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Resumo	  
	  
	   Com	   base	   num	   grupo	   de	   pacientes	   que	   recorreu	   aos	   serviços	   da	   CESPU,	  

solicitando	  tratamento	  ortodôntico,	  realizou-‐se	  o	  trabalho	  que	  a	  seguir	  se	  expõe	  e	  com	  

os	   seguintes	   propósitos:	   verificar	   através	   de	   parâmetros	   cefalométricos,	   no	   sentido	  

sagital,	  se	  existem	  diferenças	  significativas	  ao	  nível	  dos	  ângulos	  posturais	  do	  complexo	  

crânio	   cervical	   entre	   indivíduos	   com	   má	   oclusão	   esquelética	   de	   Classe	   II,	   quando	  

comparados	  com	  indivíduos	  de	  Classe	  I	  esquelética.	  

	  

Nos	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   esquelética	   pretende-‐se	   verificar	   se	   os	   que	  

apresentam	  mordida	  cruzada	  posterior	   (unilateral	  de	  uma	  ou	  várias	  peças	  dentárias)	  

apresentam	  alterações	  ao	  nível	  dos	  ângulos	  posturais	  quando	  comparados	  com	  os	  que	  

não	  apresentam	  mordida	  cruzada.	  E	  verificar	  se	  os	  valores	  de	  overjet	  e	  overbite	  que,	  

neste	   trabalho	   se	   denominam	   de	   problemas	   dentários,	   apresentam	   alguma	   relação	  

com	  alterações	  das	  variáveis	  posturais.	  

	  

Como	   elemento	   base	   de	   diagnóstico	   utilizaram-‐se	   telerradiografias	   de	   perfil	  

digitais	  pré-‐tratamento	  ortodôntico,	  tomadas	  com	  a	  referência	  da	  posição	  natural	  da	  

cabeça	   (PNC),	   como	   recomendado	   por	   Solow	   e	   Tallgren	   devido	   à	   sua	   elevada	  

fiabilidade	  e	  os	  modelos	  de	  estudo	  para	  avaliar	  a	  relação	  interarcadas.	  Posteriormente	  

os	  dados	  foram	  analisados	  recorrendo	  a	  um	  programa	  informático	  cefalométrico.	  

	  

Os	   parâmetros	   cefalométricos	   foram	   selecionados	   a	   partir	   das	   análises	   de	  

Solow	  e	  Tallgren	  (modificada	  por	  D’Attilio	  et	  al),	  Steiner,	  Ricketts	  e	  o	  ângulo	  da	  lordose	  

cervical	   (CVT/EVT)	  de	  acordo	  com	  Hellsing	  et	  al.	  Considerou-‐se	  uma	  amostra	  de	  115	  

pacientes,	  72	  com	  Classe	  esquelética	  II	  para	  o	  Grupo	  de	  Estudo	  e,	  os	  restantes	  43	  com	  

Classe	  esquelética	  tipo	  I	  para	  o	  Grupo	  de	  Controlo.	  

	  

Averiguou-‐se	  que	  a	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  apresenta	  uma	  relação	  

íntima	   com	   o	   ângulo	   CVT/EVT.	   O	   ângulo	   SN/VER	   e	   o	   ângulo	   pns-‐ans/OPT	   não	   são	  

influenciados	  pelo	  tipo	  de	  Classe	  esquelética	  e,	  o	  ângulo	  pns-‐ans/VER	  apresenta	  uma	  

relação	  positiva	  com	  a	  mordida	  cruzada	  posterior	  unitária.	  	  
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No	  Grupo	  de	  Estudo,	  o	  overjet	   influencia	  todos	  os	  ângulos	  da	  postura	  cervical	  

com	  especial	   incidencia	   no	   ângulo	   RL/VER	   e	   o	   ângulo	   EVT/VER	   é	   o	   único	   que	   não	   é	  

influenciado	   por	   este	   parâmetro.	   Em	   relação	   ao	   Grupo	   de	   Controlo,	   unicamente	   o	  

ângulo	   pns-‐ans/VER	   é	   que	   revelou	   diferenças	   estatisticamente	   significativas.	   Em	  

relação	  ao	  overbite,	   somente	  o	  ângulo	  ML/VER	  no	  Grupo	  de	  Estudo	  é	  que	  apresenta	  

um	  resultado	  estatísticamente	  significativo.	  

	  

Realizou-‐se	   uma	   estatística	   descritiva	   transversal,	   por	   meio	   de	   gráficos	   e	  

tabelas,	   na	   descrição	   das	   variáveis	   em	   estudo.	   A	   comparação,	   baseada	   em	   variáveis	  

quantitativas,	   entre	   dois	   grupos	   independentes,	   foi	   efectuada	   com	   base	   no	   teste	  

paramétrico	   de	   t-‐Student	   para	   amostras	   independentes	   e	   na	   sua	   alternativa	   não	  

paramétrica,	  o	  teste	  de	  Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney.	  Os	  pressupostos	  do	  teste	  t-‐Student,	  

nomeadamente,	  a	  normalidade	  das	  distribuições	   subjacentes	  e	  a	  homogeneidade	  de	  

variâncias	  nos	  dois	  grupos	  foram	  avaliados,	  respectivamente,	  com	  o	  teste	  de	  Shapiro-‐

Wilk	   e	   com	   o	   teste	   de	   Levene	   baseado	   na	   mediana.	   Os	   dados	   estatísticos	   foram	  

tratados	  utilizando	  o	  programa	  de	  software	  estatístico	  SPSS	  Statistics	  (v.20,	  IBM	  SPSS,	  

Chicago,	  IL).	  Consideraram-‐se	  significativos	  os	  testes	  cujo	  o	  correspondente	  valor	  p	  foi	  

inferior	  ou	  igual	  a	  5%.	  

	  

	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Palavras-‐chave:	   Postura	   da	   cabeça,	   oclusão	   dental,	   morfologia	   dentofacial,	   ângulo	  

crânio	  cervical,	  vértebras	  cervicais.	  
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Abstract	  
	  

Based	   on	   a	   group	   of	   patients	   who	   used	   the	   services	   of	   CESPU,	   requesting	  

orthodontic	   treatment,	   was	   carried	   out	   the	   work	   set	   out	   below	   for	   the	   following	  

purposes:	  to	  verify	  through	  cephalometric	  parameters	  in	  the	  sagittal	  direction,	  if	  there	  

are	  significant	  differences	  in	  the	  postural	  angles	  of	  the	  skull	  cervical	  complex	  between	  

individuals	   with	   malocclusion	   Class	   II	   when	   compared	   with	   individuals	   with	   skeletal	  

Class	  I.	  

In	   individuals	  with	  skeletal	  Class	   II	   is	   intended	  to	  verify	   if	   those	  with	  posterior	  

crossbite	   (unilateral	   one	   or	  more	   teeth)	   shows	   any	   changes	   in	   the	   level	   of	   postural	  

angles	  when	  compared	  to	  those	  that	  do	  not	  have	  crossbite.	  And	  check	  if	  the	  values	  of	  

overjet	  and	  overbite	  that,	  in	  this	  paper	  we	  call	  the	  dental	  problems	  have	  something	  to	  

do	  with	  changes	  in	  postural	  variables.	  

	  

As	  a	  basis	   element	  of	  diagnostic	  orthodontic	  pre-‐treatment	   radiographs	  were	  

used,	   they	   were	   taken	   with	   the	   reference	   of	   natural	   head	   position	   (NHP),	   as	  

recommended	   by	   Solow	   and	   Tallgren	   due	   to	   its	   high	   reliability	   digital	   profile.	   Study	  

models	  were	  used	  to	  evaluate	  the	  relations	  between	  inter-‐arcades.	  Subsequently,	  data	  

were	  analyzed	  using	  a	  cephalometric	  computer	  program.	  

	  

The	   cephalometric	   parameters	   were	   selected	   from	   Solow	   and	   Tallgren’s	  

analyzes	  (modified	  by	  D'	  Attilio	  et	  al),	  Steiner,	  Ricketts	  and	  the	  cervical	   lordosis	  angle	  

(CVT	  /	  EVT)	  according	  Hellsing	  et	  al.	  We	  considered	  a	  sample	  of	  115	  patients,	  72	  with	  

skeletal	  Class	  II	  for	  the	  Study	  Group	  and	  the	  remaining	  43	  with	  skeletal	  Class	  I	  type	  for	  

the	  Control	  Group.	  

	  

It	  was	  found	  that	  malocclusion	  Class	  II	  features	  an	  intimate	  relationship	  with	  the	  angle	  

CVT/EVT.	   The	   type	   of	   skeletal	   Class	   does	   not	   influence	   the	   SN/VER	   angle	   and	   pns-‐

ans/OPT	   angle,	   and	   the	   pns-‐ans/VER	   angle	   has	   a	   positive	   relationship	   with	   the	  

posterior	  crossbite	  unit.	  In	  the	  Study	  Group,	  the	  overjet	  influences	  all	  angles	  of	  cervical	  

posture	  with	  special	   incidence	  in	  the	  RL/VER	  angle	  and	  the	  EVT/VER	  angle	  is	  the	  only	  

one	   that	   is	   not	   influenced	  by	   this	  parameter.	  Regarding	   the	  Control	  Group,	  only	   the	  
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pns-‐ans/VER	   angle	   is	   revealed	   to	   have	   statistically	   significant	   differences.	   Regarding	  

the	   overbite,	   only	   the	  ML/VER	   angle	   in	   the	   Study	   Group	   is	   presenting	   a	   statistically	  

significant	  result.	  

	  

We	  conducted	  a	  cross-‐sectional	  descriptive	  statistics	  through	  graphs	  and	  tables,	  

the	   description	   of	   the	   variables	   under	   study.	   The	   comparison	   based	   on	   quantitative	  

variables	  between	  two	  independent	  groups	  was	  based	  on	  parametric	  t-‐Student	  test	  for	  

independent	  samples	  and	  its	  non-‐parametric	  alternative,	  the	  Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney	  

test.	   The	  assumptions	  of	   the	   t-‐Student	   test,	   namely,	   the	  normality	  of	   the	  underlying	  

distributions	   and	   homogeneity	   of	   variances	   in	   the	   two	   groups	   were	   compared,	  

respectively,	   with	   the	   Shapiro-‐Wilk	   test	   and	   the	   Levene	   test	   based	   on	   the	   median.	  

Statistical	  data	  were	  processed	  using	  the	  statistical	  software	  program	  SPSS	  (v.20,	  SPSS,	  

Chicago,	  IL).	  It	  were	  considered	  significant	  tests	  whose	  corresponding	  p-‐value	  was	  less	  

than	  or	  equal	  to	  5	  %.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Keywords:	   Posture	   of	   the	   head,	   dental	   occlusion,	   dentofacial	   morphology,	   cervical	  

angle	  skull,	  cervical	  vertebrae.	  
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1.	  Introdução	  

	  
Desde	  os	  meados	  do	  séc.	  XX	  a	  correlação	  existente	  entre	  as	  desordens	  oclusais	  

e	  as	  alterações	  posturais	  da	  coluna	  vertebral	  tem	  sido	  abordada	  por	  muitos	  autores	  na	  

literatura	   ortodôntica.	  Muitos	   acreditam	  que	  uma	  modificação,	   por	  menor	   que	   seja,	  

em	   qualquer	   cadeia	   muscular	   pertencente	   ao	   sistema	   estomatognático	   (SE),	   seria	  

capaz	   de	   mudar	   o	   posicionamento	   e	   angulação	   da	   coluna	   vertebral,	   tanto	   parcial	  

como,	  na	  sua	  totalidade	  (1).	  

	  

Segundo,	  o	  Comité	  Americano	  da	  Academia	  de	  Cirurgia	  Ortopédica,	  a	  postura	  é	  

definida	  como	  “a	  posição	  relativa	  que	  adoptam	  as	  distintas	  parte	  do	  corpo.	  A	  postura	  

correta	   é	   aquela	   que	   permite	   um	   estado	   de	   equilíbrio	   esquelético	   e	   muscular	   que,	  

protege	   as	   estruturas	   corporais	   independentemente	   da	   posição	   (erecta,	   decúbito,	  

agachado,	  inclinada,	  etc.)	  em	  que	  estas	  se	  encontram	  em	  repouso	  ou	  em	  movimento.	  

Nestas	   condições,	   os	   músculos	   trabalham	   com	   maior	   rendimento	   e	   menor	   fadiga	  

resultando	  em	  postura	  corretas,	  óptimas	  para	  os	  órgãos	  toráxicos	  e	  abdominais”.	  Esta	  

definição	  foi	  discutida	  e	  concensuada	  em	  1947	  (2).	  

	  

A	  posição	  do	  corpo	  humano	  e	  a	  sua	  orientação	  no	  espaço	  é	  o	  que	  determina	  a	  

postura.	   Esta	   representa	   a	   relação	   interna	   dos	   diferentes	   segmentos	   corporais	  

controlados	   por	   distintos	   mecanismos	   nervosos	   inter-‐conexos	   e,	   a	   forma	   como	   o	  

organismo	  reage	  aos	  estímulos	  do	  meio	  ambiente	  para	  se	  preparar	  a	  relação	  com	  eles.	  

A	   postura	   é	   controlada	   pelo	   sistema	   nervoso	   central	   (SNC)	   e	   sempre	   que	   qualquer	  

segmento	  corporal	  tende	  a	  desviar-‐se	  da	  posição	  correta	  o	  SNC	  entra	  em	  ação	  (3).	  

	  

O	  SE,	  também,	  desempenha	  um	  papel	  importante	  no	  controlo	  postural.	  Este	  é	  

definido	   como	   uma	   unidade	   funcional	   do	   corpo	   humano	   constituído	   por	   várias	   e	  

diferentes	  estruturas:	  sistema	  dento	  periodontal;	  sistema	  esquelético	  (crânio,	  maxila,	  

mandíbula,	  osso	  hióide,	  clavícula	  e	  esterno);	  músculos	  (da	  mastigação,	  da	  deglutição	  e	  

faciais);	   elementos	   viscerais	   (língua	  e	  bochechas);	   tecidos	  moles	   (glândulas	   salivares,	  

sistema	  vascular	  e	  sistema	  nervoso)	  e	  a	  articulação	  temporomandibular	  (ATM)	  (4).	  



	  	  	  	  	  

INTRODUÇÃO	  

	   4 

Estas	   estruturam	   e	   interatuam	   harmoniosamente	   levando	   a	   cabo	   diversas	  

tarefas	   funcionais	   como	   a	   fonação,	   a	   mastigação,	   a	   deglutição,	   assim	   como,	   a	  

respiração.	  Uma	  das	  estruturas	  de	  especial	  relevância	  é	  a	  ATM.	  E	  é	  a	  ATM	  que	  permite	  

estabelecer	  a	   ligação	  entre	  o	  crânio,	  a	  maxila	  e	  a	  mandíbula	  à	  região	  cervical	  através	  

dos	   músculos	   e	   dos	   ligamentos,	   formando	   o	   complexo	   crânio	   cérvico	   mandibular	  

(CCCM)	  (5).	  

	  

O	   CCCM	   desempenha	   um	   papel	   importante	   na	   estabilidade	   ortostática	   do	  

crânio	  sobre	  a	  coluna	  vertebral.	  Esta	  estabilidade	  é	  o	  resultante	  do	  equilíbrio	  tensional	  

dos	  músculos	   anteriores	   e	   posteriores	   do	   pescoço,	   onde	   o	   osso	   hióide	   desempenha	  

um	  papel	  importante	  na	  realização	  do	  balanço	  postural	  (5,	  6).	  

	  

O	   acumular	   de	   situações	   de	   desequilíbrio	   do	   SE,	   como	   a	   disfunção	   têmporo	  

mandibular	   (DTM),	   a	   má	   oclusão	   dentária	   entre	   outros	   pode	   promover	   o	  

desenvolvimento	  de	  uma	  má	  postura	  corporal	  (7).	  Segundo	  Sato	  (8),	  as	  alterações	  do	  SE,	  

também,	   podem	   ser	   resultantes	   de	   trauma,	   prematuridades,	   interferências	   oclusais,	  

falta	  de	  suporte	  posterior,	  perda	  de	  dimensão	  vertical,	  DTM	  e	  má	  oclusão	  no	  sentido	  

ântero	  posterior,	  transversal	  e	  vertical.	  

	  

Por	   outro	   lado,	   perante	   uma	   má	   postura	   corporal,	   os	   músculos	   posturais	  

mandibulares	   que,	   contribuem	   para	   que	   a	   cabeça	   permaneça	   erguida,	   podem	  

modificar	  a	  posição	  mandibular	  obrigando	  o	  maxilar	  inferior	  a	  adaptar-‐se	  a	  uma	  nova	  

posição	   funcional.	   Sendo	   assim,	   uma	   posição	   postural	   incorreta	   pode	   vir	   a	   ser	  

considerada	  como	  fator	  etiológico	  de	  uma	  má	  oclusão	  (9	  -‐11).	  

	  

A	  má	  oclusão	  foi	  considerada	  pela	  Organização	  Mundial	  da	  Saúde,	  em	  1955,	  o	  

terceiro	  maior	  problema	  de	  cariz	  odontológico	  e	  de	  Saúde	  Pública	  (12).	  É	  definida	  como	  

uma	  alteração	  da	  normal	  relação	  entre	  os	  sistemas	  mastigatórios	  e	  neuromusculares,	  

da	   ATM,	   dos	   tecidos	   circundantes	   e	   do	   esqueleto	   crânio	   facial	   (13).	   É	   também	   o	  

resultado	  de	  um	  somatório	  multifatorial	  onde	  intervêm	  elementos	  do	  meio	  ambiente,	  

genéticos	  e	  posturais	  (14),	  como	  por	  exemplo:	  uma	  deglutição	  anormal,	  uma	  respiração	  
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bucal,	  uma	  posição	  baixa	  da	   língua	  ou	  uma	  mastigação	  unilateral	   (15).	   	  A	  classificação	  

mais	   utilizada	   e	   universalmente	  mais	   aceite	   é	   a	   que	   foi	   apresentada	   por	   Edward	   H.	  

Angle,	   em	   1899,	   antes	   do	   aparecimento	   da	   cefalometria	   e	   do	   conhecimento	  

pormenorizado	   do	   desenvolvimento	   e	   crescimento	   do	   esqueleto	   crânio	   facial.	  

Introduziu	  o	  termo	  “Classe”	  para	  definir	  as	  distintas	  relações	  mesiodistais	  dos	  dentes,	  

das	  arcadas	  e	  dos	  maxilares	  que,	  dependiam	  da	  posição	  sagital	  dos	  primeiros	  molares	  

permanentes.	   Angle,	   considerou-‐os	   como	   pontos	   fixos	   de	   referência	   na	   arquitetura	  

crânio	   facial	   denominando-‐os	   como	  a	   “Chave	  da	  Oclusão”,	   a	   relação	  que	  o	  primeiro	  

molar	  superior	  tem	  com	  o	  primeiro	  molar	  inferior	  permanente	  (16).	  

	  

A	  Classe	  I	  de	  Angle	  é	  considerada	  como	  a	  oclusão	  ideal	  e,	  é	  definida	  quando	  a	  

cúspide	   mesiovestibular	   do	   primeiro	   molar	   superior	   permanente	   oclui	   no	   sulco	  

vestibular	   do	   primeiro	   molar	   inferior	   permanente.	   A	   Classe	   II	   de	   Angle	   é	   descrita	  

quando	   a	   cúspide	   mesiovestibular	   do	   primeiro	   molar	   superior	   permanente	   oclui	   à	  

frente	  do	  sulco	  vestibular	  do	  primeiro	  molar	  inferior	  permanente.	  Dentro	  desta	  Classe	  

existe	   a	   divisão	   1	   e	   divisão	   2.	   E	   por	   fim,	   a	   Classe	   III	   de	   Angle	   é	   definida	   quando	   a	  

cúspide	  mesiovestibular	  do	  primeiro	  molar	  superior	  oclui	  atrás	  do	  sulco	  vestibular	  do	  

primeiro	  molar	  inferior	  (17).	  

	  

A	   prevalência	   das	   más	   oclusões	   indica	   que	   aproximadamente	   um	   terço	   da	  

população	   mundial	   tem	   uma	   oclusão	   que	   pode	   ser	   considerada	   como	   “normal”	   ou	  

“quase	  normal”,	  enquanto,	  dois	  terços	  têm	  um	  certo	  grau	  de	  má	  oclusão.	  A	  Classe	   II	  

divisão	  1	  é	  a	  desarmonia	  dentoesquelética	  mais	  frequente	  na	  população	  	  

ortodôntica	  (18	  -‐	  20).	  

	  

Segundo	  Angle,	  uma	  má	  oclusão	  Classe	  II	  divisão	  1	  apresenta	  protrusão	  maxilar	  

que	  pode	  estar	  relacionada	  com	  a	  respiração	  bucal,	  enquanto	  que,	  a	  má	  oclusão	  Classe	  

II	  divisão	  2	  apresenta	  uma	  mordida	  profunda	  e,	  normalmente,	  uma	  respiração	  nasal.	  

Sendo	   assim,	   a	   função	   oral	   pode	   vir	   estar	   intimamente	   relacionada	   com	   o	   tipo	   de	  

oclusão	  e	  pode	  vir	  a	  desempenhar	  um	  papel	  vital	  na	  manutenção	  da	  postura	  	  
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corporal	   (21,	   22).	   Como	   por	   exemplo,	   numa	   situação	   de	   obstrução	   nasal	   pode-‐se	  

observar	  uma	  adaptação	  anterior	  da	  postura	  da	  cabeça	  como	  resposta	  fisiológica	  para	  

facilitar	  a	  ventilação	  oral	  (23).	  	  

	  

A	   má	   oclusão	   dentária	   e	   esquelética	   tem	   atualmente	   um	   alto	   nível	   de	  

prevalência	   entre	   as	   crianças	   e	   os	   adultos	   jovens	   (24),	   sendo	   principalmente	   as	   más	  

oclusões	  de	  Classe	  II	  de	  Angle	  que,	  podem	  ocasionar	  alterações	  no	  sentido	  anterior	  da	  

postura	  cervical	  (25,	  26).	  

	  

Portanto,	  sabendo	  que	  a	  má	  oclusão	  é	  uma	  condição	  do	  mal	  desenvolvimento	  

esquelético	   e/ou	   dentário	   que	   abrange	   uma	   grande	   parte	   da	   população,	   acredita-‐se	  

que	   determinados	   tipos	   de	   má	   oclusão	   e,	   também,	   algumas	   deformidades	   dento	  

faciais	  podem	  não	  ser	  causadas	  somente	  por	  processos	  patológicos,	  mas	  sim,	  também,	  

por	  alterações	  do	  desenvolvimento	  postural	  (10).	  

	  

Numa	   análise	   final,	   a	   inclusão	   de	   um	   novo	   elemento	   como	   o	   estudo	   do	  

complexo	  crânio	  cervical	  dentro	  do	  diagnóstico	  ortodôntico	  permitirá	  ao	  profissional	  

ter	   uma	   nova	   visão	   sobre	   possíveis	   fatores	   que,	   também,	   possam	   contribuir	   ao	  

desenvolvimento	  de	  uma	  má	  oclusão	  na	  população.	  Este	  novo	  enfoque	  permitirá	  uma	  

melhor	  interação	  entre	  profissionais	  da	  saúde	  possibilitando,	  assim,	  a	  realização	  de	  um	  

tratamento	  multidisciplinar	  mais	  adequado	  para	  cada	  situação	  patológica	  específica.	  

