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Resumo 

Introdução: O desenvolvimento craniofacial pode provocar alterações resultando no 

aparecimento de alguma má-oclusão, fazendo com que a posição de relação cêntrica não 

coincida com a posição de intercuspidação máxima. Todos estes fatores podem contribuir 

para que um indivíduo desenvolva alguma desordem temporomandibular (DTM). 

 

Objetivo: Procurar uma relação entre a má-oclusão e as DTM e destas com a idade e o 

género. 

 

Materiais e métodos: Este é um estudo observacional descritivo-transversal. Cada inquirido 

do estudo foi observado pela investigadora principal que recolheu os dados através da análise 

de modelos ortodônticos, das análises cefalométricas de Ricketts, WITS e Steiner e também 

de questionários, especificamente o questionário adaptado de Fonseca e o RDC/DTM. Na 

análise estatística dos dados foi utilizado o programa SPSS® com um limiar de significância 

de 5,0%. 

  

Resultados: Perante os tipos de má-oclusão do estudo, as três análises cefalométricas de 

Ricketts (p=0,049), WITS (p=0,014) e Steiner (p=0,005) demonstram ter uma relação de 

dependência com o Grupo II da ATM direita do RDC/DTM, sendo que o padrão da análise de 

Ricketts (p=0,046) e a discrepância dento-maxilar inferior (p=0,019) demonstram ter uma 

associação estatisticamente significativa relativamente ao Grupo III da ATM esquerda. 

Aquando da análise da idade foram encontradas relações de dependência entre a idade e o 

biótipo facial (p=0,043), a relação molar esquerda (p=0,004), a relação canina esquerda 

(p=0,023), o Grupo I do RDC/DTM (p=0,001) e o Grupo III da ATM esquerda do RDC/DTM 

(p=0,026). Finalmente, o biótipo e o Grupo II da ATM esquerda revelaram significância 

estatística quando relacionados (p=0,040).  

 

Conclusão: Verificaram-se associações estatisticamente relevantes nalguns casos, porém 

estes resultados não refletem a população portuguesa. Daí a importancia de mais estudos 

numa população mais abrangente para conclusões mais fidedignas.  

 

Palavras-chave: má-oclusão; articulação temporomandibular; desordens 

temporomandibulares; estudantes. 
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Abstract 

Introduction: The craniofacial development can provoke changes leading to dental 

malocclusion which, in turn, may cause a malposition between the position of centric relation 

and the maximum intercuspidation. All those factors can contribute to the development of a 

temporomandibular joint disorder (TJD). 

 

Aim: To seek a relationship between malocclusion and TJD and their relationship with age 

and genre. 

 

Materials and methods: This study is a cross-section study. Each participant was observed 

by the main investigator who collected data through the analysis of orthodontic casts, through 

the cephalometric analysis of Ricketts, WITS, and Steiner, as well as through questionnaires, 

specifically through the adapted Fonseca questionnaire and through the RDC/DTM. The 

SPPS® was used in the statistical analysis of the data with a threshold of statistical significance 

of 5,0%. 

 

Results: Given the types of malocclusion of the study, the Ricketts analysis (p=0,049), the 

WITS analysis (p=0,014) and the Steiner analysis (p=0,005), demonstrated a dependence 

relationship with the Group II of right TMJ of the axis I of the RDC/DTM, the Ricketts 

cephalometric analysis (p=0,046) and the mandibular discrepancy (p=0,019) demonstrated a 

statistically significant association with the Group III of the left TMJ of the axis I of the 

RDC/DTM. When analysing the age some dependence relationships were found between age 

and the facial biotype (ρ=0,043), the left molar relationship (p=0,004), the left canine 

relationship (p=0,023), the Group I of the axis I of the RDC/DTM (p=0,001) and the Group III 

of the left TMJ of the axis I of the RDC/TMD (p=0,026). Finally, the facial biotype and the Group 

II of the left TMJ of the axis I of the RDC/DTM demonstrated a statistical relevance when 

compared (p=0,040).  

 

Conclusion: It can be seen statistically relevant in some cases; however, these results do not 

reflect all the Portuguese population hence the importance of further studies in a broader 

sample of people to harvest stronger conclusions.  

 

Keywords: malocclusion; temporomandibular articulation; temporomandibular disorder; 

students. 
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1.1. Posição dentária e a oclusão 
 

A posição dentária é proveniente de um equilíbrio entre as forças da língua e as forças 

dos lábios e das bochechas que atuam tanto a nível dos dentes posteriores como dos dentes 

anteriores. Estas forças opostas neutralizam-se criando o conceito conhecido como zona 

neutra(1).  

Os arranjos tridimensionais das cúspides e bordos incisais na dentição humana são 

esféricos, ou seja, conformam-se numa esfera com 8 polegadas de diâmetro, cujo centro se 

localiza na glabela, chamada de curva de Monson(2). Esta está dividida numa curva 

anteroposterior, a curva de Spee e numa curva mediolateral, a curva de Wilson.  

A palavra oclusão utiliza-se para descrever “um relacionamento dinâmico, morfológico 

e funcional entre todos os componentes do sistema estomagnático”(3). O estabelecimento de 

uma oclusão funcional, que se traduz pela relação estática e dinâmica harmoniosa entre os 

dentes e as arcadas(4), é dependente de alguns fatores nomeadamente o plano oclusal(5). 

Contudo, outros fatores também devem ser tomados em consideração, nomeadamente uma 

posição ortopedicamente estável da articulação temporomandibular (ATM), uma carga oclusal 

direcionada no sentido axial dos dentes, uma presença de contactos bilaterais e simultâneos 

ao nível dos dentes posteriores em intercuspidação máxima, uma dimensão vertical de 

oclusão adequada, existência de guia canina e guia anterior nos movimentos excêntricos e 

uma coincidência das posições de Relação Cêntrica (RC) e de Intercuspidação Máxima 

(PIM)(6). 

 No movimento de fecho da boca os dentes realizam uma intercuspidação completa 

entre eles, a PIM. Numa situação ideal, verificam-se contactos simultâneos entre todos os 

dentes. A PIM dentária deverá ser coincidente com a posição estabilizada dos côndilos 

chamada de posição articular de RC, não devendo haver qualquer tipo de interferência 

durante o balanceio(7).  

Se, por algum motivo, houver uma oclusão em PIM de forma não bilateral ou com 

algum tipo de alteração esta estabilidade pode não ser atingida, existindo assim influências 

negativas no controlo neuromuscular da posição mandibular(8). 
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1.2. Má-oclusão 
 

As má-oclusões dentárias são caracterizadas por irregularidades nas arcadas 

dentárias e/ou na oclusão. Podem ser associadas a fatores congénitos ou adquiridos, como 

a sucção digital, a interposição lingual, a respiração oral, hábitos de mastigação unilateral, 

entre outros(9).  

Segundo Edward Angle, a posição ântero-posterior do primeiro molar inferior 

permanente em relação ao primeiro molar superior permanente é a referência para que seja 

possível a distinção dos diferentes tipos de oclusão. São categorizados em: normoclusão, má-

oclusão classe I, má oclusão classe II e má oclusão classe III(10). 

Na classe I molar, ambos os molares encontram-se numa relação ântero-posterior 

favorável, com o princípio de que na oclusão a cúspide mesiovestibular do primeiro molar 

maxilar oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior. A normoclusão e a má-oclusão 

classe I partilham a mesma relação molar, mas diferem na posição dos dentes em relação à 

linha de oclusão(10). 

Nos indivíduos com classe II molar, o molar mandibular encontra-se posicionado 

posteriormente, ou seja, numa posição distalizada em relação ao primeiro molar maxilar com 

uma relação sagital anómala. A classe II está subdividida em classe II divisão 1 e classe II 

divisão 2. Na primeira, existe uma relação molar classe II, porém os incisivos superiores 

situam-se numa posição vestibularizada com um trespasse horizontal aumentado. Na 

segunda, o molar também verifica uma classe II, todavia os incisivos maxilares apresentam-

se lingualizados ou verticalizados(10). As classes II podem ainda classificar-se em completas 

e incompletas. São completas quando a cúspide mesiovestibular superior oclui no espaço 

interdentário entre o primeiro molar inferior e o dente que o antecede, são incompletas quando 

existe uma relação cúspide a cúspide no sentido sagital, mas as faces mesiais de ambos os 

primeiros molares estão no mesmo plano. Geralmente estas últimas originam-se pelas 

giroversões mesiais dos primeiros molares superiores(11). 

Por último, nos indivíduos com classe III o molar mandibular encontra-se posicionado 

anteriormente, isto é, o primeiro molar permanente mandibular encontra-se numa posição 

mesializada(12). (FIGURA 1) 
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Figura 1: Classificação de Angle. Fonte: Graber, 2017(13) 

 

Angle apenas classifica desvios dentários no sentido sagital (ântero-posterior) 

podendo isso ser considerado uma limitação da sua classificação. Deste modo, novas 

classificações surgiram na comunidade científica. Uma delas foi a classificação de Norman 

Bennett(14), que afirma que as classificações devem ser divididas. Esta divisão está de acordo 

com as 3 dimensões espaciais, a sagital, a coronal e/ou transversal. Alterações de 

desenvolvimento craniofaciais podem resultar em má-oclusão de diferentes tipos podendo 

também comprometer a parte oclusal, dentária ou mesmo dentoalveolar.  

Para a avaliação correta da má-oclusão é fundamental a análise do padrão de 

crescimento, seja este dolicofacial (predominância de crescimento facial vertical), mesofacial 

(o crescimento facial harmonioso) ou braquifacial (predominância de crescimento facial 

horizontal). A análise dos componentes esquelético e dentário também são importantes(15,16). 

