e s teeesseeessseeesnseeensseeenneas 17

1.3 QuestOes da INVESTIZACAO ......eecvireeiieeeiieeeieeeeteeesteeesiteeeaeeeeeeeessaeesseeessseeessseeensseeenssens 17

1.4 Metodologia da INVESIZACAD .....eccveeruiieriieeiieiieeieeiie et ertteeteesieeeseenereebeesaseeseessneesaens 19

1.5 Revisa0o BIDIIOGIATICA ....ccuveiiiiiiieiieciie ettt 20

1.5.1 Analise de tamanho dentario............cccueeeiiieiiiiieeciie e 20

1.5.2 AnAlise de BOItOM......cc.uiiiiiiiieiiie ettt e aaeeenes 21

1.5.3 Classificacdo de Angle (Ma 0CIUSA0).....cceerivieriieriieniieiieeie et 25

1.5.4 Trespasse vertical € horizontal...........cccceeevieeiiiiiieiiieiieie e 30

1.5.5 ApInhamento deNtATIO..........eeeiiieiiieeiiie et e ecre e ee e etee e e etaeeeereeesabeeesareeenes 34

1.5.6 CUIVA A€ SPECE.....eeeeeieiiieiie ettt ettt et sttt e st e ateebeesaeeebeesseeenseans 37

II. MATERIAIS E METODOS.......o.vcrureesseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasessanes 39
2.1.Métodos de pesquisa bIDHHOGIATICA ........cccueeiiiiiiiiiiieieece e 39

2.2 CONSIACTAGOES ELICAS ...cuvvvieeeiiiieeeeeiieeeeeiteeeeeettteeeeetaeeeeesareeeeesaseeeeeearseeeeasasseeeeesssesaanns 39
2.3 AIMOSITA ..ttt ettt et h e e b e sat e et enat e e b e naees 40

2.3.1 Critérios de INCIUSAO.....cueeruiieiieiiieiieeee ettt ettt ettt e 40

2.3.2 Critérios de €XCIUSAOD. ....ueeruiieiieiiiiiie ettt 40

2.4. Caracterizacao da amMOSTIA.........cccuviiiieiiiiee et eeee e e et e et e e e e e eaa e e e e e aaaeeeeeaneeas 40

B B L € 1< 1< ¢ T OO OO PSP UPRRPPROPRR 41

2. 2TAAAC. ..ttt ettt et e et e e b e nteebeesabeens 41

P LY (<] 10T [ TSSOSO 42

A APINhamMeENto AeNTATIO.........eeeiiieeiieeeie ettt et e e e e e e ebeesseseeenaeeens 43
B.TeSPasse VETTICAL......cc.ueiiriiieiiieeiie ettt ettt et e et e e savaeeesaeessaeessseeesnneaenns 44
C.Trespasse NOTIZONTAL.........c.eooiiiiiiiiiieiieeie et et e 45
D.Discrepancia dentaria anterior e total (tamanhos mesiodistais)..........ccccceevveerieennennne. 46
E.Profundidade do plano oclusal............cccueeeiiiiiiiiiiieeece e 47
2.6. Metodologia €StatISTICA .....uieeuiieriieeiiieeriieesieeeste e et e e e teeeeteeesaeeeebeeessreeeenseeennseeenseeens 49
III. RESULTADOS E DISCUSSAQ ....coureurerrersressressmesssesssssssssesssesssessssssssssesssesssessssssssssssssssssesssessssssesssesass 51
3.1 RESUIAAOS ...ttt sttt ettt st 51



3.1.1 Calibragao do iNVeStIZAAOT........c.eeruiieiieiieeiee ettt 51
3.1.2 EStatiStica deSCIItIVA. ...cccuirieiieieeiiesiceie ettt sttt ettt et 52
ALGIUPOS A€ ESTUAO......eiiiiiiieiie ettt et e e et e e e e e aae e e ree e enbeeennree s 52
B.TeSPasse VETTICAL.........eeevuiiiiiieiciie ettt e e et s e e e e e ssae e ebeeeens 53
C.Trespasse NOTIZONTAL........c.cooviiiiiiiiiieiieeie et sae s 53
D.Profundidade do plano oclusal...........ccccoovieiiiiiiiiiieniiciceee e 54
E.Apinhamento dentario..........cceeecuiieeiiieieciieeeiieeeiee e eeee e e e e e eereeeaeeas 55
3.1.3 Médias dos tamanhos dentarios dos pacientes...........cceeeeueeerciieeecieeniieeniieeereeenns 56
3.1.4 Determinacdo da discrepancia de tamanho dentario............ccceeveeevveerieenveeiiiennnnns 57

3.1.5 Comparagdo entre as discrepancias de tamanho dentério e o dimorfismo sexual..63

3.1.6 Comparagdo entre as discrepancias de tamanho dentario e os diferentes tipos de

TNA OCIUSAO... . tiieiiie ettt et et e et e e e ta e e e beeessbaeessbaeesaseeessseeesseeens 67

3.1.7 Comparagao entre as discrepancias de tamanho dentario e as varidveis................ 70

3.1.7. 1. Trespasse VEItICAL......c..ccvuieiuieriieiiecie ettt ettt esbeesaaeeneaes 70

3.1.7.2. Trespasse horizontal.............cocviiiiiiiiiiieciie et 72

3.1.7.3.Profundidade do plano oclusal............ccceeeviiieiiiieiiiieeeeeeee e 74

3.1.7.4. ApInhamento deNTATIO........ccverrveeriieiieeieeiee ettt ettt seeeebeeseaeeseesese e 77

3.2, DISCUSSAO ..ttt ettt ettt ettt et e e st et e e st e e bt e eab e e sbee et eenateeabeenaees 79

IV. CONCLUSOES......costuimeusesmesssessesssesssesssesssssssesssssssesssssssssssss st sasesssssssesssesssesssssssssesssssssasesssssssesssesssesas 87

V. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS......cosmuercssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssaens 89
VI. ANEXOS



indice de Figuras

Figura 1 — Medi¢ao dos diametros mesiodistais dos 12 dentes superiores e inferiores ................... 23
Figura 2 — Desgastes INTEIPIOXIIMALS ...co.eeverrerieerierierteeienitenseeteettesteetesetesseessesstesseensesaeenseensesneenses 23
Figura 3 — Relagao molar de Classe L........cc.oieeiiiieiiiieeceeeee e 26
Figura 4 — Relacao molar de classe L.......ocooiiiiiiiiiiiiiiiee s 26
Figura 5 — Relagao molar € de classe L.......ooooviiiiiiiieieeceeee e 26
Figura 6 — Relaco molar de classe L.......ocooiiviiiiiiiiiiieieeeeeeee e 27
Figura 7 —Oclusao de Classe IL...........ooouiiieiiieiii ettt 27
Figura 8 — Relacao molar de classe 11 ........coooviiiiiiiiiiiiieee s 27
Figura 9 — Relacdo de classe Il de Angle, diviSA0 1 .....cooiieiiiiiiiiiiiieieeee e 28
Figura 10 — Relago de classe II de Angle, diviSA0 2 ......ccveeviieiiiiniieiiecieeieeeee e 28
Figura 11 — Oclusao de classe TIL........coooviiriiiiiiiiiiieiceeeeeeee e 29
Figura 12 — Relacao molar de classe IIL.........cccoooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 29
Figura 13 — Presenca de sobremordida Srave..........cccveveeeiieiieiiiieiieeieesee et 31
Figura 14 — Presenca de sobressaliéncia acentuada ............ccccevvueeiiieiienieniiieie e 31
Figura 15 — Presenca de mordida aberta............cooueiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeee e 32
Figura 16 — Presenca de apinhamento dentario no sector anterior inferior ............ccocceeveerieeieennee. 35
Figura 17 — Medig¢ao do indice de irregularidade Little nos incisivos inferiores .............c.cceeuveenee. 36
Figura 18 — Curva de SPEE .......oouiiiiiiiiiiieeee ettt st 37
Figura 19 — Material utilizado para a realizaga0 do estudo..........cooveeiiiniiniiiniiiiiiceeee, 43
Figura 20 — Medicao do apinhamento dentario no modelo de estudo...........cccceevererviiniincinicnnenne. 44
Figura 21 — Medigao do trespasse vertical no modelo de estudo ........ccoeevveeriieiiiieiiiieeiniieeee e, 45
Figura 22 — Medicao do trespasse horizontal no modelo de estudo...........ccccecuereineriinicnciicnnenne. 45
Figura 23 — Medicdo das dimensdes dentdrias mesiodistais no modelo de estudo...........cc..ccueeeee. 46
Figura 24 — Medicao da profundidade do plano oclusal no modelo de estudo ...........cccceeeuennnenee. 48






Indice de Graficos

Grafico 1 — Caracterizagao da amostra (GENETO).......c..eeecuvieeiuieeeiieeerieeeieeeereeeeree e eeareeeeereeeeneas 41
Grafico 2 — Distribuigdo da amostra de acordo com as idades..........c.cccecvereviiiiieieeiciieccee e, 42
Grafico 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com o tipo de ma oclusao ........c.ccceeveeeveeerveeennnen. 52
Grafico 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com o trespasse vertical ..........ccceevevveeeciveerveeennen. 53
Grafico S — Distribuicdo da amostra de acordo com o trespasse horizontal .............ccceeeevveeeveeennnen. 54
Grafico 6 — Distribuicdo da amostra de acordo com a profundidade do plano oclusal..................... 55
Grifico 7 — Distribuicdo da amostra de acordo com o0 apinhamento..............ccceeveveeriienieenieenveennens 55
Grafico 8 — Distribuigdo da dimensao dos tamanhos dentarios mesiodistais ...........ccccceeveeeeveeenneen. 57
Grafico 9 — Prevaléncia da discrepancia de tamanho dentario ...........c.ceccveeveieviienieenieniieesieeere e 57
Grafico 10 — Prevaléncia da discrepancia dentaria anterior .............cceveerveerieerieeniieeseesieesreesneeneens 58
Grafico 11 — Prevaléncia da discrepancia dentaria total............ccoceveriieiieniiienienieeceeeieeee e 58
Grifico 12 —Tipo de excesso dentario presente na discrepancia dentdria anterior..............cccceeeneeen. 59
Grafico 13 — Tipo de excesso dentario presente na discrepancia dentdria total .............cccceeeeenee. 60

Grafico 14 — Representacdo da distribuicdo dos valores da discrepancia de tamanho dentério total

(6-6) SEZUNAO BOILOM ....oouiiiiiiiiiiie ettt ettt et e e st e bt esneeeneen 61
Grafico 15 — Representacdo da distribuicdo dos valores da discrepancia de tamanho dentario
anterior (3-3) segUNAO BOITON .....cccuiiiiiiiiiie e e e s e 61
Grafico 16 — Representacao da distribui¢do da discrepancia de tamanho dentario total (6-6)

seguNdo 0 dIMOTEISINO SEXUAL.....c..viiiiiiiiiiiieeiie et e e st eeesebeeesasee e nseeenneeens 65

Grafico 17 — Representacdo da distribuicdo da discrepancia de tamanho dentério anterior (3-3)
segundo 0 diMOTTISMO SEXUAL .........eoiiiiiiiiiieie ettt et ettt eeee s 65

Grafico 18 — Representacdo da distribuicao do indice de Bolton total (6-6) segundo os diferentes
tIPOS A€ TNA OCIUSAO. ...ttt et sttt st sbe et st e bt et eaeeaes 68

Grafico 19 — Representagao da distribuigcao do indice de Bolton anterior (3-3) segundo os diferentes
1970 ORI e (ST 4 bR T 10 - o RS 68

Grafico 20 — Representagdo da distribui¢ao do indice de Bolton total (6-6) segundo os diferentes
tipos de trespasse NOTIZONTAL ..........ccuiieiiiiieiiie et e e e e e e s s e e enaeeenees 73

Grifico 21 — Representacdo da distribui¢ao do indice de Bolton anterior (3-3) segundo os diferentes
tipos de trespasse NOTIZONTAL ........coouiiiiiiiiiiiii e et 73

Grifico 22 — Representacdo da distribuicdo do indice de Bolton total (6-6) segundo a profundidade
dO PIANO OCIUSAL ...t ettt et e st e e st e e bt e s eaeebeeeabeenbeesnneenseen 75

Grafico 23 — Representagdo da distribuicdo do indice de Bolton anterior (3-3) segundo a
profundidade do plano OCIUSA ...........oooiiiiiiiiee e e e 75



10



Indice de Tabelas

Tabela 1 — Escala para a avaliacao do indice de irregularidade de Little...........ccceevvvieiiieininennnnen. 44
Tabela 2 — Classificacdo da profundidade do plano oclusal............ccccoevieriiieiiiniiiiiiiiieeeeeee 47
Tabela 3 — Dados recolhidos dos processos clinicos € modelos de estudo .........cccccecvveeeieeecveeennnen. 48
Tabela 4 — Dados sumarios dos dois tempos de MEdICA0........cccueeruieriieiiieriieiieeie et 51
Tabela 5 — Teste de KOIMOZOTOV-SIMITTIOV ........ccciiiiiiiieeiiieeiieeeiieeeiteeeieeesreeesveeesreeeseseeeseveeeeneas 51
Tabela 6 — Distribui¢ao da amostra mediante 0 grupo de estudo. ........ccccveviierieiiienieniiieeeeieeies 52
Tabela 7 — Distribui¢ao da amostra mediante o trespasse vertical ..........ccceeveveeecieeeniieeeecieeeeiee e, 53
Tabela 8 — Distribui¢ao da amostra mediante o trespasse horizontal.............cccoeeveevieniiienieniieeinen. 54
Tabela 9 — Distribui¢ao da amostra mediante a profundidade do plano oclusal ...............cc..o........ 54
Tabela 10 — Distribuicdo da amostra mediante o apinhamento dentario............c.cceevveeveevieenneennnens 55
Tabela 11 —Tamanhos mesiodistais dos dentes da populagdo em estudo .........cccceeevrveevieiecreeennnen. 56
Tabela 12 — Prevaléncia das discrepancias de tamanho dentario .............ccecceeveerieeneencieenieenieennens 57
Tabela 13 — Prevaléncia da discrepancia dentaria anterior..........cc.eeeevveeeeueeeriveeerireeesireeesreeesveeenenens 58
Tabela 14 — Prevaléncia da discrepancia dentaria total.............ccoeeveveiienieniiienieeieeeeeee e 58
Tabela 15 — Excesso dentario presente na discrepancia dentaria anterior ............cceeevveeeveeerveeennen. 59
Tabela 16 — Excesso dentario presente na discrepancia dentdria total ...........ccccoceevverciienieenieennnn, 59
Tabela 17 — Discrepancia de tamanho dentério total segundo a analise de Bolton.......................... 60
Tabela 18 — Discrepancia de tamanho dentério anterior segundo a analise de Bolton..................... 61
Tabela 19 — Teste t-Student realizado para o indice de Bolton anterior ...........c.cccoeecvvevrieeinveeennnen. 20
Tabela 20 — Teste t-Student realizado para o indice de Bolton total ...........cccceeviiiiiiniiieniiniiein, 63
Tabela 21 — indice de Bolton anterior e total mediante os diferentes SEX0S ...........ccocvvrvrveerrnnnn. 64
Tabela 22 — Teste T-Student para comparagao das médias, mediante o dimorfismo sexual .......... 64

Tabela 23 - Resultados do teste do coeficiente de correlacao de Pearson (discrepancia anterior)...66

Tabela 24 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total)........ 66

Tabela 25— Médias referentes aos indices de Bolton mediante os diferentes tipos de mé oclusdo .67

Tabela 26 — Teste oneway ANOV A para os indices de Bolton e os diferentes grupos de ma oclusao
........................................................................................................................................................... 67
Tabela 27 - Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior)...69

Tabela 28 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total)........ 69

Tabela 29 — Teste oneway ANOVA para os Indices de Bolton e os diferentes tipos de trespasse
VETEICAL ..ttt b et st b et e h e bt et h e bttt h e bt et she e bttt ts 70
Tabela 30 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior....71

Tabela 31 - Resultados do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson (discrepancia total.......... 71

11



Tabela 32 — Teste oneway ANOVA para os Indices de Bolton e os diferentes tipos de trespasse
ROTIZONEAL ..ttt et b e b et e bt et e bt e be et e sbeenbeenteeaeenees 72

Tabela 33 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior)...73
Tabela 34 - Resultados do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson (discrepancia total)......... 74
Tabela 35 — Médias referentes aos indices de Bolton mediante a profundidade do plano oclusal... 74

Tabela 36 — Teste T-Student para os indices de Bolton e as diferentes profundidades do plano

Tabela 37 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdao de Pearson (discrepancia anterior)...76
Tabela 38 - Resultados do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson (discrepancia total)......... 76

Tabela 39 — Médias referentes ao indice de Bolton anterior e total mediante o apinhamento dentario
........................................................................................................................................................... 77

Tabela 40 — Teste oneway ANOVA para o indice de Bolton anterior e total e os diferentes graus de
APINhAMENTO AENTATIO ...eoviiiiiiiiieiii ettt ettt et e et eebe e et e e bt e ssbeeseesaaeesseessaeenseessseenseesssennseens 78

Tabela 41 — Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior)...78
Tabela 42 - Resultados do teste do coeficiente de correlagao de Pearson (discrepancia total)......... 79

Tabela 43 — Valores médios para os indices de Bolton anterior e total nos diversos estudos
TEALIZAAOS. <. ettt ettt e h e et e bt e et e e h e e e bt e tee et e e hteen bt e teeeabeeeheeenbeenneas 82

12



Lista de Abreviaturas
% - Percentagem

DDD - Discrepancia dento-dentaria

13



14



Introducdo

I. INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao e justificacdo do trabalho

Nos dias que correm, a ortodontia ¢ uma das areas da Medicina Dentaria mais procuradas
pelos pacientes. Numa atualidade em que a estética e o aspeto exterior sdo fatores de
extrema influéncia, a ortodontia ¢ considerada um meio para chegar a um fim consistente

com beleza e proporg¢ao.