	  

Este	  estudo	  tem	  como	  objectivo	  avaliar	  a	  relação	  entre	  a	  Classe	  II	  esquelética,	  a	  

postura	  cervical,	  a	  morfologia	  crânio	  facial	  e	  qual	  das	  más	  oclusões	  (mordida	  cruzada	  

posterior	   unilateral	   e	  mordida	   cruzada	   unitária	   posterior,	   overjet	   e	   overbite	   fora	   da	  

norma)	  podem	  estar	  mais	  associadas	  a	  possíveis	  alterações	  dos	  ângulos	  posturais	  do	  

complexo	  crânio	  cervical.	  
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2.	  Revisão	  da	  Literatura	  

	  

A	   primeira	   abordagem	   de	   relacionamento	   entre	   a	   postura	   corporal	   e	   a	  

deformidade	  dentofacial	   foi	   sugerida	  por	  Pierre	  Robin,	  em	  1923,	  com	  a	  descrição	  do	  

Síndrome	   da	   Glossoptose	   e	   obstrução	   aérea	   (27).	   Esta	   síndrome	   é	   caracterizada	   pela	  

existência	  de	  uma	  micrognatia	  associada	  a	  uma	  glossoptose	  e	  obstrução	  aérea,	  a	  qual	  

estão	   associadas	   outras	   condições	   físicas	   como	   orelhas	   protruídas,	   cifose,	   escoliose,	  

lordose,	  hipertrofia	  das	  adenóides	  entre	  outras	  caraterísticas	  (28).	  

	  

Três	  anos	  mais	  tarde,	  em	  1926,	  Schwartz	  apresenta	  um	  estudo	  onde	  pretende	  

relacionar	  a	  posição	  da	  cabeça	  com	  a	  má	  oclusão.	  A	  sua	   investigação	   foi	  baseada	  na	  

observação	  de	  crianças	  com	  obstrução	  das	  vias	  aéreas	  superiores	  que,	  durante	  o	  sono	  

apresentavam	  uma	  extensão	  e	  inclinação	  anterior	  da	  cabeça.	  O	  investigador	  chegou	  à	  

conclusão	  de	  que	  poderá	  existir	  uma	  possível	  relação	  entre	  a	  incapacidade	  de	  realizar	  

uma	  ventilação	  nasal	   adequada	  e	  o	  desenvolvimento	  de	  uma	  má	  oclusão,	  ou	   seja,	   a	  

postura	   poderá	   estar	   eventualmente	   relacionada	   com	   o	   desenvolvimento	   de	   certos	  

tipos	  de	  má	  oclusão,	  nomeadamente	  a	  má	  oclusão	  de	  Classe	  II	  esquelética	  (22).	  

	  

Em	   1946,	   o	   antropólogo	   e	   anatomista	   Raymond	  Dart	   no	   seu	   artigo	   científico	  

denominado	  “The	  Postural	  Aspect	  of	  Malocclusion”,	  refere	  que	  ao	  melhorar	  a	  oclusão	  

dentária	  por	  meio	  da	  terapia	  ortodôntica	  “a	  concavidade	  formada	  pela	  coluna	  cervical	  

tornar-‐se-‐ia	  mais	   larga	  e	  mais	   rasa”,	  ou	  seja,	   tenta	  descrever	  uma	  possível	  e	  estreita	  

relação	  entre	  o	  complexo	  crânio	  mandibular	  e	  a	  coluna	  cervical.	  Deste	  modo,	  espera	  

que	  os	  componentes	  de	  ambos	  sistemas	  tenham	  a	  capacidade	  tanto	  de	  se	  potenciar	  

como	  de	  se	  influenciar	  de	  modo	  recíproco	  (29).	  

	  

	  	   Björk	   verificou	   no	   seu	   estudo	   em	   1951	   que,	   indivíduos	   com	   um	   perfil	   facial	  

retrognático	   e	   um	   ângulo	   da	   base	   cranial	  mais	   obtuso	   têm	   a	   tendência	   de	  manter	   a	  

cabeça	  numa	  posição	  mais	   reta	  com	  a	  testa	  direcionada	  para	   trás.	  Por	  outro	   lado,	  os	  

indivíduos	  com	  o	  perfil	  facial	  prognático	  têm	  um	  ângulo	  da	  base	  cranial	  mais	  agudo.	  Na	  
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sua	   opinião,	   a	   relação	   entre	   a	   forma	   da	   base	   cranial	   e	   a	   morfologia	   crânio	   facial	   é	  

muitas	  vezes	  mascarada	  pela	  posição	  da	  cabeça	  sobre	  as	  vértebras	  (30).	  

	  

	   Gresham	  e	  Smithels,	  em	  1954,	  observaram	  no	  seu	  estudo	  a	  existência	  de	  uma	  

grande	  prevalência	  de	  má	  oclusão	  de	  Classe	  II	  com	  um	  aumento	  do	  desenvolvimento	  

vertical	  da	  face	  em	  indivíduos	  com	  uma	  má	  postura	  cervical,	  quando	  comparados	  com	  

outros	  indivíduos	  com	  uma	  boa	  postura	  cervical	  (31).	  

	  

	   A	  mesma	  conclusão	  foi	  observada	  por	  Balters,	  em	  1964.	  Este	  descreve	  no	  seu	  

artigo	   que	   indivíduos	   com	   uma	   má	   oclusão	   de	   Classe	   II	   esquelética	   apresentam	  

problemas	  de	  maior	  relevo	  a	  nível	  da	  coluna	  cervical	  quando	  comparados	  com	  outros	  

indivíduos	  de	  má	  oclusão	  de	  Classe	  I	  e,	  observa	  ainda	  diferenças	  principalmente	  entre	  

os	  ângulos	  crânio	  cervicais	  e	  crânio	  horizontais.	  Com	  esta	  desigualdade	  entre	  ângulos	  

concluiu	  que	  uma	  postura	  mais	   elevada	  da	   cabeça	  e	  uma	  maior	   extensão	  da	   coluna	  

cervical	  é	  mais	  evidente	  em	  indivíduos	  com	  má	  oclusão	  de	  Classe	  II	  esquelética	  (32).	  

	  

	   Na	  mesma	  linha	  de	  pensamento,	  Brench	  em	  1965,	  observou	  que	  o	  crescimento	  

vertical	   da	   face,	   depois	   da	   adolescência,	   tem	   uma	   grande	   correlação	   com	   o	  

crescimento	  do	  pescoço.	  Verificou	  que,	  pacientes	  dolicifaciais	  possuem	  uma	  tendência	  

em	   apresentar	   uma	   coluna	   cervical	   mais	   reta	   e	   comprida,	   enquanto	   que	   pacientes	  

braquifaciais	   possuem	   uma	   tendência	   em	   apresentar	   uma	   coluna	   cervical	   mais	  

curva(33).	  

	  
	   Em	   1971,	   Solow	   e	   Tallgren	   (34)	   desenvolveram	   uma	   análise	   cefalométrica	   de	  

base	   postural	   tendo	   como	   referência	   a	   posição	   natural	   da	   cabeça	   (PNC).	   A	   PNC	  

apresenta	   uma	   grande	   reprodutibilidade	   e	   foi	   primeiramente	   introduzida	   em	  

ortodontia	  nos	  anos	  50	  por	  Downs	  (1956),	  Bjerin	  (1957)	  e	  Moorrees	  e	  Kean	  (1958)	  (35).	  

Mais	   tarde,	   Solow	   e	   Tallgren	   realizaram	   outros	   estudos	   com	   a	   mesma	   técnica	  

referencial	  onde	  procuram	  determinar	  a	  possível	  relação	  entre	  o	  género	  (1975)	  (36)	  e	  a	  

morfologia	  craniofacial	  (1976)	  (37).	  	  
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	   No	   estudo	   de	   1976	   (37),	   os	   mesmos	   autores	   propuseram	   um	   método	   para	  

avaliar	  a	  postura	  crânio	  cervical	  através	  da	  análise	  dos	  ângulos	  OPT	  e	  CVT.	  O	  ângulo	  

OPT	   é	   definido	   pela	   linha	   tangente	   que	   passa	   no	   ponto	   mais	   póstero	   inferior	   do	  

processo	   odontóide	   da	   segunda	   vértebra	   cervical	   e	   a	   linha	   Horizontal	   Verdadeira,	  

enquanto	  que,	  o	  ângulo	  CVT	  é	  definido	  pela	   linha	   tangente	  à	  apófise	  odontóide	  que	  

passa	  no	  ponto	  mais	  póstero	   inferior	  da	  quarta	  vértebra	  cervical	  e	  a	   linha	  Horizontal	  

Verdadeira,	  esquematizado	  nas	  Figura	  1	  e	  Figura	  2.	  

Pontos	  e	  linhas	  de	  referência	  segundo	  Solow	  e	  Tallgren	  (1976)	  que	  demonstram	  os	  

ângulos	  OPT	  e	  CVT	  em	  diferentes	  indivíduos.	  

	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  A	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  B	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
Figura	  1	  -‐	  Indivíduo	  "A"	  apresenta	  uma	  postura	  crânio	  cervical	  normal	  

Figura	  2	  -‐	  Indivíduo	  "B"	  apresenta	  uma	  postura	  avançada	  da	  cabeça	  

	  
	   Das	   variáveis	   posturais	   utilizadas	   no	   estudo	   de	   1976	   (37),	   a	   que	   apresentava	  

maior	  correlação	  com	  a	  morfologia	  craniofacial	  era	  a	  posição	  da	  cabeça	  em	  relação	  à	  

coluna	   cervical.	   Os	   autores	   verificaram	   que,	   a	   postura	   da	   cabeça	   é	   um	   cofator	   que	  

pode	   vir	   a	   influenciar	   o	   crescimento.	   Como	   tal,	   a	   postura	   crânio	   cervical	   e	   o	  

desenvolvimento	  facial	  podem	  ser	  influenciados	  por	  um	  determinado	  mecanismo	  (37):	  	  	  
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• ângulos	   crânio	   cervical	   aumentado	   (NSL/OPT;	   NSL/CVT)	   indivíduo	   B:	   relaciona-‐se	  

com	   a	   tendência	   de	   rotação	   posterior	   da	   mandíbula,	   maior	   altura	   facial,	  

retrognatismo	  máxilomandibular	  e	  aumento	  da	  inclinação	  do	  plano	  mandibular.	  

• ângulos	  crânio	  cervical	  diminuído	  (NSL/OPT;	  NSL/CVT)	  indivíduo	  A:	  relaciona-‐se	  com	  

uma	   altura	   facial	   reduzida,	   um	   aumento	   do	   prognatismo	   mandibular	   e	   uma	  

reduzida	  inclinação	  do	  plano	  mandibular.	  	  	  

	  
	   Como	   remate	   final	   do	   seu	   estudo	   (37),	   os	   autores	   reportaram	   a	   existência	   de	  

uma	  leve	  correlação	  entre	  as	  relações	  sagitais	  maxilares	  e	  a	  angulação	  crânio	  cervical.	  	  

	  

	   A	  partir	   destas	   conclusões,	   Solow	  e	  Kreiborg	  desenvolveram	  um	  novo	  estudo	  

em	  1977	  sobre	  a	  relação	  da	  morfologia	  dento	  alveolar	  e	  as	  suas	  possíveis	  alterações.	  

Propuseram	  a	  hipótese	  do	  “Estiramento	  dos	  Tecidos	  Moles”	  (Soft	  Tissue	  Stretching)(38).	  

A	   constante	   tensão	   gerada	   quando	   a	   cabeça	   está	   em	   hiperextensão	   do	   segmento	  

cervical	   alto	   origina	   uma	   força	   de	   tração	   caudal	   do	   tecido	   mole	   que	   envolve	   o	  

esqueleto	  facial.	  Devido	  à	  convexidade	  da	  face,	  o	  resultado	  final	  será	  uma	  força	  dorsal	  

contra	  os	  dentes,	   induzindo	  no	   tempo	  uma	  perda	  da	   sua	  correta	   relação.	  Verifica-‐se	  

então	  que,	  o	  normal	  desenvolvimento	  das	  arcadas	  dento	  alveolares	  é	   impedido	  pelo	  

incremento	  da	  pressão	  nos	  tecidos	  moles,	  esquematizado	  tanto	  na	  Figura	  3	  como	  no	  

Esquema	  1.	  

	  

	  

Figura	  3	  -‐	  Alterações	  morfológicas	  induzidas	  pelo	  estiramento	  muscular	  passivo	  em	  extensão	  
cervical.	  	  Solow	  e	  Kreiborg	  1977.	  
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	   Proffit,	   	   1978,	   na	   sua	   teoria	   de	   equilíbrio	   explica	   a	   necessidade	   do	   constante	  

equilíbrio	  entre	  o	  alinhamento	  dentário	  e	  a	  morfologia	  facial,	  ou	  seja,	  entre	  as	  forças	  

internas	  oriundas	  da	  musculatura	  lingual	  e	  as	  forças	  externas	  oriundas	  da	  musculatura	  

labial	  e	  facial	  (39).	  

	  

	   Vig	   et	   al	   (40),	   em	   1980,	   realizaram	   um	   estudo	   experimental	   com	   estudantes	  

universitários	  com	  o	   intuito	  de	  examinar	  a	  adaptação	  da	  posição	  da	  cabeça	  em	  duas	  

condições	  fisiológicas	  extremas:	  (1)	  obstrução	  total	  do	  nariz	  e	  (2)	  obstrução	  total	  tanto	  

do	   nariz	   como	   da	   visão.	   Verificaram	   que	   tanto	   na	   obstrução	   total	   do	   nariz	  

isoladamente	   como	   na	   situação	   de	   obstrução	   total	   nasal	   e	   visual	   produzia-‐se	   uma	  

extensão	   progressiva	   da	   cabeça	   atingindo	   o	   seu	  máximo	   entre	   1	   a	   1	  ½	   hora	   após	   a	  

introdução	  do	  estímulo.	   Em	   contra	  partida,	   quando	   realizaram	   somente	   a	  obstrução	  

visual	  não	  observaram	  qualquer	  tipo	  de	  modificação	  significativa	  da	  posição	  da	  cabeça.	  

Chegaram	  à	  conclusão	  de	  que	  o	  fator	  ventilação	  nasal	  domina	  o	  fator	  visual,	  sendo	  a	  

ventilação	   nasal	   determinante	   no	   controlo	   neuromuscular	   que	   regula	   a	   orientação	  

cranial	  (40).	  

	  

!
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Esquema	  1	  -‐	  Esquematização	  da	  hipótese	  de	  
"Estiramento	  dos	  Tecidos	  Moles"	  -‐	  Solow	  e	  
Kreiborg	  1977	  
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	   No	   mesmo	   ano,	   Marcotte	   (41)	   realizou	   um	   estudo	   que	   teve	   como	   objectivo	  

estudar	   a	   possível	   relação	   existente	   entre	   a	  morfologia	   crânio	   facial	   e	   a	   variação	   da	  

postura	  da	  cabeça	  e	  das	  vértebras	  cervicais.	  Concluiu	  que	  a	  postura	  da	  cabeça	  poderá	  

vir	  a	  ser	  determinada,	  pela	  a	  posição	  da	  mandíbula	  em	  relação	  ao	  Násion.	  

	  

	   Um	   ano	  mais	   tarde,	   em	   1981	   Von	   Treuenfels	   (42)	  na	   sua	   pesquisa	   encontrou	  

uma	  correlação	  radiológica	  positiva	  entre	  a	  posição	  do	  atlas,	  a	  má	  oclusão	  e	  a	  postura	  

da	   cabeça.	  Chegou	  à	   conclusão	  de	  que,	   em	   indivíduos	  de	  má	  oclusão	  de	  Classe	   III	   o	  

atlas	  encontra-‐se	  numa	  posição	  mais	  superior	  ao	  plano	  McGregor	  (plano	  que	  vai	  desde	  

a	  pns	  à	  base	  do	  Occipital),	  por	  outro	   lado,	  em	   indivíduos	  de	  má	  oclusão	  de	  Classe	   II	  

divisão	   1	   e	   em	   situação	   de	  mordida	   aberta	   o	   atlas	   encontra-‐se	   numa	   posição	  mais	  

inferior.	  

	  

	   Em	   1984,	   Rocabado	   (43)	   consegue	   estabelecer	   no	   seu	   estudo	   uma	   associação	  

estatisticamente	  significativa	  entre	  a	  má	  oclusão	  de	  Classe	  II	  e	  a	  postura	  avançada	  da	  

cabeça	   descrevendo-‐a	   como:	   “a	   evidência	   mais	   poderosa	   que	   se	   pode	   observar	   em	  

relação	  entre	  a	  má	  oclusão	  e	  a	  posição	  da	  cabeça”.	  	  

	  

	   No	   estudo	   realizado	   por	   Solow,	   Siersbaek-‐Nielsen	   e	   Greve,	   em	   1984	   (44)	   foi	  

postulado	  que	  um	  ângulo	  crânio	  cervical	  reduzido	  com	  inclinação	  posterior	  da	  coluna	  

cervical	   (flexão)	   seria	   típico	   de	   um	   desenvolvimento	   facial	   no	   sentido	   horizontal.	   Já	  

num	   ângulo	   crânio	   cervical	   aumentado	   e	   com	   verticalização	   da	   coluna	   cervical	  

(extensão)	  estaria	  associado	  a	  um	  desenvolvimento	  facial	  do	  tipo	  vertical.	  Deste	  modo,	  

a	  hipótese	  de	  ”Soft	  Tissue	  Stretching”	  ficaria	  comprovada.	  

	  

	  	   Somente	   os	   autores	   Solow	   e	   Siersbaek-‐Nielsen,	   em	   1986	   (45)	   num	   estudo	  

longitudinal	  com	  crianças	  em	  crescimento,	  analisaram	  as	  correlações	  entre	  os	  ângulos	  

crânio	  cervicais	  e	  as	  possíveis	  modificações	  que	  poderão	  ocorrer	  durante	  o	  crescimento	  

na	  morfologia	  crânio	  facial.	  Observaram	  que	  em	  situações	  de	  flexão	  da	  cabeça,	  isto	  é,	  

perante	  um	  ângulo	  crânio	  cervical	   reduzido	   se	  verifica	  um	  crescimento	  anterior,	   com	  

uma	   rotação	   anterior	   pronunciada	   da	   mandíbula.	   No	   entanto	   numa	   situação	   de	  

extensão	  da	  cabeça,	  ou	  seja,	  perante	  um	  ângulo	  crânio	  cervical	  aumentado	  observa-‐se	  
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uma	   reduzida	   rotação	   anterior	   ou	   mesmo	   uma	   rotação	   posterior	   da	   mandíbula.	  

Concluiram	  que,	  numa	  situação	  de	  extensão	  de	  coluna	  cervical	  o	  corpo	  mandibular	  era	  

menor,	  	  tal	  como	  o	  espaço	  dentário	  entre	  a	  maxila	  e	  a	  mandíbula	  (45).	  

	  

	   Em	   1988	   (46),	   foi	   realizado	   um	   estudo	   por	   Houston	   sobre	   o	   crescimento	   das	  

vértebras,	   cujo	   fator	   determinante	   era	   o	   aumento	  da	   altura	   facial	   anterior.	   Para	   tal,	  

desenvolveu	   um	   modelo	   em	   que	   o	   crescimento	   vertical	   da	   coluna	   cervical	   era	  

responsável	   pela	   elevação	   do	   crânio	   em	   relação	   à	   cintura	   escapular.	   Assim,	   o	  

crescimento,	   o	   estiramento	   muscular	   e	   as	   fáscias	   que	   existem	   entre	   o	   crânio,	   a	  

mandíbula,	  o	  osso	  hióide	  e	  a	  cintura	  escapular	  seriam	  os	  responsáveis	  pela	  descida	  e	  

inclinação	  da	  sínfise	  mentoniana	  e	  do	  osso	  hióide	  em	  relação	  à	  base	  craniana.	  

	  
	   Em	  1989,	  Makosfsky	   (47)	  descreveu	  no	  seu	  estudo	  a	  existência	  de	  uma	  relação	  

íntima	  entre	  a	  coluna	  cervical	  e	  o	  complexo	  craniomandibular.	  Verificou	  que	  quando	  

ocorre	  a	  extensão	  do	  occipital	   sobre	  o	  atlas,	  a	  maxila	  acompanha	  esse	  deslizamento	  

anteriormente	   e	   a	   mandíbula	   se	   posiciona	   mais	   para	   trás.	   A	   este	   movimento	  

denominou	  a	  “Teoria	  do	  Deslocamento	  Cranial	  “–	  (The	  Sliding	  Cranium	  Theory).	  	  

	  

	   A	   “mecânica”	   de	   deslocamento	  mandibular	   em	   função	   da	  movimentação	   do	  

complexo	  crânio	  cervical	  tem	  como	  ponto	  de	  interseção	  a	  articulação	  atlanto	  occipital.	  

Os	   indivíduos	   com	   fusão	  desta	   articulação	  não	  apresentam	  essa	   variação	  de	  posição	  

entre	  os	  maxilares	  (48).	  

	  

	  	   Segundo	   Knuston	   e	   Jacob,	   existe	   uma	   estreita	   relação	   entre	   os	   componentes	  

musculares	   e	   ósseos	   do	   complexo	   crânio	   cervical.	   Numa	   situação	   de	  

disfunção/subluxação	   da	   articulação	   atlanto	   occipital	   há	   um	   desencadeamento	   dos	  

reflexos	   patológicos	   na	   região	   da	   nuca	   e	   na	   musculatura	   elevadora	   da	   mandíbula	  

(músculo	  temporal).	  Contudo,	  quando	  ocorre	  uma	  situação	  irritativa	  na	  região	  da	  ATM,	  

esta	  é	  transmitida	  através	  do	  nervo	  trigémeo	  ao	  sistema	  de	  músculos	  que	  permitem	  o	  

equilíbrio	  da	  coluna	  cervical	  provocando	  a	  alteração	  da	  sua	  posição	  (49).	  	  

	  



                          REVISÃO	  DA	  LITERATURA	  

	   16 

	   Em	   1990,	   Rocabado	   et	   al	   (50)	   estudaram	   o	   sistema	   crânio	   cervical,	   a	   sua	  

interrelação	   com	   os	   diferentes	   biótipos	   faciais	   e	   a	   má	   oclusão.	   Os	   autores	   tinham	  

como	  objetivo	  determinar	  a	  relação	  entre	  os	  três	  tipos	  faciais,	  a	  posição	  coluna/crânio	  

cervical	  e	  a	  curvatura	  cervical.	  Para	   tal,	  utilizaram	  as	  mesmas	  variáveis	  do	  estudo	  de	  

1984	  (43)	  para	  esta	  nova	  pesquisa:	  C0-‐C1	  –	  distância	  entre	  o	  Occipital	  e	  o	  Atlas;	  C1-‐C2	  –	  

distância	  entre	  o	  Atlas	  e	  Áxis	  e	  altura	  do	  triângulo	  hióide	  (RGn;	  pto	  anterosup	  do	  osso	  

hióide;	   pto	   anteroinf	   C3)	   -‐	   permite	   medir	   a	   posição	   do	   osso	   hióide.	   Da	   sua	  

investigação,	   chegaram	   à	   conclusão	   de	   que,	   pacientes	   dolicofaciais	   de	   Classe	   I	  

mostravam	  uma	  grande	  tendência	  a	  uma	  diminuição	  do	  ângulo	  crânio	  cervical	  (rotação	  

posterior	  do	  crânio),	  uma	  redução	  da	  distância	  C0-‐C1,	  uma	  retificação	  da	  coluna	  e	  uma	  

elevação	   do	   osso	   hióide.	   Em	   pacientes	   braquifaciais	   de	   Classe	   I	   encontraram	   um	  

aumento	   do	   ângulo	   crânio	   cervical	   (rotação	   anterior	   do	   crânio),	   um	   aumento	   da	  

distância	  C0-‐C1	  e	  um	  correto	  ângulo	  de	  curvatura	  cervical.	  