Para tal existem várias análises, são exemplos destas a análise de Ricketts, WITS e a análise 

de Steiner(17,18,19,20).  

A má-oclusão a nível sagital pode dar origem a uma discrepância no crescimento de 

ambas as arcadas. Um posicionamento mais anterior da maxila em relação à mandíbula 

origina um retrognatismo mandibular em que o perfil facial do indivíduo é convexo. Estes 

caracterizam uma classe II esquelética com uma rotação mandibular no sentido anti-horário. 

Em alternativa quando há um posicionamento mandibular mais anterior em relação à maxila, 

geralmente observa-se um perfil côncavo. O indivíduo que possui este posicionamento 

anómalo contém uma classe III esquelética, podendo ser devido a um crescimento excessivo 

da mandibula, a um crescimento deficiente maxilar ou ambos(21). 
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A telerradiografia de perfil é essencial para qualquer diagnóstico ortodôntico, dando 

informação acerca da configuração esquelética de um individuo, da sua relação dentária e do 

seu perfil de tecidos moles(17). Estas radiografias permitem delinear o traçado cefalométrico 

consistindo isto na medição da dimensão das estruturas da cabeça(22). Tal traçado foi 

qualificado e quantificado para padrões de normalidade serem estabelecidos como método 

de comparação(18).  

O biótipo facial é obtido através de 5 fatores na Análise cefalométrica de Ricketts, a 

altura facial inferior, a profundidade facial, o eixo facial, o ângulo do plano mandibular e o arco 

mandibular. Com o cálculo do índice de VERT é possível conferir o crescimento mandibular 

no sentido vertical(18). 

 As três análises mais utilizadas a nível ortodôntico para obter a classificação 

esquelética presente num indivíduo são a análise de Ricketts, a análise de WITS e a análise 

de Steiner(17,18,19,20).  

 Com a análise de Ricketts é possível determinar a convexidade facial, esta é obtida 

através medida da distância entre o ponto A e o plano facial (Na-Pg), sendo a sua norma de 

2mm±2mm. Caso os valores se constem dentro da norma é considerada uma classe I 

esquelética, caso os valores se mostrem menores que a norma será uma classe III 

esquelética, e maiores que a norma, classe II esquelética(16). (FIGURA 2) 

Com a análise cefalométrica de WITS é possível obter o grau de severidade da 

desarmonia maxilomandibular, no sentido ântero-posterior. Esta análise é realizada através 

da projeção perpendicular dos pontos A e B da maxila e mandíbula, respetivamente, no plano 

oclusal funcional(17) (AO-BO). O valor de normalidade foi considerado de - 1,0mm ± 1,0mm, 

estando o ponto A localizado à frente do ponto B, sendo traduzido como classe I esquelética. 

Os valores acima da norma e abaixo da norma foram considerados como sendo classe II 

esquelética e classe III esquelética, respetivamente. (FIGURA 3) 

Na análise cefalométrica de Steiner a avaliação da medida do ângulo formado entre 

ponto A – Nasion – ponto B (ANB) indica-nos a relação da maxila e da mandíbula no sentido 

anteroposterior(19). Considerou-se, que quando ANB está entre 0° a 4,5°, há um padrão 

esquelético de Classe I, quando se situa acima de 4,5° o padrão é de classe II esquelética e 

abaixo de 0° há um padrão esquelético de classe III(20). (FIGURA 4) 
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Figura 2: Convexidade facial (A-Plano Facial) 

 

Figura 3: WITS (AO-BO) 

 

Figura 4: Steiner (ANB) 

 

Num indivíduo com uma oclusão normal existe uma distância entre a face vestibular 

do incisivo central superior e o bordo incisal do incisivo central inferior a nível horizontal, a 

sobremordida horizontal ou overjet(23). Os valores de normalidade são de 2-4mm. Se o valor 

for menor que o da norma, como por exemplo 0 mm, o paciente terá topo a topo. No caso em 
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que o valor é negativo estará presente uma mordida cruzada anterior. Se for maior que a 

norma considera-se que há uma sobremordida horizontal aumentada(11). 

A nível vertical existe também uma distância entre os bordos dos incisivos centrais 

superiores e dos incisivos centrais inferiores, a sobremordida vertical ou overbite(23). Os 

valores de referência encontram-se entre os 2mm e os 4mm. Caso os valores sejam negativos 

trata-se de uma mordida aberta anterior, mas se, pelo contrário os valores forem superiores 

a 5mm considera-se uma mordida profunda(11). 

Relativamente às más-oclusões com origem em problemas transversais, isto é, com 

alterações nas dimensões laterais das arcadas em relação ao plano sagital médio(24), 

ressaltam-se dois tipos de más-oclusões: a mordida cruzada posterior e a mordida em 

tesoura(11). 

Alterações quer anteroposteriores, verticais ou transversais com mordidas cruzadas 

ou abertas podem ser causadas por interferências oclusais anormais ou por mau 

posicionamento dentário. Consequências a nível funcional poderão despoletar-se devido às 

causas referidas anteriormente, causando assimetrias, que, por sua vez, impedem que a PIM 

dentária coincida com a posição de RC articular(7). 

Uma oclusão normal apresenta, do ponto de vista morfológico, características padrão 

relativas à relação molar, à angulação das coroas, à inclinação das coroas, às rotações, aos 

contactos interproximais e ao plano oclusal(25).  

Na relação molar a vertente distal da cúspide distovestibular do primeiro molar 

permanente superior deve ocluir com a vertente mesial da cúspide mesiovestibular do 

segundo molar permanente inferior. A cúspide mesiovestibular do primeiro molar permanente 

superior deve ocluir no sulco vestibular do primeiro molar permanente inferior. Não só isso, 

mas a cúspide mesiopalatina do primeiro molar permanente superior deve ocluir na fossa 

central do primeiro molar permanente inferior. Na angulação das coroas, também conhecida 

como tip, a posição cervical do longo eixo da coroa dentária deve estar numa posição mais 

distal em relação à porção oclusal da coroa. Já a inclinação das coroas, ou torque, deverá ser 

negativa em todos os dentes excetuando os dentes anteriores maxilares. Não devem existir 

rotações, os contactos interproximais devem ser justos, não existindo diastemas e o plano 

oclusal deverá ser plano ou ter apenas uma ligeira curva de Spee(25).  
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1.3. A articulação temporomandibular 
 

A mandíbula é uma estrutura óssea em forma de “U” que suporta os dentes inferiores. 

Fazem parte desta, no seu ramo ascendente, dois processos conhecidos como o processo 

coronóide e o côndilo(26).  

O côndilo apresenta geralmente uma forma elíptica ou arredondada. A sua morfologia 

é convexa, numa situação de normalidade, porém podem ocorrer variações por patologia ou 

disfunção(27).  

O côndilo articula-se com o osso temporal do crânio através da ATM, uma das 

articulações mais complexas do corpo humano. As porções do osso temporal que constituem 

a ATM são a cavidade glenóide situada superiormente e a eminência articular 

anteriormente(28).  

Na sua junção (côndilo-osso temporal) situa-se também outra estrutura, o disco 

articular, o qual dá origem a dois compartimentos que permitem a realização de movimentos 

de translação e de rotação, a cavidade sinovial superior e inferior, respetivamente(29).  

A ATM é uma articulação cuja lubrificação é realizada pelo líquido sinovial, e tal como 

todas as outras articulações sinoviais, a mesma possui uma cápsula denominada de cápsula 

articular que envolve toda a articulação(30). Esta cápsula é composta por células sinoviais 

responsáveis pela produção e secreção de líquido sinovial na cavidade articular. A sua função 

primária é a nutrição e a remoção de detritos originários das superfícies articulares(31).  

Os músculos mastigação são essenciais ao movimento mandibular. Estes músculos 

podem ser divididos em músculos depressores da mandíbula (participam no movimento de 

abertura da boca) e músculos elevadores da mandíbula (participam no movimento de fecho 

da boca) (32). Os principais músculos da mastigação são o músculo temporal, o masséter, o 

pterigóideo medial (ambos músculos elevadores) e o pterigóideo lateral (sendo o inferior um 

depressor da mandíbula e o superior um sinergista dos músculos elevadores). Estes músculos 

ainda são auxiliados pelos músculos supra e infra hióideos entre os quais se destaca o 

músculo digástrico(33).  

Os ligamentos têm funções fundamentais no que diz respeito à salvaguarda da 

integridade da ATM e das estruturas adjacentes(34). Três ligamentos funcionais destacam-se 

pela sua relevância, o ligamento temporomandibular, os ligamentos colaterais (medial e 

lateral) e o ligamento capsular. Já dentro da categoria dos ligamentos acessórios destacam-

se o ligamento estilomandibular e o esfenomandibular(35). 

A maneira como os dentes ocluem uns nos outros afeta a ATM. Para uma boa oclusão 

é preconizado a existência de contactos corretos, que permitam a estabilidade máxima dos 
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músculos e da articulação(36). Caso o anterior não se verifique pode haver uma má função 

muscular que leve a problemas articulares. A instabilidade de uma má-oclusão pode gerar 

pressão exagerada na ATM e, assim, causar danos e degeneração(37).  

 

1.4. Desordens temporomandibulares 
 

A DTM é caracterizada como uma variedade de condições que afetam as 

caracteristicas anatómicas e/ou funcionais da ATM.  

A etiologia das desordens temporomandibulares é multifatorial, mas várias teorias já 

foram propostas para uma melhor compreensão de que fatores poderão influenciar a ATM(36). 