Tém sido realizados numerosos estudos no que diz respeito as diversas ma oclusdes e a sua
influéncia nos diversos fatores esqueléticos e funcionais dos individuos. E imprescindivel
um estudo detalhado de cada caso clinico para que seja realizado o melhor tratamento
possivel, sem que prejudique o paciente e impeca a recidiva do problema inicial. Compete
ao ortodontista realizar um plano de tratamento adequado a cada paciente antes de iniciar o

tratamento ortodontico.

A existéncia de uma correta proporcionalidade de tamanho dos dentes superiores em relacdo

aos inferiores ¢ um dos requisitos para que exista uma boa oclusao.

As desproporcionalidades de tamanho dentario podem levar a uma diminuigdo da estética e
funcdo no final do tratamento ortoddntico sendo, por isso, extremamente importante analisar
este fator antes do inicio do tratamento. Uma desproporcionalidade no tamanho dentario
entre os dentes maxilares e mandibulares pode originar mordidas cruzadas, trespasses
verticais e horizontais alterados, entre outros fatores concomitantes com uma oclusdo menos

favoravel e menos agradavel para o paciente.

Acredita-se que os tamanhos dentarios sdo determinados por fatores genéticos, ainda que os
fatores ambientais possam também contribuir. De uma perspetiva clinica, o tamanho mesio-
distal das pecas dentdrias pode influenciar o correto alinhamento da arcada dentaria. A
presenca de dentes com dimensdes alteradas podem estar associados a arcadas que

apresentem apinhamentos ou diastemas.
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Numa situagdo em que os tamanhos mesiodistais dos dentes superiores sejam maiores que 0s
dos dentes inferiores, de forma ndo proporcional, podera ocorrer um trespasse horizontal
aumentado, apinhamento superior, trespasse vertical aumentado e/ou ma oclusdo dos
segmentos posteriores. Se o contrario ocorrer (dentes inferiores anormalmente maiores que
os superiores), a tendéncia serd para uma mordida topo-a-topo/mordida cruzada anterior,
apinhamento inferior, espagamento entre os dentes superiores e/ou ma oclusdo dos
segmentos posteriores. (Doris, Bernard, & Kuftinec, 1981; Heusdens, Dermaut, & Verbeeck,

2000)

A metodologia mais utilizada e difundida hoje em dia para a medicdo das discrepancias
dentarias ¢ o método de Bolton. A analise dos tamanhos mesiodistais das pecas dentarias
iniciou-se em 1952. Tinha como principal objetivo localizar as discrepancias de tamanho

dentario existentes, tendo sido aplicada em intimeros casos clinicos. (Bolton, 1962)

Na fase de diagnodstico, a existéncia destas desproporg¢des de tamanho dentario deve ser
identificada, principalmente para se conseguir alcangar uma relagdo molar e canina corretas.

(Alam, Hassan, Mahmood, & Hagq, 2013)

Por vezes, a fase final do tratamento ortodontico torna-se uma situacdo complicada. Grande
parte das dificuldades que ocorrem nesta fase resultam de situagdes pouco planeadas no que
diz respeito a falta de proporcionalidades de tamanho dentario que, por vezes, s6 conseguem
ser solucionadas com recurso a aplicagdo de forgas biomecénicas extremas. (Alam et al.,

2013; Araujo, & Souki, 2003)

Viérios autores realizaram estudos que relacionam as discrepancias na propor¢ao de tamanho
dentario superior e inferior com vdrias varidveis: diferencas de proporcao entre géneros ou

classes de ma oclusio.

Alguns autores acreditam que, embora os tamanhos dentarios € a sua propor¢ao sejam de
extrema importancia para a prevengao e correcao das mas oclusdes, os ortodontistas nao lhes
dao a devida aten¢do. A ideia de obter Otimos resultados a partir de tratamentos

ortodonticos, com a presenca de uma intercuspidagdo, trespasse horizontal e vertical
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corretos, pode tornar-se surreal pela presenca de anatomias dentarias discrepantes ou

desproporgdes relacionadas com os tamanhos dentérios. (Araujo, & Souki, 2003)

Até a data, foram realizados alguns estudos que relacionassem a proporcionalidade de
tamanho dentario (com recurso a Analise de Bolton) e os diferentes tipos de ma oclusdo,
mas nenhum em pacientes da consulta de ortodontia da Clinica Universitaria Egas Moniz,
sendo, por isso, importante realizar este estudo. Da literatura existente, ainda existe pouco

consenso no que diz respeito a correlagcdo entre estas variaveis.

1.2. Objetivos

Com a realizacdo deste estudo pretende-se avaliar a prevaléncia das discrepancias dento-
dentarias nos pacientes da consulta de ortodontia da Clinica Dentaria Egas Moniz, bem
como a existéncia de uma relacao entre a presenca de desproporcionalidade de tamanho

dentario entre os dentes superiores e inferiores e os diferentes tipos de ma oclusao.

Estabeleceram-se também os seguintes objetivos secundarios:

e Investigar a correlacdo entre a discrepancia de propor¢do dos tamanhos dentarios
com o dimorfismos sexual;

e Relacionar estas desproporgdes com a existéncia de apinhamento dentario, alteracdes
da profundidade do plano oclusal, trespasse vertical e horizontal;

e Determinar as médias dos tamanhos dentarios;

1.3. Questdes da investigacio

Perante os objectivos que se estabeleceram anteriormente, formularam-se as seguintes
questoes:
v' A presenga de desproporcionalidades entre os tamanhos dentarios superiores e
inferiores esta diretamente relacionada com a presenga de ma oclusao?
v' Qual a faixa etaria e género que mais prevaléncia de desproporcionalidade
apresenta?
v Que regido das arcadas dentarias apresenta maior prevaléncia de discrepancia dento

dentaria: anterior ou total?
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v A presenga destas discrepancias de proporcionalidade estdo diretamente relacionadas
com o apinhamento dentario, alteragdes da profundidade do plano oclusal, trespasse
vertical ou horizontal?

Mediante as questdes formuladas, estruturaram-se as seguintes hipdteses:

1* Hipotese:

HO: A desproporcionalidade de tamanho dentario estd relacionada com a presenca de ma
oclusao.
H1: A desproporcionalidade de tamanho dentario ndo esta relacionada com a presenga de

ma oclusao.

27 Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com
o dimorfismo sexual.
H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentdrio ndo se encontra relacionada

com o dimorfismo sexual.

3* Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com a
faixa etéria dos pacientes.
H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario ndo se encontra relacionada

com a faixa etaria dos pacientes.

4" Hipotese:

HO: A presenga de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com
o apinhamento dentério.

H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentdrio ndo se encontra relacionada

com o apinhamento dentério.
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5% Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com
as alteragdes da profundidade do plano oclusal.
H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentdrio ndo se encontra relacionada

com as alteragdes da profundidade do plano oclusal.

6" Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com
o trespasse vertical.
H1: A presenga de desproporcionalidade de tamanho dentario ndo se encontra relacionada

com o trespasse vertical.

7* Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com
o trespasse horizontal.
H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario ndo se encontra relacionada

com o trespasse horizontal.

8 Hipotese:

HO: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentario encontra-se relacionada com a
regido das arcadas dentérias.
H1: A presenca de desproporcionalidade de tamanho dentdrio ndo se encontra relacionada

com a regiao das arcadas dentarias.

1.4. Metodologia da investigacio

Foram aleatoriamente escolhidos processos da consulta assistencial de ortodontia e destes
extraidos as seguintes informacdes: idade, género e realizacdo ou ndo de tratamento

ortodontico prévio.
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Partindo desta anéalise e apds a recolha das informagdes necessarias, procedeu-se a medicao
dos modelos de estudo correspondentes aos processos anteriormente analisados. Sobre os
modelos de estudo, realizaram-se as medi¢des dos diametros mesio-distais dos dentes
superiores e inferiores, de 1° Molar a 1° Molar contralateral, quantificou-se o apinhamento
dentario, o trespasse vertical, o trespasse horizontal, a profundidade da curvatura do plano
oclusal mandibular e determinou-se a relacdo de classe molar segundo Angle. Os dados
obtidos foram introduzidos numa folha de calculo do programa informatico Excel

(Microsoft©) para posterior analise estatistica.

1.5. Revisao Bibliografica

1.5.1 Analise de tamanho dentario

Os clinicos devem estar familiarizados com a importancia da proporcionalidade entre
tamanhos dentarios para que se consigam bons resultados no final do tratamento

ortodontico.

Esta questdo relacionada com a dimensdo dentéria foi primeiramente descrita na literatura
em meados de 1920. Diversos autores como Gilpatric, Stanton ¢ Young descreveram que
deveria existir uma correta propor¢do entre os dentes mandibulares e maxilares. (Araujo, &

Souki, 2003)

Viérios estudos foram realizados para que fosse possivel a medicdo do tamanho dentario
através de diversos métodos. Black foi um dos primeiros investigadores a realizar medi¢des
dos tamanhos dentérios e idealizou tabelas que continham os seus valores ideais, que ainda
hoje sdo utilizadas. (Hasija, Bala, & Goyal, 2014; Othmana & Harradine, 2007; Uysal et al.,
2005)

Gilpatric (1923) e, posteriormente, Stanton (1928), estudaram um grande numero de

individuos e chegaram a conclusdo de que os dentes maxilares deveriam ser 8§ a 12mm

maiores do que os dentes mandibulares. Se os valores forem superiores a estes, poderia
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resultar em desproporcionalidades na oclusdo e num trespasse vertical muito aumentado.

(Gilpatric, 1923; Stanton, 1928; Araujo, & Souki, 2003)

Neff (1949), desenvolveu uma proporg¢ao ideal a que deu o nome de Coeficiente Anterior.
Este autor defendia a importancia da proporg¢do entre dentes superiores e inferiores para que
se estabeleca um trespasse vertical correto. No seu estudo determinou que, quando existiam
casos em que o trespasse vertical era normal, as pecas dentarias maxilares anteriores tinham
um diametro 20% maior do que os inferiores. O autor Lundstrom (1954), desenvolveu o
Indice Anterior, que relaciona o somatério dos tamanhos dentirios maxilares com os
mandibulares. Concluiu que existe uma correlagdo entre as dimensdes mesiodistais dos
dentes e a presenca de apinhamento na maxila e mandibula. Significa isto que, se os dentes
maxilares tiverem uma grande discrepancia de tamanhos em relagdo aos mandibulares,
haverd tendencialmente um apinhamento na maxila. O contrario acontecerd se os dentes
inferiores forem desproporcionalmente maiores. (Neff, 1949; Lundstrom, 1954; Araujo, &

Souki, 2003)

Baseando-se em trabalhos publicados previamente, Bolton propdés uma andlise que
determinasse as propor¢des ideais entre tamanhos dentdrios maxilares e mandibulares, de
modo a obter uma oclusao funcional. (Bolton, 1962; Pizzol, Gongalves, Santos-Pinto, &

Peixoto, 2011; Alam et al., 2013)

1.5.2 Analise de Bolton

O estudo mais conhecido nos dias de hoje relativo as desarmonias de tamanho dentério € o
proposto por Bolton. Realizou o estudo em 1958 e ¢ um dos mais utilizados e mais
difundidos na comunidade ortodontica desde aquela época. (Al-Gunaid et al., 2012; Pizzol et

al., 2011; Sharma, Kumar, & Singla, 2011)

Ao invés de estudar as bases 0sseas, Bolton optou por fazer um estudo relacionado com as
discrepancias de tamanho dentério interarcadas. (Ferreira, 2008)

Propds uma férmula matematica para calcular a propor¢do de tamanho entre os dentes
superiores e inferiores, quer na parte anterior (razao anterior), quer em toda a arcada (razao

total).
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Neste estudo analisou 55 individuos caucasianos com uma oclusdo dita excelente,
verificando a rela¢do existente entre a distdncia mesiodistal dos dentes mandibulares e
maxilares. Procedeu a medi¢ao e soma destas distancias (Fig.1), em cada individuo, dos 12
dentes maxilares (do primeiro molar de um dos lados at¢ ao homodlogo contra-lateral) e
comparou estes valores com os referentes a soma dos 12 dentes mandibulares. O mesmo
aconteceu com os 6 dentes anteriores maxilares e mandibulares (de canino a canino contra-
lateral). Ou seja, relacionou a soma dos didmetros dos dentes maxilares com a soma dos
mesmos dentes mandibulares.

Obteve dois indices, um deles designado razio total (91,3%), que compreende a soma das
dimensdes mesio distais dos dentes inferiores e superiores, € a razdo anterior (77,2%), que
soma a largura dos dentes anteriores (de canino a canino) maxilares e mandibulares. Ao
executar este estudo, pretende prever que alteragdes poderdo surgir no final do tratamento,
como por exemplo, apinhamentos ou diastemas. Ao mesmo tempo, criou tabelas com
valores padrao de modo a relacionar estes valores com os dos individuos, descobrindo assim
se existe excesso ou defeito do segmento dentario superior ou inferior. Se o valor das
medigdes para a razdo total for superior a 93,21% (91,3%=+1,91), a discrepancia dentaria
existente esta relacionada com um excesso de material dentario inferior; se o valor for
inferior, o excesso sera superior. Se as medi¢des para a razdo anterior forem superiores a
78,85% (77,2%=1,65), o excesso sera do segmento inferior; se os valores forem inferiores,
0 excesso sera superior. Nestes estudos realizados, convencionou-se que se existisse
desproporcionalidade, esta seria sempre resultante de um excesso de material dentario.
Contudo, clinicamente, a resolugdo desta falta de propor¢do pode passar pela adicdo ou
redu¢do do material dentério.

Concluiu que a determinacdo das propor¢des de tamanho dentario sdo de extrema
importancia para a escolha do tratamento a realizar: redugdo (extraccdes ou desgastes
interproximais (Fig.2)) ou adicdo (restauracdes, por exemplo, para diminuir diastemas ou
aumentar a dimensdo dos dentes). (Alam et al. 2013; Hasija, Bala, & Goyal, 2014; Pizzol et
al., 2011; Uysal et al., 2005; Ferreira 2008)
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Figura 1: Medicdo dos didmetros mesiodistais dos 12 dentes superiores e inferiores para a posterior realizagao

da analise de Bolton. (Adaptado de Bolton, 1962)

Figura 2: Desgastes interproximais. (Adaptado de Cuoghi, Sella, Macedo, & Mendonga, 2007)

Quando o excesso estd relacionado com os dentes anteriores superiores, os individuos
podem apresentar uma sobremordida mais evidente, um trespasse horizontal acentuado,
sobremordida e trespasse horizontal combinados, regido antero-superior com presenca de
apinhamento € uma mé oclusdo na regido dentaria posterior. Contrariamente, ¢ quando o
excesso existe nos dentes anteriores e inferiores, os pacientes podem experienciar diastemas
nos dentes anteriores superiores, relacdo dentaria topo-a-topo, apinhamento inferior anterior

e mé oclusdo no sector posterior. (Ferreira, 2008)

Certos fatores intrinsecos aos individuos podem contribuir ou alterar as relagcdes ou a

proporcionalidade existente entre os tamanhos dentarios superiores e inferiores. Fatores
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esses como as curvaturas e inclina¢des dentarias anteriores, diferengas sexuais, diversos

tipos de ma oclusdo ou alteracdes da espessura dos bordos incisais. (Pizzol et al., 2011)

Ao serem calculadas as dimensdes dentdrias, ¢ possivel prever, antes do inicio do
tratamento, se sera necessdrio realizar extracdes no decorrer do tratamento, prever a
existéncia de sobremordidas, ou até se existe alguma anomalia na oclusao derivada de uma
discrepancia de tamanho dentario. De acordo com Bolton, no término do tratamento
ortodontico, € necessario que exista uma relagdo correta entre as dimensdes mesiodistais dos
dentes mandibulares e maxilares para que se consiga uma oclusdo ideal. (Hasija, Bala, &
Goyal, 2014)

E importante que seja realizada esta avaliagio antes de qualquer tratamento ortodontico,
dado que se trata de um procedimento de facil utilizagdo, mas nem todos os ortodontistas,
hoje em dia, tém disponibilidade para realizar os célculos necessarios e o preenchimento das

tabelas durante a consulta. (Pizzol et al., 2011)

A semelhanca do estudo em questio, foram realizados multiplos estudos por diversos
autores ao longo dos anos que relacionam a analise de Bolton com os diferentes tipos de ma
oclusao, entre outras variaveis de estudo.

