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RESUMO

Considerando a ampla utilizacdo da andlise cefalométrica no diagnostico de
individuos com deformidades dento-faciais, os objetivos deste estudo transversal
foram avaliar a correlagdo entre o tratamento proposto pela cefalometria e a cirurgia
ortognatica realizada em individuos padrdo face longa, além de comparar as
alteracdes entre as médias das grandezas cefalométricas obtidas nas fases pré e
pds-cirdrgica. A amostra foi composta por 32 telerradiografias pré e pés-cirirgica em
norma lateral de 16 individuos de ambos os géneros com idade média de 29 anos e
11 meses. ApoOs a realizacao dos tracados cefalométricos, foram avaliados: relacao
sagital da maxila e mandibula, relacdo maxilo-mandibular, comprimento efetivo da
maxila, mandibula e alturas faciais, relacdo vertical, além das relacdes dentarias
com suas bases apicais. As médias de cada variavel pré e pds-cirirgica também
foram comparadas utilizando o teste t de Student e Wilcoxon. Os resultados
mostraram que ndo houve uma relacdo positiva entre o diagndéstico cefalométrico e a
cirurgia real feita. De uma forma geral, os individuos padrdo face longa por
apresentar um grande desequilibrio entre os componentes verticais, em 93,75% dos
casos submeteram-se a um reposicionamento superior da maxila associado ou ndo
a avanco mandibular e mentoplastia. Com relacdo as médias das grandezas pré e
pos-cirdrgica houve diferenca estatisticamente significante (p<0,05) para: SNA, SNB,
ANB, A’Pp — B’Pp, Nperp-A, Nperp-Pog, Co-A, Co-Gn, ENA-Me, SN.Gn, SN.GoMe,
SN.Pp, Pp.Po e Pp.GoMe. Apés a analise dos dados concluiu-se que a andlise
cefalométrica embora parte integrante dos recursos de diagndstico, isoladamente
ndo é capaz de predizer o tratamento cirlrgico e deve sempre estar associada a

analise facial.
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ABSTRACT

In considering the wide use of the cephalometric analysis in the diagnosis of
individuals with dentofacial deformities, the objective of this retrospective study was
to evaluate the correlation between the surgical treatment suggested by the
cephalometry and the actual orthognathic surgery performed in long face pattern
individuals, and additionally to comparing the alterations among the averages of the
cephalometric measurements obtained in the pre and postsurgical period. The
sample was composed by 32 lateral pre and postsurgical x-rays of 16 individuals of
both genders with average age of 29 years and 11 months. From the tracings in the
x-rays it was evaluated: sagittal maxilo-mandibular relation, maxilo-mandibular
relation, effective length of the maxilla, mandible, and facial heights, vertical relation,
and also the dental relations to their apical bases. The averages of each pre and
postsurgical variables were also compared using tests t of Student and Wilcoxon.
The results had shown that it did not have a relation between the cephalometric
diagnosis and the actual surgery performed. Since the long face pattern individuals
present a great imbalance between the facial vertical components, in 93,75% of the
cases they underwent a superior replacement of the maxilla associated or not to a
mandible advancement and genioplasty. Regarding to the averages of the
cephalometric values between the before and after-surgical measurements it had
statistically significant difference (p<0,05) for: SNA, SNB, ANB, A' Pp - B' Pp, Nperp-
A, Nperp-Pog, Co-A, Co-Gn, ENA-Me, SN.Gn, SN.GoMe, SN.Pp, Pp.Po and
Pp.GoMe. After the data exam it was concluded that the cephalometric analysis,
although integrant part of the diagnosis resources, separately, is not capable to

predict the surgical treatment and must, always, be associated to the facial analysis.
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1 INTRODUCAO

A face longa € uma deformidade vertical com envolvimento esquelético,
de prognéstico estético desfavoravel™, de prevaléncia relativamente baixa,
acometendo aproximadamente 1,5% da populacdo mundial’®. Manifesta-se

’e . . - 31 ~

precocemente, mantendo a caracteristica do individuo® sendo aumentada ou néo
~ . 16
na adolescéncia™".

O diagndstico da face longa baseia-se nas analises cefalométricas e da
morfologia facial. A cefalometria permite auxiliar na definicdo, localizacdo e
quantificacdo da desarmonia esquelética, que pode estar associada a um
crescimento horizontal do céndilo® e/ou a um crescimento posterior excessivo da

maxila®®3’

, sendo que cada condicdo apresenta um prognostico diferente para sua
correcéo™.

A analise facial permite identificar caracteristicas comuns a individuos
com face longa, tais como: auséncia de selamento labial passivo e contracdo do
misculo mentoniano durante o fechamento labial', além de uma grande exposicao
dos incisivos superiores, quando o labio encontra-se em repouso, e gengival,
durante o sorriso™®,

Por meio da cefalometria e da analise facial, pode-se definir o caréater
cirdrgico ou ortodéntico da deformidade®. O objetivo principal do tratamento da face
longa é equilibrar o comprimento da base 6ssea com o tecido mole, restaurando o
equilibrio facial e estabelecendo uma sobremordida e sobressaliéncia normais para
uma melhor funcao®.

Considerando a ampla utilizagdo da analise cefalométrica no

diagnéstico de individuos com deformidades dentofaciais, os objetivos deste estudo



retrospectivo foram avaliar a correlacdo entre o diagnéstico cefalométrico e a
correcao cirargica realizada em individuos padréo face longa, além de comparar as
alteracOes entre as médias das grandezas cefalométricas obtidas nas fases pré e

pos-cirdrgicas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Objetivando uma melhor abordagem, a revisdo da literatura sera
dividida em duas partes especificas:

2.1 Caracterizagdo cefalométrica da face longa;

2.2 Correlagdo entre a cefalometria e o tratamento ortodontico-

cirdrgico pertinente.