Algumas das teorias associam os hábitos parafuncionais, psicológicos e hormonais às 

disfunções e são ainda referidos estudos que as relacionam a fatores oclusais (más oclusões 

dentárias)(38). É primordial salientar que o sistema músculo-esquelético tem a capacidade de 

se adaptar e de suportar variações à parte do que é considerado o funcionamento normal, 

assim sendo, uma etiologia multifatorial pode não levar à ocorrência de DTM devido a 

processos de adaptação e de tolerância estrutural(39).  

As DTM são a terceira doença mais comum na cavidade oral, excluindo as cáries e a 

doença periodontal. Estas ocorrem desproporcionalmente entre géneros sendo o género 

feminino mais afetado, situando-se o intervalo de idades com maior prevalência entre os 20 e 

os 50 anos(36). Os sintomas de problemas na ATM são diversos, entre eles existem a dor ou 

sensibilidade nos músculos da mastigação (aguda ou crónica), a dor na zona da ATM, a 

limitação da abertura da mandíbula, a falta de simetria nos movimentos mandibulares 

combinada com um abrir anormal da boca, os sintomas acústicos (estalidos ou crepitações), 

as mudanças patológicas nas estruturas intracapsulares, entre outros(40). 

Segundo a Academia Americana de Dor orofacial (AAOP) as desordens 

temporomandibulares podem ser divididas em três grandes grupos, em disfunções 

musculares, em disfunções articulares e em disfunções mistas(41).  

 

1.5. Diagnóstico das desordens temporomandibulares 
 

O correto diagnóstico da DTM é fundamental já que a incidência populacional de pelo 

menos uma DTM é de 75% sendo que 33% destes apresentam um sintoma ou mais. Para o 

diagnóstico deve recolher-se uma história clínica completa e descritiva, já que a maioria da 

população adulta com os sinais/sintomas mencionados acima relativiza-os(42). Nesta 

procuramos sintomas álgicos quer de artralgia, quer de mialgia, uma vez que a dor pode ter 
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sido despoletada por algum episódio traumático, funcional, emocional, por hábitos, etc. No 

exame clínico deve estar incluído o exame extra-oral da ATM e dos músculos mastigatórios 

pelo que se deve palpar as estruturas indicadas. Os pontos gatilho, pontos musculares que 

quando palpados podem geram dor espontânea, são determinados a partir da palpação de, 

por exemplo, músculos como o temporal e o esternocleidomastóideo. O estalido que ocorre, 

geralmente, com a abertura da boca pode indicar o deslocamento do disco intra-articular 

durante o movimento mandibular.  Dor ou edema na ATM poderá ser indicação de inflamação 

intra-articular(43). 

São descritos vários métodos de avaliação diagnóstica da ATM como a análise 

cinesiológica da ATM, a eletromiografia de superfície, a sonografia, a análise oclusal e a 

análise imagiológica. No entanto, todas elas mostram um padrão quer de não serem 

abrangentes o suficiente, quer de não encararem um paciente na sua totalidade(44). 

De maneira a aprimorar os estudos previamente mencionados, em 1992, foi criado o 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Este, que foi 

sendo atualizado ao longo dos anos, rapidamente se tornou no meio de diagnóstico mais 

utilizado e reconhecido pela comunidade científica para a identificação de diversos subtipos 

de DTM. Através do preenchimento de um questionário para uma amplificação da história 

clínica do paciente, da marcação de valores considerados relevantes e da palpação, o 

RDC/TMD auxilia-nos na obtenção de conclusões acertadas sobre o diagnóstico de um 

paciente(45).  

Este sistema classifica as desordens dos músculos mastigatórios como: dor miofascial 

ou dor miofascial com limitação de abertura. Já as desordens da ATM são subdivididas em 

deslocamento do disco articular com redução, deslocamento do disco articular sem redução 

e sem limitação de abertura, deslocamento do disco articular sem redução com limitação de 

abertura, artralgia, osteoartrite e osteoartrose da ATM(45). 

O RCD/TMD auxilia a que, ao diagnosticar de maneira correta, se realize o tratamento 

acertado num paciente e a que este tenha marcadores de sucesso após o tratamento da 

DTM(46). Tais marcadores passam pela ausência de dor, recuperação de função e qualidade 

de vida melhorada(47).  
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Com a procura de uma relação entre as desordens temporomandibulares e a má-

oclusão este estudo tem como principais objetivos: 

1. Determinar a existência de má-oclusão e de DTM nos seus participantes; 

2. Procurar uma relação entre a má-oclusão e DTM; 

3. Analisar a relação entre a má-oclusão e a idade e género; 

4. Analisar a relação entre a DTM com a idade e com o género. 
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O estudo obteve aprovação da comissão de ética em fevereiro de 2023 (Anexo 1). 

Nesta dissertação o estudo foi descritivo-transversal, realizado num momento observacional 

único após o preenchimento do consentimento informado (Anexo 2) para a recolha de dados.  

 

3.1. Critérios de inclusão 
 

Este estudo teve como população alvo estudantes do Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária (MIMD) da Faculdade de Medicina Dentária (FMD) da Universidade Católica 

Portuguesa (UCP). Foram incluídos estudantes de idade igual ou superior a 18 anos sem 

qualquer distinção de género, cujas telerradiografias de perfil constassem na base de dados 

do Newsoft® (Newsoft 2D versão 2017, ImaginaSoft,HS, Portugal) e modelos de gesso no 

arquivo da clínica da FMD Universidade Católica de Viseu. A recolha de dados foi realizada 

entre os meses de fevereiro e abril de 2023. 

 

3.2. Critérios de exclusão 
 

Os critérios de exclusão para a não participação no estudo consistiram em estudantes 

que: 

 Não demonstraram interesse na participação do estudo; 

 Sofreram traumatismos graves cranioencefálicos ou cervicais; 

 Realizaram cirurgia ortognática; 

 Sofreram exodontias terceiros molares à menos de 60 dias; 

 Sofreram perdas dentárias; 

o com exceção de extrações por motivos ortodônticos; 

 Apresentavam próteses; 

 Evidenciaram alguma doença auto-imune que; 

o afetasse o sistema estomagnático; 

o fosse degenerativa; 

o apresentasse envolvimento muscular ou articular; 

 Estiveram a realizar tratamento ortodôntico ativo; 

o com exceção de contenções removíveis ou fixas. 
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3.3 Análise Cefalométrica 
 

A análise cefalométrica foi realizada, para cada paciente que consinta participar no 

estudo, recorrendo ao programa de avaliação ortodôntica Nemoceph Dental Studio (NDS) 

(Anexo 3). 

Três análises foram utilizadas no programa de avaliação ortodôntica: A análise 

cefalométrica resumida de Ricketts, a análise cefalométrica de WITS e a Análise cefalométrica 

de Steiner. Foi também realizado o índice de VERT (Anexo 4 e 5) para determinação do 

biótipo facial de cada participante.  

O biótipo facial foi obtido através de cinco fatores na análise cefalométrica de Ricketts, 

a altura facial inferior, a profundidade facial, o eixo facial, o ângulo do plano mandibular e o 

arco mandibular. A soma destes fatores dividida por cinco deu origem ao índice de VERT (18). 

Existem 6 biótipos faciais e os mesmos foram determinados através do valor do índice de 

VERT: 

 Valores inferiores a -2: biótipo dolicofacial severo; 

 Valores entre -1 e -2: biótipo dolicofacial; 

 Valores entre -0,5 e -1: biótipo dolicofacial suave; 

 Valores entre -0,5 e 0,5: biótipo mesofacial; 

 Valores entre 0,5 e 1: biótipo braquifacial; 

 Valores superiores a 1: biótipo braquifacial severo; 

Para maior validade estatística agruparam-se os biótipos em dolicofacial, mesofacial 

e braquifacial. Todos os participantes com biótipo dolicofacial, dolicofacial suave ou 

dolicofacial severo constituíram o biótipo dolicofacial assim como, todos os participantes com 

biótipo braquifacial ou braquifacial severo constituíram o biótipo braquifacial.  

Com a análise de Ricketts é possível determinar a convexidade facial. A convexidade 

facial é obtida através medida da distância entre o ponto A e o plano facial Na-Pg, sendo a 

sua norma de 2mm±2mm.  

 valores que constem dentro da norma é considerada uma Classe I esquelética; 

 valores menores que a norma, Classe III esquelética; 

 valores maiores que a norma, Classe II esquelética.(16) 

Com a análise cefalométrica de WITS foi possível obter o grau de severidade da 

desarmonia maxilomandibular, no sentido ântero-posterior. Esta análise foi realizada através 

da projeção perpendicular dos pontos A e B da maxila e da mandíbula, respetivamente, no 
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plano oclusal funcional (AO-BO) (17). O valor de normalidade considerado foi de - 1,0mm ± 

1,0mm. 

 valores dentro da norma (com o ponto A localizado à frente do ponto B) consideraram-

se como sendo uma Classe I esquelética; 

 valores superiores à norma, Classe II esquelética; 

 valores inferiores à norma, Classe III esquelética. 

Na análise cefalométrica de Steiner a avaliação da medida do ângulo formado entre 

ponto A – Nasion – ponto B (ANB) indicou-nos a relação da maxila e da mandíbula no sentido 

anteroposterior(19). A norma deste encontrou-se entre os 0º e 4,5º (20). 

 estando dentro da norma considerou-se um padrão esquelético de Classe I; 

 sendo o valor superior a 4,5° o padrão foi de Classe II esquelética; 

 sendo o valor inferior a 0° existia um padrão esquelético de Classe III. 

Todos os valores cefalométricos relevantes para o estudo, nomeadamente a 

convexidade facial, o AO-BO e o ANB, foram obtidos através do NDS. Realizou-se com estes 

uma Tabela (Anexo 6).  

 

3.4. Análise de modelos ortodônticos 
 

A análise de modelos é uma ferramenta útil para a obtenção de variados valores 

nomeadamente: relação molar, relação canina, sobremordida vertical e horizontal, 

discrepâncias, etc.  