Crosby e Alexander (1989) realizaram um estudo cuja amostra englobava 109 pacientes
caucasianos que possuiam diversas mas oclusdes. Concluiram que ndo existiam diferengas
significativas na prevaléncia de desproporcionalidade de tamanho dentério entre o grupo de
estudo. Num estudo semelhante, Nie e Lin (1999) estudaram 360 pacientes (60 com oclusao
normal e 300 que se dividiam entre as diversas mas oclusdes). Concluiram que os pacientes
com Classe III possuiam propor¢des de tamanho dentario mais elevadas do que nos
pacientes com outras Classes. Na investigacdo semelhante de Araujo e Souki (2003), foi
concluido que os pacientes com Classes I e III apresentavam maior prevaléncia de
desproporcionalidades de tamanho dentdrio do que os individuos com Classe II. Chegaram
também a conclusdo de que a média de discrepancia dentaria anterior para os pacientes com
Classe III era considerada mais elevada do que nos pacientes com outras mas oclusoes.

(Crosby, & Alexander, 1989; Nie, & Lin, 1999; Araujo, & Souki, 2003; Uysal et al., 2005)
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1.5.3 Classificacio de Angle (Ma Oclusao)

A ma oclusdo ¢ um problema que se encontra em crescimento. Na antiguidade, a ma oclusao
era pouco frequente e tem vindo a tornar-se prevalente nos ultimos 150 anos, tendo sida
descrita por autores como uma “doenca da civilizagdo”, principalmente pelos habitos
adquiridos pelos individuos como mudangas alimentares e estilos de vida diferentes. Nao
tem uma causa especifica associada, o que os leva a concluir que pode resultar da interacao
de fatores externos ou ambientais durante o periodo de desenvolvimento e crescimento. Uma
outra hipotese seria atribuir a causa do aparecimento das mas oclusdes, a existéncia de
altera¢des no tamanho das estruturas dentarias. (Agenter, Harris, & Blair, 2009)

Se os fatores que exercem fung¢des na oclus@o do individuo ndo se mantiverem em
equilibrio, podera vir a existir uma desarmonia entre arcadas e, posteriormente, uma ma

oclusao.

Multiplos autores relacionaram a presenca de ma oclusdes com a existéncia de
desproporcionalidades de tamanho dentario. Wedrychowska-Szulc et al. realizou um estudo
em que comparou as propor¢des de tamanhos dentarios de 600 modelos de estudos com mé
oclusdes (Classe I, Classe II e Classe III) e concluiu que existe uma diferenga significativa

entre as diversas Classes, no que diz respeito as proporgdes anterior e total.

Angle propds que as relagdes dentarias se dividissem em 4 classes definindo, assim, a
Classificacdo de Angle: Classe I (normoclusdo), M4 oclusdo Classe I, Ma oclusdo Classe II

(divisao 1 e 2) e Ma oclusao Classe III.

Designa-se Oclusao Classe I quando estd presente uma relacdo normal (antero-posterior)
entre os primeiros molares (superior e inferior). A cuspide mesiovestibular pertencente ao
primeiro molar superior permanente oclui de uma forma correta no sulco central do primeiro
molar inferior (Fig 3 e 4). (Almeida, Pereira, Almeida, Almeida-Pedrin, & Silva Filho, 2011;
Garbin et al., 2010; Ferreira, 2011)
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Figura 3: Relagdo Molar de Classe 1. (Adaptado de Ferreira, 2008)

Figura 4: Relagdo Molar de Classe 1. (Adaptado de Proffit et al, , 2007)

Apresentando o paciente a relagdo molar acima descrita, possui a sua oclusdo classificada
como sendo Classe I, podendo ao mesmo tempo apresentar outras caracteristicas (Fig.5 e 6)
e, mesmo assim obter a mesma classificagdo: mordidas cruzadas, mordidas profundas,
mordida aberta, diastemas, rotagdes dentarias ou alteragdes da arcada dentaria. Ferreira,

2011; Almeida et al., 2011; Garbin et al., 2010)

Figuras 5: Casos em que a Relagdo Molar ¢ de Classe I, mas existe uma ma oclus@o no sentido da existéncia

de apinhamento ou sobressaliéncia (overjet) (Adaptado de Ferreira, 2008)
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Figura 6: Relacdo Molar de Classe I, podem apresentar uma ma oclusdo como apinhamento, rotagdes

dentarias ou mordidas cruzadas e profundas. (Adaptado de Proffit et al, , 2007)

A Ma Oclusao Classe II ¢ caracterizada pela existéncia de uma distoclusao (Fig 7). Neste
tipo de ma oclusdo e relativamente as pecas dentdrias, o primeiro molar superior permanente
(cuspide mesio-vestibular) oclui entre a cuspide mesio-vestibular do molar permanente
inferior e a face distal do 2° pré-molar inferior (Fig.8). Este tipo de ma oclusdo apresenta
duas divisoes: Classe II divisao 1 e Classe II divisao 2. (Proffit & Sarver, 2007; Ferreira,

2011; Almeida et al., 2011)

Figura 7: Oclusao de Classe II. (Adaptado de Ferreira, 2008)

Figura 8: Relagdo Molar de Classe I1. (Adaptado de Proffit et al, , 2007)
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- Classe Il Divisdo 1. A principal caracteristica desta divisdo ¢ o facto de os incisivos

superiores se encontrarem protruidos a acrescentar a normal distoclusao presente na
Classe II (Fig.9). Devido a esta modificacdo da posi¢do, a arcada pode adotar uma

estrutura em forma de “V”.

Figura 9: Relagdo de Classe II de Angle, divisdo 1 com proinclinag@o dos incisivos superiores. (Adaptado de

Ferreira, 2008)

- Classe II Divisao 2. Nesta subdivisdo os incisivos superiores apresentam uma

inclinagdo reduzida ou encontram-se verticalizados (Fig.10). Uma arcada
caracteristica deste tipo de subdivisdo ¢ uma arcada parcialmente plana ou achatada
anteriormente, devido a posi¢do dos incisivos superiores. Os incisivos laterais

podem apresentar uma inclinagdo vestibular.

Figura 10: Relacao de Classe II de Angle, divisdo 2 que se caracteriza pela posigdo vertical ou lingual dos
incisivos superiores. Neste caso ¢ possivel observar uma lingualizagdo dos incisivos centrais superiores.

(Adaptado de Ferreira, 2008)
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Na M4 Oclusao Classe III, o primeiro molar inferior permanente encontra-se numa posi¢ao
mesial em relagdo ao primeiro molar superior permanente (Fig.11). A cuspide mesio-
vestibular do primeiro molar permanente superior vai ocluir entre a cuspide disto-vestibular
do primeiro molar inferior e a cuspide mesio-vestibular do 2° molar inferior (Fig.12). Os
caninos e incisivos inferiores podem apresentar uma inclinagdo lingual que difere da sua

posicao usual. (Proffit & Sarver, 2007; Ferreira, 2011; Almeida et al., 2011)

Figura 11: Ocluséo de Classe III. (Adaptado de Ferreira, 2008)

Figura 12: Relagdo Molar de Classe III de Angle. (Adaptado de Proffit et al, 2007)
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1.5.4 Trespasse Vertical e Horizontal

Ao determinar a existéncia ou nao de proporcionalidade entre tamanhos dentarios superiores
e inferiores através da andlise de Bolton, conseguiu-se prever a tendéncia para que ocorra
um trespasse vertical ou horizontal aumentado. Como foi referido anteriormente, quando se
verifica que existe um excesso de material dentario anterior maxilar, existe tendéncia para
que os individuos apresentem um trespasse vertical mais evidente, um trespasse horizontal

acentuado, ou entdo uma combinagdo destes dois.

Por trespasse vertical aumentado entende-se que seja um tipo de ma oclusdo
especialmente presente em individuos mais jovens que possuam denticio mista. E um
problema que ¢ considerado muito dificil de prever durante o crescimento do individuo, de
dificil tratamento ortodontico e, muitas vezes, é considerada a causa de insucesso do mesmo.

(Cantadori, Junqueira, Almeida, Ferrer, & Bianchini, 2003)

O trespasse vertical aumentado ¢ caracterizado pela sobreposi¢do dos incisivos superiores
sobre os inferiores, ou seja, os incisivos superiores recobrem excessivamente os inferiores. E
considerado uma ma oclusdo vertical que apresenta uma etiologia variada (Fig.13). (Brito,

Leite, & Machado, 2009)

De acordo com Lewis, este ¢ resultado de uma erupgdo exagerada dos incisivos superiores,

dos inferiores ou de ambos. (Cantadori et al., 2003)

Moyers afirmou que o trespasse vertical aumentado provém de um conjunto de
caracteristicas dentérias, neuromusculares e esqueléticas que levam a existéncia de um
trespasse exagerado entre os incisivos. Se ndo existir um desgaste anormal de estruturas
dentarias ou uma retragdo mandibular, entdo ndo deve ser considerado um trespasse vertical

aumentado. (Brito et al., 2009; Cantadori et al., 2003)

Dada a etiologia variada desta ma oclusdo, esta pode dever-se a modificacdes da funcao
labial ou lingual, alteragdes no crescimento da maxila e/ou da mandibula e alteragcdes dento-
alveolares (sobre-erup¢@o dos incisivos, sub-erupcao dos molares ou ambas). (Brito et al.,

2009)
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Figura 13: Presenca de sobremordida grave. (Adaptado de Ferreira, 2008)

O trespasse horizontal dos incisivos pode também ser chamado de sobressaliéncia. Esta
sobressaliéncia ¢ medida desde o bordo incisal dos incisivos superiores até a face vestibular
dos incisivos inferiores (Fig.14). Nos casos em que a oclusdo ¢ considerada normal, os
incisivos tanto superiores como inferiores encontram-se em contacto, estando os incisivos
superiores a frente dos inferiores. Os valores ditos normais deste trespasse horizontal sdo de
2-3mm. Nos casos de uma oclusido de Classe II, divisdo 1, a sobressaliéncia em muitos dos
casos encontra-se aumentada, sendo que nas oclusdes de Classe III, encontra-se em grande

parte, diminuida. (Proffit et al, 2007; Ferreira, 2008)

Figura 14: Presenca de sobressaliéncia acentuada (paciente portador de uma oclusdo Classe II, divisédo 1).

(Adaptado de Freitas, 2009)

Se estiver presente um trespasse vertical diminuido, estamos perante uma mordida aberta

(Fig.15).
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A mordida aberta ¢ um dos problemas de oclusdo que mais afeta a componente estética dos
individuos e ¢ muito comum nos dias de hoje, possuindo diversos fatores etiologicos. (Maia,

Almeida, Costa, Raveli, & Dib, 2008)

E considerada pelos especialistas, uma condi¢io especialmente dificil de tratar. (Lin, Sun,

Yao, Chen, & Ni, 2014)

A definicdo de mordida aberta foi dada, pela primeira vez, em 1842 por Caravelli, sendo
considerada por este, uma condi¢ao ndo pertencente as mas oclusdes e que pode ter diversas
defini¢cdes. As opinides sobre esta defini¢ao diferem entre especialistas, sendo que alguns
consideram que existe mordida aberta quando existe uma diminui¢do da sobremordida e
outros afirmam que s6 ¢ diagnosticada quando existe falta de contacto incisal entre os
dentes. Por unanimidade na literatura e para facilitar a sua classificagdo, a mordida aberta ¢
referida como uma condigdo em que existe falta de contacto incisal entre os dentes
anteriores, quando o paciente se encontra em oclusdo céntrica. (Artese, Drummond,

Nascimento, & Artese, 2011)

Figura 15: Presen¢a de mordida aberta. (Adaptado de Ferreira, 2008)

A mordida aberta pode ocorrer tanto nos dentes anteriores como posteriores € ocorre em
cerca de 1,5% a 11% na populagdo, tendo discrepancias entre individuos com idades, etnias
e denti¢des diferentes. Raramente ocorre em todo o arco dentario. Acredita-se que a mordida
aberta diminua com a idade, dado que o hébito de succdo também diminui. (Artese,
Drummond, Nascimento, & Artese, 2011; Bortoluzzi et al., 2013; Lin, Huang, & Chen,
2013; Shrestha, 2013)

32



Introducdo

E considerada uma anomalia que ocorre no plano vertical. Caracteriza-se pela falta de
contacto entre os dentes anteriores maxilares e mandibulares, ou seja, existe um trespasse
vertical negativo nesta zona, quando os dentes posteriores se encontram em oclusao,
podendo apresentar diversos tamanhos. (Bortoluzzi et al., 2013; Maia, Almeida, Costa,

Raveli, & Dib, 2008; Mandava, & Kumar, 2009; Shrestha, 2013)

Para além do comprometimento estético, afeta também a componente funcional, podendo

dar origem a complicagdes dentarias e esqueléticas. (Bortoluzzi et al., 2013)

Podem apresentar certas caracteristicas consequentes da mordida aberta como tendéncia para
o aparecimento de Classe II de Angle, corpo mandibular pequeno, retrusdo maxilar, pouco
contacto labial, dificuldades na fonagao, respiracdo oral, constricdo da maxila, aumento do
terco inferior da face, tecidos moles inflamados, coroas clinicas curtas, sinfise de espessura

inferior ao normal e plano mandibular inclinado. (Bortoluzzi et al., 2013)

De acordo com a classificagao de Nathoun (1975), as mordidas abertas dividem-se apenas
em dentarias e esqueléticas, sendo esta uma classificacdo mais simples. Este afirma que
quando existe um comprometimento dentario e alveolar, as causas poderdo ser ambientais,
enquanto que quando o sistema que estd afetado € o esquelético, as causas serdo genéticas e

estdo relacionadas com um padrdo de crescimento vertical. (Bortoluzzi et al., 2013)

As mordidas abertas dentarias sdo geralmente associadas a um padrdo craniofacial
relativamente normal, dentes anteriores sub-erupcionados e proinclinados e a habitos de
suc¢do. As esqueléticas associam-se a um crescimento vertical do complexo dentario e

alveolar, principalmente na zona dos dentes posteriores. (Lin, Huang, & Chen, 2013)

E considerada a que possui maior prevaléncia na populagao, principalmente devido a hébitos

negativos como a utilizagdo de chupeta ou a suc¢do do polegar. (Maciel & Leite, 2005)

O tratamento da mordida aberta deve ser precoce, sendo que muitas vezes € reversivel
mesmo sem tratamento até aos 3 ou 4 anos de idade, ao serem retirados os habitos deletérios
e pela acdo dos musculos periorais. Este tratamento precoce pode resultar em melhorias
tanto funcionais como estéticas e pode ser realizado nas denticdes deciduas, mistas e

permanentes. (Maciel & Leite, 2005; Monguilhott, Frazzon, & Cherem, 2003; Lima,
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Gondim, & Pinto, 2002; Stahl, & Gabowsky, 2003; Freitas, Beltrdo, Freitas, & Vilas-Boas,
2003)

O diagndstico dessa méa oclusdo ¢ realizado clinicamente e através de andlises

cefalométricas. (Salehi, Pakshir, & Hoseini, 2015)

Devido a sua etiologia multifatorial, sdo varias as abordagens existentes para o tratamento

desta mordida. (Artese et al., 2011)

De acordo com Mizrahi (1958), o tratamento adequado podera ser modulagdo do
crescimento, cirurgia ortognatica, mecanoterapia ortodontica, ou até mesmo a combinacao

dos trés tratamentos (Shrestha, 2013).

Outros autores defendem que podem ser aplicados tratamentos como a modificagdo de
comportamentos que visam eliminar os habitos prejudiciais, op¢des ortoddnticas como a
intrusdo de molares ou a extrusdo de dentes anteriores e tratamentos Osseos cirirgicos.

(Artese et al., 2011)

Adicionalmente, podem ser utilizadas grelhas linguais ou palatinas, pontas ativas ou
espordes, Bite-blocks posteriores, mentoneiras verticais, Bionator, microimplantes,
aparelhos extra-orais e aparelhos funcionais, dada a etiologia multifatorial desta mordida.