	  

	   Em	  1991,	  Chapman	  et	  al	  	  (51)	  realizaram	  um	  estudo	  para	  comprovar	  se	  a	  postura	  

da	   cabeça	   poderia	   afetar	   os	   contactos	   oclusais	   iniciais.	   Constataram	   que,	   os	   cinco	  

primeiros	  contactos	  oclusais	  poderiam	  sofrer	  variações	  pela	  postura	  da	  cabeça,	  visíveis	  

no	   plano	   sagital.	   Conclusões	   semelhantes	   foram	   obtidas	   por	   D’Attilio	   et	   al	   (52),	   num	  

estudo	   piloto	   experimental	   realizado	   em	   ratos	   com	   indução	   à	   má	   oclusão	   por	  

adaptação	   de	   resina	   composta.	   Averiguaram,	   através	   de	   exames	   radiográficos,	   a	  

existência	   de	   desvios	   proeminentes	   da	   coluna,	   sendo	   estes,	   reversíveis	   após	  

restauração	  do	  equilíbrio	  oclusal	  com	  a	  remoção	  da	  resina	  composta.	  

	  
	   Outro	  estudo	  relacional	  entre	  a	  obstrução	  aérea	  superior	  e	  o	  desenvolvimento	  

da	  má	  oclusão	  foi	  proposto	  por	  Woodside	  et	  al	  (53),	  em	  1991.	  Estes	  autores	  observaram	  

que	  em	  indivíduos	  com	  ventilação	  bucal	  devido	  a	  obstrução	  nasal	  apresentavam	  uma	  

alta	   prevalência	   de	   apinhamento	   dentário	   inferior	   mandibular,	   quando	   comparados	  

com	  indivíduos	  com	  ventilação	  nasal.	  
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	   Em	   1992,	   Solow	   e	   Siersbaek-‐Nielsen	   (54)	   realizam	   outro	   estudo,	   onde	  

pretendiam	  determinar	  a	  possibilidade	  de	  prever	  a	  ocorrência	  de	  alterações	  posturais	  

a	   partir	   da	  morfologia	  mandibular	   baseando-‐se	   na	  maturidade	   esquelética.	   Para	   tal,	  

selecionaram	   crianças	   de	   2	   a	   4	   anos,	   antes	   do	   período	  pubertário	   para	   realizar	   este	  

estudo.	  Verificaram	  que,	  a	  um	  menor	  ângulo	  crânio	  cervical	  aos	  9	  anos	  segue-‐se	  um	  

acentuado	  crescimento	  no	  sentido	  anterior	  tanto	  na	  maxila	  como	  na	  mandíbula	  como,	  

também,	   um	   desenvolvimento	   facial	   no	   sentido	   vertical.	   O	   ângulo	   que	   mais	  

demonstrou	   alterações	   em	   relação	   ao	  padrão	  de	   crescimento	  e	   ao	  desenvolvimento	  

facial	   foi	   o	   ângulo	  NSL/OPT	   (o	   que	   determina	   a	   postura	   crânio	   cervical).	   Os	   ângulos	  

cérvico	  horizontais	   (OPT/HOR	  e	  CVT/HOR)	   funcionam	  como	   importantes	  mediadores	  

nas	   alterações	   posturais	   cranianas,	   ou	   seja,	   medeiam	   na	   extensão	   e	   na	   flexão	   do	  

ângulo	  crânio	  cervical	  no	  plano	  horizontal.	  Em	  contra	  partida,	  neste	  estudo	  específico	  

verificaram	   que	   os	   ângulos	   crânio	   verticais	   não	   apresentaram	   qualquer	   tipo	   de	  

correlação	  com	  o	  desenvolvimento	  facial,	  neste	  estudo	  específico.	  

	  
	   Özbek	   e	   Klöklü	   (55)	   na	   sua	   pesquisa	   em	   1993,	   pretendiam	   averiguar	   possíveis	  

associações	   estatísticas	   entre	   as	   variáveis	   posturais	   e	   morfológicas	   da	   cabeça	  

relacionando	  a	  inclinação	  cervical	  natural	  e	  a	  estrutura	  crânio	  facial.	  Para	  tal	  utilizaram	  

referências	  convencionais	  intracraniais,	  assim	  como,	  as	  referências	  lineares	  horizontais	  

e	   verticais	   extracraniais.	   Os	   autores	   verificaram	   uma	   correlação	   negativa	   entre	   as	  

variáveis	  de	  prognatismo	  mandibular,	  dado	  pelos	  ângulos	  SNA,	  SNB	  e	  SNPog	  e,	  entre	  

as	  variáveis	  dos	  ângulos	  crânio	  vertical	  e	  da	  postura	  crânio	  cervical	  (NSL/VER,	  NSL/OPT	  

e	   NSL/CVT).	   Este	   resultado	   levou-‐os	   “falsamente”	   a	   concluir	   que	   o	   prognatismo	  

mandibular	  diminui	  com	  a	  extensão	  da	  cabeça.	  Por	  outro	  lado,	  quando	  o	  prognatismo	  

mandibular	  era	  baseado	  em	  linhas	  de	  referência	  extracranial	  (A-‐VER/N-‐VER,	  	  

B-‐VER/NVER	   e	   Pog-‐VER/N-‐VER)	   verificaram	   uma	   correlação	   positiva	   com	   o	   ângulo	  

NSL/VER	  e,	  negativa	  com	  os	  ângulos	  cérvico	  horizontais	  (OPT/HOR	  e	  CVT/HOR).	  

	  

	   No	   mesmo	   ano,	   os	   investigadores	   Huggare	   e	   Harkness	   (9),	   verificaram	   que	   a	  

Classe	   II	   estava	   associada	   a	   uma	   determinada	   postura	   da	   cabeça,	   cuja	   lordose	   se	  

encontrava	  diminuída.	   Identificaram	  a	  existência	  de	  uma	  maior	   flexão	  crânio	  cervical	  
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em	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   esquelética	   divisão	   2	   e	   com	   sobremordida	   vertical	  

aumentada.	  

	  

	  	   No	  estudo	  realizado	  por	  Gonzalez	  e	  Manns,	  em	  1996,	  os	  autores	  pretenderam	  

descrever	  as	  possíveis	  alterações	  funcionais	  do	  sistema	  mastigatório	  causadas	  por	  uma	  

posição	  avançada	  da	  cabeça	  (PAC).	  A	  PAC	  é	  caracterizada	  pela	  extensão	  da	  cabeça	  em	  

conjunto	  com	  a	  coluna	  cervical	  superior	   (C1	  a	  C3)	  e	  acompanhada	  por	  uma	  flexão	  da	  

coluna	  cervical	  inferior	  (C4	  a	  C7)	  o	  que	  leva	  a	  um	  aumento	  da	  curvatura	  cervical,	  uma	  

situação	   denominada	   hiperlordose.	   Contudo,	   é	   mais	   comummente	   observada	   em	  

indivíduos	   com	   DTM	   uma	   hiperextensão	   da	   coluna	   cervical	   superior	   e	   um	  

endireitamento	   da	   coluna	   cervical	   inferior	   (41).	   A	   atividade	   muscular	   resultante	   da	  

extensão	  crânio	  cervical	  da	  cabeça	  produz	  uma	  elevação	  e	  uma	  retrusão	  mandibular	  o	  

que	  leva	  a	  uma	  diminuição	  do	  espaço	  fisiológico	  da	  ATM.	  Por	  outro	  lado,	  a	  elasticidade	  

tecidular	   tanto	   das	   fibras	   viscoelásticas	  musculares	   como	   as	   dos	   tecidos	   conjuntivos,	  

também,	   podem	   influenciar	   a	   posição	   mandibular	   aquando	   do	   seu	   estiramento	  

resultante	   da	   PAC.	   Devido	   ao	   estreitamento	   do	   espaço	   fisiológico	   da	   ATM,	   no	  

movimento	  de	   fecho,	   a	  mandíbula	   desloca-‐se	  mais	   para	   trás	   do	  que	  o	  normal	   o	   que	  

origina	  uns	  contactos	  iniciais	  numa	  posição	  mais	  posterior	  do	  que	  a	  posição	  de	  máxima	  

intercuspidação	  normal	  (56).	  Esquema	  2.	  

	  
	  

Esquema	  2	  -‐	  Alterações	  funcionais	  do	  sistema	  mastigatório	  devido	  a	  posição	  
avançada	  da	  cabeça	  -‐	  Gonzalez	  e	  Manns	  -‐	  Cranio	  1996.	  
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	   Na	   literatura	  não	   só	  encontramos	  várias	   abordagens	   sobre	  a	   relação	  postural	  

da	   cabeça	   e	   a	   má	   oclusão	   em	   indivíduos	   com	   obstrução	   aérea	   superior	   (53,	   57),	   mas	  

como,	   também,	   em	   indivíduos	   com	   um	   padrão	   normal	   de	   ventilação	   (58,	   59).	   Esta	   foi	  

uma	   das	   características	   do	   tema	   de	   trabalho	   desenvolvido	   em	   1998,	   por	   Solow	   e	  

Sonnesen	   (58).	   Estes	   autores	   encontraram	   um	   padrão	   associativo	   entre	   a	   postura	   da	  

cabeça/pescoço	   e	   a	   má	   oclusão,	   verificaram	   que	   quanto	   mais	   severa	   fosse	   a	   má	  

oclusão,	   maior	   seria	   a	   inclinação	   anterior/extensão	   do	   pescoço	   ou	   seja	   um	   ângulo	  

crânio	  cervical	  aumentado.	  Observaram	  esta	  associação	  principalmente	  em	  situações	  

de	  apinhamento	  dentário,	  cuja	  causa	  era	  atribuída	  à	  postura	  estendida	  da	  cabeça	  em	  

relação	   à	   coluna	   cervical,	   ou	   seja,	   a	   postura	   crânio	   cervical.	   Encontraram,	   então,	   no	  

mecanismo	   de	   “Estiramento	   dos	   Tecidos	   Moles”	   (Solow	   e	   Kreiborg,	   1977)	   (38)	   uma	  

possível	   explicação	   sobre	   a	   extensão	   da	   postura	   crânio	   cervical	   e	   o	   seu	   efeito	   no	  

desenvolvimento	   do	   esqueleto	   facial	   e	   em	   particular	   na	   mandíbula.	   Em	   relação	   à	  

Classe	  molar,	   observaram	  que	   os	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   eram	  os	   que	   apresentavam	  

ângulos	  crânio	  cervicais	  mais	  pequenos	  e	  ângulos	  crânio	  horizontais	  maiores,	  quando	  

comparados	  com	  indivíduos	  de	  outras	  Classes	  molares.	  

	  

	   Estes	  achados	  vão	  ao	  encontro	  da	  hipótese	  de	  que	  o	  desenvolvimento	  sagital	  

dos	  arcos	  dentários	  é	  modificado	  devido	  a	  um	  aumento	  da	  pressão	  a	  nível	   tecidular	  

com	   direção	   dorsal,	   em	   indivíduos	   com	   uma	   postura	   crânio	   cervical	   estendida	   (38).	  

Assim,	  uma	  modificação	  da	  posição	  de	  repouso	  da	  mandíbula,	  como	  acontece	  na	  PAC,	  

supõe	  uma	  leve	  alteração	  do	  equilíbrio	  das	  estruturas	  que,	  se	  for	  constante	  ao	  longo	  

do	  tempo,	  poderá	  originar	  uma	  quebra	  no	  equilíbrio	  estomatológico	  (56).	  

	  

	   Solow	   e	   Sandham	   (60)	   propuseram	   posteriormente,	   em	   2002,	   três	   variáveis	  

posturais	   que,	   permitem	   avaliar	   a	   postura	   cervical,	   a	   mecânica	   de	   crescimento	   e	   o	  

desenvolvimento	  crânio	  facial:	  

	  

• ângulos	  crânio	  cervicais:	  NSL/OPT;	  NSL/CVT	  –	  relacionam	  a	  cabeça	  com	  a	  coluna	  

• ângulos	   crânio	   horizontais:	  OPT/HOR;	   CVT/HOR	   –	   expressam	   a	   inclinação	   cervical	  

em	  relação	  à	  Horizontal	  Verdadeira	  
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• ângulos	  crânio	  verticais:	  NSL/VER;	  NL/VER	  –	  relacionam	  a	  postura	  da	  cabeça	  com	  a	  

Vertical	  Verdadeira	  

	  

	   Estes	   autores	   averiguaram	  que	  um	  dos	   factores	   desencadeantes	   do	   aumento	  

do	   ângulo	   crânio	   cervical	   é	   o	   compromisso	   das	   vias	   aéreas	   superiores.	   Isto	   é,	   numa	  

situação	   de	   obstrução	   nasal	   (rinite	   alérgica,	   hipertrofia	   das	   adenóides	   e	   amígdalas,	  

apneia	   obstrutiva	   do	   sono)	   tem	   como	   resposta	   fisiológica	   a	   extensão	   da	   cabeça	  

(rotação	  posterior	  da	  cabeça).	  Vários	  estudos,	  como	  o	  de	  Gangloff	  et	  al,	  em	  2000	  (61)	  e	  

o	  de	  Bracco	  et	  al,	  em	  2004	  (62),	  dão	  maior	  destaque	  ao	  papel	  da	  posição	  mandibular	  na	  

manutenção	  do	  controle	  postural.	  Sugerem	  que,	  tanto	  a	  posição	  mandibular,	  como	  a	  

sua	  função	  estão	  fortemente	   influenciados	  pela	  posição	  dentária.	  E	  que,	  por	  sua	  vez,	  

diferentes	  tipos	  de	  oclusão	  podem	  estar	  fortemente	  influenciados	  pela	  postura.	  Ainda	  

propõem	   que	   a	   relação	   entre	   oclusão	   e	   postura	   se	   deve	   à	   aferência	   trigeminal	  

proprioceptiva	   proveniente	   do	   sistema	   ocular	   muscular	   e	   estomatognático.	   Pois	  

quando	  a	  oclusão	  está	  em	  cêntrica	  obtém-‐se	  o	  máximo	  de	  simetria	  facial,	  aumentando	  

o	   equilíbrio	   neuromuscular	   que,	   por	   sua	   vez,	   estimula	   o	   nervo	   acessório	   (XI	   par	  

craniano),	  intervindo	  no	  tónus	  muscular	  do	  pescoço.	  

	  

	   Fink	  et	  al	   (63),	   em	  2003,	  demonstraram	  no	   seu	  estudo	  que	  alterações	  oclusais	  

podem	  promover	  alterações	  funcionais,	  tanto	  a	  nível	  do	  sistema	  crânio	  cervical,	  como	  

a	  nível	  da	  área	  lombar,	  pélvica	  e	  quadris.	  

	  

	   Em	   2005,	   D’Attilio	   et	   al	   (11)	   levaram	   a	   cabo	   um	   estudo	   onde	   realizaram	   uma	  

comparação	  entre	  as	  três	  Classes	  esqueléticas	  e	  as	  suas	  possíveis	  alterações	  posturais	  

cervicais.	   Pretendiam,	   desde	   modo,	   tentar	   clarificar	   as	   possíveis	   relações	   entre	   a	  

postura	  cervical	  e	  os	  aspetos	  morfológicos	  da	  face	  tanto	  no	  sentido	  vertical	  como	  no	  

sentido	  sagital.	  Para	  tal	  sugerem	  na	  sua	  pesquisa	  uma	  modificação	  quanto	  às	  variáveis	  

proposta	  por	   Solow	  e	  Tallgren	   (1976)	   (34)	   e	   Solow	  e	   Sandham	   (2002)	  (60).	  Mencionam	  

quatro	  pontos	  da	  região	  cervical,	  Figura	  4:	  
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• ponto	   tangente	   da	   linha	   OPT	   na	   apófise	   odontóide	   da	   2ª	   vértebra	   cervical	  

(Cv2tg)	  

• ponto	  mais	  inferior	  do	  corpo	  da	  2ª	  vértebra	  cervical	  (Cv2ip)	  

• ponto	  mais	  póstero	  inferior	  do	  corpo	  da	  4ª	  vértebra	  cervical	  (Cv4ip)	  

• ponto	  mais	  póstero	  inferior	  do	  corpo	  da	  6ª	  vértebra	  cervical	  (Cv6ip)	  

	  
E	  três	  linhas	  na	  análise	  cefalométrica	  da	  região	  cervical:	  

	  

• CVT	  –	  tangente	  da	  apófise	  odontóide	  passando	  no	  ponto	  mais	  póstero	  inferior	  

da	  4ª	  vértebra	  cervical	  (Cv2ip-‐Cv4ip)	  

• EVT	  –	   linha	  entre	  o	  ponto	  mais	  póstero	   inferior	  da	  4ª	  vértebra	  cervical	  e	  a	  6ª	  

vértebra	  cervical	  (Cv4ip-‐Cv6ip)	  

• OPT	   –	   tangente	   da	   apófise	   odontóide	   passando	   pelo	   ponto	   mais	   póstero	  

inferior	  da	  2ª	  vértebra	  cervical	  (Cv2tag-‐Cv2ip)	  
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FIGURE 1. Cephalometric tracing representing the variables traced
on the cervical column area. OPT (upper segment of the cervical
column) is the line tangent to the posterior border of the odontoid
process; CVT (middle segment of the cervical column) is the line
between the most inferoposterior point of the second cervical ver-
tebra (cv2ip) and that of the fourth cervical vertebra (cv4ip); EVT
(lower segment of the cervical column) is the line between the most
inferoposterior point of the fourth cervical vertebra (cv4ip) and that
of the sixth cervical vertebra (cv6ip). CVT/EVT is the downward-
opening angle between the CVT and EVT lines.

nificantly larger than the amount observed in the control
group (Table 2) (P ! .0001) (Table 3). There was a sig-
nificant 3.67" backward inclination of the upper cervical
column (OPT/Ver angle) in the study group (P ! .001)
from pre- to posttreatment (Table 1). This change was sig-
nificantly higher when compared with the 0.2" observed in
the control group (P ! .0001) (Table 3). On the other hand,
there were no significant changes in the lower as well as
the middle cervical column inclination (CVT/Ver angle and
EVT/Ver angle) (Table 1).
There was a significant flexion of the head in the study

group (5.25", P ! .0001 for SN/Ver angle; 5.04", P ! .0001
for PP/Ver angle; 4.40", P ! .0001 for MP/Ver) from pre-
to posttreatment (Table 1). All the 3 mean angles decreased
more than 4" in the study group (Table 1), whereas they
increased 0.5–1.6" in the control group (Table 2), with a
statistically significant difference at P ! .0001 (Table 3).
There was a significant decrease in the mean craniocerv-

ical angles (SN/OPT, PP/OPT, and MP/OPT angles) of 5.1",
4.36", and 5.12", respectively, in the study group from pre-
to posttreatment (P ! .0001) (Table 1). On the other hand,
subjects in the control group showed changes between 0"
(no change) and 2.2" of the same craniocervical angles (SN/
OPT, PP/OPT, and MP/OPT angles) (Table 2). The differ-
ences in craniocervical angulations after treatment were sig-
nificantly lower in the control group than in the study group
(P ! .0001) (Table 3).

Correlations of variables
The significant increase in pm-Ad 2 observed in the

study group was not correlated to the amount of time that
the RME appliance was activated, the chronologic age, or
any of the measurements indicating maxillary and mandib-
ular morphology on a sagittal plane, but it was mildly cor-
related to the change in craniocervical angulation (SN/OPT
angle) (r # 0.61 at P ! .001).

DISCUSSION
Only female subjects were included in the study because

the curvature of the cervical spine has been related to sex,
where male subjects more often exhibit a straight curvature
and female subjects more often exhibit a partial reverse
curvature.7,9 To avoid false conclusions about the effective
changes in cervical curvature, only girls were included in
the sample.
The radiographs were taken with the occlusion in habit-

ual position with the appliance out of the mouth, both be-
fore and after treatment. At present, most studies about pos-
tural changes associated with the wearing of an oral appli-
ance have been carried out with the devices inserted.31,32 In
contrast to those investigations, we chose to examine the
real therapeutic effect and not the cervical spine posture
when the mandible is positioned in a particular relation with
the maxillary base (as achieved through the oral appliance).
Thus, our data indicate the real changes in postural assess-
ment after therapy and not the mechanical effect of the oral
appliance.
In this study the radiographs were obtained in mirror po-

sition. It has been shown previously that the natural head
position obtained with a particular device, incorporated into
a pair of eyeglass frames, including 2 tilt sensors to measure
pitch and roll of the head, showed a high reproducibility.33
In another study, natural head position was obtained by using
an inclinometer, which showed a good reproducibility over
time (2 years), and a mean method error of 1.1" for sagittal
and transversal measurements.34 In this study we did not use
any particular device to obtain natural head position because
the reproducibility of the method (mirror position) was es-
timated accurately in a preliminary test.
According to the aims of this study, the most important

finding was that at posttreatment a significantly higher
CVT/EVT angle was observed in patients treated with

Figura	  4	  -‐	  Traçado	  cefalométrico	  e	  variáveis	  estudadas	  (D'Attilio	  et	  al	  2005).	  
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	   Concluiram	   	  que	  a	  má	  oclusão	  de	  Classe	   III	  esquelética	  apresenta	  uma	  coluna	  

cervical	   mais	   reta	   no	   segmento	   inferior	   em	   comparação	   com	   as	   outras	   Classes	  

esqueléticas	  e	  que,	  a	  Classe	   II	  esquelética	  apresenta	  uma	  posição	  mais	  estendida	  no	  

segmento	   médio	   da	   coluna	   cervical	   quando	   comparada	   com	   as	   restantes	   Classes	  

esqueléticas	  (11).	  

	  

	   Sonnesen	   e	   Bakke,	   em	   2005	   (64)	   encontraram	   no	   seu	   estudo	   uma	   correlação	  

positiva	   entre	   a	   morfologia	   esquelética	   crânio	   facial,	   tanto	   com	   o	   ângulo	   crânio	  

cervical,	   como	   com	   as	   funções	   respiratórias	   e	   musculares.	   Ou	   seja,	   uma	   correlação	  

positiva	   entre	   a	   musculatura	   elevadora	   da	   mandíbula	   e	   as	   dimensões	   verticais	   e	  

transversais	  da	  face.	  

	  

	   Armijo-‐Olivo	  et	  al,	  em	  2006	  (65),	  no	  seu	  estudo	  tinham	  como	  objetivo	  avaliar	  as	  

possíveis	  diferenças	  a	  entre	  medições	  crânio	  cervicais	  dadas	  pelas	  telerradiografias	  de	  

perfil	   executadas	   segundo	   a	   PNC	   e	   as	   executadas	   segundo	   o	   plano	   de	   Frankfurt.	  

Utilizaram	  para	  o	  estudo	  as	  variáveis	  crânio	  cervicais	  da	  cefalometria	  de	  Rocabado	  e,	  

para	  medir	  a	  lordose	  cervical,	  as	  variáveis	  da	  análise	  do	  ângulo	  de	  Cobb.	  Observaram	  

uma	  diferença	  mínima	   somente	   no	   ângulo	   crânio	   cervical	   entre	   os	   dois	  métodos	   de	  

medição.	   O	   ângulo	   de	   Cobb	   é	   o	   resultado	   da	   intercepção	   de	   duas	   linhas:	   uma	  

perpendicular	   à	   tangente	   do	   bordo	   inferior	   da	   6ª	   vértebra	   cervical	   e	   a	   outra	  

perpendicular	   à	   tangente	   do	  bordo	   inferior	   do	   corpo	  da	   2ª	   vértebra	   cervical.	   Tem	  o	  

valor	  médio	  de	  36°	  e	  permite	  avaliar	  a	  lordose	  cervical.	  	  