No presente estudo utilizaram-se modelos em gesso ortodôntico dos estudantes da 

FMD da UCP que aceitaram participar no estudo para extrapolar os valores anteriormente 

mencionados.  

Para a identificação da classe molar em cada lado (direito e esquerdo) do modelo 

utilizou-se a classificação de Angle (10,12).  

 No caso da Classe I molar esta foi identificada quando existia oclusão da cúspide 

mesiovestibular do primeiro molar maxilar no sulco vestibular do primeiro molar inferior 

 No caso da Classe II molar esta foi identificada quando o molar mandibular se 

encontrava posicionado posteriormente em relação ao primeiro molar maxilar; 

 No caso da Classe III molar esta foi identificada quando o molar mandibular se 

encontrava posicionado anteriormente, isto é, o primeiro molar permanente 

mandibular mesializado. 



 A relação da má-oclusão com as desordens temporomandibulares 

 

 

22 
 

Na Classe canina realizou-se medição da distância entre a projeção do centro da 

cúspide do canino superior e da cúspide do canino inferior no plano oclusal, sendo a norma 

de -2mm ± 3mm(10).  

 Valores dentro da norma foram considerados Classe I canina; 

 Valores superiores a 1mm considerou-se serem Classe II canina; 

 Valores inferiores a -5mm considerou-se serem Classe III canina. 

Relativamente à DDM, para obtenção dos valores foi necessária a medição dos 

diâmetros mesiodistais de cada dente assim como do perímetro da arcada. A medição foi 

realizada com um compasso de pontas secas e o perímetro foi medido com auxílio de fio de 

latão e de uma régua (Anexos 7 e 8). Os critérios de medida foram(48): 

 Diâmetro mesiodistal dentário: distância máxima entre os pontos de contacto das suas 

superfícies interproximais, mesiais e distais. Com exclusão dos molares superiores e 

inferiores; 

 Perímetro das arcadas superior e inferior: somatório da distância máxima desde a face 

mesial do 1º molar que vai deste a face mesial do canino até à linha média da arcada 

dentária. Este valor foi obtido para cada hemiarcada.  

 

3.5 RDC/TMD 
 

Realizou-se o questionário anamnésico de Fonseca (Anexo 9) e o RDC/TMD 

(questionário adaptado, exame clínico e interpretação dos diagramas de diagnóstico) (Anexos 

a10, 11 e 12). 

Estes questionários ajudaram na averiguação do grau de DTM e na procura de 

possíveis desordens funcionais ou dor. 

Foi também posto em prática o exame clínico do RDC/TMD, seguindo o protocolo 

estabelecido e registado no Anexo 10. 

 Os diagnósticos dos participantes no estudo foram feitos de acordo com 3 grupos do 

RCD/TMD (Anexo 12): 

 Grupo I: patologia muscular (dor miofascial ou dor miofascial com limitação de 

abertura);  

 Grupo II: patologia articular (deslocamento do disco articular com ou sem redução 

espontânea); 

 Grupo III: patologia inflamatória (artralgia, artrite ou artrose). 
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Os dados obtidos através de todos os pontos acima mencionados foram introduzidos 

em Excel para posterior análise estatística e constam no Anexo 13. 

 

3.6 Análise estatística 
 

Neste estudo, após a recolha dos dados foi feita a codificação e inserção em base de 

dados no software SPSS – Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, 

versão 26, SPSS Inc., Chicago, EUA – Estados unidos da América), onde se realizou o 

tratamento estatístico. 

Para a análise descritiva recorreu-se a tabelas de frequências absolutas e relativas, 

gráficos e tabelas de cruzamento.  

Na análise inferencial recorreu-se ao teste de hipótese do qui-quadrado para inferir 

possíveis associações de variáveis. Este teste pressupõe que a amostra seja de grande 

dimensão e que, pelo menos 80% das frequências esperadas sejam no mínimo de cinco, 

quando não se verifica o pressuposto da frequência esperada recorre-se ao teste exato de 

Fisher. 

Para todos os testes usou-se α=0,05 e consideraram-se estatisticamente significativos 

valores de p iguais ou inferiores a 0,05 (p≤0,05), isto é, o valor de significância considerado 

foi de 5%. 
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4.1. Caracterização da amostra 
 

Participaram no estudo um total de 39 estudantes do Curso de Mestrado Integrado em 

Medicina Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa.  

Dos 39 indivíduos, 24 (61,5%) são do género feminino e 15 (38,5%) são do género masculino. 

A amostra estudada tem uma idade compreendida entre os 22 anos e 55 anos, sendo 

a média de idades de 26 ± 0,6154 anos. Quanto à distribuição por idades em relação às faixas 

etárias, observa-se que 56,4% (n=22) tinham entre 16 a 24 anos e 35,9% (n=14) entre 25 a 

44 anos. A faixa de idade superior a 60 anos não engloba nenhum dos participantes (n=0). A 

distribuição da idade por género é idêntica, sendo de destacar a maior percentagem de 

mulheres entre os 25 e 44 anos. 

 

Tabela 1 – Caraterização da amostra por género e faixa etária 

 

 

4.2. Má-oclusão 
 

4.2.1. Biótipo Facial (VERT) 
 

Segundo os padrões de biótipo facial da amostra verificamos que a maioria dos 

participantes demonstraram ter o biótipo braquifacial severo (n=21; 53,8%) (Gráfico 1).  
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Gráfico 1: Distribuição da amostra de acordo com o biótipo facial. 

 

Gráfico 1: Distribuição da amostra de acordo com o biótipo facial. 

 

4.2.2. Relação molar 
 

A relação molar aferida através da análise de modelos indicou-nos os seguintes dados: 

No lado direito, 29 (74%) dos participantes apresentam Classe I molar e, dez (25,6%) Classe 

II molar. No lado esquerdo 30 (76,9%) dos participantes apresentam Classe I molar e nove 

(23,1%) classe II molar.  

 

4.2.3. Relação canina 
 

Na relação canina obtida pela análise de modelos ortodônticos no lado direito, 31 

(79,5%) dos participantes apresentam Classe I canina e oito (20,5%) classe II canina. No lado 

esquerdo 35 (89,7%) dos participantes apresentam Classe I canina e quatro (10,3%) Classe 

II canina.  

 

4.2.4. Sobremordida horizontal: Overjet 
 

A maioria dos participantes no estudo (n=24; 61,6%) possuem sobremordida horizontal 

dentro da norma sendo que 11 (28,2%) apresentam sobremordida horizontal diminuída, 

dentro destes 11 participantes, três apresentam uma mordida topo a topo. Somente quatro 

(10,3%) participantes apresentam a sobremordida horizontal aumentada. 

 

4.2.5. Sobremordida vertical: Overbite 
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Vinte e quatro (61,5%) indivíduos apresentam sobremordida vertical dentro da norma 

sendo que, 8 (20,5%) apresentam uma sobremordida vertical de valor acima do normal, isto 

é, mordida profunda. Sete indivíduos (35,9%) apresentam um valor abaixo da norma sendo 

que apenas um desses sete participantes apresenta valor negativo indicativo de mordida 

aberta.  

 

4.2.6. Discrepância dento-maxilar superior 
 

Tendo em conta que a DDM deveria ser ausente numa situação de normalidade, em 

39 participantes, cinco deles (12,8%) apresentam esta DDM ausente. 24 (61,5%) apresentam 

uma DDM positiva e dez (25,6%) apresentam uma DDM negativa.  

 

4.2.7. Discrepância dento-maxilar inferior 
 

No que se refere à arcada mandibular, sete (17,9%) dos participantes apresentam uma 

DDM ausente, nove (23,1%) uma DDM positiva e 23 (59%) uma DDM negativa.  

 

4.2.8. Classificação esquelética segundo Ricketts 
 

Nesta amostra, um (2,6%) indivíduo apresenta Classe III esquelética, dez (25,6%) 

apresentam Classe II esquelética e 28 (71,8%) classe I esquelética, sendo esta a maioria. 

 

4.2.9. Classificação esquelética segundo WITS 
 

Tendo em conta a classificação de WITS, dois (5,1%) dos participantes apresentam 

um padrão de Classe III esquelética, dez (25,6%) um padrão de Classe II esquelética e 

27(69,2%) dos participantes apresentam um padrão de Classe I esquelética. 

 

4.2.10. Classificação esquelética segundo Steiner 
 

Segundo Steiner, um (2,6%) participante do estudo possui um padrão esquelético de 

Classe III, dez (25,6%) dos participantes apresentam um padrão esquelético de Classe II e, 

em maioria, 28 (71,8%) dos participantes apresentam um padrão esquelético de Classe I. 
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4.3. Desordens Temporomandibulares 
 

O questionário adaptado do RDC/TMD engloba perguntas com a temática das 

desordens funcionais, da dor facial e do sistema mastigatório. Conjuntos destas perguntas 

deram origem a um diagnóstico ou à falta dele.  

 

4.3.1. Grupo I 
 

No Grupo I poderiam existir 3 tipos de diagnóstico: sem diagnóstico, dor miofascial ou 

dor miofascial com limitação de abertura. A maioria dos participantes (n=32; 82,1%) dos 

participantes não apresentam diagnóstico e sete (17,9%) apresentam dor miofascial. Nenhum 

indivíduo apresenta dor miofascial com limitação de abertura. 

 

4.3.2.  Grupo II 
 

No Grupo II existem 4 tipos de diagnóstico: sem diagnóstico, deslocamento do disco 

articular (DD) com redução, DD sem redução e com limitação de abertura, DD direito sem 

redução e sem limitação de abertura. No que diz respeito à articulação direita não existiram 

participantes nem com DD sem redução e com limitação de abertura nem com DD sem 

redução e sem limitação de abertura. A grande maioria dos participantes (n=36; 92,3%) não 

apresentaram diagnóstico neste grupo e três (7,7%) apresentaram DD com redução. 