(Artese et al., 2011; F. Lin et al., 2014; Salehi et al., 2015)

1.5.5 Apinhamento Dentario

Quando existe excesso de material dentario, a tendéncia serd o aparecimento de
apinhamentos. E de extrema importancia realizar as medig¢des dos tamanhos dentarios de
modo a verificar a presenga ou auséncia de proporcionalidade entre os dentes maxilares e
mandibulares. Diversos estudos realizados concluiram que a presenca de apinhamentos esta

diretamente relacionada com a desproporcionalidade de tamanhos dentarios.

Um sorriso com dentes perfeitamente alinhados ndo s6 ¢ considerado bastante estético,

como facilita a higieniza¢do e promove a satde oral. Este alinhamento e integridade corretos
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resultam de uma relagdo aceitavel entre as dimensdes dentarias e das arcadas dentarias,
sendo que qualquer alteragao destas dimensdes pode levar a uma desarmonia. A presenca de
apinhamento pode significar que ndo existe o espaco necessario para que ocorra a erupgao

dentaria na sua posi¢ao ideal. (Faruqui, Fida, & Shaikh, 2012)

O apinhamento dentdrio ¢ um dos temas mais abordados em ortodontia e uma das queixas
mais frequentes por parte dos pacientes que pretendem realizar tratamento ortodontico (Fig.

16). (Castro, Freitas, Janson, & Freitas, 2007)

Figura 16: Presenga de apinhamento dentario no sector anterior inferior. (Adaptado de Little, 1999)

Define-se apinhamento dentdrio como uma relagdo incorreta/alterada entre o tamanho das
arcadas e das pecas dentarias levando a alteracdes da normalidade e, por vezes, a rotagdes
dentarias, impactagdes e alteracdes de posicdo. A presenca de terceiros molares e de forcas

mesiais podem estar na origem deste apinhamento. (Al-Duliamy, 2015; Faruqui et al., 2012)

E um dos tipos de ma oclusdo mais comuns nos dias de hoje e cré-se que se encontra
relacionado, em certa parte, com a diminui¢cao do tamanho da mandibula e maxila durante o
seu desenvolvimento, o que ndo acontece com as dimensdes das pecas dentarias. Tem sido
demonstrado em varios estudos que a alteracdo das dimensdes verticais dos maxilares pode
resultar de fatores genéticos, enquanto que as alteragdes transversais podem afetar de uma
forma direta o espaco disponivel para a erupgdo e crescimento das pecas dentarias. Nao se
encontra ainda provado que os fatores externos e/ou ambientais estejam relacionados com o
aparecimento de apinhamento dentario, sendo que a respiragdo oral pode, gradualmente, e
através de fatores como a interposi¢do da lingua, labios ou bochecha, levar a um

apinhamento. (Proffit, et al, 2007)

Acredita-se que o apinhamento dentario pode resultar da falta de espaco na arcada pela
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presenca de rotagcdes dentérias, pela erupg¢do e/ou impactagao de terceiros molares. (Alam et

al., 2013)

Apesar de serem descritas na literatura varias etiologias deste problema, como a
hereditariedade, a etnia e causas ambientais, acredita-se que o apinhamento possa provir de
alteragdes clinicas. Puri et al, descreveu que pacientes com apinhamento dentario possuiam

dentes com dimensdes maiores do que o usual. (Faruqui et al., 2012)

Clinicamente, o espago existente na arcada relaciona-se com o tamanho mesio-distal dos
dentes, sendo que a existéncia de pecas dentarias com uma largura superior pode estar

associada a presenga de apinhamento dentario. (Alam et al., 2013)

Ainda assim, poucos autores chegaram a conclusdo de que poderia existir uma relagdo entre
a largura mesio-distal dos dentes e o tamanho da arcada dentdria. Resultante das diversas
metodologias e grupos de estudo diferentes, outros autores concluiram que as larguras
dentarias tém um papel pouco significante ou mesmo nulo, no aparecimento de

apinhamento. (Castro et al., 2007)

O indice mais descrito na literatura que ¢ utilizado para a medi¢dao do apinhamento dentario,
especialmente em modelos de gesso, é o Indice de Little. Este é considerado um método de
confianga e facil de ser reproduzido. Este método ¢ realizado através da medigdo da
discrepancia entre os pontos de contacto existentes entre os 6 dentes anteriores (de canino a
canino), sendo depois feita a soma destes mesmos valores obtidos (Fig.17). (Castro et al.,

2007; S. Maia et al., 2013)

Figuras 17: Medi¢ao do indice de irregularidade Little nos incisivos inferiores. (Adaptado de Castro, Freitas,

Janson, & Freitas, 2003; Maia, Gongalves, Jacomin, Raveli, & Raveli, 2013)
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Para o tratamento deste tipo de ma oclusdo existem varias opg¢des como a expansdo das
arcadas ou a extracdo de pecas dentarias, de modo a obter mais espago para que se consiga

um melhor alinhamento dentario. (Al-Duliamy, 2015; Profitt, Fields, & Sarver, 2007)

1.5.6 Curva de Spee

A Curva de Spee foi definida pela primeira vez em 1890, por Ferdinand Graf Von Spee em
fosseis e mamiferos. E considerada uma curva antero-posterior ou uma curva imaginaria que
ocorre naturalmente € se inicia nos caninos e percorre as superficies oclusais dos pré-
molares e molares mandibulares, mediante as suas posi¢des na arcada dentaria e o plano de
oclusdo. E considerada uma caracteristica relevante do arco mandibular e ¢ vista no plano
sagital. De acordo com o The Glossary of Prosthodontic Terms (2005) e por varios autores,
a Curva de Spee define-se como uma linha curva que se estabelece através da posicao
anatomica e do alinhamento oclusal dentério, tendo inicio na cuspide do canino inferior,
continua pelas cuspides linguais dos pré-molares e molares, passa pelo bordo anterior do
ramo da mandibula e termina na por¢ao anterior do condilo (Fig.18). (Cho, Lim, & Gang,
2016; Krishnamurthy, Hallikerimath, & Mandroli, 2017; Tamizharasi & Senthil Kumar,
2012)

Figura 18: Curva de Spee (Adaptado de Negi, Shukla, Sandhu, & Aggarwal, 2016)

Esta curva ¢, normalmente, mais aplanada durante a denti¢ao decidua do que na permanente,
tornando-se mais evidente com a erup¢ao dos incisivos e primeiros molares definitivos.

Nesta fase, tem tendéncia a manter-se relativamente estavel. (Cho, Lim, & Gang, 2016)
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Alguns autores evidenciaram que, quando se refere a uma questao mecanica, a existéncia da
Curva de Spee pode influenciar positivamente a denticdo e permitir que esta resista as forcas
da oclusdo durante a mastigagdo. Foi descrito que quando existe um desequilibrio entre os
diversos componentes das forcas oclusais (anterior e posterior), pode ocorrer uma
sobreerup¢do dos incisivos inferiores, uma mesializagdo dos molares e os pré-molares
erupcionam a um nivel inferior relativamente ao plano oclusal. (Tamizharasi & Senthil

Kumar, 2012)

Andrews defendia que a Curva de Spee deveria manter-se plana para que existisse uma
oclusdo correta, sendo esse o objetivo final do tratamento ortodontico. Ao aplanar a Curva
de Spee, este afirma que vai existir um aumento da dimensao da arcada dentaria, facilitando
a intercuspidagdo dentaria. (Campos, Quintdo, Fraga, & Vitral, 2009; Cho, Lim, & Gang,
2016)

Deriva da forma curvilinea que o plano oclusal apresenta e esta associada a articulagdo
temporomandibular, bem como as for¢as que atuam sobre as pegas dentarias posteriores. A
medida que a idade avanga, normalmente os desgastes fisiologicos dos dentes tornam-se

mais evidentes, levando a diminui¢do da curvatura da Curva de Spee. (Campos et al., 2009)

Quando se d4 um aprofundamento da curva, este pode estar relacionado com o aparecimento
de forcas anteriores que, posteriormente, vao atuar sobre as pecas dentarias. Estas forcas
podem resultar em alteracdes oclusais que provocam interferéncias nos movimentos da
mandibula e desequilibrios musculares. Este aumento de curvatura estd, muitas vezes,
relacionado com o aparecimento de sobremordidas. (Campos et al., 2009; Tamizharasi &

Senthil Kumar, 2012)
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II. MATERIAIS E METODOS

2.1. Métodos de pesquisa bibliografica

Para a realizagdo da revisdo bibliografica e posterior investigagdo, foram recolhidas
informagdes através da consulta da literatura existente na Biblioteca da Cooperativa Egas
Moniz referente a este tema, bem como de bases de dados como a PubMed e b-on. Nesta
pesquisa foram utilizadas expressdes como “Bolton discrepancy”, “Intermaxillary tooth

size”; “Malocclusion” e “Mesiodistal tooth width”.

Grande parte dos artigos cientificos selecionados (em inglés e portugués) foram publicados
ha menos de 10 anos, sendo que alguns dos utilizados ultrapassam esse periodo pela valiosa

informacgao neles contida.

2.2. Consideracdes éticas

O tema do estudo em questdo foi primeiramente aceite como Proposta de Projecto Final pela
Comissdo Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria, tendo sido
posteriormente aceite pela Comissio de Etica (Carta da Comissdo de Etica encontra-se nos

anexos) e pela Clinica Dentaria Egas Moniz.

Este estudo foi realizado na Clinica Dentaria Egas Moniz (Consulta Assistencial de
Ortodontia), na qual foram consultados os processos clinicos dos pacientes e os respetivos
modelos de estudo sendo, portanto, apenas necessario obter o consentimento informado que

os mesmos preencheram na consulta de triagem ou na 1* consulta de ortodontia.

Toda a informagao obtida foi apenas utilizada para o estudo em questdo e ndo para outros

fins.
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2.3. Amostra

A amostra da populacdo em estudo ¢ constituida por 61 pacientes, de ambos os sexos ¢
escolhidos de forma aleatdria, que frequentem ou tenham frequentado a consulta assistencial
de ortodontia da Clinica Dentaria Egas Moniz.

Foram analisados 93 processos, mas dado que alguns destes ndo cumpriam os critérios de

inclusdo, foram excluidos do estudo.

ApOs realizada a selecdo da amostra, esta foi dividida em 4 subgrupos:
e Grupo 1 (Grupo de controlo), composto por individuos com uma oclusao normal;
e Grupo 2, composto por pacientes com ma oclusao Classe I,
e Grupo 3, composto por pacientes com ma oclusdo Classe II;

e Grupo 4, composto por pacientes com ma oclusdo Classe III.

2.3.1. Critérios de inclusio:

Como critérios de inclusdo, foram considerados os seguintes:

e Individuos cujo consentimento informado esteja assinado;
e Individuos que tenham frequentado a consulta assistencial de ortodontia da Clinica
Dentaria Egas Moniz;

¢ Individuos que possuam, associados ao seu processo clinico, modelos de estudo.

2.3.2. Critérios de exclusdo:

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo:

e Individuos anteriormente submetidos a tratamento ortoddntico.

e Individuos com auséncias dentarias a mesial do 2°M

2.4. Caracterizacao da amostra

A amostra ¢ constituida por 61 pacientes que se dividem entre os 4 subgrupos de estudo.

Destes 61 pacientes:
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2.4.1. Género
v" 45 sio do sexo feminino

v" 16 sdo do sexo masculino

2.4.2. Idade
v 22 tém idades inferiores ou iguais 18 anos

v 39 tém idades superiores a 18 anos

A amostra em estudo € constituida por 61 individuos. Depois de uma recolha aleatoria, a
amostra dividiu-se em 46 individuos do sexo feminino (75,41%) e 15 do sexo masculino
(24,59%) (Grafico 1). Denota-se uma diferenca significativa entre géneros, havendo

prevaléncia do sexo feminino.

B Feminino

75,41%

Masculino

Grifico 1- Caracterizag@o da amostra (Género)

Relativamente a idade da amostra, a média ¢ de 22,16 anos com um desvio-padrao de 7,181
anos. A idade maxima registada ¢ de 45 anos e a minima de 13, sendo que 43% tém idade
superior ou igual a 18 anos. A distribuicdo da amostra mediante a idade encontra-se

demonstrada no grafico 2.
O grafico seguinte (Grafico 2) demonstra os “outliers” que correspondem aos valores

maximos da distribui¢do de idades. Significa isto que existem trés valores de idades que se

situam fora dos valores da restante amostra.
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Grafico 2 — Distribuigdo da amostra de acordo com as idades.

2.5. Métodos

Considera-se um estudo epidemioldgico retrospetivo, cujo contetido se baseia numa
pesquisa de processos clinicos e medicao e andlise de modelos de estudo de 61 pacientes.
O estudo em questao foi realizado na Clinica Universitaria, no Instituto Superior de Ciéncias

da Satde Egas Moniz e, mais especificamente, na consulta assistencial de ortodontia.

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados os seguintes materiais € instrumentos

(Fig.19):

e Lapiseira (@ 0.5mm);

e Régua milimétrica;

e Paquimetro digital 150mm (Toolland);

e Miquina fotografica (Nixon D3000; AF-S DX 18-55/3.5-5.6G VR);
e Computador (MacBook Pro 13);

e Programa informatico Excel (Microsoft©)

e Tabelas referentes a Analise de Bolton
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Figura 19: Material utilizado para a realizagéo do estudo.

A obtencdo dos valores referentes ao trespasse vertical, trespasse horizontal, apinhamento
dentario e profundidade do plano oclusal a partir dos modelos de estudo foi realizada
utilizando um paquimetro digital da marca Toolldand, com capacidade de 150mm e

resolucao de 0,0 1mm.

A. Apinhamento Dentario

Relativamente ao apinhamento dentario, a sua medicao foi realizada mediante o indice de
Little, metodologia semelhante a realizada no estudo de Maia et al., em 2013. Tem sido
utilizado em inumeros estudos, principalmente por ser considerado um método preciso. O
Indice de Little tem como objetivo, ndo s6 avaliar o alinhamento dos incisivos inferiores,
como também tornar mais acessivel a realizagdo de estudos nesta area, visto que possui uma
guia de valores que quantificam a irregularidade dentdria inferior. (Macauley et al., 2012).
Foi utilizado um paquimetro digital paralelo ao plano oclusal, medindo-se o deslocamento
linear horizontal entre os pontos de contacto anatomicos dos incisivos inferiores (de canino a
canino), o que representa o grau de apinhamento anterior inferior (Fig.20). Com a soma

destes 5 valores, obtém-se o Indice de Irregularidade de Little (Tabela 1).
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Escala Alinhamento
0 Alinhamento perfeito
1-3 Irregularidade Minima
4-6 Irregularidade Moderada
7-9 Irregularidade Severa
10 Irregularidade Muito Severa

Tabela 1: Escala para a avaliagdo do Indice de Irregularidade de Little. (Maia et al., 2013)

Figura 20: Medi¢do do apinhamento dentario no modelo de estudo.

B. Trespasse Vertical

A medicdo do trespasse vertical foi realizada com o auxilio do mesmo paquimetro digital
de forma similar aos estudos realizados por Di Nicol6o em 1998 e Kawauchi, em 2000. Os
modelos foram colocados em oclusdo e com o auxilio de uma lapiseira de bico fino, tragou-
se uma linha no incisivo central inferior no local coincidente com o bordo incisal do incisivo
central superior (Fig.21). O trespasse vertical foi medido na vertical, em milimetros,
considerando a distancia desde o bordo incisal do incisivo central superior ao bordo incisal

do incisivo central superior.
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Figura 21: Medicdo do trespasse vertical no modelo de estudo.

A medi¢do da mordida aberta foi realizada pelo mesmo método da sobremordida, sendo
medida a distancia, em milimetros, desde o bordo do incisivo central superior (escolhendo o
incisivo que se encontra numa posi¢cdo mais alinhada com o longo eixo) até ao seu
antagonista (incisivo central inferior). Esta medi¢do foi realizada de forma similar ao estudo

realizado por Bortoluzzi et al., em 2013.

C. Trespasse Horizontal

O Trespasse horizontal foi medido em milimetros, com os modelos em oclusdo, desde o
bordo incisal do incisivo superior até a face vestibular do incisivo inferior. A medi¢ao foi

realizada com o auxilio do paquimetro digital (Fig.22).

Figura 22: Medigao do trespasse horizontal no modelo de estudo.
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D. Discrepancia dentaria anterior e total (tamanhos mesiodistais)

A medicao do diametro desiodistal dos 12 dentes superiores e inferiores, de 1° Molar ao 1°
Molar contralateral, foi realizada com recurso ao paquimetro digital, ja referido

anteriormente (Fig. 23).

Figura 23: Medicdo da distancia mesiodistal das pegas dentarias no modelo de estudo.