	  

	   Sonnesen	   e	   Kjaer,	   em	   2007	   (66),	   estudaram	   uma	   possível	   associação	   entre	   o	  

desenvolvimento	   anormal	   das	   vértebras	   cervicais	   com	   a	   maxila	   e	   a	   mandíbula.	  

Segundo	   os	   autores,	   tal	   anomalia	   poderá	   ficar	   a	   dever-‐se	   a	   um	   erro	   no	  

desenvolvimento	   mesenquimatoso.	   Para	   estes	   investigadores,	   as	   fusões	   cervicais	  

podem	   estar	   relacionadas	   com	   situações	   de	   sobremordida	   vertical	   aumentada	   de	  

origem	  esquelética.	  
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	   Já	  para	  Tecco	  et	  al,	  em	  2007	  (67),	  a	  anatomia	  e	  a	  posição	  espacial	  das	  vértebras	  

deverá	   estar	   relacionada	   com	   diferentes	   factores:	   origem	   étnica,	   género,	   idade,	  

estatura	  e	  morfologia	  craniofacial.	  	  

	  

	   Para	  Grimmer-‐Sommers	  et	  al,	  em	  2008	  (68)	  o	  ângulo	  cervical	  mais	  mencionado	  

na	   literatura	   é	   o	   ângulo	   crânio	   vertebral	   (ACV).	   Foi	   pela	   primeira	   vez	   descrito	   por	  

Wickens	   e	   Kipputh	   (69),	   em	   1937.	   O	   ACV	   é	   descrito	   como	   o	   ângulo	   formado	   pela	  

intercepção	   de	   uma	   linha	   horizontal	   e	   uma	   linha	   formada	   pela	   união	   do	   trágus	   do	  

ouvido	  com	  a	  apófise	  espinhosa	  da	  7ª	  vértebra.	  Este	  ângulo	  permite	  medir	  a	  posição	  

da	  cabeça	  em	  relação	  ao	  corpo	  e	  segundo	  o	  estudo,	  quanto	  maior	   for	  o	  ângulo	  ACV	  

maior	  será	  a	  probabilidade	  dos	  indivíduos	  sofrerem	  cefaleias	  e	  algias	  cervicais.	  

	  

	   Watanebe	   et	   al	   (70),	   em	   2010,	   na	   sua	   investigação	   encontraram	   uma	   relação	  

positiva	   entre	   a	   dimensão	   do	   atlas	   e	   a	   postura	   crânio	   cervical.	   Para	   estes	   autores,	  

existe	  evidência	  científica	  entre	  a	  postura	  cervical	  e	  o	  comprimento	  mandibular.	  

	  

	   Em	   2011,	   Springate	   (71)	   desenvolveu	   um	   estudo	   longitudinal	   usando	   a	  

cefalometria	   clássica	   de	   Solow	   e	   Tallgren,	   com	   uma	   amostra	   variada	   e	   limitada.	  

Conferiu	  que	  a	  associação	  prévia	  entre	  a	  alteração	  da	  postura	  cervical	  e	  a	  direção	  do	  

crescimento	   da	   face	   se	   devia	   ao	   comportamento	   coordenado	   tanto	   da	   mandíbula	  

como	   da	   língua.	   Estes	   seriam	   responsáveis	   pela	   direção	   do	   crescimento	  mandibular	  

influenciado	   pela	   angulação	   crânio	   cervical,	   possivelmente	   devido	   ao	   controlo	   do	  

reflexo	   do	   espaço	   aéreo	   faríngeo	   localizado	   na	   base	   da	   língua.	   Os	   ângulos	   crânio	  

cervicais	  representam	  a	  inclinação	  da	  cabeça	  em	  relação	  à	  coluna	  cervical.	  O	  aumento	  

destes	   ângulos	   indica	   extensão	   da	   cabeça	   quanto	   à	   coluna	   cervical	   e	   diminuição	   da	  

flexão.	   Deste	   modo,	   permitiu	   estabelecer	   uma	   possível	   relação	   entre	   a	   posição	   do	  

crânio	   e	   a	   coluna	   cervical,	   considerando	   a	   existência	   de	   relações	   anatómicas	  

antropométricas	  e	  craniométricas,	  cujas	  modificações	  poderão	  produzir	  perturbações	  

fisiológicas	  e	  de	  crescimento.	  
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3.	  Hipóteses	  

	  
Hipóteses	  de	  Trabalho	  

	   H1:	   A	   má	   oclusão	   esquelética	   de	   Classe	   II	   está	   associada	   a	   alterações	   ao	  

nível	  dos	  ângulos	  posturais	  do	  complexo	  crânio	  cervical.	  

	  

H2:	   Existe	  uma	  má	  oclusão	  associada	  a	  alterações	  dos	  ângulos	  posturais	  do	  

complexo	  crânio	  cervical.	  

	  

	   Entende-‐se	  por	  má	  oclusão:	  overjet,	   fora	  da	  norma;	  overbite,	   fora	  da	  norma;	  

mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   (MCPU)	   e	   mordida	   cruzada	   unitária	  

posterior	  (MCUP).	  

	  

Hipóteses	  Nula	  

H01:	  	  	  	  A	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  não	  está	  associada	  a	  alterações	  ao	  

nível	  dos	  ângulos	  posturais	  do	  complexo	  crânio	  cervical.	  

	  

H02:	  	  	  	  Não	  existe	  uma	  má	  oclusão	  associada	  a	  alterações	  dos	  ângulos	  posturais	  

do	  complexo	  crânio	  cervical.	  

	  

3.1.	  Variáveis	  

Dependentes:	  	   	   ângulos	  posturais	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  overjet,	  fora	  da	  norma	  

	   overbite,	  fora	  da	  norma	  

	   mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  

	   mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  

	  

Independentes:	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Classe	  esquelética	  	  

	  género	  

	  idade
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3.2.	  Objectivos	  

	  
• Determinar	   se	   os	   ângulos	   da	   postura	   crânio	   facial	   se	   encontram	   alterados	   na	   má	  

oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II.	  

	  

• Determinar	   se	   os	   ângulos	   da	   postura	   cervical	   se	   encontram	  alterados	   na	  má	  oclusão	  

esquelética	  de	  Classe	  II.	  

	  

• Determinar	   se	   a	   alteração	  da	   angulação	   crânio	   cervical	   é	   influenciada	  na	  má	  oclusão	  

esquelética	  de	  Classe	  II.	  

	  

• Determinar	  se	  os	  ângulos	  posturais	  do	  complexo	  crânio	  cervical	  se	  encontram	  alterados	  

em	  situações	  de	  má	  oclusão.	  	  
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4.	  Materiais	  e	  Métodos	  

4.1.	  Amostra	  

4.1.1.	  Seleção	  da	  amostra	  –	  Casos	  de	  Classe	  II	  esquelética	  	  

	  

	   Após	  a	  aprovação	  do	  Diretor	  Clínico	  do	  Instituto	  Superior	  de	  Ciências	  da	  Saúde-‐Norte	  

(ISCS-‐N),	   realizou-‐se	   uma	   pesquisa	   observacional	   do	   Ficheiro	   Clínico	   do	   Departamento	   de	  

Mestrado	  em	  Ortodontia	  desde	  Junho	  de	  2008	  até	  Abril	  de	  2013.	  

	  

	   A	  amostra	  foi	  selecionada	  respeitando	  os	  critérios	  de	  inclusão/exclusão	  de	  pacientes	  

com	   idade	   superior	   ou	   igual	   a	   13	   anos	   de	   idade,	   com	   dentição	   permanente	   e	   sem	  	  

tratamento	   ortodôntico	   prévio.	   Todos	   os	   pacientes	   envolvidos	   na	   amostra	   pretendiam	  

realizar	  tratamento	  ortodôntico.	  	  

	  

	   Considerou-‐se	  uma	  amostra	  de	  115	  pacientes,	  72	  de	  Classe	   II	  esquelética	  a	  que	   foi	  

designado	  Grupo	  de	   Estudo	  e	  os	   restantes	   43	  de	  Classe	   I	   esquelética	   a	   que	   foi	   designado	  	  

Grupo	  de	  Controlo.	  As	  Classes	  esqueléticas	  foram	  determinadas	  segundo	  Riedel	  (72).	  	  

	  

	   Dos	  72	  indivíduos	  de	  Classe	  II	  esquelética	  59	  eram	  do	  sexo	  feminino,	  enquanto	  que,	  

13	  eram	  do	  sexo	  masculino.	  A	  Classe	  II	  esquelética	  apresentou	  uma	  média	  de	  idade	  de	  24,97	  

anos.	  Dos	  43	  indivíduos	  de	  Classe	  I	  esquelética:	  29	  eram	  do	  sexo	  feminino	  e	  14	  eram	  do	  sexo	  

masculino.	  A	  média	  de	  idade	  deste	  grupo	  foi	  de	  25,85	  anos.	  

	  
	   Para	   este	   Grupo	   de	   Controlo	   usaram-‐se	   os	   mesmos	   critérios	   de	   inclusão/exclusão	  

(excepto	   pacientes	   de	   Classe	   II	   e	   III	   esquelética)	   pois,	   também,	   pretendiam	   realizar	  

tratamento	  ortodôntico.	  	  
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4.1.2.	  Critérios	  de	  Inclusão	  

	  
• pacientes	  caucasianos	  portugueses	  

• idade	  superior	  ou	  igual	  a	  13	  anos	  

• pacientes	  com	  dentição	  permanente	  

• telerradiografias	  de	  perfil	  e	  ortopantamografias	  digitais	  de	  boa	  qualidade	  

• pacientes	  de	  Classe	  I	  e	  II	  esquelética	  	  

4.1.3.	  Critérios	  de	  Exclusão	  

	  
• telerradiografias	  de	  perfil	  e	  ortopantamografias	  digitais	  de	  fraca	  qualidade	  

• telerradiografias	  de	  perfil	  sem	  a	  visualização	  da	  6ª	  vértebra	  cervical	  

• pacientes	  submetidos	  a	  tratamento	  ortodôntico	  ou	  ortopédico	  prévio	  

• pacientes	  de	  Classe	  III	  esquelética	  	  

• malformação	  congénita	  craniofacial	  

• história	  de	  traumatismo	  cervical	  ou	  cirurgia	  maxilofacial	  

• história	  de	  qualquer	  tipo	  de	  obstrução	  das	  vias	  aéreas	  

• história	  de	  apneia	  do	  sono	  

• história	  de	  alteração	  sistémica	  muscular	  ou	  articular	  

• história	  de	  qualquer	  tipo	  de	  sintomatologia	  da	  articulação	  têmporo	  mandibular	  

• dentição	  mista	  ou	  decídua	  

• pacientes	  não	  caucasianos	  e	  não	  portugueses	  

• pacientes	  com	  doenças	  periodontal	  e	  presença	  de	  reabsorções	  

	  

4.2.	  Material	  

	  
• ortopantamografia	  digital	  

• telerradiografia	  de	  perfil	  digital	  

• programa	  cefalométrico	  Dental	  Studio	  –	  Nemoceph	  NX2008®	  

• modelos	  de	  estudo	  

• Ficha	  Clínica	  (Anexo	  1)	  
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4.3.	  Recolha	  de	  Dados	  

	  
	   A	   recolha	   de	   dados	   foi	   realizada	   a	   partir	   do	   ficheiro	   clínico	   de	   cada	   paciente	   do	  

Departamento	   de	   Mestrado	   em	   Ortodontia.	   A	   informação	   obtida	   foi	   posteriormente	  

agrupada	  numa	  Ficha	  Clínica	  criada	  para	  o	  estudo	  em	  questão.	  (Anexo	  1)	  

	  

	   Procedeu-‐se	   ao	   registo	   dos	   dados	   pessoais,	   efetuou-‐se	   o	   estudo	   cefalométrico	  

computarizado	   concebido	   para	   este	   estudo	   e	   fez-‐se	   a	   análise	   de	   modelos	   conforme	   os	  

parâmetros	  	  previamente	  descritos.	  

	  

4.3.1.	  Condições	  de	  execução	  das	  telerradiografias	  de	  perfil	  digitais	  

	  

	   Todas	   as	   telerradiografias	   de	   perfil	   digitais	   incluídas	   neste	   estudo	   foram	   realizadas	  

com	  o	  aparelho	  digital	  Pax400	  -‐	  VATECH.	  Os	  pacientes	  foram	  irradiados	  com	  40-‐80Kvp	  e	  2-‐

10mA,	  durante	  um	  tempo	  médio	  de	  13-‐15	  segundos.	  O	  factor	  de	  magnificação	  foi	  de	  1.10	  e	  

o	  braço	  do	  cefalostato	  está	  num	  plano	  fixo	  a	  uma	  distância	  de	  174,5	  cm.	  

	  

	   Para	   estandardizar	   a	   posição	   dos	   indivíduos	   em	   relação	   ao	   aparelho	   radiográfico,	  

cada	   telerradiografia	   de	   perfil	   foi	   executada	   em	   PNC	   segundo	   o	   método	   descrito	   por	  

Siersbaek-‐Nielsen	   e	   Solow	   (75)	   e	   Solow	   e	   Sandham	   (60)	   com	   os	   dentes	   em	   máxima	  

intercuspidação	  e	  com	  o	  auxílio	  de	  um	  espelho	  frontal	  (74).	  

	  

	   Deste	  modo,	  consegue-‐se	  aumentar	  a	  capacidade	  de	  reprodução	  da	  posição	  postural	  

real,	  suprimindo	  possíveis	  erros	  sistemáticos	  capazes	  de	  diminuir	  a	  fiabilidade	  documental	  e,	  

consequentemente,	  um	  correto	  diagnóstico	  (73).	  
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4.4.	  Calibração	  dos	  Examinadores/Observadores	  

	  

	   Procedeu-‐se	  à	  calibração	  intra	  e	  inter	  examinador/observador.	  

	  

	   Numa	  primeira	  fase,	  dois	  examinadores/observadores	  devidamente	  instruídos	  e	  com	  

conhecimentos	  alargados	  em	  cefalometria	  e	  ortodontia,	  realizaram	  a	  marcação	  dos	  pontos	  

cefalométricos	  em	  20	  telerradiografias	  de	  perfil	  digitais.	  

	  

	   Numa	  segunda	   fase,	  passadas	  duas	   semanas,	   realizaram-‐se	  novamente	  a	  marcação	  

dos	  mesmos	  pontos	  para	  a	  obtenção	  da	  calibração	  intra	  e	  inter	  examinador/observador.	  

	  

	   Assim,	   deste	   modo,	   consegui-‐se	   quantificar	   o	   erro	   do	   examinador/observador	   nas	  

marcações	  de	  repetição	  segundo	  a	  Método	  de	  Dahlberg	  (76).	  

	  

4.5.	  Protocolo	  e	  Método	  de	  Medição	  

	  

4.5.1.	  Análise	  radiográfica	  

	  

4.5.1.1.	  Avaliação	  da	  ortopantamografia	  

	  

	   Pretende-‐se	  avaliar	  a	  presença	  de	  alterações	  a	  nível	  dentário	  que	  fossem	  susceptíveis	  

de	  exclusão,	  assim	  como,	  doença	  periodontal	  e	  de	  reabsorções	  radiculares.	  	  

	  

4.5.1.2.	  Estudo	  cefalométrico	  

	  

	   Utilizaram-‐se	   somente	   as	   telerradiografias	   de	   perfil	   digitais	   antes	   do	   início	   do	  

tratamento	  ortodôntico.	  

	  

	   Todas	   as	   telerradiografias	   de	   perfil	   digitais	   foram	   submetiadas	   a	   uma	   análise	  

cefalométrica	   pré-‐determinada	   conforme	   o	   programa	   informático	   selecionado	   já	  

mencionado.	  
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	   O	   conjunto	   de	   pontos	   e	   de	   planos	   de	   referência	   adoptados	   permitiram	   a	  

avaliação/interpretação	  de	  17	  variáveis	   cefalométricas,	  15	  angulares	  e	  2	   lineares.	  Para	   tal,	  

foram	   selecionados	   os	   parâmetros	   cefalométricos	   específicos	   das	   designadas	   análises	   de:	  

Solow	  e	  Tallgren	  (37)	  (modificada	  por	  D’Attilio	  et	  al	  (11)),	  Steiner	  (77),	  Ricketts	  (78)	  e	  o	  ângulo	  da	  

lordose	  cervical	  (CVT/EVT)	  de	  acordo	  com	  Hellsing	  et	  al	  (26,	  79).	  	  

4.5.2.	  Pontos	  e	  planos	  de	  referência	  	  

	  
	   Esquematização	  dos	  diferentes	  parâmetros	  cefalométricos	  avaliados:	  
	  

4.5.2.a.	  Base	  maxilar	  

	  
Ângulo	  SNA	  (Sella	  –	  Násion	  –	  ponto	  A)	  -‐	  indica	  o	  prognatismo	  da	  base	  apical	  	  maxilar	  quanto	  
à	  base	  craniana.	  	  

	  
	  

	  

	  	  	  	  	  lustração	  1-‐	  ângulo	  SNA	  
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4.5.2.b.	  Base	  mandibular	  

	  
Ângulo	  SNB	  (Sela	  –	  Násion	  –	  ponto	  B)	   -‐	   indica	  o	  prognatismo	  da	  base	  apical	  da	  mandíbula	  
quanto	  à	  base	  craniana.	  

	  
	  

	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  

	  

4.5.2.c.	  Classe	  esquelética	  

	  
	  
Ângulo	  ANB	   (ponto	  A	  –	  Násion	  –	  ponto	  B)	   -‐	   indica	  o	  padrão	  esquelético;	   	  relaciona	  a	  base	  
apical	  no	  sentido	  antero	  posterior.	  	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  

	   	  

Ilustração	  2	  -‐	  ângulo	  SNB	  

Ilustração	  3	  -‐	  ângulo	  ANB	  
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4.5.2.d.Postura	  cervical	  

	  

4.5.2.d.1)	  Ângulo	  CVT/EVT	  -‐	  indica	  ângulo	  da	  lordose	  cervical	  

	  

	  
	  
	  	  	  	  	  Ilustração	  4	  -‐	  ângulo	  CVT/EVT	  

	  

	  

4.5.2.d.2)	  Ângulo	  OPT/VER	  -‐	  indica	  o	  ângulo	  odontóide	  	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  
	  

	   	  

Ilustração	  5	  -‐	  ângulo	  OPT/VER	  
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4.5.2.d.3)	  Ângulo	  CVT/VER	  -‐	  indica	  a	  postura	  cervical	  superior	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

4.5.2.d.4)	  Ângulo	  EVT/VER	  -‐	  indica	  a	  postura	  cervical	  inferior	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  

	  
	   	  

Ilustração	  6	  -‐	  ângulo	  CVT/VER	  

Ilustração	  7	  -‐	  ângulo	  EVT/VER	  
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4.5.2.e.	  Postura	  crânio	  facial	  

	  

4.5.2.e.1)	  Ângulo	  SN/VER	  -‐	  indica	  a	  inclinação	  anterior	  da	  base	  craniana	  

	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  
	  

	  	  

4.5.2.e.2)	  Ângulo	  pns-‐ans/VER	  -‐	  indica	  a	  inclinação	  palatina	  	  	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	   	  

Ilustração	  8	  -‐	  ângulo	  SN/VER	  

Ilustração	  9	  -‐	  ângulo	  pns/VER	  
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4.5.2.e.3)	  Ângulo	  ML/VER	  -‐	  indica	  a	  inclinação	  da	  linha	  mandibular	  

	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ilustração	  10	  -‐	  ângulo	  ML/VER	  

	  
	  

4.5.2.e.4)	  Ângulo	  RL/VER	  -‐	  indica	  a	  inclinação	  da	  linha	  do	  ramo	  

	  
	  

	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ilustração	  11	  -‐	  ângulo	  RL/VER	  
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4.5.2.f.Angulação	  crânio	  cervical	  

	  

4.5.2.f.1)	  Ângulo	  SN/OPT	  -‐	  indicador	  da	  postura	  crânio	  cervical	  

	  

	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ilustração	  12	  -‐	  ângulo	  SN/OPT	  

	  
	  

4.5.2.f.2)	  Ângulo	  SN/CVT	  

	  

	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ilustração	  13	  -‐	  ângulo	  SN/CVT	  
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4.5.2.f.3)	   Ângulo	   pns-‐ans/OPT	   -‐	   indica	   a	   inclinação	   da	   base	   maxilar	   em	   relação	   à	   	  coluna	  

cervical	  superior	  

	  

	  

	  	  	  	  	  Ilustração	  14	  -‐	  ângulo	  pns-‐ans/OPT	  

	  

4.5.2.f.4)	  Ângulo	  pns-‐ans/CVT	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  Ilustração	  15	  -‐	  ângulo	  pns-‐ans/CVT	  
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4.5.2.g.	  Problema	  dentário	  

	  

4.5.2.g.1)	  Overjet	  -‐	  dist.	  entre	  os	  bordos	  inc.	  sup.	  e	  inf.	  medida	  no	  plano	  oclusal	  

	  
	  

	  
	  

	  	  	  	  	  	  	   	  
	  

Ilustração	  16	  -‐	  overjet	  

	  
	  

	  

4.5.2.g.2)	  Overbite	   -‐	   dist.	   entre	   os	   bordos	   inc.	   Inf.	   e	   sup.	   medida	   perpendicularmente	   ao	  

plano	  oclusal	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  
	  
	  
	  

	  

	   Ilustração	  17	  -‐	  overbite	  



 MATERIAL	  E	  MÉTODOS	  

	   43 

4.5.2.1.	  Análise	  de	  Solow	  e	  Tallgren	  (modificada	  por	  D’Attilio	  et	  al)	  e	  ângulo	  da	  lordose	  

cervical	  –	  Hellsing	  et	  al	  	  Tabela	  1,	  Tabela	  2	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Tabela	  1	  -‐	  	  Pontos	  de	  referência	  para	  o	  crânio,	  a	  maxila,	  a	  coluna	  cervical	  –	  Análise	  de	  Solow	  e	  	  
Tallgren	  (modificada	  por	  D’Attilio	  et	  al)	  e	  
ângulo	  da	  lordose	  cervical	  –Hellsing	  et	  al	  	  

	  
	   	  

Pontos	  de	  referência	  
	  

Descrição	  

S	   Sella	  –	  centro	  geométrico	  da	  sella	  túrcica	  
	  

Na	   Násion	  –	  pto.	  mais	  anterior	  da	  sutura	  nasofrontal	  
	  

Ba	  
	  

Básion	  –	  pto.	  mais	  póstero	  inferior	  do	  clivo	  

Pns	   Espinha	  Nasal	  posterior	  

Ans	   Espinha	  Nasal	  anterior	  

Is	   Bordo	  do	  Incisivo	  Superior	  

If	   Bordo	  do	  Incisivo	  Inferior	  

A	   Pto.	   “A”	   –	   ponta	  mais	   profundo	   do	   contorno	   da	   pré-‐maxila,	   entre	   a	  
ans	  e	  o	  prósteo	  

B	   Pto.	   “B”-‐	   ponto	   mais	   profundo	   do	   processo	   alveolar	   da	   mandíbula,	  
entre	  os	  ponto	  infra-‐dental	  e	  pogónio	  	  