 No que diz respeito à articulação esquerda, não existiram participantes nem com DD 

sem redução e com limitação de abertura nem com DD sem redução e sem limitação de 

abertura. Trinta e quatro (87,2%) dos participantes não apresentaram diagnóstico e 5 (12,8%) 

apresentaram DD com redução. 

 

4.3.3. Grupo III 
 

No Grupo III existem 4 tipos de diagnóstico: sem diagnóstico do lado, artralgia, 

osteoartrite ou osteoartrose.  

Na articulação direita 33 (84,6%) dos indivíduos não apresenta qualquer diagnóstico, 

cinco (12,8%) apresentam artralgia e um (2,6%) apresenta osteoartrite. 

Na articulação esquerda, 30 (76,9%) dos indivíduos não apresenta diagnóstico, sete 

(17,9%) apresentam artralgia e dois (5,1%) apresentam osteoartrite. 
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4.4. Relação entre o género e a má-oclusão  
 
 

Atendendo à Tabela 2 concluiu-se que a distribuição dos biótipos é idêntica entre 

homens e mulheres, o que é confirmado pelo teste de independência de Fisher (não se 

verificaram condições do teste do Qui-quadrado) que permite concluir que não encontramos 

uma relação estatisticamente significativa entre o biótipo facial e o género do paciente 

(χ=2,639; p=0,323). 

 

Tabela 2: Caracterização do Índice de VERT (Biótipo Facial) por género 

 
 

 Tendo por base a Tabela 3 concluiu-se que tanto nos homens como nas mulheres a 

tendência na relação molar e também canina é a Classe I quer no lado direito quer no 

esquerdo. Através da aplicação do teste exato de Fisher para cada situação concluiu-se que 

a relação molar e a relação canina não estavam significativamente relacionadas com o género 

do indivíduo. 
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Tabela 3: Caracterização da relação molar e canina por género 

 
 

No que concerne a classificação esquelética por género, Tabela 4, observa-se que para 

cada indicador: Ricketts, WITS e Steiner, as distribuições entre homens e mulheres são 

idênticas, prevalecendo a Classe I, seguida da Classe II. Assim sendo, concluiu-se pela 

aplicação do teste exato de Fisher que a classificação esquelética não estava 

significativamente associada ao género do paciente. 
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Tabela 4: Caracterização da classificação esquelética por género 

 
 

Relativamente à sobremordida horizontal, 60,0% dos homens e 62,5% das mulheres 

apresentam valor normal, o mesmo acontece na sobremordida vertical. Concluiu-se pela 

aplicação do teste exato de Fisher que as sobremordidas horizontal e vertical não estavam 

significativamente relacionadas com o género do paciente. 
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Tabela 5: Caracterização da sobremordida por género 

 
 

Atendendo à Tabela 6 constata-se que na maxila existe uma prevalência da discrepância 

positiva tanto no género masculino como no feminino (80% e 50% respetivamente). Ao nível 

mandibular nos homens observa-se 46,7% casos negativos e 33,3% positivos, enquanto nas 

mulheres a discrepância é mais elevada na negativa, 66,7%. Contudo pela aplicação do teste 

exato de Fisher concluiu-se que a DDM não estava significativamente associada ao género.  

 

Tabela 6: Caracterização da DDM por género 
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4.5. Relação entre o género e DTM 
 

Como anteriormente foi dito a maioria dos pacientes não apresentava diagnóstico em 

qualquer grupo do RDC/TMD. No grupo a dor miofascial ocorre em três homens e quatro 

mulheres. No grupo II à direita três mulheres apresentavam DD com redução e à esquerda 

eram quatro mulheres e um homem com essa classificação. No grupo II a artralgia ocorre em 

dois homens e três mulheres à direita e em dois homens e cinco mulheres à esquerda. Pela 

aplicação do teste exato de Fisher concluiu-se que os resultados da DTM não estavam 

significativamente associados ao género. 

 
Tabela 7: Caracterização da DTM por género 

 
 

4.6. Relação entre a idade e a má-oclusão 
 

Atendendo à Tabela 8 concluiu-se que a distribuição dos biótipos difere entre indivíduos 

de faixas etárias distintas, o que é confirmado pelo teste exato de independência de Fisher 
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(não se verificaram as condições do teste do Qui-quadrado) que permite concluir que o biótipo 

está significativamente associado à idade do paciente (χ=8,779; p=0,043).  

 

Tabela 8: Caracterização do índice de VERT por idade (faixa etária) 

 
 

Tendo por base a Tabela 9 concluiu-se que nos indivíduos com idade até 44 anos a 

tendência na relação molar e canina é a Classe I quer no lado direito quer no esquerdo. 

Através da aplicação do teste exato de Fisher para cada situação concluiu-se que a relação 

molar direita (p=0,261) e a relação canina direita (p=0,293) não estavam significativamente 

associadas à idade do indivíduo. Por outro lado, pelo mesmo teste concluiu-se que a relação 

molar esquerda (p=0,004) e a relação canina esquerda (p=0,023) estavam significativamente 

associadas à idade do paciente.  
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Tabela 9: Caracterização da relação molar e canina por idade (faixa etária) 

 
 

No que concerne a classificação esquelética por idade, Tabela 10, observa-se que para 

cada indicador: Ricketts, WITS e Steiner, as distribuições de participantes pelas faixas etárias 

são idênticas, prevalecendo a Classe I, seguida da Classe II. Assim sendo, concluiu-se pela 

aplicação do teste exato de Fisher que a classificação esquelética não estava 

significativamente associada à idade do paciente. 
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Tabela 10: Caracterização da classificação esquelética por idade (faixa etária) 

 
 

Relativamente à sobremordida horizontal (Tabela 11), a maioria dos indivíduos das 

diferentes faixas etárias apresentam valor normal, o mesmo acontece na sobremordida 

vertical. Concluiu-se pela aplicação do teste exato de Fisher que as sobremordidas horizontal 

e vertical não estavam significativamente associadas à idade do paciente.  
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Tabela 11: Caracterização da sobremordida por idade (faixa etária) 

 

 
Atendendo à Tabela 12 constata-se que nos indivíduos com idade entre 16 e 24 anos 

prevalece uma discrepância positiva ao nível maxilar. Ao nível mandibular a discrepância é 

negativa nos indivíduos até 44 anos. Contudo pela aplicação do teste exato de Fisher 

concluiu-se que a DDM não estava significativamente associada à idade.  

 

Tabela 12: Caracterização da DDM por idade (faixa etária) 
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4.7. Relação entre a idade e a DTM 
 

Como anteriormente foi dito a maioria dos pacientes não apresentava diagnóstico em 

qualquer grupo do RDC/TMD. No entanto, pela análise da Tabela 13 podemos concluir que 

pela aplicação do teste exato de Fisher, os resultados da DTM no Grupo II à direita e à 

esquerda e no Grupo III à direita não estavam significativamente associados à idade. Já nos 

Grupos I e III à esquerda os resultados estavam significativamente associados à idade. 

 

Tabela 13: Caracterização da DTM por idade (faixa etária) 

 

 

4.8. Relação entre a DTM e a Má-oclusão 
 

Através da Tabela 14 é possível observar a distribuição dos biótipos faciais pelas 

patologias DTM. Observa-se que no Grupo I a dor miofascial se distribui identicamente entre 

os três biótipos faciais. No Grupo II os resultados diferem da direita para a esquerda, obtendo 
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uma associação estatisticamente significativa entre grupo II lado esquerdo e o índice de VERT 

(p=0,040). No Grupo III as patologias apresentam maior prevalência nos indivíduos 

braquifaciais.  

 

Tabela 14: Caracterização da DTM por Biótipo Facial 

 

Atendendo às Tabelas 15 e 16 verifica-se que a maioria dos doentes não apresenta 

qualquer diagnóstico entre a relação molar e os Grupos I, II e III, nem entre a relação canina 

com os mesmos grupos. No entanto a Classe molar e canina I é a que apresenta maior nível 

de patologia. Pela aplicação do teste de independência exato de Fisher concluiu-se que as 

variáveis não apresentam associação estatisticamente significativa. 
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Tabela 15: Caracterização da DTM por Relação molar 
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Tabela 16: Caracterização da DTM por Relação canina 

 

 
Na Tabela 17 verifica-se que segundo Ricketts o padrão esquelético Classe I apresenta 

maior relação com os possíveis diagnósticos de DTM. Através do teste de independência 

exato de Fisher concluiu-se que o padrão esquelético segundo Ricketts estava 

significativamente associado ao diagnóstico de Grupo II do lado direito (p=0,049) e também 

do Grupo II do lado esquerdo (p=0,046). 
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Tabela 17: Caracterização da DTM por Padrão esquelético segundo Ricketts 

 

 
Considerando o padrão esquelético de WITS (Tabela 18) observa-se que é para a Classe 

I que há mais registos de DTM, com exceção do Grupo II lado direito em que não se regista 

qualquer DTM na Classe I. Segundo o teste exato de Fisher o padrão esquelético medido por 

WITS estava significativamente associado ao diagnóstico do Grupo II do lado direito 

(p=0,014). Para os restantes grupos da DTM a associação com o padrão esquelético segundo 

WITS não apresentava significância estatística.  