2.1 CARACTERIZAC}AO CEFALOMETRICA DA FACE LONGA

Os objetivos do estudo de Nahoum, Horowitz, Benedicto®® (1972) foram
caracterizar e diferenciar as variacdes morfologicas da mordida aberta e localizar as
estruturas envolvidas com esta displasia.

A amostra foi composta por cefalogramas de 128 individuos do género
masculino, com 17 anos de idade, divididos em trés grupos: Grupo | (controle) - 92
individuos com oclusdo normal; Grupo Il - 18 individuos com ma-ocluséo classe Il e
mordida aberta, e Grupo Il - 18 individuos com prognatismo mandibular e ma-
ocluséo classe lll e mordida aberta.

O tracado cefalométrico de cada radiografia foi realizado e foram
obtidas trés medidas lineares: altura facial superior (N-ENA), altura facial inferior
(ENA-Me) e altura facial total (N-Me). Em seguida, a propor¢éo entre a altura facial
superior (AFS) e altura facial inferior (AFAI) foi estimada.

Os resultados mostraram que, em média, os individuos com mordida
aberta apresentaram uma AFAI mais alongada e altura facial posterior (AFP) mais
curta; menor distancia do incisivo superior ao plano S-N e menor distancia do

primeiro molar inferior ao plano mandibular; maior &ngulo goniaco e menor relagéo



AFS/AFAI do que individuos do grupo controle. A altura facial total (AFT) foi mais
longa nos grupos com prognatismo mandibular do que nos individuos do grupo
controle e com classe Il. Todas estas diferencas foram estatisticamente significantes.

De acordo com os autores, estes resultados mostraram que os locais
criticos da displasia ha mordida aberta anterior sdo encontrados particularmente na
porcdo posterior da mandibula, ou seja, ramo curto, angulo goniaco obtuso e

distancia encurtada do primeiro molar inferior ao plano mandibular.

Nahoum? (1975) realizou um estudo com os seguintes obijetivos:
apresentar uma avaliacdo cefalométrica de varios tipos de ma-oclusdao com mordida
aberta anterior e revisar alguns conceitos para auxiliar o entendimento das
limitacGes no tratamento dos individuos portadores desta deformidade.

A mordida aberta anterior pode ser agrupada em duas categorias: a
primeira consiste da mordida aberta adquirida ou dentaria que nao apresenta
qualquer ma-formacao craniofacial e a segunda consiste de pacientes com displasia
craniofacial e mordida aberta.

Os individuos com malformacdes craniofaciais normalmente
apresentam a altura facial anterior total levemente mais longa. O plano palatino pode
estar inclinado para cima, de modo que a altura facial anterior superior se apresente
mais curta e a inferior mais longa. A altura facial posterior normalmente € mais curta
que o normal. A propor¢cao entre as alturas facial anterior superior e inferior serve
como um dos critérios de diagnostico. E observado um angulo goniaco obtuso e um
plano mandibular agudo. Além disso, ha dois planos oclusais distintos. O plano
oclusal maxilar pode ser inclinado para cima associado a um plano palatino,

enguanto o plano oclusal mandibular € inclinado para baixo.



Com relacado ao tratamento, ele é dificil e normalmente mal sucedido e
requer bom julgamento e habilidade e deveria corrigir tanto a displasia esquelética
quanto dentaria. Entretanto, os meios para alcancar estes objetivos ndo estao
prontamente disponiveis, uma vez que existem limitacdes na identificacao,
eliminacdo ou diminuicdo das causas das malformacdes, de origem genética, de
crescimento, neuromuscular ou habitual.

Concluiu-se que ndo ha um método simples para analise da mordida
aberta anterior esquelética. Os sitios da displasia sdo variaveis e todos devem ser
considerados. No entanto, a maioria das vezes tratamento tem sido realizado, por
meio da mecanoterapia e terapia miofuncional sem considerar as deficiéncias
anatomicas.

Schendel et al.®’

(1976) realizaram um estudo com objetivo de analisar
a sindrome da face longa com e sem mordida aberta e verificar a freqiiéncia e as
diferencas cefalométricas essenciais entre elas.

Foram selecionados 31 pacientes, com 17 a 25 anos de idade,
apresentando excesso maxilar vertical e tracos estéticos tipicos dento-facial-
esquelético da sindrome de face longa. Destes pacientes, apenas 15 apresentavam
mordida aberta. Todas as telerradiografias usadas para analise foram tomadas com
o labio em posicao de repouso e as seguintes medidas cefalométricas angulares e
lineares foram realizadas: SN-PM; SN-PO; PN-PO; SN-Pp; SNA; SNB; ANB; S-6;
AFAT; AFS; AFAI; altura do ramo; PO-Pp; PO-PM,; altura dentaria anterior; distancia

da incisal do incisivo inferior ao plano mandibular e sobremordida. Os valores

obtidos foram avaliados pelas analises morfométrica e estatistica computadorizada.



Este trabalho permitiu concluir que certas caracteristicas cefalométricas
sdo tipicas nos individuos com sindrome de face longa: AFAT aumentada,
especificamente a AFAI, e que o aumento da altura facial relaciona-se com o
excesso de desenvolvimento vertical da maxila. Nos pacientes com e sem mordida
aberta, o ramo mandibular apresentou-se, respectivamente, uma altura normal nos
primeiros e maior nos segundos; o plano mandibular com um angulo aumentado e o
comprimento do labio superior normal com exposicdo excessiva dos dentes

superiores anteriores.