Apds a obtengdo dos comprimentos mesiodistais dos dentes, foi aplicada a Andlise de

Bolton, para que fosse calculada a proporcdo entre os dentes maxilares e mandibulares.
Mediante a andlise realizada por este autor (Bolton, 1962), foram aplicadas as formulas por
ele criadas para a proporcdo anterior e total. A razdo anterior foi calculada utilizando as

dimensdes dos 6 dentes anteriores (superiores e inferiores):

Soma das 6 pegas dentarias inferiores

X 100 = Relagao Anteri
Soma das 6 pecas dentarias superiores elagao Antertor

A razdo total foi calculada utilizando as dimensdes dos 12 dentes (superiores e inferiores):

Soma das 12 pegas dentarias inferiores

X 100 = Relagdo Total
Soma das 12 pegas dentarias superiores etagao tota
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Através da analise proposta por Bolton foram definidos valores para a relagdo anterior,
77,2%, e para a relagdo total, 91,3%, tendo estes valores um desvio padrao de 1,65 ¢ 1,91,
respetivamente. Estudos mais recentes (Santoro et al, 2000) indicam que, para que as
discrepancias sejam consideradas clinicamente consideraveis, estas devem ter valores de
desvio padrdo superiores a 2 (SD) relativamente aos valores propostos por Bolton.
Discrepancias até 2mm relativamente aos valores propostos ndo sdo consideradas
clinicamente relevantes. Se os mesmo nao se encontrarem compreendidos entre este

intervalo, considera-se que existem desproporcionalidades de tamanho dentario interarcadas.

E. Profundidade do plano oclusal

\

No que toca a medi¢ao da profundidade do plano oclusal, esta foi calculada com uma

metodologia semelhante a realizada por Campos et al. (2009). Utilizando esta metodologia,
optou-se por incluir os incisivos centrais inferiores na medi¢do e foi calculada a
profundidade da curvatura sagital do plano oclusal, ao invés da curva de Spee. Optou-se por
colocar uma régua (plano de referéncia) assente sobre o modelo inferior em trés pontos,
sendo eles as cuspides distovestibulares dos segundos molares (direito e esquerdo) e os
bordos incisais dos incisivos centrais. Verificou-se qual a clspide vestibular mais baixa
(medida em todos os modelos do lado esquerdo) e foi medida a distancia desde esta até a

placa de acrilico no local correspondente através do paquimetro digital (Fig.24).

A profundidade do plano oclusal € classificada como sendo plana, normal ou profunda, de

acordo com o trabalho realizado por Ahmed, et al (2011) (Tabela 2).

Plano <2mm
Normal 2-3mm
Profundo >3mm

Tabela 2: Classificagdo da profundidade do plano oclusal. (Ahmed, et al. 2011))
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Figuras 24: Medicao da profundidade do plano oclusal no modelo de estudo.

Para a concretizagdo deste estudo, foi realizada uma analise detalhada dos processos clinicos
dos pacientes da consulta assistencial de ortodontia, assim como dos seus modelos de estudo

(Tabela 3). Ao realizar a analise dos processos e modelos, foram obtidas as seguintes

informacdes:
Modelos de estudo Processos clinicos
e Classe molar e Consentimento informado
e Denti¢do mista ou permanente assinado
e Trespasse vertical e Tratamento ortodontico prévio
e Trespasse horizontal e Idade
e Diametros mesiodistais das pegas e Género
dentarias
e Profundidade do plano oclusal
e Apinhamento dentario

Tabela 3. Informagdes obtidas a partir da analise dos processos clinicos e modelos de estudo dos pacientes da

consulta de ortodontia.

Para verificar a calibragdo do examinador, a medicdo de 20% da amostra escolhida
aleatoriamente (equivalente a 12 modelos de estudo) foi realizada em 2 tempos diferentes
(T1 e T2), com duas semanas de intervalo. As informagdes obtidas foram inseridas numa
base de dados de Excel e posteriormente tratadas através de uma analise estatistica para que

as questoes da investigagao sejam respondidas.
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2.6. Metodologia Estatistica

Os dados recolhidos foram inseridos numa folha de calculo do programa informatico Excel e
preparados para a sua exploracdo e analise. A andlise estatistica inferencial foi realizada
recorrendo ao programa “IBM Statistics 24.0®” para Macintosh (Mac).

A andlise estatistica envolveu, principalmente, uma andlise descritiva e exploratéria dos
dados provenientes da amostra. De modo a testar as hipoteses da investigacdo, foram
posteriormente aplicados métodos de estatistica inferencial que permitem realizar
estimativas sobre a populacdo. Para isso foram realizados testes estatisticos como o teste de
Kolmogorov-Smirnov, o teste de Wilcoxon, o teste t-Student, o teste oneway ANOVA e o
teste do coeficiente de correlacdo de Pearson.

e O teste de Kolmogorov-Smirnov ¢ considerado um teste paramétrico utilizado para
determinar se as variaveis de estudo provém de uma distribui¢do normal (Maroco,
2011);

e O teste de Wilcoxon ¢ um teste pode ser realizado em alternativa ao de T-Student
quando as amostras sdo pequenas e emparelhadas e ndo se consegue verificar o
pressuposto da distribuicao normal nos dois tempos de medigao (Mardco, 2011);

e O teste t-Student ¢ considerado um teste paramétrico para amostras independentes
utilizado para determinar se uma média de uma amostra ¢ ou ndo igual a um
determinado valor, partindo de uma estimativa proveniente de uma amostra aleatoria
(Maroéco, 2011);

e O teste oneway ANOVA ¢ considerado um teste paramétrico para amostras
independentes que pretende comparar as médias de duas ou mais populagdes se a
amostra em estudo provier de uma distribuicdo normal e se as varidncias da
populagdo forem homogéneas (Mardco, 2011).

e O teste do coeficiente de correlacdo de Pearson ¢ utilizado para medir o grau de

correlagdo linear entre as variaveis de estudo.
O nivel de significancia utilizado de modo a aceitar ou rejeitar a hipotese nula fixou-se em

(@) <0,05.

A anadlise estatistica realizada teve a supervisao do Professor Doutor Luis Proenga.
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III. RESULTADOS E DISCUSSAO

e 3.1 RESULTADOS
3.1.1. Calibracao do investigador

De modo a determinar o erro associado as medigdes, repetiu-se a medi¢dao dos tamanhos
mesiodistais dos dentes correspondentes a 20% da amostra (12 modelos de estudo) em 2

momentos distintos (T1 e T2) com um intervalo de tempo de 2 semanas (Tabela 4).

T1 T2
Média 7,4626 7,4788
Mediana 7,0650 7,1000
Minimo 4,90 4,95
Maximo 11,90 12,00
Desvio-Padrao 1,63000 1,62930

Tabela 4. Dados sumarios dos dois tempos de medigdo.

Para testar a hipotese de que os dados recolhidos provinham de uma distribui¢do

normal, realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 5):

Hy: Os dados recolhidos provém de uma distribui¢do considerada normal.

Kolmogorov-Smirnova
Estatistica gl Sig.
t1 ,168 288 ,000
t2 ,168 288 ,000

Tabela 5. Teste de Kolmogorov-Smirnov

Partindo da realizagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, verifica-se que a hipdtese Hy

(hipotese nula) ¢ rejeitada, visto que o valor p (Sig.) € p<0,05. Posto isto, ird ser
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realizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, utilizado para realizar a comparacao
entre duas amostras emparelhadas. Ap6s a realizacao do teste de Wilcoxon, concluiu-se
que ndo existem diferengas significativas entre as medigdes realizadas nos dois tempos

distintos pelo mesmo investigador, sendo o valor p obtido de 0,694 (valor p> 0,05).

3.1.2. Estatistica Descritiva

A. Grupos de estudo

A amostra em estudo foi dividida em 4 subgrupos de estudo: Classe I (Normoclusao),

Classe I, Classe II e Classe III (Tabela 6 e grafico 3).

Grupo N %
Classe I (Normoclusao) 10 16,3
Classe I 17 27,9
Classe 11 17 27,9
Classe III 17 27,9
Total 61 100

Tabela 6 — Distribuigdo da amostra mediante o grupo de estudo.

Grafico 3 — Distribui¢do da amostra de acordo com o tipo de ma ocluséo.
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Relativamente ao trespasse vertical, este encontra-se dividido em trespasse vertical

diminuido, normal e aumentado (Tabela 7 e grafico 4).

Trespasse Vertical N %
Diminuido 16 26,2
Normal 19 31,2
Aumentado 26 42.6
Total 61 100

Tabela 7 — Distribui¢ao da amostra de acordo

com os valores de trespasse vertical.

®m Diminuido
= Normal
Aumentado

Grafico 4 — Distribuicdo da amostra de acordo com o trespasse vertical.

C. Trespasse Horizontal

Mediante os valores de trespasse horizontal, este encontra-se dividido em trespasse

horizontal diminuido, normal e aumentado (Tabela 8 e grafico 5).
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Trespasse Horizontal N %
Diminuido 4 6,5 Tabela 8: Distribui¢do da amostra de
Normal 7 11,5 acordo com o trespasse horizontal.
Aumentado 50 82,0
Total 61 100,0

82%

®m Diminuido
= Normal

Acentuado

Grafico 5 — Distribuicdo da amostra de acordo com o trespasse horizontal.

D. Profundidade do plano oclusal

Mediante a profundidade do plano oclusal, este encontra-se dividido em plano oclusal

plano, normal e profundo (Tabela 9 e grafico 6).

Tabela 9 — Distribui¢ao da amostra de acordo

com a Profundidade do Plano Oclusal.

Profundidade do Plano
Oclusal N %
Plano 54 88,5
Normal 7 11,5
Profundo 0 0
Total 61 100
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= Plano
Normal

Profundo

Grifico 6 — Distribuicdo da amostra de acordo com a profundidade do plano oclusal.

E. Apinhamento Dentario

Mediante o apinhamento, este encontra-se dividido em alinhamento perfeito,

irregularidade minima, irregularidade moderada, irregularidade severa e irregularidade

muito severa (Tabela 10 e grafico 7).

Apinhamento Inferior N Y%
Alinhamento Perfeito 14 22,9
Irregularidade Minima 21 34,4

Irregularidade Moderada 14 23.0
Irregularidade Severa 9 14,8

Irregularidade Muito Severa 49
Total 61 100
34,40%
35%
30% 0 4970
25% '
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15%
10% 4,90%
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& & & &
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\{\Q'b Qg'/b \(b{x @Q?? QQ;Q‘?
V} \(& QJQS} & $

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra
mediante o apinhamento dentario

inferior.

Grafico 7 — Distribui¢do da amostra de

acordo com o apinhamento.
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3.1.3 Médias dos tamanhos dentarios dos pacientes da consulta assistencial de
ortodontia

De acordo com os tamanhos mesiodistais, foram calculadas as suas médias para cada

dente da amostra (Tabela 11 e grafico 8):

Tamanho Mesiodistal
Dente
Média | Mediana | Maximo | Minimo l])):s:;(; Variancia
11 8,6810 8,5900 10,10 7,39 0,56708 0,322
12 6,9110 7,0000 8,55 5,20 0,61593 0,379
13 7,7898 7,6500 9,38 6,76 0,54778 0,300
14 7,0584 7,0400 8,24 5,98 0,45745 0,209
15 6,8759 6,8700 10,55 5,77 0,68121 0,464
16 10,4720 10,3900 12,38 9,25 0,66490 0,442
21 8,7254 8,7500 9,99 7,62 0,56001 0,314
22 06,7948 6,8100 8,30 5,72 0,56979 0,325
23 7,8138 7,7900 9,06 6,30 0,48015 0,231
24 7,0920 7,1000 8,25 6,10 0,41734 0,174
25 6,8469 6,8000 8,25 5,60 0,51431 0,265
26 10,3907 10,2500 12,44 9,04 0,67391 0,454
31 5,4867 5,5000 6,51 4,50 0,37125 0,138
32 5,9810 6,0400 7,02 4,98 0,44185 0,195
33 6,8156 6,7700 8,91 6,03 0,51513 0,265
34 7,2700 7,2800 8,40 6,18 0,48270 0,233
35 7,3115 7,3000 8,93 6,17 0,48302 0,233
36 10,8972 10,9600 12,54 9,71 0,61696 0,381
41 5,4374 5,3800 6,48 3,73 0,44696 0,200
42 5,9387 6,0000 0,228 5,00 7,72 0,47702
43 6,7528 6,7000 8,95 5,67 0,51136 0,261
44 7,1654 7,1000 8,23 5,65 0,54726 0,299
45 7,2325 7,1800 8,64 6,00 0,48749 0,238
46 10,8937 10,9000 12,43 9,80 0,58613 0,344

Tabela 11: Tamanhos mesiodistais dos dentes da populagdo em estudo.
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Grifico 8: Distribuicdo da dimensao dos tamanhos dentarios mesiodistais.

3.1.4 Determinacio da discrepancia de Tamanho Dentario na populacio

ApoOs o tratamento dos dados, determinou-se a prevaléncia das discrepancias de
tamanho dentario presentes na amostra (Tabela 12 e grafico 9). O mesmo foi realizado

para as discrepancias anterior (Tabelas 13 e 15 e graficos 10 e 12) e total (Tabelas 14 ¢
16 e graficos 11 e 13).

Discrepancia de
Tamanho Dentario N %
Ausente 21 34,4 Tabela 12: Prevaléncia de discrepancias
Presente 40 65.6 de tamanho dentario na popula¢do em
estudo.
Total 61 100

65,6%
Grafico 9: Prevaléncia da discrepancia de
tamanho dentario.

= Ausente

Presente
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Discrepancia
Anterior N %
Ausente 28 45,9 Tabela 13: Prevaléncia da discrepancia dentaria
Presente 33 54.1 anterior na amostra estudada.
Total 61 100
54,10%
56%
54%
52% Grifico 10: Prevaléncia da
50% discrepancia dentaria anterior no grupo
48% de estudo
46%
44%
42%
40%
Ausente Presente
Discrepancia Total N %
Ausente 36 59,0 Tabela 14: Prevaléncia da discrepancia
dentaria total na amostra estudada
Presente 25 41,0
Total 61 100
59%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ausente

Presente

Grifico 11: Prevaléncia da
discrepancia dentaria total na

populagdo em estudo.
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Discrepancia Anterior N %
Ausente 28 43,9
Excesso dentario mandibular 21 34,4
Excesso dentario maxilar 12 19,7
Total 61 100
45%
34,40%
40%
35%
30% 19,70%
25%
20%
15%
10%
5%
0% T T 1
Ausente Exc. Dentdrio Exc. Dentario
mand. max.
Discrepancia Total N %
36 59,0
Ausente
Excesso dentario mandibular 13 21,3
Excesso dentario maxilar 12 19,7
Total 61 100
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Tabela 15: Excesso dentario
presente na discrepancia dentaria

anterior.

Grafico 12: Tipo de excesso dentario
presente na discrepancia dentaria

anterior.

Tabela 16: Excesso dentario presente

na discrepancia dentaria total.
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59%
60%
50%
40%
30% 21.30% 19.70% Grifico 13: Tipo de excesso dentario
0 D ’
presente na discrepancia dentaria total.
20%
10%
0% . . .
Ausente Exc. Exc.
Dentario Dentario
mand. max.

Foi realizada uma analise descritiva relativamente ao indice de Bolton total (Tabela 17)
e ao indice de Bolton anterior (Tabela 18). Nos graficos 14 e 15 ¢ possivel observar a
distribuicdo dos valores das discrepancias de tamanho dentario anterior e total,

respetivamente.

Estatistica

Média 91,4669

95% Intervalo de Limite inferior 90,8249

indice de | confianca para média Limite superior 92,1089

ot (66 Mediana 91,3000
Variancia 6,283

Desvio-Padrao 2,50660
Minimo 86,20
Maximo 99,00

Tabela 17: Resumo estatistico da discrepancia de tamanho dentario total segundo a analise de Bolton.
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100,07

95,01

Grafico 14: Representagdo da distribuigdo

ot dos valores da discrepancia de tamanho

dentario total (6-6) segundo Bolton.

90,0

T
1B {Total)

Estatistica
Média 78,1131
95% Intervalo de confianca Limite Inferior 77,2904
. para média
Illlsdllcte de Limite Superior 78,9358
olton -
Anterior Mediana 78,2000
(3-3) Varincia 10,318

Desvio-Padrao 3,21219

Minimo 71,40

Maximo 87,00

Tabela 18: Resumo estatistico da discrepancia de tamanho dentario anterior segundo a analise de Bolton.

Grifico 15: Representagdo da distribuigao dos

& valores da discrepancia de tamanho dentario

anterior (3-3) segundo Bolton.