Gn	   É	  o	  ponto	  situado	  na	  metade	  da	  distância	  entre	  o	  pogónio	  e	  o	  ponto	  
mais	  inferior	  do	  contorno	  da	  sínfise	  mandibular	  

Po	   Pogónio-‐	   Pto	   mais	   anterior	   da	   sínfise	   mandibular	   no	   plano	   sagital	  
médio	  

Ar	   Articular	   –	   pto.	   de	   interceção	   do	   contorno	   posterior	   do	   processo	  
condilar	  da	  mandíbula	  com	  a	  base	  do	  osso	  ocipital	  	  

Me	   Mentoniano	  –	  pto.	  mais	  inferior	  do	  contorno	  da	  sínfise	  

Pm	   Suprapogonión	  –	  pto.	   onde	  a	   curvatura	  do	  bordo	  anterior	   da	   sínfise	  
passa	  de	  côncova	  a	  convexa	  

Go	   Pto.	  formado	  pela	  interceção	  do	  plano	  mandibular	  com	  a	  tangente	  do	  
bordo	  posterior	  do	  ramo	  

Cv2tg	   O	   ponto	   mais	   postero	   superior	   processo	   odontóide	   da	   2ª	   vértebra	  
cervical	  
	  

Cv2ip	   Pto.	  mais	  póstero	  inferior	  do	  corpo	  da	  2ª	  vértebra	  cervical	  
	  

Cv4ip	   Pto.	  mais	  póstero	  inferior	  do	  corpo	  da	  4ª	  vértebra	  cervical	  
	  

Cv6ip	  
	  

Pto.	  mais	  póstero	  inferior	  do	  corpo	  da	  6ª	  vértebra	  cervical	  
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Tabela	  2	  -‐	  	  Planos	  de	  referência	  para	  o	  crânio,	  a	  maxila,	  a	  coluna	  cervical	  –	  análise	  de	  Solow	  e	  	  

Tallgren	  (modificada	  por	  D’Attilio	  et	  al)	  e	  	  
ângulo	  da	  lordose	  cervical	  –Hellsing	  et	  al	  	  

	  
	  

4.5.2.2.	  	  Steiner	  	  e	  Ricketts	  -‐	  Tabela	  3	  e	  Tabela	  4	  

	  

	  
Tabela	  3	  -‐	  	  Pontos	  e	  planos	  de	  referência	  -‐	  	  Steiner	  	  e	  	  Ricketts	  	  

	   	  

	  

Planos	  de	  referência	  

	  

	  

NSL	  

	  

Linha	  Nasion-‐Sella	  –	  união	  dos	  ptos.	  Na	  e	  S	  

NL	  

	  

Linha	  Nasal	  –	  união	  dos	  ptos.	  pns-‐ans	  

	  

OPT	   Tangente	   do	   processo	   odontóide	   –	   pto.	   tangente	   posterior	   do	   processo	   odontóide	  

através	  do	  Cv2tg	  (Solow)	  

	  

CVT	  

	  

Pto.	  tangente	  do	  processo	  odontóide	  passando	  do	  Cv4ip	  (Solow)	  

VER	  

	  

Linha	  Vertical	  Verdadeira	  

	  

ML	   Linha	  Mandibular	  –	  tangente	  ao	  bordo	  inferior	  da	  mandíbula	  através	  do	  Gn	  

RL	   Linha	  do	  Ramo	  Mandibular	  –	  é	  linha	  tangente	  ao	  bordo	  posterior	  do	  ângulo	  da	  mandíbula	  

passando	  pelo	  ponto	  articular	  

EVT	   Linha	  entre	  Cv4ip	  e	  Cv6ip	  (Hellsing)	  

PO	   Plano	  Oclusal	  –	  linha	  que	  vai	  desde	  do	  bordo	  distal	  do	  1º	  Molar	  inferior	  até	  ao	  pto.	  médio	  

do	  bordo	  incisal	  do	  incisivo	  superior	  e	  inferior	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  STEINER	  
	  

	  
Pontos	  de	  Referência	  	  
	  
	  
Ponto	  A	  –	  pto.	  mais	  profundo	  da	  curvatura	  anterior	  da	  maxila	  
Ponto	  B	  –	  pto.	  mais	  profundo	  da	  curvatura	  anterior	  da	  sínfise	  mandibular	  
Ponto	  Na	  –	  pto.	  ant.	  da	  sutura	  nasofrontal	  	  	  	  	  
	  
Análise	  Esquelética	  
	  
SNA	  –	  âng.	  entre	  o	  pto.	  S	  e	  o	  pto.	  A	  no	  pto.	  N	  
SNB	  –	  âng.	  entre	  o	  pto.	  S	  e	  o	  pto.	  B	  no	  pto.	  N	  
ANB	  –	  âng.	  entre	  o	  pto.	  A	  e	  o	  pto.	  B	  no	  pto.	  N	  
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Tabela	  4	  -‐	  	  Problema	  dentário	  -‐	  Ricketts	  

	  

4.6.	  Tratamento	  de	  Dados	  –	  Análise	  estatística	  

	  

	   Realizou-‐se	   uma	   estatística	   descritiva	   transversal,	   por	   meio	   de	   gráficos	   e	  

tabelas,	  na	  descrição	  das	  variáveis	  em	  estudo.	  

	  

	   A	   comparação,	   baseada	   em	   variáveis	   quantitativas,	   entre	   dois	   grupos	  

independentes,	   foi	   efectuada	   com	   base	   no	   teste	   paramétrico	   de	   t-‐Student	   para	  

amostras	   independentes	   e	   na	   sua	   alternativa	   não	  paramétrica,	   o	   teste	   de	  Wilcoxon-‐

Mann-‐Whitney.	  	  

	  

	   Os	   pressupostos	   do	   teste	   t-‐Student,	   nomeadamente,	   a	   normalidade	   das	  

distribuições	   subjacentes	   e	   a	   homogeneidade	   de	   variâncias	   nos	   dois	   grupos	   foram	  

avaliados,	   respectivamente,	   com	   o	   teste	   de	   Shapiro-‐Wilk	   e	   com	   o	   teste	   de	   Levene	  

baseado	  na	  mediana.	  

	  

	   O	   teste	   de	   t-‐Student	   será	   aplicado	   para	   avaliar	   as	   diferenças	   entre	   os	   dois	  

grupos	   em	   casos	   onde	   se	   verifica	   a	   violação	   do	   pressuposto	   de	   normalidade	   mas,	  

apenas	  em	  cenários	  onde	  as	  amostras	  em	  estudo	  são	  de	  grande	  dimensão	  (n≥30).	  Este	  

teste	  é	  robusto	  à	  violação	  do	  pressuposto	  de	  normalidade	  desde	  que,	  as	  amostras	  não	  

sejam	  extremamente	  enviesadas	  ou	  achatadas	  e	  que	  as	  distribuições	  não	  sejam	  	  

extremamente	   pequenas	   (consequência	   direta	   do	   Teorema	   de	   Limite	   Central).	   Nos	  

cenários	  onde	  o	  pressuposto	  de	  homogeneidade	  foi	  violado	  considerou-‐se	  a	  correlação	  	  

	   	  

	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  RICKETTS	  
	  
	  

	  
Problema	  Dentário	  
	  
Overjet	   –	   dist.	   entre	   os	   bordos	   inc.	   sup.	   e	   inf.	  medida	   no	   plano	  
oclusal	  
Overbite	   –	   dist.	   entre	   os	   bordos	   inc.	   inf	   e	   sup.	   medida	  
perpendicularmente	  ao	  plano	  oclusal	  
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de	  Welch,	  visto	  tratar-‐se	  de	  uma	  das	  técnicas	   inferenciais	  mais	  potentes	  na	  presença	  

de	  variâncias	  heterogéneas.	  	  

	  

	   Os	   dados	   estatísticos	   foram	   tratados	   utilizando	   o	   programa	   de	   software	  

estatístico	  SPSS	  Statistics	   (v.20,	   IBM	  SPSS,	  Chicago,	   IL).	  Consideraram-‐se	  significativas	  

as	  teses	  cujo	  correspondente	  valor	  p	  foi	  inferior	  ou	  igual	  a	  5%.	  
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5.	  Resultados	  

5.1.	  Descrição	  da	  Amostra	  

	  

	   Considerou-‐se	   uma	   amostra	   de	   115	   pacientes,	   72	   de	   Classe	   II	   esquelética	  

(GRUPO	  DE	   ESTUDO)	   e	   os	   restantes	   43	   (GRUPO	   CONTROLO)	   de	   Classe	   I	   esquelética	  

(Grupo	  de	  controle),	  veja-‐se	  a	  Figura	  5.	  

	  

	  

	  

	   No	  presente	  estudo,	  a	  percentagem	  de	  pacientes	  do	  género	  masculino	   foi	  de	  

23.5%	   (n=	   27)	   e	   do	   género	   feminino	   foi	   de	   76.5%	   (n=88)	   (Figura	   1.2).	   No	   grupo	   de	  

pacientes	  de	  Classe	   II,	  18.1%	   (n=13)	  dos	  pacientes	  são	  do	  género	  masculino	  e	  81.9%	  

(n=59)	  do	  género	  feminino.	  	  	  

	  

	   O	  grupo	  de	  pacientes	  de	  Classe	  I	  era	  constituído	  por	  14	  (32.6%)	  de	  homens	  e	  29	  

(67.4%)	  mulheres.	  Contudo,	  a	  análise	  estatística	  inferencial	  indica	  que	  o	  tipo	  de	  Classe	  

esquelética	  é	  independente	  do	  género	  (χ2(1)=3.152;	  p=0.062;	  n=115).	  

Figura	  5	  -‐	  Distribuição	  percentual	  do	  tipo	  de	  Classe	  esquelética	  de	  115	  pacientes	  
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Figura	  6	  -‐	  Distribuição	  percentual	  do	  género	  dos	  pacientes	  segundo	  a	  Classe	  
esquelética	  

	  
	   Relativamente	   à	   idade	   dos	   pacientes,	   a	   idade	   média	   foi	   de	   25.30	   anos	   com	  

desvio	  padrão	  de	  8.82	  anos.	  Os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  apresentaram	  uma	  idade	  média	  

de	   25.85	   anos,	   enquanto	   que,	   os	   pacientes	   com	   Classe	   II	   esquelética	   apresentaram	  

idade	  média	  de	  24.97	  anos	  (Tabela	  5).	  As	  diferenças	  observadas	  entre	  os	  dois	  grupos	  

no	   que	   diz	   respeito	   à	   idade	   não	   se	   revelaram	  estatisticamente	   significativas	   (t	   (113)	  

=0.518;	  pbilateral=0.605;	  n=115).	  	  	  	  
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	   ESTATÍSTICA	  DA	  IDADE	   	  
	  
p	  Mínimo	   Média	   Desvio	  padrão	   Máximo	  

Amostra	  total	   13.00	   25.30	   8.82	   46.60	  

Grupo	  Estudo	   13.00	   24.97	   9.04	   44.60	   	  

0.605	  Grupo	  Controlo	   14.10	   25.85	   8.50	   47.10	  

Tabela	  5	  -‐	  Estatísticas	  da	  variável	  idade	  para	  a	  amostra	  total	  e	  segundo	  o	  grupo	  
	  

5.2.	  Comparação	  entre	  o	  Grupo	  de	  Estudo	  e	  o	  Grupo	  de	  Controlo	  

5.2.1.	  Ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  

	  

	   Nesta	   secção	   apresenta-‐se	   resultados	   relativos	   à	   comparação	   do	   valor	   de	  

ângulos	  relativos	  à	  postura	  crânio	  cervical	  em	  dois	  tipos	  de	  Classe	  esquelética	  (tipo	  I	  e	  

tipo	  II).	  Os	  ângulos	  estudados	  foram:	  

	  

Ângulo	   Descrição	  
SN/VER	  	  
pns-‐ans/VER	  	  
ML/VER	  
RL/VER	  

Indica	  a	  inclinação	  anterior	  da	  Base	  craniana	  
Indica	  a	  inclinação	  Palatina	  
Indica	  a	  inclinação	  da	  Linha	  Mandibular	  
Indica	  a	  inclinação	  da	  Linha	  do	  Ramo	  

Tabela	  6	  -‐	  Ângulos	  da	  postura	  cranio	  facial	  
	  

	   Nas	  Figura	  7	  e	  Tabela	  7	  seguintes	  apresentam-‐se	  os	  valores	  médios	  (em	  graus)	  

dos	  quatro	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  e	  o	  respectivo	  desvio	  padrão	  para	  os	  dois	  

tipos	   de	   Classe	   esquelética	   sob	   estudo.	   Apresenta-‐se	   ainda	   o	   valor	   de	   p	   bilateral	  

relativo	  à	  avaliação	  da	  existência	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas,	  entre	  os	  

dois	  tipos	  de	  Classe	  no	  que	  respeita	  aos	  ângulos	  em	  estudo.	  
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	  	  	  	  Classe	  I	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Classe	  II	   	  	  	  	  Classe	  I	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Classe	  II	  

	  	  	  	  	  Classe	  I	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Classe	  II	   	  	  	  	  	  Classe	  I	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Classe	  II	  

Figura	  7	  -‐	  Ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  dos	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  

pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética.	  A	  -‐Ângulo	  SN/VER,	  B	  –	  Ângulo	  pns-‐ans/VER,	  C	  -‐	  Ângulo	  

ML/VER,	  D	  –	  Ângulo	  RL/VER.	  Os	  valores	  estão	  apresentados	  como	  média	  e	  intervalo	  de	  

confiança	  a	  95%	  para	  a	  média	  
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Ângulo	   	  

Classe	  Esquelética	   	  

	  

pbilateral	  

Tipo	  I	  
(n=43)	  

Tipo	  II	  
(n=72)	  

Média	   Desvio	  padrão	   Média	   Desvio	  padrão	  

SN/VER	   79.43	   12.31	   77.57	   5.51	   0.262	  

pns-‐ans/VER	   90.67	   4.47	   93.54	   4.39	   0.001	  

ML/VER	   63.77	   10.33	   67.28	   8.64	   0.053	  

RL/VER	   6.01	   6.81	   10.28	   10.90	   0.023	  

Tabela	  7	  -‐	  	  Ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  dos	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  pacientes	  
de	  Classe	  II	  esquelética	  

	  
	  

	   Como	   se	   pode	   observar	   nas	   Figura	   7	   e	   Tabela	   7	   no	   que	   respeita	   ao	   ângulo	  

SN/VER,	   os	   pacientes	   de	   Classe	   I	   revelam	   um	   valor	   médio	   superior	   (Média=79.43;	  

Desvio	   padrão=12.31)	   quando	   comparados	   com	   os	   pacientes	   de	   Classe	   II	  

(Média=77.57;	   Desvio	   padrão=5.51).	   No	   entanto,	   as	   diferenças	   observadas	   não	   se	  

revelaram	   estatisticamente	   significativas	   (t(113)=1.127;	   pbilateral=0.262;	   n=115),	   i.e.,	   o	  

tipo	  de	  Classe	  esquelética	  parece	  não	  influenciar	  o	  valor	  do	  ângulo	  SN/VER.	  

	  

	   Relativamente	   ao	   ângulo	   pns-‐ans/VER,	   os	   pacientes	   de	   Classe	   I	   revelam	   um	  

ângulo	  médio	   inferior	   (Média=90.67;	  Desvio	  padrão=4.47)	  comparativamente	  com	  os	  

pacientes	  de	  Classe	   II	   (Média=93.54;	  Desvio	  padrão=4.39).	  De	   acordo	   com	  o	   teste	   t-‐

Student,	   as	   diferenças	   observadas	   entre	   os	   ângulos	   médios	   dos	   dois	   grupos	   são	  

estatisticamente	  significativas	  (t(113)=-‐3.369;	  pbilateral=0.001;	  n=115),	  ou	  seja,	  o	  tipo	  de	  

Classe	   esquelética	   influencia	   o	   valor	   do	   ângulo	   pns-‐ans/VER,	   sendo	   o	   valor	   médio	  

deste	  ângulo	  superior	  no	  grupo	  de	  pacientes	  com	  Classe	  II	  esquelética.	  

	  

	   O	  ângulo	  ML/VER	  médio	  dos	  pacientes	  de	  Classe	  I	  revelou-‐se	  significativamente	  

inferior	  ao	  correspondente	  valor	  no	  grupo	  de	  pacientes	  de	  Classe	  II	  (Média=63.77;	  	  

Desvio	   padrão=10.33	   versus	   Média=67.28;	   Desvio	   padrão=8.64;	   t(113)=-‐1.958;	  

punilateral=0.058/2=0.025;	  n=115).	  	  

	  

	   Finalmente,	  e	  no	  que	  diz	  respeito	  ao	  ângulo	  RL/VER,	  os	  pacientes	  com	  Classe	  I	  

apresentaram	   um	   ângulo	   médio	   inferior	   (Média=6.01;	   Desvio	   padrão=6.81)	  

comparativamente	  com	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  (Média=10.28;	  Desvio	  padrão=10.90).	  
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	   De	   acordo	   com	  a	   análise	   estatística	   inferencial,	   estas	   diferenças	   revelaram-‐se	  

estatisticamente	   significativas	   (t	   (113)	  =-‐2.312;	  pbilateral	   =0.023;	  n=115),	   i.e.,	   o	   tipo	  de	  

Classe	  esquelética	  influencia	  o	  valor	  do	  ângulo	  RL/VER,	  podendo	  mesmo	  referir-‐se	  que	  

o	  ângulo	  RL/VER	  é	  menor	  em	  pacientes	  com	  Classe	  I	  esquelética,	  quando	  comparado	  

com	  o	  valor	  correspondente	  do	  grupo	  de	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética.	  

5.2.2.	  Ângulos	  da	  Postura	  Cervical	  

	  

	   Em	  seguida	  apresenta-‐se	  resultados	  relativos	  à	  comparação	  do	  valor	  de	  ângulos	  

relativos	  à	  postura	  cervical	  nos	  dois	  tipos	  de	  Classe	  esquelética.	  Os	  ângulos	  estudados	  

foram:	  

	  

Ângulo	   Descrição	  
CVT/EVT	  	  
OPT/VER	  	  
CVT/VER	  
EVT/VER	  

Ângulo	  da	  lordose	  cervical	  	  
Ângulo	  odontóide	  
Ângulo	  da	  postura	  cervical	  superior	  	  
Ângulo	  da	  postura	  cervical	  inferior	  

Tabela	  8	  -‐	  	  Ângulos	  da	  postura	  cervical	  em	  estudo	  
	  

	   Nas	  Figura	  8	  e	  Tabela	  9	  apresentam-‐se	  os	  valores	  médios	  (em	  graus)	  de	  quatro	  

ângulos	  relaccionados	  com	  a	  postura	  cervical	  e	  o	  respectivo	  desvio	  padrão	  para	  os	  dois	  

tipos	   de	   Classe	   esquelética	   em	   estudo.	   É	   ainda	   apresentado	   o	   valor	   de	   p	   bilateral	  

relativo	  à	  avaliação	  da	  existência	  de	  diferenças	  estatisticamente	  significativas	  entre	  os	  

dois	  tipos	  de	  Classe	  no	  que	  respeita	  aos	  ângulos	  em	  estudo.	  
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Figura	  8	  -‐	  Ângulos	  da	  postura	  cervical	  dos	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  pacientes	  de	  Classe	  II	  

esquelética.	  	  	  A	  -‐Ângulo	  CVT/EVT,	  	  B	  –	  Ângulo	  OPT/VER,	  C	  -‐	  Ângulo	  CVT/VER,	  D	  -‐Ângulo	  EVT/VER.	  	  Os	  valores	  estão	  

apresesentados	  como	  média	  e	  intervalo	  de	  confiança	  a	  95%	  para	  a	  média	  
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Ângulo	   	  

Classe	  Esquelética	   	  

	  

pbilateral	  

Tipo	  I	  
(n=43)	  

Tipo	  II	  
(n=72)	  

Média	   Desvio	  padrão	   Média	   Desvio	  padrão	  

CVT/EVT	   14.81	   9.29	   18.81	   9.89	   0.034	  

OPT/VER	   14.81	   10.81	   15.07	   8.78	   0.887	  

CVT/VER	   3.07	   5.71	   2.72	   7.24	   0.814	  

EVT/VER	   -‐11.79	   6.81	   -‐16.13	   8.34	   0.005	  

Tabela	  9	  -‐	  Ângulos	  da	  postura	  cervical	  dos	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  pacientes	  de	  
Classe	  II	  esquelética	  

	  

	   Conforme	   se	  pode	  observar	   na	  Figura	   8	   e	   na	  Tabela	   9,	   e	   no	  que	   respeita	   ao	  

ângulo	   CVT/EVT,	   os	   pacientes	   de	   Classe	   I	   revelam	   um	   valor	   médio	   inferior	  

(Média=14.81;	  Desvio	  padrão=9.29)	  quando	  comparados	  com	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  

(Média=18.81;	  Desvio	  padrão=9.89).	  O	   teste	   t-‐Student	  permite	   rejeitar	  a	  hipótese	  da	  

igualdade	  das	  médias	  dos	  dois	  grupos,	  a	  favor	  da	  hipótese	  de	  que	  a	  Classe	  I	  revela	  um	  

ângulo	  médio	  inferior	  ao	  da	  Classe	  II	  t	  (113)	  =-‐2.141;	  punilateral=0.034/2=0.017;	  n=115).	  

	  

	   Relativamente	  ao	  ângulo	  OPT/VER,	  os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  revelam	  um	  ângulo	  

médio	   inferior	   (Média=14.81;	   Desvio	   padrão=10.81)	   comparativamente	   com	   os	  

pacientes	  de	  Classe	   II	   (Média=15.07;	  Desvio	  padrão=8.78).	  No	  entanto,	  as	  diferenças	  

observadas	   entre	   os	   ângulos	   médios	   dos	   dois	   grupos	   não	   são	   estatisticamente	  

significativas	   (t	   (113)	   =-‐0.143;	   pbilateral=0.887;	   n=115),	   ou	   seja,	   o	   tipo	   de	   Classe	  

esquelética	  não	  influencia	  o	  valor	  do	  ângulo	  OPT/VER.	  

	  

	   O	   ângulo	   CVT/VER	   médio	   dos	   pacientes	   de	   Classe	   I	   não	   se	   revelou	  

significativamente	  diferente	  do	  correspondente	  valor	  no	  grupo	  de	  pacientes	  de	  Classe	  

II	  (Média=3.07;	  Desvio	  padrão=5.71	  versus	  Média=2.72;	  Desvio	  padrão=7.24;	  t	  (113)	  =-‐

0.236;	   pbilateral=0.814;	   n=115),	   embora,	   do	   ponto	   de	   vista	   descritivo,	   os	   pacientes	   de	  

Classe	   I	   apresentem	   menor	   valor	   médio	   quando	   comparados	   com	   os	   pacientes	   de	  

Classe	  II.	  	  
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	   Finalmente	  e,	  no	  que	  diz	  respeito	  ao	  ângulo	  EVT/VER,	  os	  pacientes	  de	  Classe	  II	  

apresentaram	   um	   ângulo	   médio	   inferior	   (Média=-‐16.13;	   Desvio	   padrão=8.34)	  

comparativamente	  com	  os	  pacientes	  de	  Classe	  I	  (Média=-‐11.79;	  Desvio	  padrão=6.81).	  

De	   acordo	   com	   a	   análise	   estatística	   inferencial,	   estas	   diferenças	   não	   são	  

estatisticamente	   significativas	   (t	   (113)	   =2.882;	   pbilateral=0.005;	   n=115),	   i.e.,	   o	   tipo	   de	  

Classe	  esquelética	  parecer	  não	  influenciar	  o	  valor	  do	  ângulo	  EVT/VER.	  