Vigorito** (1975) avaliou as caracteristicas da mandibula quanto a sua
posicéo e dimensdes, associadas a dois tipos de mas-oclusdes classe | e Il, divisdo 1.

A amostra foi composta por 56 individuos leucodermas, brasileiros,
com idades entre 19 e 30 anos que nao haviam sido submetidos a tratamento
ortodontico. Eles foram divididos em dois grupos: Grupo I: ma-oclusao classe | (30
individuos) e Grupo Il: ma-oclusdo classe Il, divisdo 1 (26 individuos). De cada
participante foi obtida uma telerradiografia cefalométrica em oclusdo céntrica e
tracado o cefalograma. A meédia aritmética, erro padrdo e desvio padrdo das
seguintes variaveis cefalométricas SNB, SN.GoMe, Ar.GoMe, GoMe.VT, Ar'S-SE’, E-
Z, O-R e ArGo-GoE foram determinados e comparados entre 0S grupos.

Os resultados permitiram concluir que nos casos de classe I, diviséo 1,
a mandibula apresentou uma posicdo mais retruida em relacédo a base do cranio; a
borda inferior do corpo da mandibula mostrou tendéncia de maior inclinacdo; a
imagem radiografica da sinfise mandibular exibiu uma inclinacdo lingual mais
acentuada; a dimensdo da eminéncia mental foi maior e a relacdo centesimal

estabelecida entre as dimensdes longitudinais do ramo e do corpo da mandibula,



expressa pela divisdo do comprimento especificos do ramo e do corpo foi menor.

Entre os grupos estudados, houve diferenca estatisticamente significante entre as

medidas SN.GoMe e ArGo-GoE, e ndo houve diferenca quanto ao angulo goniaco.

Burstone et al.'®

(1978) desenvolveram uma analise cefalométrica para
pacientes que necessitam de cirurgia ortognatica, utilizando pontos e medidas que
podem ser alterados pelos procedimentos cirdrgicos.

O sistema de avaliacdo cefalométrica denominado Cefalometria para
Cirurgia Ortognatica (COGS) definiu as posi¢des horizontais e verticais dos 0ossos da
face pelo uso de um sistema coordenado constante; o tamanho dos ossos da face
foi representado pelas medidas lineares diretas e suas formas pelas medidas
angulares. Devido as caracteristicas deste sistema, ele foi particularmente adaptavel
para a avaliacdo dos problemas da cirurgia ortognatica.

A andlise apresentada pelos autores usou dimensdes lineares para
descrever o tamanho e a posicdo dos ossos da face, possibilitando ao cirurgido,
planejar seus procedimentos por meio de medidas milimétricas. Consequentemente,
o clinico podera, mentalmente avaliar essas medidas comparando com propor¢cdes
similares e dos padrbes. Esta analise pode ser util no diagnéstico da natureza da
displasia facial e de anormalidades na posicédo dos dentes.

A conclusdo deste trabalho foi que a avaliagdo cefalométrica
representa apenas um passo no diagnéstico e no planejamento do tratamento,

fornecendo ao clinico a percepcdo sobre a natureza quantitativa da displasia

esquelética e dentéria.
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Os objetivos do estudo realizado por Cangialosi* (1984) foram
determinar se os resultados obtidos em estudos prévios poderiam ser duplicados,
testar a estabilidade das propor¢cdes e angulos medidos com a idade e tentar
diferenciar, por meio da cefalometria, a mordida aberta esquelética da dentoalveolar.

Foi realizado tracado cefalométrico em telerradiografias laterais de 60
individuos (30 em fase de dentadura mista e 30 em fase de denticdo permanente)
apresentando mordida aberta (31 classe I, 24 classe Il e cinco classe 1ll) e de outros
60, que ndo foram submetidos a nenhum tratamento e diagnosticados como tendo
oclusdo normal de classe |. As seguintes medidas cefalométricas foram
empregadas: 1 — Altura facial posterior (S-Go); 2 — Altura facial anterior (N-Me); 3 —
Altura facial superior (N-Pp); 4 — Altura facial inferior (Pp-Me); 5 - SN.GoGn, SN.Pp,
Pp.GoGn, 6 - Mordida aberta (medida em milimetros).

Quando os valores das grandezas cefalométricas dos individuos com
mordida aberta foram comparados com os de oclusdo normal, foram obtidos os
seguintes resultados: os angulos SN.GoGn E Pp.GoGn foram significantemente
maiores para o grupo de mordida aberta quando comparado com 0 grupo normal.
N&o houve diferenca estatisticamente significante para a média da grandeza SN.Pp
entre os grupos experimental e controle.

Para testar a constancia das medidas lineares e angulares com a
idade, o grupo com mordida aberta foi ainda dividido em 30 individuos com
dentadura mista e 30 com denticdo permanente. Os resultados mostraram que a
altura facial inferior aumentou com a idade nos individuos com mordida aberta e que
nao houve diferenca estatisticamente significante nas medidas angulares.

O autor concluiu que em individuos com mordida aberta, a altura facial

posterior era mais curta e a altura anterior total maior; a altura facial anterior inferior
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era maior em relacao a altura facial anterior superior; o angulo do plano mandibular e
0 angulo goniaco eram maiores; o angulo Pp.GoGn era maior devido principalmente
a inclinacdo para baixo do plano mandibular. As distancias e angulos medidos
permaneceram relativamente constantes nos grupos com dentadura mista e
permanente, indicando que apenas o tamanho (mas ndo a proporcao facial) muda
com a idade.