T
1B {Anterior)
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Mediante a execugdo do teste de Kolmogorov-Smirnov para o estudo do indice de
Bolton anterior (3-3) e total (6-6), verificou-se que a hipotese da existéncia de uma
distribuicao normal nao ¢ rejeitada, dado que o valor de p>0,05 (indice de Bolton 3-3 e
6-6, com o valor de p=0,200). De acordo com estes resultados, concluiu-se que os testes

a utilizar serdo os testes paramétricos.

De acordo com a literatura, os valores de referéncia para o indice de Bolton anterior sao
de 77,2% e para o indice de Bolton total sdo de 91,3%. Optou-se, entdo, por determinar
as médias para os dois indices mediante os valores obtidos a partir da amostra e
compara-los com os valores de referéncia demonstrados pela literatura (Tabelas 19 e
20). Para obter estes valores, utilizou-se o teste de t-Student que tem como objectivo
testar se uma determinada média ¢ igual ou semelhante (ou ndo) a um valor obtido a

partir de uma amostra aleatoria.

Partindo deste pressuposto, determinou-se a hipodtese:

Hyp: Os valores médios obtidos a partir da amostra estio em concordancia com o0s
descritos na literatura.

Como hipotese alternativa:

H,: Os valores médios obtidos a partir da amostra ndo estdo em concordancia com os

descritos na literatura.

Valor de teste = 77,2%

95% Intervalo de
Sig. Dif
t gl '8 Herenea Confianga da diferenca
(bilateral) média . .
IB Inferior Superior
(Anterior) | 2,220 60 0,030 | 091311 0,0904 1,7358

Tabela 19: Teste t-Student realizado para o indice de Bolton anterior.
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Valor de teste = 91,3%

95% Intervalo de Confianga
Sig. Diferenca .
t gl da diferenga
(bilateral) média . .
IB (Total) Inferior Superior
0,520 60 0,605 | 0,16689 -0,4751 0,8089

Tabela 20: Teste T-Student realizado para o indice de Bolton total.

Mediante a andlise das tabelas resultantes do teste t-Student, é possivel concluir que,
para o indice de Bolton anterior, os valores médios obtidos a partir da populagdo
estudada sao superiores aos descritos na literatura (valor p<0,05). A média do indice de

Bolton anterior da amostra em estudo ¢ de 78,11, enquanto que a descrita na literatura ¢
de 77,2.

Quanto ao indice de Bolton total, a média deste valor na amostra estudada nao apresenta
diferencas significativas relativamente aos valores descritos na literatura (valor p>0,05).
O valor para este indice demonstrado na literatura ¢ de 91,3, enquanto que o obtido na

amostra € de 91,46.

3.1.5 Comparacio entre as discrepancias de tamanho dentirio e o

dimorfismo sexual

Para que seja verificado se existem diferencas entre as médias do indice de Bolton
anterior e total mediante o dimorfismo sexual (Tabela 21), foi efetuado o Teste t-
Student para determinar a igualdade de médias (Tabela 22). Através dos graficos 16 e
17 ¢é percetivel a distribuicao das discrepancias anterior e total, respetivamente, segundo

o dimorfismo sexual.
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Desvio Erro Padrao
Sexo N Média
Padrao da Média
F 46 91,5093 2,76197 0,40723
IB (Total) M 15 91,3367 1,54370 0,39858
IB F 46 77,7072 3,20174 0,47207
(Anterior) M 15 79,3580 3,01141 0,77754
Tabela 21: Indice de Bolton anterior e total mediante os diferentes sexos.
Teste T para igualdade de Médias
95% Intervalo de
Erro
. . fi d
t gl Sig. Diferen¢ | Padrio da con. langa da
—_—— (bilateral) a média diferenca dlferen(;a
Inferior | Superior
0,303 | 43,677 0,17268 0,56983 -0,97597 | 1,32134
IB (Total) 0,763
1B -1,758 59 0,084 -1,65083 0,93886 -3,52948 | 0,22783
(Anterior)

Tabela 22: Teste T-Student para comparagio das médias referentes aos Indices, mediante o dimorfismo

sexual.
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82,009

91,509
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81,004

60,00
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Sexo
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Grifico 16: Representacdo da distribuicdo da
discrepancia de tamanho dentario total (6-6)

segundo o dimorfismo sexual.

Grafico 17: Representacdo da distribuicdo da
discrepancia de tamanho dentario anterior (3-3)

segundo o dimorfismo sexual.

Mediante os valores obtidos pelo teste t-Student, ¢ possivel concluir pela tabela 22, que

ndo existem diferengas significativas (valor p>0,05 em ambos os indices) entre as

médias dos indices de Bolton anterior e total e o sexo feminino e masculino.

Mesmo nao existindo diferengas significativamente relevantes, verificou-se que a média

referente ao indice de Bolton total € ligeiramente superior no sexo feminino (91,50%) e

que a média do indice de Bolton anterior ¢ superior no sexo masculino (79,36%).

De modo a verificar se existe uma correlagdo entre a presenga de DDD e o dimorfismo

sexual, realizou-se o teste do coeficiente de correlagdo de Pearson para a DDD anterior

(Tabela 23) e total (Tabela 24):
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De acordo com os resultados deste teste, conclui-se que ndo existe uma correlagdo

significativa entre a prevaléncia de DDD e o sexo feminino e masculino, dado que o

valor p>0,05.
Discrepancia
Sexo .
anterior
Pears0f1 1 -,009
Correlation
Sexo
Sig. (2-tailed) 947
N 61 61
Pearson
) . -,009 1
Discrepancia Correlation ’
anterior
Sig. (2-tailed) 947
N 61 61

Tabela 23: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior).

Discrepancia total

Sexo
Pearson
1 -,166
Correlation
Sexo - -
Sig. (2-tailed) ,200
N 61 61
Pearson
-,166 1
Discrepéncia total Correlation
Sig. (2-tailed) ,200
N 61 61

Tabela 24: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepéncia total).
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3.1.6 Comparacio entre as discrepincias de tamanho dentirio com os

diferentes tipos de ma oclusio

De modo a comprovar que nao existem diferengas estatisticamente significativas

relativamente as médias das variaveis do indice de Bolton anterior e total mediante os

diferentes tipos de ma oclusdo (Tabela 25), realizou-se um teste para amostras

independentes, designado por teste oneway ANOVA (Tabela 26).

Desvio Erro

Ma Oclusao N Média Padeio | Padrio Minimo | Maximo
Normoclusao | 10 | 91,2301 | 2,82701 | 0,89397 | 87,90 98,40
IB (Total) Classe I 17 | 91,9470 | 2,57151 | 0,62368 87,80 96,20
Classe 11 17 | 91,2876 | 2,91339 | 0,70660 | 86,20 99,00
Classe 111 17 | 91,3229 | 1,76641 | 0,42842 | 88,70 94,60
IB Normoclusao | 10 | 76,7361 | 2,24351 | 0,70946 | 73,10 80,00
(Anterior) Classe 1 17 | 78,5147 | 3,13965 | 0,76147 71,40 83,60
Classe 11 17 | 78,5100 | 3,48471 | 0,84517 | 73,90 87,00
Classe I11 17 | 78,1459 | 3,50333 | 0,84968 | 71,70 85,20

Tabela 25: Médias referentes ao indice de Bolton anterior e total mediante os diferentes tipos de ma

oclusdo.
Soma dos ol Quaflr.ado F Sig.
Quadrados Médio
Entre 2,016 2 1,008
grupos
IB (Total) Nos 374965 |58 | 6,465 | 0,156 0,856
Grupos
Total 376,981 60 -
Entre 4,672 2 2,336
IB (Anterior) Grupos
Nos 614,417 |58 10,593 |0,221 0,803
Grupos
Total 619,089 | 60 -

Tabela 26: Teste oneway ANOVA para o indice de Bolton anterior e total e os diferentes grupos de ma

oclusdo.
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Mediante a realizag@o deste teste ¢ possivel comprovar que, dentro da amostra estudada,
ndo existem diferengas significativas entre os valores médios para o indice de Bolton
anterior e total e os diferentes tipos de ma oclusdo, ou seja, nao existe prevaléncia
significativa de algum tipo de discrepancia de Bolton dentro dos grupos de estudo, visto
que tanto para o indice de Bolton anterior e total, o valor p ¢ superior a 0,05 (0,803 e
0,856, respetivamente). Mesmo nao existindo diferencas estatisticamente significativas,
denota-se uma média inferior no indice de Bolton anterior para a Classe I (grupo
controlo). Relativamente as médias no indice de Bolton total, verifica-se que esta ¢
superior na ma oclusao de Classe I, sem grandes diferengas relativamente as restantes.
Os graficos 18 e 19 demonstram a distribuicdo do indice de Bolton anterior e total,

respetivamente, mediante os diferentes tipos de méa oclusao.

91,8

/ \ Grifico 18: Representagdo da
91,6 / \ distribui¢do do indice de
91,4 H e=(==|B (Total)  Bolton total (6-6) segundo os
91,2 d
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91 oclusao.

90,8 . . . .

79
78,5
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76,5
76
75,5

Classe ] Classel Classell Classelll
(Controlo)
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da distribuigdo do indice de

/
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(Controlo)
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Para que seja verificada a correlagdo entre a presenga de DDD anterior (Tabela 27) e

total (Tabela 28) e os diferentes tipos de mé oclusdo, realizou-se o teste do coeficiente

de correlacao de Pearson.

Discrepancia
Grupo de ma .
anterior
oclusio
Pearson
1 ,135
Correlation
Discrepancia - -
Sig. (2-tailed) ,301
anterior
N 61 61
Pearson
,135 1
Grupo de ma Correlation
oclusao Sig. (2-tailed) ,301
N 61 61

Tabela 27: Resultados do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson (discrepancia anterior).

Grupo de ma

Discrepancia total

oclusio
Pearson
,004 1
Correlation
Discrepancia total - -
Sig. (2-tailed) ,976
N 61 61
Pearson
1 ,004
Grupo de ma Correlation
oclusao Sig. (2-tailed) 976
N 61 61

Tabela 28: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total).

Mediante os resultados destes testes conclui-se, a partir do valor p (p>0,05) que ndo

existe uma correlacao entre a presenga de DDD e os diferentes tipos de mé oclusao.
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3.1.7 Comparacio entre as discrepancias de tamanho dentario e as variaveis:
Trespasse vertical, Trespasse Horizontal, Profundidade do Plano

Oclusal e Apinhamento dentario

3.1.7.1. Trespasse Vertical

Foi realizada uma analise descritiva referente as médias dos indices de Bolton anterior e
total mediante os valores de trespasse vertical.

Para que seja verificado se existem diferencas significativas entre os valores médios do
indice de Bolton anterior ¢ total ¢ os diferentes tipos de trespasse vertical, foi realizado

o teste oneway ANOVA (Tabela 29).

Soma dos . Quadrado -
Quadrados 5 Meédio F Sig.
IB (Total) | Entre 3,152 2 1,576
grupos
Nos 373,830 58 6,445 0,244 0,784
Grupos
Total 376,981 60 -
IB Entre 1,748 2 0,874
(Anterior) | Grupos
Nos 617,342 58 10,644 0,082
Grupos 0,921
Total 619,089 60 -

Tabela 29: Teste Oneway ANOVA para o indice de Bolton anterior e total e os diferentes tipos de

trespasse vertical.

Analisando os resultados deste teste, e pelo facto de o valor p, tanto para o indice de
Bolton anterior e total ser superior a 0,05 (0,921 e 0,784, respectivamente) pode ser
concluido que nao existem diferengas significativas entre os diferentes tipos de
trespasse vertical e as médias dos valores dos indices de Bolton. Ainda assim, verifica-
se que existe uma meédia ligeiramente inferior para o indice de Bolton anterior e total,

quando relacionado com um trespasse vertical aumentado.
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Mediante a realizacdo do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson, verificou-se que

ndo existe correlagdo significativa entre a presenca de DDD anterior (Tabela 30) e total

(Tabela 31) e o trespasse vertical (p>0,05).

Trespasse vertical Discrepéncia
anterior
Pearson Correlation
1 -,097
Discrepancia - -
Sig. (2-tailed) ,455
anterior
N 61 61
Pearson Correlation
-,097 1
Trespasse vertical Sig. (2-tailed) ,455
N 61 61

Tabela 30: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior).

Trespasse vertical | Discrepincia
total
Pearson Correlation
,119 1
Discrepancia total - -
Sig. (2-tailed) ,361
N 61 61
Pearson Correlation 1 ,119
Trespasse vertical Sig. (2-tailed) ,361
N 61 61

Tabela 31: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total).
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3.1.7.2. Trespasse Horizontal

Foi realizada uma analise descritiva referente as médias dos indices de Bolton anterior e

total mediante os valores de trespasse horizontal.

Ao analisar os resultados obtidos a partir do teste ANOVA (Tabela 32), verifica-se que

nao existem diferencas significativas entre os valores médios dos indices de Bolton e os

diferentes graus de trespasse horizontal (valor p>0,05), sendo que o valor p ¢ de 0,810

para o indice de Bolton total e 0,902 para o indice de Bolton anterior. Mesmo ndo

existindo diferencas estatisticamente significativas, ¢ possivel concluir que existe uma

média ligeiramente superior para um trespasse horizontal diminuido, tanto no indice de

Bolton anterior como total.

Os graficos 20 e 21 demonstram a distribui¢ao dos dois indices relativamente aos tipos

de trespasse horizontal.

ANOVA Somados | Quadrado .
Quadrados Médio F Sig.
Entre 2,728 2 1,364
grupos
IB (Total) Nos 374,253 58 6,453 0,211 0,810
Grupos
Total 376,981 60 -
Entre 2,196 2 1,098
IB Grupos 0,902
(Anterior) Nos 616,893 58 10,636 0,103
Grupos
Total 619,089 60 -

Tabela 32: Teste oneway ANOVA para o indice de Bolton anterior e total e os diferentes tipos de

trespasse horizontal.
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Grafico 20: Representagdo
da distribui¢do do indice de
Bolton total (6-6) segundo os
diferentes tipos de trespasse

horizontal.

Grifico 21: Representacdo da
distribui¢do do indice de
Bolton anterior (3-3) segundo
os diferentes tipos de trespasse

horizontal.

Com a realizacdo do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson, foi possivel

verificar-se que nao existe correlagdo significativa entre a presenca de DDD anterior

(Tabela 33) e total (Tabela 34) e o trespasse horizontal (p>0,05).

Trespasse horizontal | Discrepincia
anterior
Pearson Correlation
,065
Discrepancia - -
Sig. (2-tailed) ,618
anterior
N 61
Pearson Correlation
,065 1
Trespasse horizontal Sig. (2-tailed) ,618
N 61

Tabela 33: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior).
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Trespasse horizontal | Discrepancia
total
Pearson Correlation
,127 1
Discrepancia total - -
Sig. (2-tailed) ,329
N 61 61
Pearson Correlation
1 127
Trespasse horizontal Sig. (2-tailed) ,329
N 61 61

Tabela 34: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total).

3.1.7.3. Profundidade do Plano Oclusal

Foi realizada uma analise descritiva referente aos indices de Bolton anterior e total

mediante a profundidade do plano oclusal (Tabela 35). Os graficos 22 e 23 demonstram

a distribuicdo dos dois indices quando relacionados com a profundidade do plano

oclusal.
Desvio Erro
Prof. Plano Oclusal N Média Minimo | Maximo
Padrao Padrao
Plano 54 | 91,6922 2,49571 | 0,33962 87,80 99,00
IB (Total) | Normal 7 89,7286 1,95680 | 0,73960 86,20 92,10
IB Plano 54 | 78,1593 3,29937 | 0,44899 71,40 87,00
(Anterior) | Normal 7 77,7571 2,61843 | 0,98967 74,50 82,20

Tabela 35: Médias do indice de Bolton anterior e total mediante a profundidade do plano oclusal.

Para comprovar se existem ou ndo diferencas estatisticamente significativas entre as

diferentes profundidades do plano oclusal e os valores médios dos indices de Bolton,
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realizou-se o teste t-Student para amostras independentes (Tabela 36). Mediante os

resultados obtidos, concluiu-se que nao existem diferencas entre as médias dos indices

de Bolton anterior e total e as diferentes profundidades do plano oclusal (p>0,05). Tanto

para o indice de Bolton total como para o anterior, as médias obtidas do plano oclusal

plano sdo ligeiramente superiores as do plano oclusal normal. Na amostra estudada,

nenhum individuo possuia um plano oclusal profundo.

Teste T para igualdade de Médias

95% Intervalo de

Erro
¢ o Sig. Diferenca | Padrio da confianca da diferenca

(bilateral) média diferenca | Inferior Superior
IB (Total) | 1,998 | 59 1,96365 0,98273 -0,00279 3,93009

0,050

IB
0,309 | 59 0,40212 1,30022 -2,19962 3,00386
(Anterior)
0,758

Tabela 36: Teste t-Student para o indice de Bolton anterior e total e as diferentes profundidades do plano

oclusal.
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Foi realizado do teste do coeficiente de correlacdo de Pearson e foi possivel verificar
que nao existe correlagdo significativa entre a presenga de DDD anterior (Tabela 37) e

total (Tabela 38) e as diferentes profundidades do plano oclusal (p>0,05).