5.2.3.	  Angulação	  Crânio	  Cervical	  

	  

	   Na	   presente	   secção	   apresentam-‐se	   resultados	   relativos	   à	   comparação	   da	  

angulação	  crânio	  cervical	  em	  dois	  tipos	  de	  Classe	  esquelética	  (tipo	  I	  e	  tipo	  II).	  O	  estudo	  

baseou-‐se	  nos	  seguintes	  ângulos:	  

	  

Ângulo	   Descrição	  
SN/OPT	  	  
SN/CVT	  
pns-‐ans/OPT	  	  
pns-‐ans/CVT	  

Indicador	  da	  postura	  crânio	  cervical	  	  
-‐-‐-‐-‐	  
Indica	  a	  inclinação	  da	  base	  maxilar	  em	  relação	  à	  coluna	  cervical	  superior	  	  
-‐-‐-‐-‐-‐	  

Tabela	  10	  –	  Angulação	  crânio	  cervical	  
	  
	  

	   A	   Figura	   9	   e	   a	   Tabela	   11	   ilustram	   os	   valores	   médios	   (em	   graus)	   dos	   quatro	  

ângulos	  referidos	  na	  tabela	  anterior	  e	  o	  respectivo	  desvio	  padrão	  para	  os	  dois	  tipos	  de	  

Classe	  esquelética	  em	  estudo.	  Pode	  observar-‐se	  ainda	  o	  valor	  de	  p	  bilateral	  relativo	  à	  

avaliação	   da	   possibilidade	   de	   existência	   de	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	  

entre	  os	  dois	  tipos	  de	  Classe	  no	  que	  respeita	  à	  angulação	  crânio	  cervical.	  
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Figura	  9	  -‐	  Angulação	  crânio	  cervical	  de	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  pacientes	  de	  Classe	  II	  

esquelética.	  A	  -‐Ângulo	  SN/OPT,	  B	  -‐	  Ângulo	  SN/CVT,	  C	  -‐	  Ângulo	  pns-‐ans/OPT,	  D	  –	  Ângulo	  pns-‐ans/CVT.	  Os	  

valores	  estão	  apresentados	  como	  média	  e	  intervalo	  de	  confiança	  a	  95%	  para	  a	  média	  
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Ângulo	   	  

Classe	  Esquelética	   	  

	  

pbilateral	  

Tipo	  I	  
(n=43)	  

Tipo	  II	  
(n=72)	  

Média	   Desvio	  padrão	   Média	   Desvio	  padrão	  

SN/OPT	   82.58	   15.41	   87.42	   9.77	   0.042	  

SN/CVT	   96.30	   7.68	   99.65	   8.67	   0.039	  

pns-‐ans/OPT	   75.79	   9.72	   78.21	   8.96	   0.178	  

pns-‐ans/CVT	   87.58	   7.16	   90.53	   7.59	   0.042	  

Tabela	  11	  -‐	  	  Angulação	  crânio	  cervical	  de	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  versus	  pacientes	  de	  
Classe	  II	  esquelética	  

	  
	  
	   Como	  se	  pode	  observar	  nas	  Figura	  9	  e	  Tabela	  11	  anteriores	  e,	  no	  que	  respeita	  

ao	   ângulo	   SN/OPT,	   os	   pacientes	   de	   Classe	   I	   revelam	   um	   valor	   médio	   inferior	  

(Média=82.58;	  Desvio	  padrão=15.41)	  quando	  comparados	  com	  os	  pacientes	  de	  Classe	  

II	   (Média=87.42;	  Desvio	  padrão=9.77).	  De	  acordo	  com	  a	  análise	  estatística	   inferencial	  

as	  diferenças	  observadas	  revelaram-‐se	  estatisticamente	  significativas	  (t	  (113)	  =-‐2.051;	  

pbilateral=0.042;	   n=115),	   i.e.,	   o	   valor	   do	   ângulo	   SN/OPT	   parece	   	   ser	   influenciado	   pela	  

Classe	  esquelética.	  	  

	  

	   Relativamente	  ao	  ângulo	  SN/CVT,	  os	  pacientes	  de	  Classe	   I	  revelam	  um	  ângulo	  

médio	   inferior	   (Média=96.30;	   Desvio	   padrão=7.68)	   comparativamente	   com	   os	  

pacientes	  de	  Classe	   II	   (Média=99.65;	  Desvio	  padrão=8.67).	  De	   acordo	   com	  o	   teste	   t-‐

Student,	  as	  diferenças	  observadas	  entre	  os	  ângulos	  médios	  dos	  dois	  grupos	  revelaram-‐

se	   estatisticamente	   significativas	   (t	   (113)	   =-‐0.2092;	   pbilateral=0.039;	   n=115),	   ou	   seja,	   o	  

tipo	  de	  Classe	  esquelética	  	  influencia	  o	  valor	  do	  ângulo	  SN/CVT.	  

	  

	   Os	   ângulos	   pns-‐ans/OPT	   apresentou	   valor	   médio	   superior	   no	   grupo	   de	  

pacientes	   com	   Classe	   II	   esquelética	   (Média=78.21;	   Desvio	   padrão=8.96	   versus	  

Média=75.79;	   Desvio	   padrão=9.72).	   De	   acordo	   com	   a	   análise	   estatística	   inferencial,	  

estas	   diferenças	   não	   se	   revelaram	   estatisticamente	   significativas	   (t	   (113)	   =-‐1,356;	  

pbilateral=0.178;	  n=115),	  o	  que	  leva	  a	  concluir	  que	  a	  Classe	  esquelética	  (Tipo	  I	  ou	  II)	  não	  

afecta	  os	  valores	  do	  ângulo	  pns-‐ans/OPT.	  
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	   O	   ângulo	  pns-‐ans/CVT	  apresentou	   valor	  médio	   significativamente	   superior	  no	  

grupo	  de	  pacientes	  com	  Classe	  II	  esquelética	  (Média=90.53;	  Desvio	  padrão=7.59	  versus	  

Média=87.58;	  Desvio	  padrão=7.16;	  t	  (113)	  =-‐2.056;	  punilateral=0.042/2=0.021;	  n=115),	  o	  

que	  leva	  a	  concluir	  que	  a	  Classe	  esquelética	  (Tipo	  I	  ou	  II)	  afecta	  significativamente	  os	  

valores	  do	  ângulo	  pns-‐ans/CVT.	  	  

	  

5.3.	   Influência	  da	  má	  oclusão	   (MCPU,	  MCUP)	  nos	   ângulos	  da	  postura	   cervical	   e	   na	  

angulação	  crânio	  cervical	  

	  

	   Esta	  secção,	  tem	  como	  objectivo	  determinar	  quais	  são	  os	  factores	  que	  levam	  ao	  

aparecimento	   de	   alterações	   dos	   ângulos	   posturais	   do	   complexo	   crânio	   cervical	   em	  

casos	  de	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II.	  Para	  tal	  consideraram-‐se	  os	  72	  pacientes	  

de	   má	   oclusão	   esquelética	   de	   Classe	   II	   e	   investigou-‐se	   se	   a	   presença	   de	   mordida	  

cruzada	  posterior	  unilateral	  e	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  influencia	  os	  ângulos	  

posturais.	  	  	  

	  

	   Na	   Tabela	   12	   seguinte	   são	   apresentados	   resultados	   que	   derivam	   do	   estudo	  

sobre	  a	  influência	  que	  a	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  exerce	  sobre	  a	  

postura	   cervical,	   avaliada	   pelas	   variáveis:	   CVT/EVT,	   OPT/VER,	   CVT/VER	   e	   EVT/VER;	  

sobre	  os	  ângulos	  crânio	  cervicais:	  SN/OPT,	  SN/CVT,	  pns-‐ans/OPT	  e	  pns-‐ans/CVT.	  
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Ângulo	   	  

Mordida	  Cruzada	  Unitária	  Posterior	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=66)	   Sim	  (n=6)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

CVT/EVT	   19.00	   13.50	   16.00	   20.00	   0.850	  

OPT/VER	   13.50	   9.25	   13.50	   13.25	   0.992	  

CVT/VER	   3.00	   9.00	   -‐300	   17.00	   0.504	  

EVT/VER	   -‐17.00	   12.00	   -‐15.50	   10.00	   0.804	  

SN/OPT	   88.00	   14.25	   86.00	   17.00	   0.640	  

SN/CVT	   99.15	   11.3	   99.78	   13.25	   0.945	  

pns-‐ans/OPT	   77.50	   13.25	   79.00	   14.00	   0.856	  

pns-‐ans/CVT	   90.00	   9.75	   96.00	   15.00	   0.283	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  12	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  na	  postura	  cervical	  e	  
sobre	  os	  ângulos	  crânio	  cervicais	  em	  pacientes	  de	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  

	  
	  

	   Como	  se	  pode	  observar	  na	  Tabela	  12	  anterior,	  para	  o	  grupo	  de	  pacientes	  com	  

Classe	   II	   e	   ao	   nível	   de	   significância	   de	   5%,	   nenhum	   dos	   ângulos	   se	   revelou	  

estatisticamente	   influenciado	   pela	   mordida	   cruzada	   unitária	   posterior.	   Note-‐se	   que,	  

dada	   a	   reduzida	   dimensão	   da	   amostra	   de	   pacientes	   com	   mordida	   cruzada	   unitária	  

posterior,	  os	  resultados	  anteriores	  devem	  ser	  considerados	  com	  alguma	  prudência.	  

	  

	   Dado	  que	  no	  grupo	  de	  controlo	  (pacientes	  com	  Classe	   I	  esquelética)	  apenas	  2	  

pacientes	   revelaram	   mordida	   cruzada	   unitária	   posterior,	   não	   se	   procedeu	   a	   uma	  

análise	  análoga	  à	  anterior	  para	  esse	  grupo.	  	  	  
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	   A	  Tabela	  13	   ilustra	  resultados	  sobre	  o	  estudo	  da	  influência	  que	  a	  presença	  de	  

mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   exerce	   sobre	   a	   postura	   cervical	   e	   sobre	   os	  

ângulos	  crânio	  cervicais.	  

	  

	  

	  
Ângulo	   	  

Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=61)	   Sim	  (n=11)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

CVT/EVT	   19.00	   15.00	   19.00	   12.00	   0.376	  

OPT/VER	   13.00	   14.00	   15.00	   13.50	   0.925	  

CVT/VER	   2.00	   10.00	   3.00	   5.00	   0.611	  

EVT/VER	   -‐17.00	   14.00	   -‐16.00	   8.50	   0.163	  

SN/OPT	   88.00	   14.00	   85.00	   9.00	   0.778	  

SN/CVT	   100.00	   11.00	   96.00	   9.00	   0.263	  

pns-‐ans/OPT	   78.00	   13.00	   78.00	   9.00	   0.925	  

pns-‐ans/CVT	   90.00	   10.00	   87.00	   5.00	   0.265	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  13	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  na	  postura	  cervical	  e	  
sobre	  os	  ângulos	  crânio	  cervicais	  em	  pacientes	  de	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  

	  
	  

	   Como	   se	   pode	   observar	   na	   Tabela	   13	   anterior	   e,	   de	   acordo	   com	   o	   teste	   de	  

Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney,	  nenhuma	  medida	  estudada	  é	   influenciada	  estatisticamente	  

pela	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral,	   i.e.	  os	  valores	  destes	  ângulos	  

distribuem-‐se	  de	  forma	  semelhante	  nos	  dois	  grupos	  de	  pacientes.	  	  

	  

	   Embora	   o	   Grupo	   de	   Controle	   (pacientes	   de	   Classe	   I	   esquelética)	   apresente	  

apenas	   4	   pacientes	   com	   mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral,	   procedeu-‐se	   à	  

comparação	   dos	   Grupos	   com	   e	   sem	   mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   no	   que	  

respeita	   a	   ângulos	   relacionados	   com	   a	   postura	   cervical,	   ângulos	   crânio	   cervicais.	   Os	  

resultados	  dessa	  análise	  são	  ilustrados	  na	  tabela	  seguinte.	  	  
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	   Note-‐se	  que	  estes	   resultados	  devem	  ser	   considerados	   com	  prudência,	  dada	  a	  

reduzida	  dimensão	  da	  amostra	  de	  pacientes	  com	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral.	  

	  

	  

	  
Ângulo	   	  

Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=39)	   Sim	  (n=4)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

CVT/EVT	   14.00	   14.00	   17.50	   19.50	   0.825	  

OPT/VER	   17.00	   13.50	   11.50	   13.50	   0.856	  

CVT/VER	   4.00	   8.50	   2.50	   6.50	   0.454	  

EVT/VER	   -‐11.00	   11.00	   -‐15.00	   13.00	   0.479	  

SN/OPT	   82.00	   12.50	   87.00	   13.00	   0.825	  

SN/CVT	   95.00	   9.50	   97.50	   4.00	   0.454	  

pns-‐ans/OPT	   75.00	   9.50	   77.50	   11.00	   0.952	  

pns-‐ans/CVT	   86.00	   7.00	   87.50	   6.50	   0.319	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  14	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  na	  postura	  cervical	  e	  
sobre	  os	  ângulos	  crânio	  cervicais	  em	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  

	  
	  
	   Como	   se	   pode	   observar	   na	   Tabela	   14	   anterior	   no	   Grupo	   de	   Controlo,	   e	   de	  

acordo	   com	   o	   teste	   de	   Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney,	   nenhuma	   medida	   estudada	   é	  

influenciada	  estatisticamente	  pela	  presença	  de	  mordida	   cruzada	  posterior	  unilateral,	  

isto	  é,	  os	  valores	  destes	  ângulos	  distribuem-‐se	  de	  forma	  semelhante	  nos	  dois	  grupos	  

de	  pacientes.	  
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5.4.	  Influência	  da	  má	  oclusão	  (MCPU,	  MCUP)	  nos	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  

	  

	   Nesta	   secção	   apresentam-‐se	   resultados	   que	   derivam	   do	   estudo	   sobre	   a	  

influência	  que	  a	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  exerce	  sobre	  ângulos	  

da	   postura	   crânio	   facial,	   nomeadamente,	   sobre	   os	   ângulos	   SN/VER,	   pns-‐ans/VER,	  

ML/VER	  e	  RL/VER.	  

	  

	  

	  
Ângulo	   	  

Mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=66)	   Sim	  (n=6)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

SN/VER	   77.50	   5.00	   77.50	   6.00	   0.530	  

pns-‐ans/VER	   93.00	   7.00	   94.40	   6.00	   0.332	  

ML/VER	   69.10	   10.80	   70.75	   20.40	   0.929	  

RL/VER	   9.65	   7.70	   8.77	   14.40	   0.640	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  15	  -‐	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  sobre	  ângulos	  da	  	  postura	  
crânio	  facial	  em	  pacientes	  	  com	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  

	  

	  

	   Como	  se	  pode	  observar	  na	  Tabela	  15	  anterior,	  nenhum	  dos	  ângulos	  da	  postura	  

crânio	   facial	   são	   influenciados	   estatisticamente	   pela	   presença	   de	   mordida	   cruzada	  

unitária	  posterior,	   i.e.,	  os	  valores	  destes	  ângulos	  distribuem-‐se	  de	   forma	  semelhante	  

nos	   dois	   grupos	   de	   pacientes	   (pacientes	   com	   e	   sem	   mordida	   cruzada	   unitária	  

posterior).	  	  	  

	  

	   Também	   aqui	   não	   foi	   realizado	   um	   estudo	   semelhante	   para	   o	   Grupo	   de	  

Controle	  (pacientes	  com	  Classe	  I	  esquelética)	  pela	  razão,	  referida	  já	  anteriormente,	  de	  

que,	  nesse	  grupo,	  apenas	  2	  pacientes	  revelaram	  mordida	  cruzada	  unitária	  posterior.	  

	  

	   A	  Tabela	  16	   ilustra	  resultados	  sobre	  o	  estudo	  da	  influência	  que	  a	  presença	  de	  

mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  sobre	  os	  ângulos	  da	  postura	  cervical.	  
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Ângulo	   	  

Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=61)	   Sim	  (n=11)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

SN/VER	   77.00	   5.00	   81.00	   9.00	   0.419	  

pns-‐ans/VER	   93.00	   5.00	   91.00	   4.00	   0.189	  

ML/VER	   68.20	   12.00	   64.90	   7.80	   0.356	  

RL/VER	   9.90	   8.50	   8.80	   8.90	   0.633	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  16	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  sobre	  os	  ângulos	  
crânio	  faciais	  em	  pacientes	  	  com	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  

	  

	   Como	   se	   pode	   observar	   na	   Tabela	   16	   anterior,	   e	   de	   acordo	   com	   o	   teste	   de	  

Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney,	  apenas	  os	  valores	  do	  ângulo	  pns-‐ans/VER	  são	  influenciados	  

significativamente	  pela	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral.	  

	  

	   Embora	   o	   Grupo	   de	   Controle	   (pacientes	   com	   Classe	   I	   esquelética)	   apresente	  

apenas	   4	   pacientes	   com	   mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral,	   procedeu-‐se	   à	  

comparação	   dos	   grupos	   com	   e	   sem	   mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   no	   que	  

respeita	  a	  ângulos	  crânio	  faciais.	  Os	  resultados	  dessa	  análise	  são	   ilustrados	  na	  tabela	  

seguinte.	  Refere-‐se	  mais	  uma	  vez	  que	  estes	   resultados	  devem	  ser	   considerados	  com	  

muita	   cautela,	   dada	   a	   reduzida	   dimensão	   da	   amostra	   de	   pacientes	   com	   mordida	  

cruzada	  posterior	  unilateral.	  
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Ângulo	   	  

Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	   	  

	  

pbilateral	  

Não	  (n=39)	   Sim	  (n=4)	  

Mediana	   AIQ	   Mediana	   AIQ	  

SN/VER	   81.00	   6.50	   81.00	   6.00	   0.984	  

pns-‐ans/VER	   91.00	   6.00	   92.50	   6.50	   0.614	  

ML/VER	   65.20	   10.60	   71.15	   6.67	   0.083	  

RL/VER	   5.20	   10.60	   9.00	   7.66	   0.430	  

AIQ=3º	  quartil-‐1º	  quartil	  (amplitude	  interquartil)	  

Tabela	  17	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  sobre	  os	  ângulos	  
crânio	  faciais	  em	  pacientes	  de	  Classe	  I	  esquelética	  

	  

	   Como	  se	  pode	  observar	  na	  Tabela	  17	  anterior,	  e	  de	  acordo	  com	  os	  resultados	  

da	   aplicação	   do	   teste	   não	   paramétrico	   de	   Wilcoxon-‐Mann-‐Whitney,	   a	   presença	  

mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   parece	   não	   influenciar	   os	   valores	   dos	   quatro	  

ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  apresentados	  na	  tabela	  anterior.	  

	  

5.5.	   Influência	   dos	   problemas	   dentários	   (overbite,	   overjet)	   nas	   variáveis	   postura	  

crânio	  facial,	  postura	  cervical	  e	  na	  angulação	  crânio	  cervical	  

	  

	   Nesta	   investigação,	   os	   problemas	   dentários	   foram	   avaliados	   pelo	   overbite	   e	  

pelo	  overjet.	  As	  duas	  variáveis	  foram	  categorizadas	  conforme	  os	  critérios	  apresentados	  

na	  Tabela	  18.	  

	  

Overbite	   Overjet	  

Designação	   	  Critério	   n(%)	   Designação	   Critério	   n	  (%)	  

Normal	   	  0	  -‐	  5mm	   104	  (90.4)	   Normal	   	  0	  -‐	  5mm	   88	  (76.5)	  

Sobremordida	   >	  5mm	   11	  (9.6)	   Positivo	   >	  5mm	   27	  (23.5)	  

Mordida	  aberta	   <0	  mm	   0	  (0.0)	   Negativo	   <0	  mm	   0	  (0.0)	  

Tabela	  18	  -‐	  Categorização	  das	  variáveis	  overbite	  e	  overjet	  
	  

	   	  



      RESULTADOS	  

	   67 

	   Considerando	  a	  categorização	  anterior	  para	  o	  overjet,	  observou-‐se	  que	  nenhum	  

paciente	  do	  estudo	  apresentou	   valores	  diminuídos	  deste	  parâmetro,	   que	  88	   (76.5%)	  

apresentaram-‐se	   dentro	   da	   norma	   e	   que	   27	   (23.5%)	   tinham	   o	   valor	   de	   overjet	  

aumentado	  (positivo).	  Observou-‐se	  ainda	  que,	  dos	  72	  pacientes	  de	  Classe	  II,	  47	  (65.3%)	  

apresentaram-‐se	  dentro	  da	  norma	  no	  que	  respeita	  ao	  overjet	  e	  que,	  dos	  43	  pacientes	  

de	  Classe	  I,	  95.3%	  estavam	  dentro	  da	  norma	  (Figura	  10).	  4.7%	  dos	  pacientes	  Classe	  I	  e	  

34.5%	   dos	   pacientes	   Classe	   II	   apresentaram	   overjet	   positivo.	   Foi	   possível	   concluir,	  

executando	   um	   teste	   de	   qui-‐quadrado,	   que	   o	   grupo	   e	   o	   overjet	   são	   variáveis	  

dependentes	  (χ2(1)=13.550;	  p<0.001;	  n=115).	  

	  

	  

	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  Figura	  10-‐	  Prevalência	  do	  overjet	  positivo	  segundo	  o	  grupo	  
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	   De	   acordo	   com	   a	   categorização	   apresentada	   na	   Tabela	   18	   para	   o	   overbite,	  

nenhum	  paciente	  do	  estudo	  apresentou	  mordida	  aberta,	  104	  (90.4%)	  apresentaram-‐se	  

dentro	  da	  norma	  e	  apenas	  11	  (9,6%)	  revelaram	  sobremordida.	  Observou-‐se	  ainda	  que,	  

dos	   72	   pacientes	   de	   classe	   II,	   62	   (86.1%)	   apresentaram-‐se	   dentro	   da	   norma	   no	   que	  

respeita	  ao	  overbite,	  e	  que,	  dos	  43	  pacientes	  de	  Classe	  I,	  97.7%	  (n=42)	  estavam	  dentro	  

da	  norma.	  Também	  aqui	  foi	  possível	  concluir,	  executando	  um	  teste	  de	  qui-‐quadrado,	  

que	  o	  grupo	  e	  o	  overbite	  são	  variáveis	  dependentes	  (χ2(1)=4.161;	  p=0.041;	  n=115).	  

	  

	  

	  

Figura	  10	  -‐	  	  Distribuição	  da	  prevalência	  de	  Overbite	  segundo	  o	  grupo.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  
	  
	  

	  

	   Em	  seguida	  apresentam-‐se	  resultados	  que	  derivam	  do	  estudo	  sobre	  a	   relação	  

entre	  o	  overjet	  e	  o	  overbite	  e	  ângulos	  da	  postura	  cervical,	  da	  postura	  crânio	  facial	  e	  da	  

angulação	  crânio	  cervical	  de	  pacientes	  de	  Classe	  II	  esquelética.	  	  