Fields et al.'®

(1984) realizaram um estudo com 0s seguintes objetivos:
1 — descrever a morfologia facial vertical em criangas com face longa, normal e curta
e em adultos com face longa e normal e 2 — identificar os fatores morfolégicos
associados com a avaliacado clinica de individuos com face longa e normal.

Participaram do estudo 42 criancas com 6 a 12 anos de idade e 42
adultos jovens com tipos faciais verticais variados. Eles foram avaliados clinicamente
e separados em trés classificagcdes verticais: face longa, normal e curta. As
radiografias cefalométricas laterais foram obtidas com a cabeca em posi¢cdo normal
e foram realizadas sete medidas angulares, dezoito medidas lineares e seis
proporcdes. A estatistica descritiva foi usada para caracterizar todos 0s grupos e
diferencas intergrupos foram comparadas utilizando analise de variancia para os trés
grupos compostos pelas criancas e o teste t para 0os dois grupos compostos pelos
adultos.

Para as criancas e os adultos com face longa, a altura facial total
anterior, o angulo do plano mandibular, o angulo goniaco e o angulo do plano

mandibula-palato foram significantemente maiores do que o normal. A altura do

ramo nao foi significativamente diferente do normal nas criancas, mas houve uma
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tendéncia de um ramo mais curto para os adultos com face longa. Apenas nas

criancas, o desenvolvimento dentoalveolar excessivo apresentou-se evidente.

A proposicdo do estudo realizado por McNamara?®’ (1984) foi descrever
uma analise cefalométrica para avaliacdo e planejamento do tratamento ortodéntico
e de cirurgias ortognaticas, numa tentativa de relacionar os dentes entre si e com as
bases 6sseas, a maxila com a mandibula e estes com a base do cranio. Além da
descricdo da analise, foram apresentados padrbes cefalométricos normais, para
serem comparados com outros.

Os padrbes normais da andlise foram baseados em trés amostras. A
primeira derivada de telerradiografias obtidas de jovens pertencentes ao estudo
longitudinal Bolton, que foram retracadas: a segunda, de um grupo de jovens com
oclusdo normal, (C. P. Ortodénticos de Burlington) e o terceiro grupo de uma
amostra de 111 jovens (Universidade de Michigan), que apresentavam uma relacao
molar classe I, com bom equilibrio esquelético e perfil facial agradavel, com média
de idade de 26 anos e 8 meses para o0 género masculino e 30 anos e 9 meses para
0 género feminino. Os valores normais foram determinados por uma combinacéo
arbitraria de valores médios equivalentes das amostras de Burlington, Bolton e
Michigan, onde avaliou-se a relacdo da maxila com a base do cranio através da
distancia Nperp-A, a relacdo da maxila com a mandibula, comprimentos efetivos da
maxila (Co-A) e mandibula (Co-Gn) e a mandibula com a base do cranio (Nperp-
Pog).

Este trabalho permitiu concluir que este método depende de medicdes
lineares ao invés de angulares, tornando o planejamento dessa cirurgia mais facil e

mais sensivel na avaliacao das alteracfes verticais.
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Segundo Schendel & Carlotti Junior®® (1985), a sindrome da face longa
€ uma entidade bem reconhecida; no entanto, a patogénese desta malformacao
ainda é obscura e as suas variacfes geralmente ndo sdo conhecidas.

Eles estudaram 50 radiografias cefalométricas laterais de individuos
que haviam sido submetidos a reducdo maxilar vertical utilizando a analise de
estrutura e arquitetura de Delaire. Varios subgrupos de excesso maxilar vertical que
nao tinham sido reconhecidos foram identificados. O tipo dismérfico mais comum foi
a sindrome da face longa classica. O segundo tipo mais comum consistia de
individuos com labio superior curto, maxilares normais e face longa secundaria ao
excesso vertical do mento.

No total, seis diferentes variacdes do excesso maxilar vertical foram
identificadas. Concomitantemente, na maioria dos casos havia excesso vertical do
mento. Estes resultados sugeriram que essas variagcdes poderiam ter patogéneses

diferentes.

Vale & Martins*® (1987) verificaram o comportamento dos componentes
antero-posteriores (posicdo esquelética da maxila, da mandibula, dos incisivos
superiores e inferiores), do desenvolvimento vertical do complexo facial e também a
ocorréncia ou nao de dimorfismo sexual.

A amostra consistiu de telerradiografias de 50 pacientes de ambos os
géneros (27 do género feminino e 23 do masculino), leucodermas, de origem
mediterranea. O critério de inclusdo utilizado fundamentou-se na presenca da

relacdo molar e de canino de classe I, ndo tendo sido estabelecido nenhum critério
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esquelético. Os valores obtidos para ambos os géneros foram comparados com 0s
padrdes preconizados nos trabalhos de Broadbent et al., Martins e McNamara Jr.
Com base na analise de cinco medidas angulares (SNA, SNB, angulo
facial, FMA e eixo facial) e seis lineares (Nperp-A, 1-A, 1-APog, 1-Pog, Nperp-Pog e
ENA-Me) obtidas dos casos de classe I, divisdo 1, concluiu-se que: com relacao aos
componentes antero-posteriores, a posicdo da maxila apresentou-se bastante
variavel, com uma discreta tendéncia para protrusdo; 0sS incisivos superiores
demonstraram uma tendéncia excessiva para a protrusdo e a analise da posicao
mandibular ndo permitiu uma conclusdo decisiva. Entretanto, pode-se afirmar que
uma grande porcentagem dos casos (70,0%) apresentou uma posicdo mandibular
variando do normal para a retrognatica. Os incisivos inferiores apresentaram uma
posicdo mais retrusiva. O componente vertical, através das medidas FMA, eixo facial
e ENA-ME, confirmou que a maioria dos casos apresentou uma acentuada
predisposicdo para o desenvolvimento vertical excessivo, com correspondente

aumento da altura facial inferior. Nao foi observado dimorfismo sexual.