 

  



 A relação da má-oclusão com as desordens temporomandibulares 

 

 

45 
 

Tabela 18: Caracterização da DTM por Padrão esquelético segundo WITS 

 

 

Atendendo ao padrão esquelético de Steiner, Tabela 19, observa-se que é para a Classe 

I que há mais registos de DTM. Segundo o teste exato de Fisher o padrão esquelético medido 

por Steiner estava significativamente associado ao diagnóstico do Grupo II do lado direito 

(p=0,005). Para os restantes grupos da DTM a associação com o padrão esquelético segundo 

Steiner não apresentava significância estatística.  
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Tabela 19: Caracterização da DTM por padrão esquelético segundo Steiner 

 

 

Analisando a sobremordida horizontal e vertical com os possíveis diagnósticos DTM, 

Tabela 20, verifica-se que a maior incidência de patologia ocorre na sobremordida quando 

esta se encontra dentro da norma em ambos os casos. Pela aplicação do teste exato de Fisher 

concluiu-se que as sobremordidas horizontal e vertical não estavam significativamente 

associadas a DTM. 
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Tabela 20: Caracterização da DTM por sobremordidas (horizontal ou vertical) 

 

 

Na Tabela 21 apresenta-se os resultados do cruzamento da DTM com a DDM maxilar e 

mandibular. Observa-se que a distribuição dos diagnósticos dos diferentes grupos da DTM 

ocorre entre os distintos tipos de DDM. De salientar que segundo o teste exato de Fisher não 

existe associação estatística entre a DTM e a DDM maxilar, mas ao nível da relação 

mandibular existe uma associação estatisticamente significativa entre a DTM do Grupo III 

esquerda e a DDM mandibular (p=0,019). 
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Tabela 21: Caracterização da DTM por DDM 
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5.  Discussão 
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O tópico da presumível relação entre a má-oclusão dentária e as DTM ainda carece 

de investigação. Não obstante, o conhecimento destes dois conceitos é fundamental para um 

melhor entendimento quer do funcionamento do sistema estomagnático quer das suas 

possíveis disfunções.  

A amostra deste estudo é constituída por 39 participantes, todos eles estudantes do 

4º ou 5º ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentária (MIMD) da Universidade Católica 

Portuguesa (UCP). O escalão etário apresenta um valor mínimo de 22 anos e um máximo de 

55 anos sendo que, mediante os dados recolhidos, a amostra é compreendida por uma 

maioria de jovens adultos. A média das idades é de 26 anos com desvio padrão de 0,61 anos. 

Neste estudo foram usados 4 escalões, o primeiro que compreende idades entre os 16 e 24 

anos (56,4%), sendo este o mais abundante. O segundo entre os 25 e 44 anos (35,9%), o 

terceiro entre os 45 e 60 anos (7,7%) e o quarto com participantes de idade superior a 60 

anos, este não engloba nenhum dos participantes (0%). 

O género predominante é o género feminino, tal compreende 61,5% dos participantes. 

O género masculino é compreendido por apenas 38,5%, sendo esta uma limitação do estudo 

em questão.  A amostra utilizada no estudo é uma amostra de conveniência por ser composta 

por alunos da FMD-UCP. Havendo, por isso, facilidades tanto na recolha de dados como na 

participação dos estudantes no estudo, tudo isto causou uma desproporção entre grupos. 

Para conferir o biótipo facial de um indivíduo, na análise de Ricketts, utiliza-se o 

índice de VERT. Neste estudo conferiu-se que 53,8% dos participantes apresentam biótipo 

do tipo braquifacial severo, já 20,5% são do tipo mesofacial, 12,8% do tipo braquifacial, 7,7% 

do tipo dolicofacial, 2,6% do tipo dolicofacial suave e 2,6% do tipo dolicofacial severo. 

Agrupando-os 12,9% dos participantes possuem o biótipo dolicofacial, 20,5% o biótipo 

mesofacial e 66,7% o biótipo braquifacial. Tal é suportado por Andrade et al.(49) e por Casado 

et al.(50) que determinaram nos seus trabalhos a prevalência do biótipo braquifacial (36% e 

67,3%), respetivamente. Por sua vez, em oposição ao obtido, é reportado em alguns 

artigos(51,52) uma prevalência de um biótipo mesofacial, sendo este o biótipo mais desejado, 

segundo Ricketts(16).  

De acordo com os resultados, não existem associações estatisticamente significativas 

entre o índice de VERT e o género (ρ=0,323). Sendo que os padrões mais prevalentes no 

género feminino são os padrões braquifacial severo, seguindo-se de braquifacial, mesofacial 

e dolicofacial. Já os do género masculino são os padrões braquifacial severo, mesofacial e 

dolicofacial suave.  
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O biótipo braquifacial na amostra mostrou-se mais expressivo no género feminino 

(43,6%) que no masculino (23,1%). O dolicofacial revelou-se de forma semelhante, sendo no 

género feminino (10,3%) mais prevalente que o masculino (2,6%). Já o mesofacial expressa 

maior prevalência no género masculino (12,8%) quando comparado ao feminino (7,7%). 

Segundo os estudos de Rodríguez et al.(53) com uma amostra de 150 participantes, 91 do 

género feminino e 59 masculino foi demonstrado, como neste estudo, que o género feminino 

mostra um padrão mais braquifacial (38,5%), enquanto o género masculino, contrariamente, 

mostra possuir, maioritariamente, o padrão dolicofacial (45.8%). 

Em relação aos escalões etários, no biótipo braquifacial, o primeiro escalão (16-24 

anos) representa 43,6%, o segundo (25-44 anos) representa 23,1%, já o terceiro e quarto 

escalão ambos têm 0% de representação. O biótipo mesofacial demonstra maior prevalência 

na faixa etária dos 25-44 anos (10,3%). Por último, o biótipo dolicofacial possui a mesma 

percentagem nos escalões dos 16-24 anos e 45-64 anos (5,1%).  

Em termos estatísticos este estudo mostra existir uma associação significativa entre o 

biótipo facial e a idade (p=0,043) porém, estes dados não possuem uma amostra homogénea 

e muito menos representativa da população portuguesa. Por isso mesmo, seria necessária a 

confirmação destes achados numa amostra mais representativa da população. Dados obtidos 

na literatura(54) refutam haver relação entre os biótipos faciais e a idade.   

Averiguando a classe molar de Angle verifica-se que a Classe I molar é a mais 

prevalente tanto do lado direito (74%) como do lado esquerdo (76,9%). A Classe I molar 

mostrou-se mais expressiva no género feminino (46,1%) do que no masculino (28,2% e 

30,8%), tanto no lado direito como no esquerdo. Em relação aos escalões o mais prevalente 

é o primeiro (43,6% e 51,3%), seguindo-se do segundo (28,2% e 25,6%).  

A Classe II molar é a segunda mais frequente em ambos os lados, com mais 

prevalência no género feminino (15,4%) que no masculino (10,3% e 7,7%). Os escalões 

etários da Classe II molar do lado direito mimetizam os do anterior sendo que a maior 

prevalência ocorre no primeiro escalão (12,8%), seguindo-se este do segundo (7,7%), do 

terceiro (5,1%) e do quarto (0%). Já os escalões do lado esquerdo mostram maior prevalência 

no grupo dois do escalão (10,3%), seguindo-se este do grupo três (7,7%) e só depois do grupo 

um (5,1%). 

Nenhum dos participantes, quer do sexo feminino quer do sexo masculino, 

apresentaram Classe III molar.   
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Neste estudo há uma associação estatisticamente relevante entre a idade e a relação 

molar no lado esquerdo (p=0,004) para validar tais conclusões seria necessária uma maior 

amostra. 

As prevalências deste estudo vão de acordo com os restantes realizados tanto a nível 

Nacional(55) como Internacional(56,57) que registam a Classe I molar como a mais frequente e a 

Classe III como a menos frequente. Contrariamente, apesar de não ser a norma, é possivel 

registar literatura(58) em que a população oriental apresenta predominantemente Classe III 

molar. 

No caso da classe canina de Angle a prevalência encontra-se na Classe I canina, 

tendo 79,5% dos participantes Classe I canina no lado direito e 89,7% no lado esquerdo. O 

lado direito apresenta mais participantes com Classe I canina que o esquerdo. A Classe I 

canina segue-se da Classe II, não havendo qualquer participante com Classe III canina.  

Em relação ao género, na Classe I canina há um valor superior no género feminino 

tanto no lado direito (46,1%) como no esquerdo (53,8%) comparativamente ao género 

masculino que apresenta uma percentagem de 33,3% no lado direito e de 35,9% no lado 

esquerdo. Relativamente às faixas etárias ambas têm mais prevalência na primeira faixa 

etária (41% e 53,8%). 

Na Classe II canina o género com maior prevalência é igualmente o feminino (15,4%e 

7,7%) quando comparado com o género masculino (5,1% e 2,6%). A faixa etária no lado 

direito mantém-se com a maioria na primeira faixa etária (15,4%). No entanto, tal facto não se 

verifica no lado esquerdo, em que a terceira faixa etária demonstra a maior prevalência entre 

todas (5,1%).  

Neste estudo há uma associação estatisticamente relevante entre a idade e a relação 

canina no lado esquerdo (p=0,023). Contudo, para validar estas conclusões seria necessária 

uma amostra maior. 

Os resultados obtidos pela amostra mostram-se dentro da norma, já que estudos como 

o de Leitão et al.(59) e de Behbehani et al.(60) mostram uma prevalência na Classe I canina 

comparativamente com as outras. Em contrapartida, os estudos de Almeida et. al(55) 

apresentam mais percentagem de participantes com Classe II canina, seguida de Classe I e 

Classe III. 