	   	  

Figura	  11	  -‐	  Distribuição	  da	  prevalência	  de	  overbite	  segundo	  o	  grupo	  
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Ângulo	   	  

Overjet	   	  

	  

pbilateral	  

Norma	  (n=47)	   Positivo	  (n=25)	  

Média	   Desvio	  padrão	   Média	   Desvio	  padrão	  

SN/VER	   77.32	   4.34	   77.68	   4.65	   0.744	  

pns-‐ans/VER	   92.68	   4.20	   94.32	   3.27	   0.094	  

ML/VER	   67.76	   6.58	   66.38	   11.69	   0.522	  

RL/VER	   8.36	   6.16	   13.90	   16.05	   0.039*	  

SN/OPT	   88.74	   8.78	   84.92	   11.17	   0.114	  

SN/CVT	   100.74	   7.93	   97.60	   9.73	   0.144	  

pns-‐ans/OPT	   78.94	   8.11	   76.84	   10.41	   0.348	  

pns-‐ans/CVT	   91.02	   6.96	   89.60	   8.73	   0.453	  

CVT/EVT	   16.23	   9.09	   23.64	   9.68	   0.002*	  

OPT/VER	   13.85	   8.00	   17.36	   9.84	   0.107	  

CVT/VER	   1.72	   6.77	   4.72	   7.82	   0.095	  

EVT/VER	   -‐14.60	   7.08	   -‐19.00	   9.82	   0.032*	  

*diferenças	  estatisticamente	  significativas	  	  

Tabela	  19	  -‐	  	  Influência	  da	  presença	  de	  problemas	  dentários	  (overjet)	  sobre	  postura	  crânio	  facial,	  a	  
angulação	  crânio	  cervical	  e	  a	  postura	  cervical,	  em	  indivíduos	  de	  Classe	  II	  esquelética	  

	  

	   No	  que	  respeita	  ao	  overjet,	  em	  relação	  aos	  ângulos	  da	  postura	  cervical,	  apenas	  

não	   se	   observaram	  diferenças	   significativas	   entre	   os	   dois	   grupos	   (normal	   e	   positivo)	  

para	   o	   ângulo	   EVT/VER.	   Todos	   os	   ângulos	   crânio	   cervicais	   revelaram	   diferenças	  

estatisticamente	   significativas	   entre	   os	   dois	   grupos.	   Por	   fim,	   e	   no	   que	   respeita	   aos	  

ângulos	   da	   postura	   crânio	   facial,	   apenas	   o	   ângulo	   RL/VER	   revelou	   diferenças	  

significativas	  entre	  os	  dois	  grupos	  (normal	  e	  positivo).	  
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Ângulo	   	  

Overbite	   	  

	  

pbilateral	  

Normal	  (n=62)	   Sobremordida	  (n=10)	  

Média	   Desvio	  padrão	   Média	   Desvio	  padrão	  

SN/VER	   77.74	   4.25	   75.60	   5.21	   0.157	  

pns-‐ans/VER	   93.07	   4.03	   94.40	   3.41	   0.325	  

ML/VER	   67.55	   8.93	   71.78	   4.78	   0.076	  

RL/VER	   10.05	   11.25	   11.71	   8.72	   0.659	  

SN/OPT	   87.40	   9.63	   87.50	   11.10	   0.997	  

SN/CVT	   99.47	   7.65	   100.80	   9.07	   0.655	  

pns-‐ans/OPT	   78.31	   8.93	   77.60	   9.58	   0.819	  

pns-‐ans/CVT	   90.45	   7.68	   91.00	   7.38	   0.834	  

CVT/EVT	   18.16	   9.78	   22.80	   10.17	   0.171	  

OPT/VER	   14.81	   8.63	   16.70	   9.97	   0.530	  

CVT/VER	   2.63	   7.32	   3.60	   7.09	   0.697	  

EVT/VER	   -‐15.58	   8.52	   -‐19.50	   6.47	   0.169	  

Tabela	  20	  -‐	  Influência	  da	  presença	  de	  problemas	  dentários	  (overbite)	  sobre	  )	  sobre	  	  postura	  crânio	  
facial,	  a	  angulação	  crânio	  cervical	  e	  a	  postura	  cervical,	  em	  indivíduos	  de	  Classe	  II	  esquelética	  

	  
	   No	   que	   respeita	   ao	  overbite,	   observaram-‐se	   diferenças	   significativas	   entre	   os	  

dois	  grupos	  (normal	  e	  sobremordida)	  apenas	  para	  os	  ângulos	  ML/VER.	  	  

	  

	   No	   que	   respeita	   ao	   Grupo	   de	   Controlo	   (pacientes	   Classe	   I)	   não	   se	   avaliou	   a	  

relação	  entre	  presença	  de	  problemas	  dentários	  (avaliados	  pelo	  overjet	  e	  overbite)	  e	  os	  

ângulos	   da	   postura	   crânio	   cervical	   e	   angulações	   crânio	   cervicais	   devido	   o	   reduzido	  

número	   de	   pacientes	   em	   alguns	   dos	   grupos	   envolvidos	   na	   análise.	   Relembra-‐se	   que	  

dos	  43	  pacientes	  de	  Classe	  I,	  42	  apresentaram-‐se	  dentro	  da	  norma	  e	  apenas	  1	  revelou	  

sobremordida.	  	  	  
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5.6.	  Repetibilidade	  e	  reprodutibilidade	  das	  medições	  	  

	  

	   Para	   avaliar	   o	   erro	   de	   observação/medição	   (intra	   e	   inter-‐observador)	   das	  

medidas	   envolvidas	   neste	   estudo	   foram	   consideradas	   20	   telerradiografias	   de	   perfil	  

selecionadas	  aleatoriamente	  do	  conjunto	  das telerradiografias	  de	  perfil	  em	  estudo.	  As	  

observações,	   realizadas	   por	   um	   observador	   em	   dois	   instantes	   de	   tempo	   (intra-‐

observador)	   e	   por	   dois	   observadores	   independente	   (inter-‐observador),	   sob	   traçados	  

efectuados	  em	  momentos	  de	  tempo	  diferentes	  foram	  avaliadas	  através	  do	  coeficiente	  

de	  correlação	  intra-‐classes	  e	  do	  Método	  de	  Dahlberg	  (76).	  

	   Na	  Tabela	  21	  apresenta-‐se,	  para	  o	  Observador	  1,	  as	  estatísticas	  (média	  e	  desvio	  

padrão)	   das	   observações	   das	   variáveis	   contínuas	   em	   estudo	   e	   o	   coeficiente	   de	  

correlação	  intra-‐classes.	  

	  

	  
Ângulo	  

Medição	  1	   Medição	  2	   	  
CCI	  (IC)	  Média	   DP	   Média	   DP	  

	  
CVT/EVT	  
OPT/VER	  
CVT/VER	  
EVT/VER	  
SN/OPT	  
SN/CVT	  
pns-‐ans/OPT	  
pns-‐ans/CVT	  
SN/VER	  	  
pns-‐ans/VER	  	  
ML/VER	  
RL/VER	  

	  
14.39	  
14.70	  
3.39	  
-‐12.02	  
82.92	  
96.19	  
75.71	  
87.71	  
79.61	  
93.61	  
66.95	  
8.78	  

	  
8.81	  
10.79	  
5.87	  
6.02	  
14.20	  
7.84	  
9.56	  
7.56	  
8.45	  
4.67	  
9.25	  
9.79	  

	  
14.91	  
15.23	  
2.59	  
-‐13.32	  
81.12	  
99.20	  
78.11	  
88.10	  
79.09	  
94.62	  
64.59	  
7.98	  

	  
9.41	  
19.99	  
7.23	  
8.32	  
15.10	  
6.95	  
8.59	  
8.59	  
8.90	  
4.56	  
7.23	  
14.86	  
	  

	  
0.950	  (0.835	  –	  0.985)	  
0.977	  (0.973	  –	  0.995)	  
0.898	  (0.793	  –	  0.921)	  
0.997	  (0.979	  –	  0.999)	  
0.991	  (0.979	  –	  1.000)	  
0.984	  (0.969	  –	  1.000)	  
0.994	  (0.969	  –	  0.999)	  
0.994	  (0.969	  –	  0.999)	  
0.935	  (0.788	  –	  0.980)	  
0.926	  (0.859	  –	  0.978)	  
0.809	  (0.744	  –	  0.966)	  
0.908	  (0.891	  –	  0.971)	  
	  

CCI	  –	  Coeficiente	  de	  correlação	  intra-‐classes,	  IC	  –	  Intervalo	  de	  confiança	  a	  95%	  para	  ICC	  
Tabela	  21	  -‐	  Concordância	  para	  as	  variáveis	  quantitativas	  (intra-‐observador)	  
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	   A	   Tabela	   22	   mostra,	   para	   o	   Observador	   1,	   os	   resultados	   da	   avaliação	   da	  

variabilidade	  intra-‐observador	  pela	  Método	  de	  Dahlberg	  (76).	  

Ângulo	   δ 	   δ2	   S2	   (δ2/	  S2)	  *100	  

	  
CVT/EVT	  
OPT/VER	  
CVT/VER	  
EVT/VER	  
SN/OPT	  
SN/CVT	  
pns-‐ans/OPT	  
pns-‐ans/CVT	  
SN/VER	  	  
pns-‐ans/VER	  	  
ML/VER	  
RL/VER	  

	  
0.082	  
0.074	  
0.032	  
0.063	  
0.443	  
0.163	  
0.095	  
0.095	  
0.218	  
0.318	  
0.373	  
0.126	  

	  
0.007	  
0.006	  
0.001	  
0.004	  
0.196	  
0.027	  
0.009	  
0.009	  
0.048	  
0.101	  
0.139	  
0.016	  

	  

	  
13.70	  
58.42	  
99.47	  
94.42	  
324.85	  
340.13	  
19.38	  
19.38	  
152.31	  
52.72	  
137.84	  
316.66	  

	  

	  
0.049	  
0.009	  
0.001	  
0.004	  
0.060	  
0.008	  
0.046	  
0.046	  
0.031	  
0.192	  
0.101	  
0.005	  

Tabela	  22	  -‐	  	  	  Método	  de	  Dahlberg	  	  (intra-‐observador)	  
	  
	   Observaram-‐se	   valores	  médios	  muito	   próximos	   nos	   dois	   instantes	   de	   tempo.	  

No	   que	   respeita	   aos	   coeficientes	   de	   correlação	   verifica-‐se	   que	   são	   muito	   elevados	  

(valor	  máximo	  do	  CCI	  é	  1)	  e	  muito	  próximos	  entre	  si.	  É	  de	  notar	  que	  a	  amplitude	  dos	  

intervalos	   de	   confiança	   para	   o	   CCI	   é	   muito	   pequena,	   o	   que	   reflete	   uma	   notável	  

precisão	   nas	   estimativas.	   O	   Método	   de	   Dahlberg	   (76)	   sugere	   também	   uma	   óptima	  

concordância.	   Concluindo-‐se,	   assim	   que	   existe	   uma	   boa	   concordância	   entre	   as	  

medições	  efectuadas	  nos	  dois	  instantes	  de	  tempo	  pelo	  observador	  1.	  

	  

	   Na	   Tabela	   23	   apresenta-‐se,	   para	   dois	   observadores	   distintos,	   as	   estatísticas	  

(média	   e	   desvio	   padrão)	   das	   observações	   das	   variáveis	   quantitativas	   em	   estudo	   e	  

coeficiente	  de	  correlação	  intra-‐classes.	  	  
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Ângulo	  

Observador	  1	   Observador	  2	   	  
CCI	  (IC)	  Média	   DP	   Média	   DP	  

	  
CVT/EVT	  
OPT/VER	  
CVT/VER	  
EVT/VER	  
SN/OPT	  
SN/CVT	  
pns-‐ans/OPT	  
pns-‐ans/CVT	  
SN/VER	  	  
pns-‐ans/VER	  	  
ML/VER	  
RL/VER	  	  
	  

	  
14.39	  
14.70	  
3.39	  
-‐12.02	  
82.92	  
96.19	  
75.71	  
87.71	  
79.61	  
93.61	  
66.95	  
8.78	  

	  
8.81	  
10.79	  
5.87	  
6.02	  
14.20	  
7.84	  
9.56	  
7.56	  
8.45	  
4.67	  
9.25	  
9.79	  

	  
14.02	  
13.93	  
3.45	  
-‐13.02	  
83.26	  
95.20	  
73.03	  
86.33	  
77.29	  
93.02	  
65.76	  
8.98	  

	  
9.21	  
9.39	  
6.23	  
5.82	  
12.56	  
7.91	  
10.23	  
7.23	  
6.22	  
5.31	  
11.77	  
8.24	  

	  

	  
0.953	  (0.895	  –	  0.997)	  
0.964	  (0.926	  –	  0.981)	  
0.818	  (0.745	  –	  0.971)	  
0.996	  (0.967	  –	  0.995)	  
0.901	  (0.819	  –	  0.989)	  
0.948	  (0.945	  –	  0.993)	  
0.991	  (0.960	  –	  0.999)	  
0.991	  (0.960	  –	  0.999)	  
0.915	  (0.718	  –	  0.932)	  
0.963	  (0.878	  –	  0.922)	  
0.821	  (0.699	  –	  0.862)	  
0.922	  (0.861	  –	  0.980)	  

	  
CCI	  –	  Coeficiente	  de	  correlação	  intra-‐classes.	  IC	  –	  Intervalo	  de	  confiança	  a	  95%	  para	  ICC	  

Tabela	  23	  -‐	  Concordância	  para	  as	  variáveis	  quantitativas	  (inter-‐observador)	  
	  

	   A	   Tabela	   24	   mostra	   os	   resultados	   da	   avaliação	   da	   variabilidade	   inter-‐

observador	  pela	  Método	  de	  Dahlberg	  (76).	  

	  
Ângulo	   δ 	   δ2	   S2	   (δ2/	  S2)	  *100	  

	  
CVT/EVT	  
OPT/VER	  
CVT/VER	  
EVT/VER	  
SN/OPT	  
SN/CVT	  
pns-‐ans/OPT	  
pns-‐ans/CVT	  
SN/VER	  	  
pns-‐ans/VER	  	  
ML/VER	  
RL/VER	  

	  
0.059	  
0.122	  
0.009	  
0.142	  
0.579	  
0.318	  
0.076	  
0.076	  
0.209	  
0.251	  
0.188	  
0.032	  

	  
0.003	  
0.015	  
0.000	  
0.020	  
0.335	  
0.101	  
0.006	  
0.006	  
0.044	  
0.063	  
0.035	  
0.001	  

	  
18.20	  
74.36	  
114.93	  
48.43	  
359.39	  
540.99	  
40.03	  
40.03	  
111.79	  
50.01	  
224.10	  
163.74	  

	  

	  
0.019	  
0.020	  
0.000	  
0.042	  
0.093	  
0.019	  
0.014	  
0.014	  
0.039	  
0.126	  
0.016	  
0.001	  

Tabela	  24	  -‐	  	  Método	  de	  Dahlberg	  	  (intra-‐observador)	  
	  
	  
	   Também	  aqui	  se	  observa	  uma	  boa	  concordância	  entre	  as	  observações	  dos	  dois	  

observadores.	  Os	   CCI	   são	  muito	   elevados	   e	   a	   amplitude	   dos	   intervalos	   de	   confiança	  

para	  este	  coeficiente	  é	  muito	  reduzida.	  O	  Método	  de	  Dahlberg	  (76)	  sugere	  também	  uma	  

óptima	  concordância.	  
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6.	  Discussão	  	  

	  

6.1.	  Descrição	  da	  Amostra	  

	  

	   No	   presente	   estudo	   foram	   analisados	   115	   pacientes	   pertencentes	   ao	  

Departamento	   de	  Mestrado	   de	   Ortodontia	   da	   Clínica	   Universitária	   do	   ISCS-‐N	   sendo	  

76,5%	  do	  sexo	  feminino	  e	  23,5%	  do	  sexo	  masculino.	  Em	  relação	  ao	  Grupo	  de	  Estudo	  

(Classe	   II	   Esquelética)	   81,9	   %	   são	   do	   género	   feminino	   e	   os	   restantes	   18,1%	   são	   do	  

género	  masculino	  e	  o	  Grupo	  de	  Controlo	  (Classe	  I	  esquelética)	  é	  constituído	  67,4%	  do	  

género	  feminino	  e	  32,6%	  é	  do	  género	  masculino.	  

	  

	   Relativamente	   à	   idade	   dos	   indivíduos	   a	   média	   é	   de	   25,30	   anos.	   Para	   os	  

indivíduos	  de	  Classe	   II	  esquelética	  a	   idade	  apresenta	  o	  valor	  médio	  de	  24,97	  anos	  e,	  

por	  sua	  vez,	  a	  média	  apresentada	  para	  os	  indivíduos	  de	  Classe	  I	  esquelética	  é	  de	  25,85	  

anos.	  Ou	  seja,	  tanto	  o	  Grupo	  de	  Controlo	  como	  o	  Grupo	  de	  Estudo	  apresentam	  valores	  

médios	  de	  idade	  muito	  igualados.	  

	  

	   Em	  alguns	  estudos	  na	  literatura,	  cujo	  tema	  central	  é	  a	  postura	  cervical	  dividem	  

a	   amostra	   baseada	   na	   idade	   e	   no	   género	   (26,	  79,	  80).	   Contudo,	   neste	   estudo,	   tanto	   no	  

Grupo	   de	   Estudo	   como	   no	   Grupo	   de	   Controlo	   a	   diferença	   observada,	   no	   que	   diz	  

respeito	  à	  idade	  não	  tem	  relevância	  estatisticamente	  significativa.	  Por	  isso,	  a	  idade	  não	  

será	   tido	   em	   conta	   para	   este	   estudo.	   Em	   relação	   ao	   género	   a	   análise	   estatística	  

inferencial	  indica	  que	  a	  Classe	  esquelética	  é	  independente	  do	  género.	  

	  

6.2.	  Ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  

	  	  	  

	   O	   ângulo	   SN/VER	   permite-‐nos	   determinar	   a	   inclinação	   da	   base	   craniana	   em	  

relação	   à	   vertical	   verdadeira	   dada	   pelo	   ambiente.	   No	   estudo	   presente,	   somente	   no	  

Grupo	  de	  Controlo	  é	  que	  apresenta	  um	  valor	  médio	  superior	  quando	  comparado	  com	  

o	  Grupo	  de	  Estudo.	  O	  mesmo	  resultado	  foi	  encontrado	  por	  AlKofide	  e	  AlNamankani	  (82)	  
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na	  sua	  pesquisa	  na	  população	  Saudi,	  em	  relação	  a	  este	  ângulo.	  O	  mesmo	  não	  se	  pode	  

afirmar	  em	  relação	  ao	  estudo	  de	  D’Attilio	  et	  al	  (11)	  pois,	  a	  nível	  de	  todos	  os	  ângulos	  da	  

postura	   crânio	   facial	   não	   foram	   encontradas	   qualquer	   tipo	   de	   diferença	   estatística	  

entre	  os	  grupos	  de	  estudo	  (Classe	  I,	  II	  e	  III).	  

	  

	   Relativamente	  ao	  ângulo	  pns-‐ans/VER,	  este	  revela	  um	  valor	  médio	  superior	  no	  

grupo	   de	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   esquelética	   com	   significado	   estatístico	   quando	  

comparado	   com	   o	   grupo	   de	   indivíduos	   de	   Classe	   I.	   Tal	   circunstância	   foi,	   também,	  

encontrado	  na	  investigação	  de	  AlKofide	  e	  AlNamankani	  (82).	  No	  estudo	  de	  	  

D’Attilio	  et	  al	   (11),	  este	  ângulo	  apresenta	  um	  valor	  maior	  nos	  pacientes	  de	  Classe	   III	  o	  

que,	   nos	   leva	   a	   deduzir	   que	   há	   uma	   tendência	   a	   um	   aumento	   gradual	   do	   ângulo	  

consoante	   a	   Classe	   esquelética.	   Ou	   seja,	   podemos	   afirmar	   que	   a	   Classe	   esquelética	  

influencia	  o	  valor	  deste	  ângulo.	  

	  

	   A	  nível	  dos	  ângulos	  ML/VER	  e	  RL/VER,	  como	  era	  de	  esperar,	  somente	  no	  Grupo	  

de	  Estudo	  (Classe	  II	  esquelética)	  é	  que	  apresenta	  valores	  superiores	  comparativamente	  

ao	  Grupo	  de	  Controlo.	  Contrariamente	  ao	  encontrado,	  no	  estudo	  de	  D’Attilio	  et	  al	  (11),	  

estes	  dois	  ângulos	  não	  apresentam	  valores	  com	  significado	  estatístico	  entre	  as	  Classes	  

estudadas.	  

	  

6.3.	  Ângulos	  da	  Postura	  Cervical	  
	  

	   O	   ângulo	   da	   lordose	   cervical	   (CVT/EVT)	   foi	   proposto	   pela	   primeira	   vez,	   em	  

1987,	  por	  Hellsing	  et	  al	  (26,	  79).	  

	  

	   No	   presente	   estudo,	   a	   Classe	   I	   apresenta	   um	   ângulo	   da	   lordose	   cervical	  

(CVT/EVT)	   menor	   quando	   comparado	   com	   os	   indivíduos	   de	   Classe	   II.	   Deste	   modo,	  

deduzimos	   que	   a	   coluna	   cervical	   inferior	   dos	   indivíduos	   de	   Classe	   I	   é	  mais	   recta	   ou	  

menos	   lordótica.	   O	   mesmo	   achado	   foi	   o	   que	   D’Attilio	   et	   al	   (11)	   encontrou	   no	   seu	  

estudo.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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	   Os	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   apresentam	   um	   maior	   ângulo,	   o	   que	   nos	   leva	   a	  

concluir	  que	  apresentam	  uma	  coluna	  cervical	  mais	  curva	  e	  mais	  lordótica.	  

	  
	   Este	  achado	  entra	  em	  concordância	  com	  os	  estudos	  de	  Schwartz	   (22)	  de	  1926,	  

de	   Rocabado	   et	   al	   (83)	   de	   1982	   e	   de	   Gresham	   e	   Smithels	   (31)	   de	   1954,	   ou	   seja,	   uma	  

hiperextensão	   da	   coluna	   cervical	   e	   uma	   disto-‐oclusão	   mandibular.	   Schwartz	   (22),	  

sugeriu	  no	  seu	  estudo	  que	  em	  situações	  de	  ângulo	  da	  lordose	  cervical	  aumentado	  há	  

uma	   maior	   predisposição	   para	   o	   desenvolvimento	   da	   relação	   mandibular	   típico	   de	  

Classe	  II.	  Já	  para	  Rocabado	  (43)	  este	  ângulo	  aumentado	  sugere	  como	  “a	  maior	  evidência	  

que	   se	   pode	   observar	   em	   relação	   entre	   a	   postura	   da	   cabeça	   e	   a	  má	   oclusão”.	   Para	  

Gresham	  e	  Smithels	   (31),	   concluíram	  no	  seu	  estudo	  haver	  uma	  grande	  prevalência	  de	  

má	   oclusão	   de	   Classe	   II	   em	   indivíduos	   com	   uma	   “má	   postura	   de	   pescoço”,	   quando	  

comparados	  com	  indivíduos	  com	  “uma	  boa	  postura	  de	  pescoço”.	  