O estudo realizado por Nanda® (1988), examinou os padrdes de
desenvolvimento facial de individuos que exibiam displasias verticais divergentes
para investigar até que ponto seria possivel reconhecer e estabelecer os padrdes de
desenvolvimento em individuos com mordida aberta e profunda e se os padrées
faciais, uma vez identificados, tenderiam a persistir durante o desenvolvimento da
face.

Foram utilizadas telerradiografias de 16 individuos do género

masculino com 15 anos de idade e 16 do feminino com 13 anos de idade e 6 meses,
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leucodermas, que ndo haviam recebido tratamento ortodéntico, selecionados com
base na altura facial inferior.

Cinco grandezas cefalométricas lineares foram avaliadas: 1 — altura
facial morfologica (AFM), 2 — Altura facial anterior superior (AFAS), 3 — Altura facial
anterior inferior (AFAl), 4 — Altura facial posterior (AFP) e 5 — Altura do ramo (AR).

As andlises das curvas de crescimento absoluto e incremental para a
AFM, AFAS, AFAI e AR foram realizadas estatisticamente e por meio de graficos.

Este trabalho permitiu concluir que: 1 - Os individuos com mordidas
abertas e profundas cresceriam diferentemente. Os individuos com mordida
profunda foram caracterizados por alturas faciais anteriores superiores aumentadas,
enquanto as maiores alturas faciais anteriores inferiores foram observadas na
mordida aberta; 2 - A altura facial posterior e do ramo né&o diferiram
significantemente entre os individuos com mordida aberta e profunda; 4 - O padréo
de desenvolvimento de cada padréo facial foi estabelecido em uma idade muito
precoce, mesmo antes da erupcdo dos primeiros molares permanentes e muito

antes do surto de crescimento puberal.

O proposito do estudo realizado por Nanda®* (1990) foi examinar o
deslocamento da maxila e mandibula em relacdo a base do cranio durante o
crescimento de individuos com proporc¢des faciais verticais aumentadas.

A amostra foi composta por telerradiografias de 32 individuos, 16 do
género masculino e 16 do feminino com idades de 15 anos para masculino e 13
anos e 6 meses para o0 género feminino, e dividida em quatro grupos de acordo com

0 género e perfil facial com mordida aberta e profunda, que foi baseada nas relacbes
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esqueléticas, sem avaliacdo da oclusdo. A diferenciacdo entre a mordida aberta e a
mordida profunda foi baseada na altura facial anterior inferior.

As telerradiografias cefalométricas foram tracadas e 0s pontos e planos
foram obtidos de acordo com a descricdo de Krogman e Sassouni. Seis medidas
angulares foram selecionadas para identificacdo dos individuos com displasia
vertical: SN. Pp, SN. PM, angulo goniaco, Pp. PM, SN. Po e SN. Ba.

Os resultados mostraram que: 1- com excecao dos angulos SN. Pp e
SN. Ba, todas as medidas angulares demonstraram uma reducdo progressiva
durante o desenvolvimento nas mordidas abertas e profundas; 2- o angulo Pp. PM
descriminou entre as mordidas abertas e profundas durante a fase de
desenvolvimento, e 3- 0 angulo da base craniana mostrou claro dimorfismo sexual e
sua magnitude ndo estava associada com displasia vertical. A inclinacdo do plano
palatino e sua constancia sugeriram que a rotacao no sentido horario da mandibula
em individuos com mordida aberta era pré-comprometida em resposta as alteracdes
dentoalveolares compensatoérias, com o centro de rotacdo nos molares. A magnitude
do angulo do plano mandibular ndo foi adequada para o diagnéstico e progndéstico
na determinacédo do padrao de crescimento.

Quanto ao angulo SN. PM houve diferenca significante entre os grupos,
sendo maior em ambos os grupos de mordida aberta em comparacdo com angulos
dos grupos de mordida profunda.

As maiores médias para o angulo Pp. PM revelaram diferencas claras e
altamente significantes entre os dois tipos faciais nas amostras dos géneros
masculino e feminino.

Foi concluido que, uma analise cefalométrica estatica de um paciente

tratado com ortodontia, com um padréo adotado baseado em grupos de idade pré-
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adolescente ou adolescente ndo seria adequado. Ainda, é falso analisar uma
estrutura dentofacial de um individuo sendo tratado com ortodontia, referindo as

normas particulares de uma estrutura.

Os objetivos do estudo feito por Haralabakis, Yiagtzis, Toutountzakis®
(1994) foram avaliar as caracteristicas morfogenéticas que contribuiram para o
desenvolvimento da mordida aberta em adultos e comparar as dimensdes lineares
desta alteracdo com as de adultos normais.

Participaram do estudo 22 individuos do género masculino e 34 do
feminino que apresentavam mordida aberta anterior de pelo menos 2 mm e 27
individuos do género masculino e 33 do feminino com padréo esquelético normal e
uma oclusdo de classe | (Grupo controle). Foram realizadas radiografias
cefalométricas laterais e 13 medidas lineares foram tracadas nos cefalogramas
laterais: Nperp-Pp, N-ME, 1-PP, 6-PP, 1-PM, 6-PM, S-Ba, Co-Go, Go-AB, ENA-
ENP, Ba-A e Go-Pog.