A sobremordida horizontal (overjet) nos participantes do estudo está representada 

com 61,6% dos indivíduos com sobremordida horizontal dentro da norma, 28,2% abaixo da 

norma e 10,3% acima da norma. 
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Tanto o grupo de participantes que se encontra abaixo da norma (15,4%), como os 

que se encontram dentro da norma (38,5%) ou acima da norma (7,7%) possuem uma 

prevalência no género feminino quando comparados aos do género masculino (12,8%, 23,1% 

e 2,6%), respetivamente. No que diz respeito aos grupos etários as amostras abaixo da norma 

(20,5%) e na norma (33,3%) mostram um padrão similar de prevalência em que o grupo etário 

de idades dos 16 aos 24 anos tem maior percentagem. Já o grupo acima da norma demonstra 

ter a sua prevalência (7,7%) no grupo entre os 25 e 44 anos.  

 Perante a literatura, autores comprovam os resultados obtidos como nos estudos de 

Almeida et al.(55). Neste estudo 57,9% da amostra possui sobremordida horizontal entre 1-

5mm, 16,9% apresenta valores superiores a 5mm e apenas 2,8% apresenta valores maiores 

que 9mm. Sendo a nossa norma de 2-4mm, semelhanças são verificadas. Os estudos de 

Leitão et al(59) estão em concordância, mostrando 18% dos casos com valores entre 5-9mm, 

4,8% com valores superiores a 9mm e 77,2% com valores inferiores a 5mm, sendo este último 

a maioria. Por outro lado, num estudo realizado no norte da Jordânia, Abu et al(60) observou 

24,7% dos seus participantes, a maioria, com prevalência para sobremordida horizontal 

aumentada, isto é, maior que 4mm. Tais conclusões contrariam os resultados obtidos no 

nosso estudo.  

A sobremordida vertical (overbite) está representada como 61,5% dos participantes 

com sobremordida vertical dentro da norma. 20,5% apresentam um valor acima da norma e 

35,9% apresentam um valor inferior ao da norma.  

Nesta má-oclusão quando verificada a prevalência no género mostrou-se que os 

grupos com valores maiores que a norma e dentro da norma apresentam uma maior 

prevalência no género feminino (15,4% e 38,5%) quando comparados ao género masculino 

(2,6% e 25,6%). Nos estudos de Leitão et al.(59) é encontrada uma relação entre o género 

masculino e a sobremordida vertical acima da norma, tal não se verifica na amostra do nosso 

estudo, em que é o grupo abaixo da norma que tem prevalência no género masculino (10,3%) 

quando comparado ao feminino (7,7%). Os três grupos, abaixo, dentro e acima da norma, 

encontram-se em concordância relativamente aos grupos etários. Nestes, todos mostram 

prevalência no grupo etário entre os 16 e 24 anos, o grupo abaixo da norma com uma 

percentagem de 10,3%, o dentro da norma com 33,3% e o acima da norma com 12,8%.  

Quando comparados com a literatura existente os resultados obtidos na sobremordida 

vertical são suportados. Nomeadamente num estudo de Nobuyasu et al.(62)  em que mostraram 

que num grupo de 75 indivíduos, a média da amostra foi de 2,85mm com desvio clínico 

±0,74mm, o que vai ao encontro do nosso intervalo de norma. 
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Na avaliação da DDM tanto ao nível da maxila como ao nível da mandíbula foi 

possível verificar que na DDM maxilar há uma maior prevalência de valores positivos (61,6%), 

isto é, de participantes com diastemas ou excesso de espaço e só 25,6% apresentam DDM 

negativa. Já na DDM mandibular observou-se o contrário, uma vez que 58,9% dos 

participantes possuem DDM negativa, traduzindo-se esta como apinhamento ou falta de 

espaço, e apenas 23,1% apresentam valores positivos. Numa situação ideal, todos os 

pacientes deveriam ter a DDM ausente, mas neste estudo apenas 12,9% dos participantes a 

possuem na maxila e 18,0% a possuem na mandíbula. Esta situação está em concordância 

com os estudos de Paulino et al.(48) em que através dos estudos de uma população valenciana 

demonstrou-se que a DDM da mesma seria mais positiva que negativa na maxila e que o 

contrário se verificava para a arcada mandibular apresentando esta mais casos de DDM 

negativa.  

Quando falamos na DDM maxilar observamos que a DDM positiva tem uma 

prevalência igual em ambos os géneros (30,8%). Já a DDM negativa e ausente mostraram 

maior percentagem de inquiridos do género feminino (20,5%) e (10,3%) do que masculino 

(5,1%) e (2,6%). A DDM mandibular tem maior prevalência do sexo masculino (12,8%) que 

do feminino (10,3%) quando a DDM é positiva. Tendo maior incidência no género feminino 

(41%) e (10,3%) quando comparado ao masculino (17,9%) e (7,7%) na DDM negativa e 

ausente. 

Demonstrou-se também que a faixa etária mais prevalente tanto na DDM maxilar como 

na mandibular é a faixa dos 16-24 anos. Apenas no caso em que a DDM maxilar é negativa 

está presente uma percentagem igual (12,8%) de participantes entre a faixa etária dos 16-24 

anos e a faixa etária dos 25-44 anos. 

Relativamente à Classificação esquelética, para a obtenção do seu diagnóstico 

utilizaram-se três análises cefalométricas distintas, a análise de Ricketts, WITS e Steiner. As 

três mostraram concordância de que a Classe esquelética mais prevalente é a Classe I.  

Na análise cefalométrica de Ricketts, pela recolha dos valores da convexidade 

facial, observa-se que 71,8% dos participantes apresentam Classe I esquelética, seguindo-

se de Classe II e Classe III, respetivamente. Estes valores não se encontram em concordância 

com a literatura(63) já que a norma espectável seria, na população caucasiana, uma maioria 

percentual de indivíduos com Classe II esquelética. No entanto, num estudo(64) realizado em 

2508 pacientes ortodônticos singapurenses foi demonstrada uma prevalência na Classe I 

esquelética (49,5%) quando comparada com a Classe III (27,4%) e a Classe II (23,1%).  
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Na análise do presente estudo a maior prevalência demonstra estar no género 

feminino (43,6%, 15,4% e 2,6%) quando comparado ao masculino (28,2%, 10,3% e 0%) para 

a Classe I, Classe II e Classe III esquelética. Quanto à idade apesar de se apresentarem 

quase com a mesma percentagem, a faixa etária dos 16-24 é a mais prevalente (35,9%, 

17,9% e 2,6%), seguindo-se da segunda faixa etária (30,8%, 5,1% e 0%).  

A análise cefalométrica de WITS, obtida através do AO-BO, isto é, das medidas do 

ponto A e B projetadas no plano oclusal, mostrou a maior percentagem como sendo a Classe 

I esquelética, esta com percentagem de 69,2%. A Classe II esquelética engloba 25,6% dos 

participantes e a Classe III apenas 5,1% de prevalência. O género feminino (41% e 18%) 

possui maior prevalência que o masculino (28,2% e 7,7%) tanto na Classe I como na Classe 

II. A Classe III esquelética possui uma distribuição homogénea entre os dois géneros (2,6%). 

A primeira faixa etária mostra-se a mais prevalente (35,9% e 18%) nas duas Classes (I e II 

esquelética) seguindo-se da segunda faixa etária (25,6% e 7,7%). Já a Classe III esquelética 

encontra-se com a mesma percentagem tanto na primeira faixa etária como na segunda 

(2,6%). Esta análise cefalométrica acaba por ser a análise mais falível das três apresentadas 

pela dificuldade do desenho e da colocação do plano oclusal com a correta inclinação(65).  

Na análise cefalométrica de Steiner é possível averiguar a Classe esquelética 

através da união do ponto A ao Nasion e do ponto B ao Nasion, daí ser denominado de ANB. 

Esta análise demostra ter, tal como todas as outras análises, uma maior prevalência da Classe 

I esquelética (71,8%), seguindo-se da Classe II (25,6%) e da Classe III (2,6%). Tanto na 

Classe I e Classe III esquelética o género feminino é o mais prevalente (46,1 e 2,6%), tendo 

o masculino menores percentagens (25,6% e 0%). Na Classe II esquelética os dois géneros 

apresentam as mesmas percentagens (12,8%). Na análise da prevalência das faixas etárias 

a primeira faixa etária é a prevalente mostrando-se isto em todas as Classes (38,5%, 15,4% 

e 2,6%). Na Classe I esquelética a segunda faixa (30,8%) etária segue-se da primeira, sendo 

que na Classe II a segunda faixa etária e a terceira possuem percentagens similares (5,1%). 

A análise de Steiner é a análise com mais validade em termos ortodônticos, de 

momento. Através da utilização desta análise, Faria et al.(66) corrobora os nossos resultados 

tendo, num estudo com 88 participantes de raça caucasiana, a maioria dos participantes 

(63,6%) Classe I esquelética. 

O RDCV/DTM tornou possível a averiguação da existência, ou não, de DTM. No 

Grupo I, existiam três resultados/diagnósticos possíveis: sem diagnóstico que, no estudo, 

constituiu 82,1% dos participantes; Dor miofascial, esta com 17,9% de percentagem na 

amostra, e a dor miofascial com limitação de abertura, tal que não se verificou em nenhum 
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dos participantes (0%). Farella et al.(67) apoia estes resultados demonstrando que, fora o não 

diagnóstico de DTM, a dor miofascial é a mais prevalente dentro das entidades clínicas do 

aparelho mastigatório.  