Profundidade do Discrepéancia
plano oclusal anterior
Pearson Correlation
1 -,081
Discrepancia - -
Sig. (2-tailed) ,534
anterior
N 61 61
Pearson Correlation
. -,081 1
Profundidade do
Sig. (2-tailed ,534
plano oclusal ig. (2-tailed)
N 61 61

Tabela 37: Resultados do teste do coeficiente decorrelagdo de Pearson (discrepancia anterior).

Profundidade do Discrepancia
plano oclusal total
Pearson Correlation
,118 1
Discrepancia total - -
Sig. (2-tailed) ,364
N 61 61
’ Pearson Correlation | s
Profundidade do ’
Sig. (2-tailed ,364
plano oclusal ig. (2-tailed)
N 61 61

Tabela 38: Resultados do teste do coeficiente decorrelacdo de Pearson (discrepancia total).
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3.1.7.4. Apinhamento Dentario

Foi realizada uma analise descritiva referente aos indices de Bolton anterior e total

mediante o grau de apinhamento dentario (Tabela 39).

. Desvio Erro . o
N Média Padrio Padrio Minimo Maximo

Alinhamento 14 | 91,7714 | 297125 0,79410 88,00 99,00

Perfeito
Irregularidade | 21 | 91.6138 | 2,71149 0,59170 87,80 98,40

IB (Total) Minima
Irregularidade 14 | 90,5000 | 1,93709 0,51771 86,20 93,40

Moderada

Irregularidade 9 91,7656 1,80753 0,60251 88,90 94,50

Severa
Irregularidade 3 92,6333 | 3,20364 1,84962 90,00 96,20

Muito Severa

Total 61 | 91,4669 | 2,50660 0,32094 86,20 99,00
Alinhamento 14 | 78,3714 | 3,83475 1,02488 74,00 87,00

Perfeito
Irregularidade | 21 | 78,5095 | 3,54822 0,77429 71,40 85,20

B Minima
(Anterior) Irregularidade 14 | 76,8714 | 1,94558 0,51998 74,10 80,40

Moderada

Irregularidade 9 77,8444 | 3,13612 1,04537 73,90 83,70

Severa
Irregularidade 3 80,7333 | 0,76376 0,44096 79,90 81,40

Muito Severa

Total 61 | 78,1131 | 3,21219 0,41128 71,40 87,00

Tabela 39: Médias dos indice de Bolton anterior e total mediante o apinhamento dentario.

Foi realizado o teste oneway ANOVA (Tabela 40) para verificar se existe uma relagdao
entre as médias dos indices de Bolton anterior e total e os diferentes graus de
apinhamento dentdrio. Mediante os resultados obtidos, concluiu-se que ndo existem
diferencas estatisticamente relevantes entre as médias dos indices de Bolton e os
diversos graus de apinhamento. E notéria uma média de valores ligeiramente superior,

tanto para o indice de Bolton anterior como total, quando relacionado com uma
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irregularidade muito severa e uma média ligeiramente inferior para uma irregularidade

moderada.
Soma dos
ANOVA 1 F Sig.
Quadrados g 12
Entre 19,725 4
Grupos
IB (Total) Nos 0,773 0,547
357,257 56
Grupos
Total 376,981 60
Entre
47,065 4
IB Grupos
Anterior 1,152 0,342
( )| Nes 572,024 56
Grupos
Total 619,089 60

Tabela 40: Teste oneway ANOVA para o indice de Bolton anterior e total e os diferentes graus de

apinhamento dentario.

O teste do coeficiente de correlacdo de Pearson foi aplicado de modo a verificar se

existe correlacdo entre a presenca de DDD (Tabelas 41 e 42) e o apinhamento dentario.

Através dos valores obtidos (p>0,05), verificou-se que ndo existe correlagdo entre estas

duas variaveis.

Apinhamento Discrepancia
dentario anterior
Pearson Correlation
1 ,098
Discrepancia - -
Sig. (2-tailed) ,452
anterior
N 61 61
Pearson Correlation
. ,098 1
Apinhamento
ig. (2-tail ,452
dentario Sig. (2-tailed)
N 61 61

Tabela 41: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia anterior).
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Apinhamento Discrepancia
dentario total
Pearson Correlation
,057 1
Discrepancia total - -
Sig. (2-tailed) ,665
N 61 61
Pearson Correlation
. 1 ,057
Apinhamento
Sig. (2-tailed ,665
dentario ig. (2-tailed)
N 61 61

Tabela 42: Resultados do teste do coeficiente de correlagdo de Pearson (discrepancia total).

3.2 DISCUSSAO

A presenca de proporcionalidade entre os dentes maxilares e mandibulares ¢ um fator de
elevado interesse para os ortodontistas, principalmente pelo facto de ser muito
importante para que se consiga obter uma oclusdo funcional no fim do tratamento
ortodontico (Araujo et al., 2003; Pizzol et al., 2011). Atualmente, ¢ uma questdo que
preocupa os ortodontistas, visto que as discrepancias de tamanho dentério sdo cada vez
mais prevalentes em pacientes que necessitam de tratamento ortodontico. (Johe et al.,
2010). A existéncia de discrepancias de tamanho dentario (desproporcionalidade entre
os dentes superiores e inferiores) tem sido amplamente referida na literatura e estudada
em multiplas populagdes. Em Portugal e em particular na Clinica Dentéaria Egas Moniz,

sdo poucos os estudos realizados nesta vertente.
Este estudo teve como objetivos determinar a prevaléncia da discrepancia do tamanho
dentario entre os dentes maxilares e mandibulares na consulta de ortodontia e a sua

influéncia no estabelecimento da ma oclusao

Foram encontradas algumas limitac¢des e dificuldades durante a realizagao deste estudo,

as quais ndo previmos. Uma delas teve que ver com o acesso aos modelos de estudo,
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que s6 era possivel observa-los nos dias das consultas de ortodontia do ISCSEM (dois
dias por semana), 0 mesmo ocorreu com os processos clinicos dos doentes. No entanto,
a principal dificuldade esteve em conseguir reunir uma amostra de doentes respeitando
os critérios de inclusdo e exclusao, nomeadamente quanto a nao realizacao de qualquer

tipo de extracdo dentaria ou tratamento ortodontico prévio.

A amostra em estudo € constituida por 61 individuos, tendo sido escolhida de acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo a partir dos pacientes da Consulta Assistencial
de Ortodontia da Clinica Dentaria Egas Moniz. E considerada uma amostra
relativamente reduzida podendo talvez, por isso mesmo, condicionar os resultados

estatisticos do presente estudo.

Dos 61 individuos constituintes da amostra, 75,41% (46 individuos) pertencem ao sexo
feminino e 24,59% (15 individuos) pertencem ao sexo masculino, sendo esta
maioritariamente constituida por pacientes do sexo feminino.

A média de idade da amostra é de 22,16 anos, sendo a idade maxima de 45 anos ¢ a
minima de 13. Denota-se uma relevancia significativa na diferenca de idades o que
poderé influenciar ligeiramente os resultados, visto que o desgaste das pegas dentérias

dos individuos com idade superior, ¢ mais acentuado em alguns casos.

A amostra foi dividida em 4 subgrupos mediante os seus tipos de oclusdo: Classe |
(Normoclusao), Ma Oclusado Classe I, Ma oclusao Classe II e Ma oclusao Classe I11.

Relativamente a medi¢ao dos valores referentes as diversas variaveis de estudo, esta foi
realizada com auxilio de um paquimetro digital, método também utilizado nos estudos
realizados por Othman, & Harradine (2007), Cangado et al (2015) e Hasija et al
(2014). De acordo com um estudo realizado por Hunter e Priest (1960), concluiu-se
que, com a utilizacdo do paquimetro digital, obtinham-se com maior frequéncia valores
muito semelhantes nas medigdes, tendo este uma utilizacdo de maior confianga, ao

invés da utilizagdo de um compasso de pontas secas.

Em 1958, Bolton determinou valores médios para as propor¢des dentarias anterior
(77,2% + 1,65) e total (91,3% £ 1,91). Neste estudo, Bolton descreveu que seria
necessario realizar tratamento ortodontico quando existisse uma discrepancia com

valores superiores a 1 desvio-padrdo. Mais tarde, em 1962, sugeriu que o tratamento
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seria necessario quando as discrepancias fossem superiores a 2 desvio-padrdo, que
correspondem a aproximadamente, 1,5mm. De acordo com Proffit (2000), as

discrepancias com valores de 1,5mm quase nunca eram significativas.

Neste estudo, 65,6% da amostra apresentava discrepancias de tamanho dentario. No que
diz respeito a discrepancia dentéria anterior, a sua prevaléncia na populagdo em estudo ¢é
de 54,1% e 45,9% de discrepancia dentéria total. Comparando com estudos realizados
previamente, ¢ possivel verificar que a prevaléncia de discrepancias neste estudo ¢
superior. Autores como Othman e Harradine (2007), Uysal et al (2005) e Araujo e
Souki (2003) obtiveram, nos seus estudos, valores de prevaléncia da discrepancia
dentaria anterior de 17,4%, 21,3% e 22,7%, respetivamente. Uysal et al (2005) analisou
uma amostra composta por 150 pacientes com uma oclusdao que considerou ideal e 560
pacientes portadores das variadas mas oclusoes. Othman e Harradine (2007) estudaram
150 modelos de estudo de pacientes que nao realizaram tratamento ortoddntico prévio, e
Araujo e Souki (2003) realizaram a sua analise em 300 pacientes escolhidos
aleatoriamente que foram posteriormente organizados mediante a sua méa oclusdo. Nos
estudos realizados por Freeman et al (1996) e Santoro et al (2000), cuja amostra era
constituida por modelos de estudo de pacientes sem tratamento ortodontico prévio, estes
valores encontravam-se ligeiramente mais elevados, 30% e 28%, respetivamente.
Relativamente a prevaléncia da discrepancia dentéria total, autores como Freeman et al
(1996) e Uysal et al (2005) obtiveram valores de 13,5% e 15,3%, respetivamente. Estas
grandes diferencas de valores podem ser resultado de uma amostra variada com
individuos de etnias, idades e genética diferentes (Johe et al, 2010).

Nos estudos realizados por estes autores, ndo foi considerada a discrepancia dentaria
posterior (diferenca entre a discrepancia anterior e discrepancia total). Dado que o
objetivo deste estudo seria realizar uma metodologia semelhante a dos autores acima
referidos, optou-se por calcular e analisar apenas as discrepancias dentérias anterior e
total. Seria muito vantajoso para fins clinicos realizar a andlise da discrepancia dentéria
posterior em estudos futuros ou como continuacao deste mesmo estudo.

Relativamente aos valores médios obtidos para o indice de Bolton, concluiu-se que,
nesta amostra, a média do indice de Bolton total ¢ de 91,46%, com um desvio padrao de
2,50% e a do indice de Bolton anterior ¢ de 78,11%, com desvio padrao de 3,21%.

Comparando estes valores com os valores descritos na literatura, verifica-se que existem
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valores superiores e inferiores relativamente aos obtidos neste estudo, mas na
globalidade apresentam valores aproximados.

Comparando com os valores descritos por Bolton para o indice anterior (77,20%),
concluiu-se que os valores obtidos neste estudo sdo estatisticamente superiores
(78,11%). Bolton (1962) e, ao contrario deste estudo, utilizou uma amostra composta
por 55 pacientes com uma oclusdo considerada excelente. O mesmo ocorreu com
Fattahi et al (2006), em que os valores que obteve para a propor¢do anterior foram
significativamente superiores aos de Bolton, mas ndo encontrou diferencas
significativas na propor¢do total. Na sua amostra, Fattahi et al (2006), analisou 200
modelos de estudo em pré-tratamento ortodontico, que foram agrupados mediante a sua

ma oclusao, ao contrario do estudo realizado por Bolton.

Estudos Realizados Proporcao Anterior Proporc¢ao Total
América (Bolton) 77,20 91,30
Inglaterra 78,54 91,84
Jordania 78,20 91,30
Siria 78,99 92,26
Arabia Saudita 77,40 91,40
Japdo 78.39 91,60
Portugal (Estudo em questao) 78,11 91,46

Tabela 43: Valores médios para os indices de Bolton anterior e total nos diversos estudos realizados.

(Alam et al, 2013)

Smith et al (2000) e Endo et al (2007), concluiram que existem diferengas significativas
entre os valores que obtiveram e as médias de valores apresentadas por Bolton para os
indices anterior e total. Endo et al (2007), analisou 60 modelos de estudo de pacientes
tratados ortodonticamente, enquanto Smith et al (2000) utilizou uma amostra de 180
pacientes sem tratamento, agrupados mediante a sua proveniéncia étnica.

Estas diferencas podem ser consequéncia da hereditariedade, fatores externos, erupgao
dentaria e fungdo, que podem levar a alteracdes no tamanho e forma das arcadas

dentarias (Alam et al, 2013).
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Uma das razdes mais plausiveis para esta diferenca de valores pode consistir no facto de
que a analise proposta por Bolton ter sido obtida a partir de uma amostra de 55 modelos
de estudo de pacientes que possuiam uma oclusdo ideal, sendo que alguns deles ja
tinham realizado tratamentos ortodonticos, ao contrario da presente investigagdao e das
de muitos outros autores, onde a amostra consistiu em modelos de estudo de pacientes

com ma oclusao (Bolton, 1962).

Relativamente ao dimorfismo sexual, varios estudos concluiram que os individuos do
sexo masculino possuiam dentes de dimensdes superiores em relagdo ao sexo feminino,
tanto no maxilar superior como no inferior (Al-Gunaid. et al, 2012; Santoro et al, 2000).
No geral, os tamanhos mesiodistais dos homens sdo superiores, o que ndo significa que
possuam maior prevaléncia de discrepancias de tamanho dentario. No presente estudo,
nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na DDD anterior e total
entre o sexo feminino e masculino. Ainda assim, denotou-se uma ligeira diferenca no
indice de Bolton anterior entre o sexo masculino (79,35%) e o feminino (77,70%).
Concluiu-se, entdo, que ndo existe uma correlacdo entre a presenga de DDD e o sexo
feminino e masculino.

Nie e lin (1999), Akyalcin et al (2006), Araujo e Souki (2003) e Basaran et al (2006)
ndo encontraram diferengas significativas quando relacionaram o dimorfismo sexual
com os tamanhos dentérios e as discrepancias dentarias. Também Crosby e Alexander
(1989) concluiram que ndo existem diferencas entre os valores médios da proporcao
dentaria anterior e os sexos masculino e feminino (Alam et al, 2013). Estes autores
concluiram que a amostra pode ser constituida e agrupada em individuos do sexo
masculino e feminino, sem que os resultados sejam influenciados pelo dimorfismo
sexual.

Por outro lado, Smith et al (2000) encontraram diferencas referentes a proporgao total
no sexo masculino, em que os valores eram superiores aos do sexo feminino. Também
Lavelle (1972), concluiu que os valores das propor¢des totais eram superiores no sexo
masculino em individuos caucasianos e negros. No presente estudo, ndo foi considerada
a proveniéncia étnica dos individuos constituintes da amostra. Moorrees et al (1957)
concluiram que existem diferencas significativas entre sexos, quando se referem a
propor¢do dentdria total. Os valores da propor¢do dentdria anterior encontravam-se

numa distribuicdo semelhante em ambos os estudos. (Uysal et al, 2005)
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Relativamente a relagdo entre as DDD anterior e total e os diferentes tipos de ma
oclusdo, ndo foram encontradas diferengas significativas entre estas neste estudo.
Concluiu-se que nao existe uma correlacao significativa entre os diferentes tipos de ma
oclusdo e a presenca de discrepancias dento-dentarias. Estatisticamente, foi determinado
que a presenga de uma ma oclusdo ndo implica a existéncia de uma DDD. Os valores
médios das discrepancias anterior e total foram semelhantes para as diferentes mas
oclusdes: Classe I (91,23% e 76,73%), Ma Oclusao Classe 1 (91,94% e 78,51%), Ma
Oclusao Classe 11 (91,28% e 78,51%) e Ma Oclusdo Classe III (91,32% e 78,14%).
Denota-se apenas um valor inferior, apesar de ndo ser estatisticamente significativo, na
Classe I (Normoclusdo) quando comparado com os valores médios da discrepancia
dentaria anterior (76,73%).

Partindo destes valores, podemos concluir que a existéncia de desproporcionalidades de
tamanho dentario (entre dentes maxilares e mandibulares) nao influencia o
aparecimento de ma oclusdes.