Os resultados mostraram que nos individuos com mordida aberta, a
altura facial total (N-Me) e trés medidas: dentoalveolar maxilar anterior (1-Pp),
maxilar posterior (6-Pp), e mandibular anterior (1-PM) foram significantemente
maiores que as dimensfes no grupo controle. A altura do ramo (Co-Go) e a
profundidade goniaca (Go-AB), o comprimento maxilar (ENA-ENP) e o comprimento
facial (Ba-A) foram significantemente menores naqueles individuos com mordida
aberta. O comprimento mandibular (Go-Pog) e a largura facial foram
significantemente menores apenas no grupo feminino, com mordida aberta. Ambos
0s grupos do género masculino tinham medidas significantemente maiores que 0s

grupos do género feminino. As Unicas excecfes foram a largura do nariz no grupo
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controle e a profundidade do ramo no grupo com mordida aberta, para os quais
houveram diferencas estatisticamente significantes entre os géneros.

Na relacdo antero-posterior, nenhuma diferenca significante foi
observada entre as medidas da mordida aberta e grupo controle.
Os autores concluiram que a ma-oclusdo com mordida aberta n&o se restringe a um
tipo particular de area anatémica, assim a cirurgia ortognatica, sempre que indicada
deve constituir-se de reposicionamento maxilar tanto como mandibular, para produzir

uma face equilibrada.

De acordo com ARNETT * (1993), varios estudos tém examinado as
recidivas da osteossintese apos osteotomia sagital bilateral e atribuido um nimero
significante de variaveis que aparentemente estédo relacionadas a elas. Geralmente,
estes estudos tém considerado a alteracdo da posicdo do condilo (alteracdo de
posicdo do fragmento proximal) como a maior fonte de recidivas. Esta alteracdo de
posicdo pode ser explicada, em parte, pela recidiva imediata do ponto B. No entanto,
ela é totalmente inadequada para explicar a recidiva tardia (maior que nove meses)
deste ponto, que ocorre algumas vezes. Nesta revisdo, para mensurar a recidiva, o
autor discutiu dois locais anatomicos: (1) recidiva da posicdo do ponto B ou
esquelética, e (2) aumento da distancia entre os incisivos superiores e inferiores
(“overjet”), e tentou redefinir a classificacdo da alteracdo do ponto B apds a
osteotomia sagital bilateral e desta forma o entendimento deste processo. O autor
afirmou que a recidiva da posi¢cdo do ponto B, pode ocorrer em apenas dois locais
anatdémicos apos o avanco mandibular através da osteotomia sagital bilateral: (1) o

local da osteotomia (pelo deslizamento através do local da osteotomia), ou (2) a
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juncdo temporo-mandibular (por meio da alteracdo de posicdo do cbndilo e de

alteracdo morfologica).

Wolford et al.** em 1993, discutiram a conexdo das deformidades
faciais, pelo aumento ou diminuicédo cirargica do angulo do plano oclusal baixo ou
alto respectivamente.

Os autores ainda relatam que a orientacdo da base craniana é
significantemente diferente em pacientes com morfologia esquelética com angulo do
plano mandibular baixo, comparando com aquela morfologia esquelética com
angulo do plano mandibular aumentado. Assim, o plano Sela Nasio e/ou plano
horizontal de Frankfurt (FH) pode ter diferentes orientacbes em cada tipo facial e
entre si dentro do mesmo tipo facial, assim tornam dificil obter um diagndstico exato
baseado nestas referencias cefalométricas. Os autores propuseram uma correcao
do plano FH para correlacionarem com a avaliacédo clinica, possibilitando melhorar
0s aspectos do diagnostico e plano de tratamento.

Os autores demonstraram por meio de 3 casos clinicos a aplicabilidade
da alteracdo do plano oclusal alcancando 6timos resultados estéticos e funcionais
em pacientes apresentando variacfes anormais da angulacdo do plano oclusal. A
estabilidade dos resultados indicou que esta abordagem de tratamento deveria ser
considerada quando a cirurgia bi maxilar € indicada para correcdo das deformidades

dento-faciais

Beckmann et al.* (1998) investigaram se as estruturas sagitais, mediais
anteriores e basais do processo alveolar da maxila e da mandibula estavam

relacionados com a altura facial anterior inferior.
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Foram selecionadas telerradiografias cefalométricas pré-tratamento de
460 adultos (191 homens e 269 mulheres), leucodermas, de origem européia. Elas
foram divididas em quatro grupos. Grupo 1 — mordida aberta (menor ou igual a -1
mm); Grupo 2 — mordida topo a topo (menor que -1 e maior ou igual a +1 mm);
Grupo 3 — mordida normal (maior que +1 mm e menor ou igual a +4 mm) e Grupo 4
— mordida profunda (maior que +4 mm).

Para se obter a distancia verdadeira entre as bases da maxila e
mandibula, foi medida a distancia entre os pontos ENA e Me. A andlise de regressao
mostrou que a altura facial inferior em individuos com mordida profunda
normalmente apresentaram AFAI menor, enquanto que os com mordida aberta
geralmente apresentaram AFAI maior.

O estudo também revelou que o volume da sinfise era menor em
individuos com mordida aberta e maior em individuos com mordida profunda.

Os autores concluiram que os individuos com face longa apresentaram
uma grande altura alveolar inferior, associada a um formato estreito da sinfise e os
de mordida profunda, o contrario.

Junger et al.?®

(2000) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
influéncia da inclinacdo da base craniana sobre os angulos cefalométricos antero-
posteriores.