Quando investigada, através de análise descritiva, verifica-se uma maior prevalência 

no género feminino (51,3% e 10,3%) relativamente ao masculino (30,8% e 7,7%). Um estudo 

realizado na Arabia Saudita(68) mostrou que, após comparados todos os grupos do RDC/DTM 

com o género, apenas existiu relevância estatística aquando da comparação da dor miofascial 

com o género, sendo o género feminino o mais prevalente. A idade também foi uma variável 

analisada neste estudo: a faixa etária mais prevalente no Grupo I, quando os participantes 

não apresentaram diagnóstico, foi a faixa entre os 16 e 24 anos (56,4%). Já na dor miofascial 

a faixa etária mais prevalente é a segunda (12,8%) sendo que, nenhum dos participantes (0%) 

com dor miofascial, se apresentavam na primeira faixa etária. Este dado pode significar que 

indivíduos de faixas etárias mais avançadas terão mais predisposição a ter um diagnóstico de 

dor miofascial.  

Neste estudo existe uma associação estatisticamente relevante entre a idade e o 

Grupo I (p=0,001) para validar estas conclusões seria necessária uma amostra maior. 

 Através da realização do estudo do Grupo II quatro diagnósticos poderiam surgir. O 

primeiro, e com maior percentagem, é o sem diagnóstico na articulação direita (92,3%) e na 

esquerda (87,2%), seguindo-se do deslocamento do disco articular direito (7,7%) e esquerdo 

(12,8%) com redução. Nestes dados finais a amostra possui mais participantes com DTM no 

lado esquerdo. A prevalência de DTM no lado esquerdo da face em comparação ao lado 

direito foi comprovada no estudo de Trpkova et al(69). Os restantes, DD sem redução e com 

limitação de abertura e o DD sem redução e sem limitação de abertura não foram registados. 

Artigos internacionais(68,70) conferiram a falta de prevalência do DD sem redução.  

 Neste estudo conclui-se que o padrão esquelético segundo Ricketts (p=0,049), WITS 

(p=0,014) e Steiner (p=0,005) estava significativamente associado ao Grupo II (lado direito). 

Assim como o biótipo facial demonstrou uma associação relevante a nível estatístico quando 

associado ao Grupo II (lado esquerdo) (p=0,040). Não obstante, tais dados teriam de ser 

avaliados numa amostra de maiores dimensões para tais conclusões serem fundamentadas. 

Na literatura nenhum estudo encontrado demonstra tais resultados. 

Em ambas articulações o género feminino (51,3%, 53,9%, 10,3% e 7,7%) teve a maior 

prevalência quando comparado ao masculino (35,9%, 38,5%, 2,6% e 0%), quer quando não 

houve diagnóstico como quando existia DD com redução. No que se refere à faixa etária da 

articulação direita, a faixa dos 16 aos 24 anos é a com mais prevalência nos dois diagnósticos 
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(48,7% e 7,7%), com relação à articulação esquerda quando os participantes não apresentam 

diagnóstico verifica-se também que a primeira faixa etária é com maior percentagem 

(51,28%), já no diagnóstico de DD com redução (lado esquerdo) denota-se uma igualdade de 

prevalências entre a primeira e segunda faixa etária (5,1%).  

O Grupo III evidencia 4 diagnósticos distintos: sem diagnóstico que, tanto do lado 

direito (84,6%) como do lado esquerdo (76,9%), apresenta as maiores percentagens; artralgia 

da ATM direita (12,8%) e ATM esquerda (17,9%) que se segue como o segundo mais 

prevalente. O terceiro diagnóstico é a osteoartrite do lado direito (2,6%) e esquerdo (5,1%) 

sendo que o quarto, e final, diagnóstico (osteoartrose) não se exibe em nenhum dos 

participantes. Um estudo realizado em 520 estudantes de Medicina Dentária na Universidade 

de Pavia(71) demonstrou que, fora os participantes sem diagnóstico, a artralgia teria mais 

prevalência que a osteoartrite e a osteoartrose, sendo tais conclusões equivalentes ao nosso 

estudo.  

Para ambas as articulações salienta-se maior prevalência de patologia no género 

feminino (7,7% e 53,9%) que no masculino (5,13% e 30,8%) nos diagnósticos de Artralgia 

(direita e esquerda) e quando não existe diagnóstico, respetivamente. Na ATM direita a 

osteoartrite prevalece no género masculino (2,6%). Já na ATM esquerda, ambos os géneros 

exibem a mesma prevalência (2,6%) aquando do diagnóstico de osteoartrite. Quanto às faixas 

etárias, no lado direito a maior percentagem encontra-se na primeira faixa etária (46,2%, 7,7% 

e 2,6%), para todos os diagnósticos. No lado esquerdo o mesmo se verifica quando não existe 

diagnóstico tendo a primeira faixa etária 51,3% de percentagem. A artralgia do lado esquerdo 

apresenta a sua maioria na segunda faixa etária (12,8%), já quando se fala de osteoartrite a 

segunda e terceira faixas etárias têm percentagens correspondentes (2,6%).  

Neste estudo é possível aferir uma associação estatística entre o padrão esquelético 

a DDM mandibular (p=0,019) e a idade com o diagnóstico do Grupo III (lado esquerdo) 

(p=0,026). Apesar destes resultados tais dados teriam de ser avaliados numa amostra de 

maiores dimensões. 

Pela análise das faixas etárias é descrito que no Grupo II ao existir diagnóstico (DD 

com redução) a faixa etária se mantém entre a primeira faixa e a segunda (16-44 anos), e no 

Grupo III quando existe diagnóstico (artralgia/osteoartrite) a faixa etária encontra-se entre a 

segunda e a terceira (25-60 anos). Estes resultados estão de acordo com um estudo realizado 

por Manfredini et al(71) analisado o Grupo III do RDC/DTM, demonstram que quanto maior a 

idade mais propensão para DTM, sendo que apenas 46% dos indivíduos com menos de 28 

anos possuíam DTM e que os outros 54% se encontravam nas idades superiores a 28 anos. 
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No Grupo II deste estudo o contrário acontece, em que a maioria (54,6%) se encontra em 

idades inferiores a 28 anos.  

Através da compreensão dos dados de diagnóstico do RDC/DTM observou-se que, 

clinicamente, o género feminino possui maior prevalência de DTM. Tal já foi descrito na 

literatura por Lambert et al.(72) sendo que a sua explicação para tal ocorrência passa por uma 

ligação de natureza molecular biológica ligada ao género feminino para com as DTM. Por 

outro lado, um estudo realizado em Piracicaba(73) demonstra não encontrar diferenças 

significativamente relevantes entre géneros após comparar 120 raparigas com DTM com 97 

rapazes. Sendo a sua conclusão para o porquê de o género feminino apresentar mais DTM 

na literatura ser por existir um menor número de homens a procurar tratamento quando 

comparado com mulheres, limitando deste modo as investigações.  

Nesta amostra a maior prevalência encontra-se em pacientes sem diagnóstico. 

Justifica-se tais resultados por inúmeros fatores, nomeadamente por serem alunos 

universitários com poder financeiro, como por frequentarem o curso de medicina dentária nos 

anos mais avançados. Tal facto abre portas aos alunos para o conhecimento de variadas 

temáticas como a ortodontia e a oclusão, levando a que muitos, com suspeita de algo errado 

ou procurando melhorias, procurem mais facilmente e eficazmente respostas ou tratamentos 

para as suas patologias, quer nível de má-oclusão quer a nível de DTM.  

Conclui-se não existir correlações estatisticamente relevantes quando se compara o 

género com as DTM e a má oclusão. 

Mesmo não existindo uma relação estatisticamente significativa não quer dizer que, 

com uma amostra mais diversificada e de maiores dimensões, não se seja possível encontrar 

um grau de relação.  

Este estudo teve como limitações o facto de ter uma amostra reduzida e de não ser 

uma amostra diversificada, sendo que todos os indivíduos analisados são estudantes de 4º e 

5º ano da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica. Além da faixa etária ficar 

limitada, estamos perante uma amostra que já apresenta consciencialização de problemas 

quer a nível dentário, esquelético, oclusal ou articular, bem como possuem meios de 

realização de tratamentos para a melhoria destas patologias. 

Em pesquisas futuras deste tópico será fulcral uma amostra mais diversificada e com 

resultados mais claros e precisos.  
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Atendendo às limitações deste estudo e aos resultados obtidos existem seis 

correlações entre a má-oclusão dentária e as DTM. 

Contudo, as análises destes valores estatísticos devem ser analisadas em estudos 

futuros numa amostra com melhores proporções de género, de número e numa amostra com 

mais indivíduos que possuam DTM.   
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Anexo 1 – Aprovação do estudo pela comissão de ética da UCP 
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Anexo 2 - Consentimento informado 
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Anexo 3 - Traçado cefalométrico digital realizado com o programa Nemoceph Dental Studio 
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Anexo 4 - Obtenção do biótipo facial através do índice de VERT e da análise cefalométrica 

resumida de Ricketts 
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Anexo 5 – Ficha de registo da análise cefalométrica 
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Anexo 6 - Análises cefalométricas de Ricketts, Steiner e WITS 
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Anexo 7 – Ficha de registo da análise de modelos ortodônticos 
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Anexo 8 - Medições realizadas dos modelos ortodônticos: registo fotográfico 

 

 

 

Registo fotográfico dos modelos ortodônticos 

A e B- medição do espaço necessário  

C- Exemplo da medição mesiodistal de um dente, para obter o espaço disponível 
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Anexo 9 - Questionário Anamnésico de Fonseca 

 

 

  



 A relação da má-oclusão com as desordens temporomandibulares 

 

 

88 
 

Anexo 10 - Critérios de diagnóstico para pesquisa de DTM, o RDC/TMD – Questionário 

simplificado 
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Anexo 11 - Critérios de diagnóstico para pesquisa de DTM, o RDC/TMD - exame clínico 
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Anexo 12 - Critérios de diagnóstico para pesquisa de DTM, o RDC/TMD – Diagramas de 

diagnóstico no Grupo I, Grupo II e Grupo III 
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Anexo 13 - Dados obtidos compilados no Excel 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