E de notar também que os valores obtidos sdo semelhantes aos valores descritos por
outros autores, incluindo Bolton. Autores como Crosby e Alexander (1989), Nie e Lin
(1999), Alkofide e Hashim (2002), Araujo e Souki (2003), Carreiro et al (2005) e
O 'Mahony et al (2015), apos a realizacdo dos seus estudos concluiram que ndo existiam
diferencas significativas entre os diferentes grupos de ma oclusdo e as discrepancias de
tamanho dentario anterior e total, ou seja, as médias para cada grupo eram muito
semelhantes. (Al-Gunaid et al, 2012; Hasija et al, 2014; Cancado et al, 2015)

Xia e Wu (1983) realizaram o seu estudo com uma amostra que era composta por
pacientes com uma oclusdo normal e pacientes com ma oclusdo. Concluiram que os
valores médios das propor¢des dentarias anterior e total dos grupos que possuiam ma
oclusdo eram semelhantes aos do grupo composto por pacientes com uma oclusdo
normal, ndo se encontrando diferencas significativas. (Uysal et al, 2005)

No entanto, nem todos os estudos chegaram a esta conclusdo. Autores como Legovic et
al (1989), Sperry et al (1977), Wedrychowska-Szulc et al (2010) e Lavelle (1972)
descreveram na literatura que, mediante os seus estudos, existe uma correlacio entre a
presenca de discrepancias de tamanho dentario e os diferentes tipos de ma oclusdo.
Foram descritos por autores como Sperry et al (1977) valores aumentados associados a
proporcao dentaria total em pacientes com Classes I1I. Parece existir uma tendéncia para
a Classe III possuir maior prevaléncia de discrepancias de tamanho dentario ao

contrario das Classes I e II. Estas diferencas de resultados podem ser devidas a diversas
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caracteristicas existentes nas amostras como a etnia, em que os individuos podem
possuir diferencas entre as dimensdes e propor¢des das pecas dentérias. (Johe et al,
2010; Cancado et al, 2015)

Motta et al (2004) concluiu que os valores da propor¢cdo dentaria anterior eram
semelhantes aos descritos por Bolton nas Classes III. O mesmo nd3o aconteceu em
pacientes com Classes I e II, em que os valores foram dispersos, relativamente aos
descritos nos estudos de Bolton. (Cangado et al, 2015)

Nas suas publicagdes, Bolton estipulou e descreveu que, quando os valores das
propor¢des dentarias anteriores e totais sdo superiores a 77,2% e 91,3%
(respetivamente), existe um excesso de material dentario mandibular; quando os valores
sdo inferiores, existe um excesso de material dentario maxilar. Neste estudo observou-se
que, quando se encontra uma discrepancia dentaria anterior e/ou total, existe em maior
prevaléncia, um excesso dentdrio mandibular, conclusdo semelhante a estudos
realizados por Crosby e Alexander (1989), Carreiro et al (2005) e Santoro et al (2000).
Wedrychowska-Szulc et al (2010) concluiu a partir de um estudo realizado, que existia

uma prevaléncia de excesso mandibular nas Classes I11.

A existéncia de discrepancias anteriores pode influenciar € comprometer a estabilidade
do tratamento ortodontico (recidivas), principalmente pelo aparecimento de
apinhamento e aumento do trespasse vertical e horizontal existentes previamente ao

tratamento. (Cancado et al, 2015)

Relativamente as restantes variaveis em estudo (apinhamento dentario, profundidade do
plano oclusal, trespasse vertical e horizontal), estas foram correlacionadas com a
presenca ou nao de discrepancias dento-dentarias. Neste estudo, ndo foram encontradas
relagdes significativas entre a presenga de DDD e os diferentes graus de trespasse
vertical. No que diz respeito aos valores médios obtidos, denota-se uma pequena
diferenca no trespasse vertical aumentado, tanto para o indice de Bolton anterior como
total, tendo este um valor inferior relativamente ao trespasse vertical diminuido e
normal.

O mesmo aconteceu com o trespasse horizontal e a profundidade do plano oclusal.
Estatisticamente ndo foram encontradas diferengas significativas entre grupos, mas ¢
percetivel uma ligeira diferenga entre o indice de Bolton anterior e total e o trespasse

horizontal. Denota-se uma média de valores ligeiramente superior associada a um
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trespasse horizontal diminuido para o Indice de Bolton Total e uma média inferior
associada a um trespasse horizontal normal para o Indice de Bolton Anterior.
Relativamente a profundidade do plano oclusal, ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas, ainda assim, verificou-se que os valores médios para o
indice de Bolton Anterior e Total era superior quando o plano oclusal é considerado
Plano.

Nao se verificou a existéncia de correlacdo entre os diferentes valores de trespasse
horizontal e da profundidade do plano oclusal e a presenca de DDD, ou seja, nao ¢
linear que existam valores aumentados ou diminuidos destas varidveis quando as DDD
estao presentes.

Tanto Bolton (1962) como Smith et al (2000) realizaram estudos que compararam as
discrepancias de tamanho dentario com a profundidade do plano oclusal e os trespasses
vertical e horizontal. O estudo de Bolton (1962) foi realizado numa amostra em que a
maioria dos pacientes tinha sido sujeita a tratamentos ortodonticos e possuia uma
oclusdo Normal de Classe I, sendo talvez por isso que chegou a conclusdo de que ndo
existiam diferencas significativas entre a discrepancia de tamanho dentario anterior e o
trespasse vertical.

Relativamente ao apinhamento dentario, ndo se verificaram diferencas significativas
entre grupos quando comparadas com os indices de Bolton anterior e total. Verifica-se
uma diferenca ligeira entre a irregularidade moderada (valores inferiores) e os restantes
grupos de apinhamento. Nao foi igualmente encontrada uma correlacao entre a presenca
de apinhamento e a presenga de discrepancias dento-dentarias. De acordo com Carreiro
et al (2005), quanto mais elevado for o valor médio do apinhamento obtido, maior € o
desalinhamento das pecas dentarias e, consequentemente, o apinhamento dentario
inferior. Concluiu que o grupo de estudo que possuia menor valor médio associado ao
apinhamento era a Classe I (normoclusdo), ¢ o de maior valor seria o grupo da Ma
Oclusao de Classe 1 em individuos do sexo masculino (embora sem diferengas
estatisticamente relevantes). Fastlicht (1970) concluiu também que o apinhamento
dentario inferior era mais prevalente no sexo masculino € no grupo de estudo que ndo

tinha sido sujeito a tratamento ortoddntico.
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IV.

Conclusoes

CONCLUSOES

Mediante o estudo descrito, os dados recolhidos e a analise estatistica realizada, foi

possivel obter as seguintes conclusdes:

v
v

Em 34,4% da amostra ndo estdo presentes discrepancias de tamanho dentério;
Numa percentagem mais elevada, 65,6%, estdo presentes discrepancias de
tamanho dentario.

Incluidas nas discrepancias de tamanho dentario, encontram-se as
discrepancias anterior e total, cuja prevaléncia ¢ de 54,1% e 45,9%,
respetivamente (valores estes relativamente elevados).

Quando a discrepancia presente ¢ a anterior, esta ocorre como consequéncia
de um excesso dentdrio mandibular em maior percentagem (34,4%) e de um
excesso dentario maxilar em menor percentagem (19,7%).

Quando esta presente uma discrepancia dentaria total, esta ¢ derivada em
maior percentagem de um excesso dentario mandibular (21,3%) e, em menor
percentagem, de um excesso dentdrio maxilar (19,7%).

Relativamente as médias dos indices de Bolton anterior e total, obtiveram-se
os valores de 78,11% e 91,46%., respetivamente.

Os valores médios do indice de Bolton anterior sdo estatisticamente
superiores aos valores referidos pela literatura.

Os valores médios do indice de Bolton total encontram-se dentro da média,
quando comparados com os valores descritos na literatura.

Nao existe uma relagdo direta entre a presenga de DDD anterior e total e o
dimorfismo sexual.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre a prevaléncia de DDD
anterior e total e os diferentes tipos de mé oclusao.

Nao se verificou uma correlagdo significativa entre a presenca de DDD
anterior e total e os trepasses vertical, horizontal e a profundidade do plano

oclusal.

v’ Nio foram também encontradas correlagdes significativas entre os diferentes

graus de apinhamento dentario inferior e a presenga de DDD anterior e total.
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Anexo 2 — Consentimento informado da consulta assistencial de ortodontia do ISCSEM

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE EGAS MONIZ

CONSULTA ASSISTENCIAL DE ORTODONTIA

Consentimento Esclarecido no Tratamento Ortoddntico

Esta informacio € apresentads a toda e qualquer pessoa que venha a ser submetida a
tratamente ortedintice. NEo tem a finalidade de o alarmar, mas sim de o esclarecer. O tratarmento
ortoddntico &, quase sempre, clectivo e 0 nio fratamento € uma alternativa,

TNTRODUCAL

Regra geral obtém-se excelentcs resultados com o tratamento oroddntico em docnres
cooperanles. Deve fer em conta que o lratamento orteddntico, como qualquer outro tratarmen o
meédice, tem algomas limitaches e riscos inerentes. Estes rarsmente sio suficientements severos
para contrarar as vantagens do tratamento, mas 18m de sor considerados 2o tomar 3 decisio final de
se sujcitar a um tratamento ortodintico.

Por favor, sinta-se sempre 2 vontade para esclarecer qualquer divvida

CoOPERACAD DO DOENTE

A falta de cooperacio do doente € a causa muis comum do COmpromeliments & aumento do
tempo de trmtamento. E fundamental que sejam cumpridas as indicactes dadas. Uima higiene oml
cuidada, a activacio de sparclhos quando tal for secessario, o uso de eldsticos, o uso de apareiho
extra-oral bem como a fidelidade 4s consultas 530 factores de extrema importineia. Se o doente for
uma crianca ¢ importante que oS pais acompanhem o tralamento e se certifiquem de que as
indicaches estdo a ser segnidas. O sucesso do tratamento ortodéntico depende do esforgo de um
trabalho de equipa: do doente, dos pais, do pessoal auxiliar ¢ do onodontista.

DoR E DESCONFORTO

ApOs a3 consultas de controlo dos aparelhos onodénticos o docnte podera sentir wm certo
desconforte, gque, em geral, € de curta dumcSo. A sensibilidade varia de docnte para docnte. Evitar
alimenos duros diminui este desconforto. Os brackets e as bamdas podemn ser responsdveis por
irritaghes ou tlceras wranméticas nas bochechas ou libios, que podem ser aliviados com o uso de
cera ortedbntics,

DESCALCIFICACOES, CARIES E PROBLEMAS PERIODONTALS

D5 sparelhos oroddnticos facilitam a rélencio de placa bacteriana. Descalcificagtes
denlarias, céries ¢ problemas gengivais podem surgir se o dosnte nfo cscovar comecta e
frequentemente os seus dentes. O consurno de alimentos demasiade duros, PEESajoR0s OU FICos om
aglicar ¢ o5 refrigerantes devem ser evitados durante o tratamento ontodintice. Deve, sempre gue
COMET, ESCOVAr 05 seus dentes. O uso didrio de wn elixir com Mdor esid também recomendado,
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PERDa DI VITALIDADE DENTARLA

A perds de vitalidade dentiria ¢ rara. mas pode acontecer, Dentes com grandes
recomstrugdes ou que sofferam um traummatismo podem perder a sua vitalidade, mesmo AP0 WN
longo periodo de tempo, com ou sem qualquer tipo de tratamento. Um dente pode ter a sua polps
necrosada ou inflammada, sem que isso scja aparents até gue se inicie o CARAMENIo ortodontico,
lormando necessdria a sua endodontia, o que pode alterar o lempo ¢ a plano de mwatamento.

REABSORCAO RADKIULAR

A diminuigiio do cumprimento da raiz de um dente pode ocomer com ou sem ratamerio
ortoddntico. Trauma, patologia apical ¢ desordens endderinas podemn Jevar a uma reabsorcio
madicular. O tratamento ortodfntico aumenta este risco. Normalmente este facto n@o tem qualgquer
impoTtincia mas, por vezes, pode, embora com raridade, tomar-se npm problerna gque determina a
remocio precoce do aparelho porque ple em risco a longevidade dos dentes covolvidos.

DENTES INCLUTS0S
Por wveses, dentes inclusos, sobretudo caninos e terceiros maolares, podem provocar
problemas como a perda de dentes, patologia periodontal ou recidivas,

PERD:A (hsEA
Os movimentos dentirios podem, cventualmente, asravar perdas dsseas. Normalmente, este
facto apenas s¢ foma relevante quando existem perdas dsseas extensas.

MoOvIMEN T DENTARIO POs-TRATAMENTD

Apds a remocio do apareTho os dentes 12m tendéncia para allerar a sua posicio, designada
por recidiva. Rotacbes e apinhamento dos incisivos inferiores, algum espacamento nas drcas de
SXIFACCA0 OU enire of incisivos superiores sio cxemplos comuns. Mas oclusbes muito Severss
tendem a ter uma maior recidiva. O uso de aparclhos de contenclio diminui esta tcndéncia. A
duragho da fase de contenclio do matamente ortodintico varia consoante o caso em questio. A
utilizaciio dos aparelhos de contencan deve ser entendida como a tempo imteiro & duramee um ano o
meio, COmoe minimo, para os aparelhos que sdo fixos. No caso dos aparethos que slio removiveis,
estes devem ser utilizados a lempo inteiro (cxcepio durante as refeighes) durante um ano €,
posteriormente por um periodo adicional dorante @ noite.

ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES (ATM's)

A articulacio temporomandibular € a “dobradica™ em tomo da qual & mandibula se move.
Esta articulagio € uma parte complexa da estrutura orofacial e pode requerer atencin cspecial antes,
durante ¢ apds o tratamento ortodéntico por diversos motivos, nem todos bem compreendidos.
Existe @ possibilidade do alinhamento dentirio afectar esta articulacio. Nalguns cazos, o sintomas
femporomandibulares podem, pela primeira vez, tormarem-se evidentes ou acentuarem-se duramte
Ou #pos ¢ tratamento ortodintico.

PADRAC DE CRESCIMENTO

Ocasionalmente, alteragdes inesperadas ou anormais no crescimenio da face podem limitar &
capacidude para atingir o resultado pretendido. Se o crescimento se tornar desproporcionado, a
relacio entre a8 maxila ¢ a mandibula pode mudar, obrigando a uma alteracio do plano de
tralamento ou tralamento adicional, em alguns casos cirurgia.

Enstituin Supernor de cmmm@lmﬁa—hmmmm
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CIRCUNSTANCLAS ESPECIAIS — APARELNOS EXTRA-ORALR

Deve seguir rizorosamente as instruches de uso do aparelho exira-oral. Certifigue-se de que
solta as forgas elisticas anfes de retirar o aparelho. Nio deve participar em actividades gue
promovam o contacto fisico enguanio wsar este tipo de aparclho, pois commera sérios Ascos Caso o
seu aparelho sejs puxado acidentalmente, podendo provocar lesfes na face efou olhos.

SITUACDES MENGS Usuals

Podem ocorrer situacies menos usuals durante a colocacio. eso e controle dos aparelhos
ortodfnticos como o lascar de um dente, desinsercio de wmna restauracko, ferimento infringido por
um insrumente odontoldgico ¢ ad mesmo casos em que pancs do aparclho sfo deglutidas. Os
aparclhos com brackets transparentes ou da cor dos dentes 580, por veses, mesponsdvels por danos
mos dentes como sendo o seu desgaste por atricio ou a fractura do ssmalte a guando da sus
remocio. A cxisténeiz de doengas tais como diabetes. cardiopatias, anemia ¢ lesdes periodontais
podem sofrer um agravamento durante o rafamento ortoddntico.

MoTas Foass

Por vezes para se obter um alinhamento dentirio comrecto pode ser necessano cxtrair denles
sfos. O tratamento ortodéntice proposto pode tor de ser modificado consoante a evolugio
terapiutica o que poderd originar um orcamento suplermentar.

E nossa opiniio gque os potenciais beneficios do tratamento ortodiinticn, neste caso,
superam of riscos qoe podem raroavelmente ser antecipados,

COMNSENTIMENTD

Certifico que [ o contetido deste documemto e que me foram explicadas todas as dividas
que surgram pelo gue me sinto totalmente csclarccido com a2 informagio recchida. Declaro
concordar com o plano de tratamenio & orgamento proposios para o raamenlo. Aotorizo a
utilizagio dos registos clinicos para fins de epsine ¢ pesquisa cientifica que podem inclhuir a
necessidade da publicacio dos mesmos em revistas cientificas e pmiissionais.

Monte de Caparica,  de de 20

Assinuiura {legivel) do responsase]

B.IL: Arguivo Identificaciioc Data de Emissdo:
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