A amostra foi composta por 71 radiografias laterais pré-cirurgicas de
pacientes que apresentavam ma posicdo de uma ou ambas bases O&sseas
maxilares. Os angulos SNA e SNB, a distancia S-N e o plano de Frankfurt (Fr) foram

mensurados. Para verificar a verdadeira posicdo sagital dos maxilares, foram

relacionados SNA e SNB a uma inclinacdo normal anterior da base do cranio
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corrigida (MSNA, mSNB). Foram calculados e examinados dois modelos
geomeétricos. A aplicacao do primeiro e segundo modelos para SNA e SNB resultou
em diferentes estimativas da posicdo sagital mandibular em 46,0% e 38,0% dos
pacientes apresentados, respectivamente. A analise de regressao linear demonstrou
que o plano de Fr ndo pode ser substituido pelo SN como uma linha de referéncia
em mensuracdes antero-posteriores, mas destacou que uma correcdo com relacao a
inclinacdo da base craniana anterior € benéfica.

De acordo com os resultados, a melhor localizacdo da linha de
referéncia parece estar aproximadamente entre SN e o plano de Fr. Considerando a
coincidéncia frequente da ma posicdo mandibular e alteracdo da base do cranio, os
autores concluiram que os parametros cefalométricos relacionados a base do cranio

devem ser interpretados cuidadosamente.

De acordo com Pinho & Medeiros®® (2001), nos individuos com
excesso maxilar vertical, a maxila e a mandibula estdo razoavelmente bem
posicionadas no sentido antero-posterior, o plano mandibular e o eixo Y encontram-
se aumentados e o terco inferior da face esta aumentado em relacdo ao terco médio.
Os individuos com excesso maxilar vertical associado a deformidade mandibular,
apresentam uma desproporcao entre os tercos faciais, estando o terco inferior mais

desenvolvido, o plano mandibular aberto, devido a rotacdo da mandibula para baixo.

Controvérsias na leitura cefalométrica da AFAI e no diagndstico clinico

baseado na analise facial em casos de ma oclusdes do padréao Il por deficiéncia

|.16

mandibular motivaram Capelozza Filho et al.”™ (2004) a avaliar esta situacdo e
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propor alternativas para conduta e interpretacdo dos valores obtidos por meio da
analise cefalométrica e avaliacao clinica.

Foram examinadas 26 telerradiografias cefalométricas de pacientes de
ambos os géneros e sem limite de idade, diagnosticados e tratados como se fossem
portadores de ma oclusbes do padrdao Il, classe Il divisdo 1, por deficiéncia
mandibular. As telerradiografias foram tracadas, seguindo normas PROFIS, com a
modificacdo introduzida para a medicdo da altura facial antero-inferior. A medida da
AFAI perpendicular foi obtida através do valor da distancia linear entre os pontos
ENA e Me projetados perpendicularmente a linha N-perp. Nos tracados foram
incluidos os seguintes dados cefalométricos: relacdo das bases apicais (SNA, SNB,
ANB, NAP, Co-A, Co-Gn, AFAI, AFAI-Perp, NPerp-A) e orientacdo do crescimento
facial (SN.Gn, SN.GoGn, SN.Po).

Os resultados das medi¢cbes foram comparados aos obtidos pelo
método convencional de AFAI e realizado o erro do método.

Os individuos apresentaram uma maxila bem posicionada e a
mandibula retroposicionada em relacdo a base craniana. O comprimento efetivo das
bases apicais, aceitando a maxila como normal, acrescentou ao descrito acima, uma
deficiéncia mandibular. A relacdo entre as bases apicais teve um resultado
condizente com o tipo de ma oclusdo (ANB = 6,0). A direcdo de crescimento facial
mostrou uma moderada tendéncia vertical, mostrando um valor médio de 33,76°. A
avaliacdo da AFAIl (McNamara) mostrou valores maiores que o normal, com
significancia estatistica. Porém, quando esta avaliacdo foi feita pela AFAI
perpendicular, os valores foram menores que o normal (média de 62,63 mm). Além
disso, houve no teste de correlacédo entre AFAI e AFAI perpendicular, uma variacao

inversa entre elas, ou seja, quando a AFAI perpendicular diminuiu a AFAI classica
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aumentou. Quanto maior era o valor para SN.GoGn, maior era a diferenca entre os
valores para AFAI convencional e AFAI perpendicular.

Os autores concluiram que a AFAI perpendicular torna o triangulo de
McNamara mais equilibrado, conferindo a avaliacdo cefalométrica a capacidade de
identificar a diminuicdo da AFAI, caracteristica tipica do portador de deficiéncia
mandibular, além de permitir um entendimento mais claro dos efeitos do tratamento

nesta dimensao.

De acordo com Capelozza Filho™ (2004); a face longa é uma
deformidade esquelética com progndstico estético desfavoravel, determinada
geneticamente, e que interage com fatores funcionais, determinando as
caracteristicas da ma ocluséo.

Segundo o autor, é impossivel definir o tipo da ma oclusdo do padréao
face longa, pela relacdo molar. Embora seja mais freqiente a ma ocluséo de classe
I, clinicamente também pode ser de classe | e lll. Capelozza (2004) define o padrao
face longa como todo individuo que apresenta excesso do terco inferior da face e
que torna o selamento labial ou a relacdo labial normal impossivel. Segundo ele, a
etiologia dessa deformidade pode ser relacionada ao crescimento posterior do
condilo que é a causa do excesso vertical anterior da maxila e pelo crescimento
vertical posterior excessivo da maxila, quando o angulo do plano palatino com a
base do créanio for menor. O exame facial € o mais significativo para a avaliacao
destes individuos. Outros exames podem ser importantes para o diagnéstico
diferencial, localizacdo do erro esquelético primario e magnitude da compensacao

dentaria.
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Para caracterizar o padréo face longa presentes na telerradiografia de
perfil, o autor constatou que esta deformidade se concentra abaixo do plano
palatino, aumentando significativamente da altura facial anterior inferior, com
consequente aumento da altura facial total. A face mostra ainda um retrognatismo
maxilo-mandibular, mais severo no género feminino, e a mandibula apresenta
alteracdo de forma com abertura significativa do angulo goniaco. A posi¢cao dentaria
mostra uma marcada extrusao dos incisivos superiores e inferiores, caracterizando a
compensacdo e também uma extrusdo dos dentes posteriores superiores,
provavelmente caracterizando 0s casos onde 0 excesso vertical maxilar é a
localizacdo primaria da face longa ou esta presente junto com o0 crescimento
posterior de condilo.