	  

	   O	   ângulo	   OPT/VER,	   denominado	   ângulo	   odontóide	   do	   segmento	   superior	   da	  

coluna	   cervical	   apresenta	   um	   ângulo	   inferior	   nos	   indivíduos	   de	   Classe	   I,	   quando	  

comparamos	  com	  os	   indivíduos	  de	  Classe	   II.	  Contudo	  a	  diferença	  encontrada	  entre	  o	  

Grupo	   de	   Estudo	   e	   o	   Grupo	   de	   Controlo	   não	   apresenta	   um	   significado	   realmente	  

estatístico,	  ou	  seja,	  a	  Classe	  esquelética	  parece	  não	  influenciar	  o	  valor	  deste	  ângulo.	  O	  

mesmo	   resultado	   encontrou	   D’Attilio	   et	   al	   (11)	   no	   seu	   estudo,	   em	   2005,	   (entre	   as	  

Classes	   I,	   II	   e	   III)	   tanto	   para	   este	   ângulo	   como	   para	   o	   ângulo	   que	   indica	   a	   postura	  

cervical	   superior,	  ou	  seja,	  o	  ângulo	  CVT/VER.	  No	  presente	  estudo,	  o	  ângulo	  CVT/VER	  

também	   não	   apresenta	   valores	   significativamente	   diferentes	   entre	   os	   indivíduos	   de	  

Classe	  II	  e	  Classe	  I,	  sendo	  este	  último	  o	  que	  apresenta,	  porém,	  um	  menor	  valor	  angular	  

quando	  comparado	  com	  os	  indivíduos	  de	  Classe	  II.	  

	  

	   Em	   relação	   ao	   ângulo	   EVT/VER	   que,	   indica	   a	   postura	   cervical	   inferior,	   os	  

indivíduos	  de	  Classe	  II	  apresentam	  um	  ângulo	  médio	  inferior	  quando	  comparados	  com	  

os	   indivíduos	  de	  Classe	   I.	   Esse	   valor	  médio	  não	   apresenta	  um	   significado	  estatístico,	  

levando	   a	   concluir	   que	   a	   Classe	   Esquelética	   não	   tem	   qualquer	   tipo	   de	   influência	   no	  

ângulo	  da	  postura	  cervical	  inferior.	  A	  mesma	  conclusão	  chegou	  D’Attilio	  et	  al	  (11),	  no	  	  
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seu	  estudo	  este	  ângulo,	  tanto	  para	  indivíduos	  de	  Classe	  I,	  como	  para	  os	  de	  Classe	  II	  não	  

apresenta	  uma	  diferença	  estatisticamente	  significativa.	  	  

	  

6.4.	  Angulação	  crânio	  cervical	  

	  

	   O	   ângulo	   SN/OPT	   é	   o	   indicador	   da	   postura	   crânio	   cervical	   e	   permite-‐nos	  

determinar	   que	   tipo	   de	   inclinação	   a	   base	   do	   crânio	   tem	   em	   relação	   à	   2ª	   vértebra	  

cervical,	   ou	   seja,	   a	   inclinação	   da	   coluna	   cervical	   superior.	   No	   presente	   estudo,	   os	  

indivíduos	   de	   Classe	   I	   apresentam	   um	   valor	   médio	   inferior	   (82.58),	   quando	  

comparados	   com	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   (87.42).	   Esta	   diferença	   numérica	   revela	   um	  

valor	   estatisticamente	   significante	   o	   que	   leva-‐nos,	   então	   a	   concluir,	   que	   a	   Classe	  

esquelética	   parece	   influenciar	   este	   ângulo.	   Um	   resultado	   oposto	   foi	   encontrado	   por	  

D’Attilio	  et	  al	   (11)	  no	  seu	  estudo,	  este	  encontrou	  uma	  diferença	  mínima	  entre	  as	  duas	  

Classes	  I	  e	  II	  esqueléticas.	  Solow	  e	  Sandham	  (60),	  em	  2002,	  no	  seu	  estudo	  encontraram	  

uma	  média	  para	  este	  ângulo:	  indivíduos	  com	  ângulo	  de	  valor	  inferior	  a	  79°	  apresentam	  

um	  crescimento	  mais	  em	  direção	  anterior,	  um	  maior	  prognatismo	  mandibular	  e	  uma	  

menor	  inclinação	  do	  plano	  mandibular;	  enquanto	  que,	  indivíduos	  com	  ângulo	  de	  valor	  

superior	   a	   113°	   apresentam	   um	   crescimento	   mais	   em	   direção	   vertical,	   um	  

retrognatismo	   máxilo	   mandibular	   e	   uma	   maior	   inclinação	   do	   plano	   mandibular.	  

Comparando	   os	   valores	   determinados	   por	   Solow	   e	   Sandham	   (60),	   em	   relação	   a	   este	  

ângulo,	   com	  os	  que	   se	  obtiveram	  neste	  estudo	  verificamos	  que	  a	  média	  encontrada	  

está	  entre	  os	  parâmetros	  determinados	  pelos	  autores.	  Uma	  possível	   explicação	  para	  

esta	   diferença	   poder-‐se-‐á	   dever	   ao	   facto	   do	   estudo	   preconizado	   pelos	   autores	   ser	  

baseado	   somente	   por	   numa	   amostra	   composta	   pelo	   género	   masculino	   não	  

enfatizando	  a	  relação	  esquelética	  entre	  eles.	  

	  

	   Em	   relação,	   ao	   ângulo	   SN/CVT	  este	   indica-‐nos	   a	   inclinação	  da	  base	  do	   crânio	  

em	   relação	  à	  2ª	  e	  4ª	   vértebra	   cervical,	  ou	   seja,	   a	   coluna	  cervical	   inferior.	  Os	  valores	  

encontrados	  para	  este	  ângulo	  em	  indivíduos	  de	  Classe	  I	  apresentam	  um	  valor	  inferior	  e	  

com	  resultado	  estatisticamente	  significativo,	  quando	  comparados	  com	  indivíduos	  de	  	  
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Classe	  II.	  O	  mesmo	  resultado	  encontrou	  D’Attilio	  et	  al	  (11)	  	  no	  seu	  estudo,	  o	  que	  nos	  leva	  

a	  concluir	  que	  a	  Classe	  esquelética	  influencia	  o	  valor	  deste	  ângulo.	  

	  
	   No	   presente	   estudo,	   o	   ângulo	   entre	   a	   base	   maxilar	   (pns-‐ans)	   e,	   tanto	   o	  

segmento	   superior	   da	   coluna	   cervical	   (OPT),	   como	   o	   segmento	   inferior	   da	   coluna	  

cervical	   (CVT)	   foram	  estudados	  nas	  Classes	  esquelética	   I	  e	   II.	  Ou	  seja,	  pns-‐ans/OPT	  e	  

pns-‐ans/CVT.	  O	  ângulo	  pns-‐ans/OPT	  apresenta	  um	  valor	  médio	  superior	  no	  Grupo	  de	  

Estudo	   quando	   comparado	   com	   o	   Grupo	   de	   Controle.	   Contudo,	   não	   é	   um	   valor	  

estatisticamente	  significativo	  o	  que,	  nos	   leva	  a	  concluir	  que	  a	  Classe	  esquelética	  não	  

influencia	  este	  ângulo.	  No	  estudo	  de	  D’Attilio	  et	  al	  (11)	  este	  ângulo,	  também,	  apresenta	  

uma	  diferença	  mínima	  entre	  a	  Classe	   I	   e	  Classe	   II	   esquelética.	   Em	   relação	  ao	  ângulo	  

pns-‐ans/CVT,	   tanto	   no	   presente	   estudo	   como	   no	   estudo	   de	   D’Attilio	   et	   al	   (11)	   o	  

resultado	   obtido	   é	   maior	   nos	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   esquelética	   e	   com	   significado	  

estatístico.	  Isto	  é,	  a	  Classe	  esquelética	  influencia	  este	  ângulo.	  

	  

6.5.	  Mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  

	  

	   Do	   universo	   de	   72	   indivíduos	   de	   Classe	   II	   esquelética	   somente	   6	   é	   que	  

apresentam	  este	  tipo	  de	  má	  oclusão.	  Dada	  à	  escassa	  amostra	  os	  resultados	  estatísticos	  

revelaram	  que	  nenhuns	  dos	  ângulos	  estudados	  apresentam	  um	  significativo.	  

	  

6.6.	  Mordida	  cruzada	  unitária	  posterior	  vs	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  

	  

	   A	   amostra	   selecionada	   apresenta	   poucos	   indivíduos	   com	   este	   tipo	   de	   má	  

oclusão,	   o	   que	   impede	   estabelecer	   uma	   avaliação	   estatística	   significativa.	   Tanto	   no	  

Grupo	  de	  Estudo	  como	  no	  Grupo	  de	  Controlo	  os	  valores	  dos	  ângulos	  distribuem-‐se	  de	  

forma	  semelhante.	  	  
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6.7.	  Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  

	  

	   Segundo	   descrito	   na	   literatura,	   a	  mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	   é	   uma	  

má	   oclusão	   potencialmente	   influenciável	   a	   nível	   da	   alteração	   dos	   ângulos	   posturais	  

cervicais	   (64).	   Podemos,	   mesmo	   sugerir,	   que	   numa	   situação	   de	   mordida	   cruzada	  

posterior	   unilateral	   o	   indivíduo	   desvia	   a	   cabeça	   e,	   portanto,	   a	   relação	   da	   coluna	  

cervical	  poderá	  estar	  alterada	  devido	  à	  esta	  má	  oclusão	  (82).	  	  Segundo	  Huggare	  et	  al	  (81),	  

observou	   no	   seu	   estudo	   um	   aumento	   dos	   ângulos	   crânio	   cervicais	   em	   pacientes	  

tratados	   por	   escoliose.	   Ben-‐Bassat	   et	   al	   (84)	   realizou	   um	   estudo	   clínico	   baseado	   na	  

observação	   direta	   da	   oclusão	   de	   96	   pacientes	   portadores	   de	   escoliose	   idiopática,	  

encontrando	   uma	   grande	   prevalência	   de	   má	   oclusão	   por	   assimetria	   (linhas	   médias	  

desviadas	  tanto	  superior	  como	  inferior	  e	  mordida	  cruzada	  posterior).	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

	   Valentino	   et	   al	   (85),	   propôs	   no	   seu	   artigo	   uma	   hipótese	   em	   que	   a	   mordida	  

cruzada	  é	  o	   resultante	  de	  uma	  curva	   compensatória	  proveniente	  do	  víscerocranium,	  

cuja	   transmissão	   da	   assimetria	   parte	   do	   corpo	   para	   o	   crânio.	   De	   acordo	   com	   esta	  

teoria,	   a	   oclusão	   dental	   poderá	   exercer	   influência	   em	   toda	   a	   postura	   corporal,	   nas	  

desordens	  das	  funções	  mastigatórias,	  na	  deglutição,	  nos	  músculos	  mastigatórios	  que,	  

por	   sua	   vez,	   pode	   ser	   transmitido	   para	   a	   toda	   musculatura	   corporal	   denominada	  

“cadeia	  muscular”.	  

	  

	   A	   mordida	   cruzada	   é	   uma	   das	   mais	   frequentes	   más	   oclusões	   na	   dentição	  

decídua	  e	  mista	  jovem	  apresentando	  um	  forte	  impacto	  no	  correto	  funcionamento	  do	  

sistema	   mastigatório	   (86).	   Curiosamente,	   no	   estudo	   de	   AlKofide	   e	   AlNamankani	   (82)	  

todos	   os	   ângulos	   crânio	   cervical	   apresentaram	   influência	   na	   presença	   desta	   má	  

oclusão	   independentemente	  da	   idade	  ou	  do	  género.	  O	  que	  a	   levou	  a	  sugerir	  que,	  na	  

presença	  da	  mordida	  cruzada	  o	  indivíduo	  modifica	  a	  posição	  da	  cabeça	  e,	  portanto,	  a	  

posição	  da	  coluna	  cervical	  devido	  a	  este	  tipo	  uma	  má	  oclusão.	  	  
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6.8.	  Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  vs	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial	  

	  

	   Dado	   à	   escassa	   quantidade	   de	   pacientes	   com	   mordida	   cruzada	   posterior	  

unilateral,	   tanto	   no	   Grupo	   de	   Estudo	   como	   no	   Grupo	   de	   Controlo,	   os	   valores	  

apresentados	   distribuem-‐se	   de	   uma	   forma	   quase	   análoga.	   Em	   relação	   ao	   Grupo	   de	  

Estudo	   (pacientes	   de	   Classe	   II	   esquelética)	   somente	   o	   ângulo	   que	   determina	   a	  

inclinação	  palatina	  pns-‐ans/VER	  é	  que	  é	  influenciado	  significativamente	  pela	  presença	  

da	  mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral.	  Em	  relação	  ao	  Grupo	  de	  Controlo	  (pacientes	  

de	   Classe	   I	   esquelética)	   a	   presença	   de	   mordida	   cruzada	   posterior	   unilateral	  

aparentemente	  não	  influencia	  os	  valores	  dos	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial.	  

	  

6.9	   Influência	   do	  overjet	   e	   do	  overbite	   nas	   variáveis	   postura	   crânio	   facial,	   postura	  

cervical	  e	  na	  angulação	  crânio	  cervical	  

	  

6.9.1.	   Efeito	   do	   overjet,	   para	   além	   da	   norma,	   nas	   variáveis	   postura	   crânio	   facial,	  

postura	  cervical	  e	  na	  angulação	  crânio	  cervical	  

	  

	   No	   estudo	   realizado,	   em	   relação	   ao	   Grupo	   de	   Estudo,	   somente	   o	   ângulo	  

EVT/VER	  da	  postura	  cervical	  é	  que	  não	  apresenta	  uma	  diferença	  significativa	  sobre	  o	  

overjet	  para	  os	  dois	  grupos	  (normal	  e	  positivo).	  Ou	  seja,	  o	  overjet	   influencia	  todos	  os	  

ângulos	  crânio	  cervicais	  excepto	  um	  ângulo	  da	  postura	  cervical.	  Este	  achado	  contradiz	  

o	  resultado	  encontrado	  por	  D’	  Attilio	  et	  al	  (87),	  este	  reporta	  haver	  uma	  correlação	  entre	  

o	  overjet	  e	  o	  ângulo	  EVT/VER	  para	  pacientes	  de	  Classe	   II	  esquelética	  e	  com	  DTM.	  No	  

que	  diz	  respeito	  aos	  ângulos	  da	  postura	  crânio	  facial,	  somente	  o	  ângulo	  RL/VER	  é	  que	  

influencia	  o	  overjet.	  

	  

O	  mesmo	  efeito	  encontrou	  AlKofide	  e	  AlNamankani	  (82)	  em	  relação	  aos	  ângulos	  

da	  postura	  crânio	  facial.	  Para	  Solow	  e	  Sonnesen	   (58),	  na	  sua	   investigação	   longitudinal,	  

concluíram	   a	   existência	   de	   uma	   correlação	   significante	   entre	  overjet	   e	   a	   postura	   da	  

cabeça	   mas	   somente,	   devido	   aos	   efeitos	   do	   género	   e	   da	   idade.	   De	   acordo	   com	   a	  

literatura,	  indivíduos	  de	  Classe	  II	  divisão	  1,	  com	  overjet	  aumentado	  e	  síndrome	  de	  face	  
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longa	   são	  os	  mais	  propensos	  a	   sofrerem	  alterações	  ortopédicas.	  Contudo,	  apesar	  de	  

haver	   vários	   estudos	   descritivos	   sobre	   uma	   interligação	   entre	   a	   coluna	   cervical	  

superior	  e	  a	  posição	  mandibular,	  há	  pouca	  evidência	  científica	  para	  que	  haja	  qualquer	  

tipo	  de	  correlação	  com	  as	  secções	  mais	  caudais	  da	  coluna	  esquelética	  (80,	  	  88).	  

	  

6.9.2.	   Efeito	   do	   overbite,	   para	   além	   da	   norma,	   nas	   variáveis	   postura	   crânio	   facial,	  

postura	  cervical	  e	  na	  angulação	  crânio	  cervical	  

	  

	   No	   presente	   estudo,	   o	   overbite	   somente	   apresentou	   diferenças	   significativas	  

em	  relação	  ao	  ângulo	  da	  postura	  crânio	  cervical	  ML/VER,	  para	  o	  Grupo	  de	  Estudo.	  Este	  

resultado	  entra	  em	  concordância	  com	  o	  estudo	  de	  AlKofide	  e	  AlNamankani	  (82)	  e	  com	  o	  

de	  Solow	  e	  Sonnesen	  (58).	  Esta	  relação	  é	  normalmente	  encontrada	  em	  indivíduos	  com	  

um	  padrão	  de	  crescimento	  horizontal	  ou	  hipodivergentes	  (82).	  
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7.	  Conclusões	  

	  

	   Neste	  trabalho	  realizado	  com	  uma	  amostra	  de	  115	  indivíduos,	  72	  dos	  quais	  de	  

Classe	   II	  esquelética	  e	  43	  de	  Classe	   I	  esquelética,	   todos	  provenientes	  da	  Consulta	  do	  

Mestrado	  de	  Ortodontia	  do	  ISCS-‐N,	  foi	  possível	  chegar	  às	  seguintes	  conclusões:	  

	  

• Dentro	  da	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	  II	  podemos	  concluir	  que:	  

o A	  Classe	   II	  esquelética	  apresenta	  uma	  forte	  relação	  com	  os	  ângulos	  da	  

postura	  crânio	  facial.	  

	  

o A	  Classe	  II	  esquelética	  apresenta	  uma	  tendência	  a	  um	  ângulo	  lordótico	  

aumentado	  (CVT/EVT).	  O	  tipo	  de	  Classe	  esquelética	  não	  afeta	  a	  postura	  

da	  coluna	  cervical	  superior	  (CVT/VER)	  e	  nem	  da	  inferior	  (EVT/VER).	  

	  

o A	   Classe	   II	   esquelética	   não	   influencia	   o	   ângulo	   pns-‐ans/OPT	   da	  

angulação	  crânio	  cervical.	  

	  

• Dentro	  das	  más	  oclusões	  (MCUP;	  MCPU;	  overjet	  –	  fora	  da	  norma;	  overbite-‐	  fora	  

da	  norma)	  podemos	  concluir	  que:	  

o Tanto	   a	   mordida	   cruzada	   unitária	   posterior	   como	   a	   mordida	   cruzada	  

posterior	   unilateral	   não	   influenciam	   os	   ângulos	   do	   complexo	   postural	  

crânio	  cervical,	  excepto	  o	  ângulo	  pns-‐ans/VER	  que	  apresenta	  alterações	  

em	  pacientes	  de	  Classe	   II	  esquelética	  em	  situação	  de	  mordida	  cruzada	  

posterior	  unilateral.	  	  

	  

o O	  overjet,	  no	  Grupo	  de	  Estudo	  influencia	  todos	  os	  ângulos	  do	  complexo	  

postural	   crânio	   cervical	   excepto	   os	   ângulos	   EVT/VER	   e	   RL/VER;	  

enquanto	   que,	   no	   Grupo	   de	   Controle	   somente	   o	   ângulo	   pns-‐ans/VER	  

revelou	  resultados	  estatisticamente	  significativos.	  
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o O	  overbite,	  no	  Grupo	  de	  Estudo	  somente	  apresenta	  um	  resultado	  com	  

significado	  estatístico	  para	  o	  ângulo	  ML/VER.	  

	  

	   Hoje	   em	   dia	   os	   Ortodontistas	   deveriam	   ter	   em	   consideração	   e	   alargar	   o	   seu	  

interesse	  em	  relação	  à	  postura	  dos	  seus	  pacientes.	  Para	  além	  da	  excelência	  da	  técnica,	  

no	   que	   diz	   respeito	   aos	   objectivos	   terapêuticos	   deveriam,	   também,	   estar	   atentos	   à	  

relação	  entre	  a	  oclusão	  e	  postura	  corporal,	  tendo	  em	  conta	  a	  regulação	  fisiológica	  da	  

variabilidade	  posicional	  da	  mandíbula.	  É	  igualmente	  importante	  considerar	  a	  interação	  

entre	  a	  postura	  crânio	  cervical	  e	  a	  morfologia	  crânio	  facial.	  

	  

	   Numa	   análise	   final,	   a	   inclusão	   de	   considerações	   pósturo	   cervicais	   dentro	   do	  

diagnóstico	   ortodôntico	   permitirá	   ao	   profissional	   ter	   uma	   análise	   total	   cervical	   do	  

paciente.	  Este	  novo	  enfoque	  permitirá	  uma	  melhor	  interação	  com	  outros	  profissionais	  

da	  saúde	  e	  permitir	  realizar	  um	  tratamento	  multidisciplinar	  em	  colaboração	  de	  colegas	  

de	  outras	  especialidades.	  

	  

	   O	   lograr	  de	  um	  sorriso	  estético	  e	  harmonioso	  dos	  pacientes	   constitui	  um	  dos	  

mais	   importantes	   objectivos	   terapêuticos.	   Contudo,	   a	   perspectiva	   terapêutica	  

ortodôntica	   deve	   ser	  mais	   que	   “somente”	   isso.	   Para	   além	   de	   buscar	   uma	   harmonia	  

facial,	  um	  equilíbrio	  oclusal,	  funcional	  e	  dentário,	  deve	  também	  permitir	  restabelecer	  

uma	  óptima	  respiração	  nasal	  e	  permitir	  que	  o	  complexo	  crânio	  cervical	  se	  mantenha	  

numa	  postura	  de	  equilíbrio	  mais	  adequada.	  

	  

	   De	   certeza	   que	   esta	   nova	   dinâmica	   de	   enfoque	  multidisciplinar	   será	   a	   chave	  

para	  a	  excelência	  do	  trabalho	  ortodôntico	  e	  principalmente	  para	  a	  saúde	  e	  bem	  estar	  

dos	  pacientes,	  em	  geral.	  

	  

	   Com	  os	  resultados	  obtidos	  pode-‐se	  concluir	  sobre	  as	  Hipóteses	  de	  Trabalho	  e	  as	  

Hipóteses	  Nula:	  	  

o H1	   -‐	  A	  má	  oclusão	  esquelética	  de	  Classe	   II	  está	  associada	  a	  alterações	  

dos	  ângulos	  do	  complexo	  postural	  crânio	  cervical.	  
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o H2	   -‐	  As	  más	  oclusões	   (MCU;	  MCP;	  overjet	  –	   fora	  da	  norma;	  overbite	  –	  

fora	   da	   norma)	   estão	   associadas	   a	   alterações	   de	   alguns	   ângulos	   do	  

complexo	  postural	  crânio	  cervical.	  

o H01	  e	  H02	  não	  se	  verificaram.	  
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9.	  Anexos	  

	  

9.1.	  Anexos	  1	  

	  

Ficha	  Cínica	  

	  

	  

v Dados	  Pessoais	  

	  

• Processo:	  
	  

• Nome:	  
	  

• Sexo	  
	  

• Data	  de	  Nascimento:	  
	  

• Idade:	  
	  
	  

v Análise	  de	  Modelos	  

	  
• Mordida	  cruzada	  unidentárias	  posteriores	  

	  
• Mordida	  cruzada	  posterior	  unilateral	  

	  
	  

v Estudo	  Cefalométrico	  

	  

Steiner	  

	  
• Base	  maxilar	  -‐	  SNA:	  

	  
• Base	  mandibular	  -‐	  SNB:	  

	  
• Classe	  esquelética	  -‐	  ANB:	  
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	  Ricketts	  –	  problema	  dentário	  

	  
• Overjet:	  
	  
• Overbite:	  

	  
Solow	  e	  Tallgren	  (modificado	  por	  D’Attilio)	  

	  

• Postura	  	  cervical	  

o CVT/EVT:	  
	  

o OPT/VER:	  
	  

o CVT/VER:	  
	  

o EVT/VER:	  
	  

• Postura	  crânio	  facial	  

o SN/VER:	  
	  

o pns-‐ans/VER:	  
	  

o ML/VER:	  
	  

o RL/VER:	  

	  
• Angulação	  crânio	  cervical	  

o NSL/OPT:	  
	  

o NSL/CVT:	  
	  

o pns-‐ans/OPT:	  
	  

o pns-‐ans/CVT:	  
	  

	  

	  
	  



 	  

	   104 

	  
	  