Cardoso et al.*®

(2005) realizaram um estudo sobre as caracteristicas
cefalométricas em pacientes padrédo face longa com indicacdo de tratamento
ortodoéntico-cirurgico.

Foram selecionadas 73 telerradiografias, sendo 34 padrao face longa e
39 padréo I, com base na morfologia facial, ndo considerando as relagdes oclusais e
sagitais. Foram avaliados o padrdao de crescimento facial, as alturas faciais
anteriores e posteriores, a relacdo maxilo-mandibular e as relacdes dentarias com
suas bases apicais.

Os resultados mostraram que os individuos padrédo face longa
apresentaram grandes desvios em relacdo ao padrdo |, sendo a deformidade
decorrente de um desequilibrio entre os componentes verticais. Pode-se observar

que, para estes individuos padrao face longa, os valores das grandezas AFAT, AFAI,

AFAT-perp, AFAI-perp, 1-PP, 6-PP, 1-PM, SNB, ANB, angulo gonfaco, angulo do
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plano mandibular, além das propor¢cdes AFAT / AFAI e AFAT perp / AFAlperp,
estavam significantemente alteradas. Verificou-se que estes individuos
caracterizavam-se pelo padrao de crescimento vertical e por um aumento da AFAI, e
consequentemente, da altura facial anterior total, estando a deformidade localizada
abaixo do plano palatino. Foi observado ainda um retrognatismo maxilar e
mandibular, além da presenca de extrusdo dentaria anterior superior e inferior e
postero-superior, com 0S incisivos superiores bem posicionados em suas bases e os
inferiores lingualizados.

Os autores concluiram que as alteracdes cefalométricas marcantes
permeiam o0 esqueleto e a parte dentaria dos individuos padréo face longa. Seu
diagnéstico radiografico, pode ser, portanto, facilmente determinado com base nas

caracteristicas cefalométricas determinadas neste estudo.

2.2 CORRELACAO ENTRE A CEFALOMETRIA E O TRATAMENTO
ORTODONTICO-CIRURGICO PERTINENTE

Bell® (1971), afirmou que a mordida aberta anterior esquelética pode
ser corrigida com a combinacgéo de técnicas cirurgicas e ortoddnticas. O diagnostico
e o0 plano de tratamento sdo baseados na avaliacdo clinica do individuo, nas
radiografias cefalométricas laterais e em modelos de estudo. Na maioria dos casos,
uma oclusdo funcional e uma face harménica e equilibrada sdo obtidas. Os
resultados satisfatorios estdo relacionados ao reconhecimento das manifestacdes
clinicas do crescimento facial vertical excessivo e ao tratamento cirdrgico com o0
fechamento da mordida aberta, reducdo da altura facial e restauracdo do contorno

do mento.
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Bell® (1975) discutiu os problemas técnicos no planejamento e no
desenho das incisbes 0sseas e dos tecidos moles para a realizacdo da osteotomia
Le Fort | e relatou trés casos clinicos.

Com base nos resultados, o autor concluiu que com o planejamento,
execucdo e cuidados de acompanhamento adequados, a maxila pode ser
reposicionada cirurgicamente em uma relacéo estavel com a mandibula.

Worms, lIsaacson, Speidel*

(1976) discutiram o planejamento do
tratamento ortodontico-cirirgico a partir da andalise do perfil e da cirurgia de
mandibula.

De acordo com os autores, as medidas cefalométricas tradicionais
apresentam problemas de diagndstico, devido as relacdes de pontos basais
inapropriados. Um angulo SNA menor que o normal, por exemplo, pode indicar uma
maxila retraida ou uma base craniana com comprimento efetivo maior que o normal.
Os critérios para o diagnostico correto ndo deveriam ser baseados apenas em
marcos e angulos equivocados, uma vez que ocorrem compensacdes dentro das
areas esqueléticas basais que mascaram ou compdem desvios locais individuais.

Os angulos SNA pequeno e SNB reduzido podem se complementar de
tal modo que o angulo ANB seja normal. Ao mesmo tempo, angulos ANB negativos
nao indicam necessariamente mandibulas prognatas. O “normal” compreende uma
variedade de relacdes e deveria evitar a tomada de decisdes diagnosticas baseada
somente nos desvios do padrdo normal.

Concluiu-se que as desarmonias esqueléticas maxilo-mandibular

resultam de um crescimento facial desproporcional e progressivo, e 0s dentes
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tendem a atenuar esta alteracdo e a consequente deficiéncia funcional, alterando

suas posicoes, através de movimentos dentarios compensatorios.

Bell, Creekmore, Alexander® (1977) discutiram e ilustraram com casos
clinicos selecionados, os problemas técnicos encontrados no planejamento e na
execucao do tratamento da sindrome da face longa.

Esta deformidade dentofacial, com seu amplo espectro de
manifestacdes clinicas, tem sido reconhecida e descrita por muitos autores sob
titulos diferentes. Mordida aberta esquelética, face longa idiopatica, face
hiperdivergente, hiperplasia alveolar maxilar total e excesso maxilar vertical. Esta
deformidade apresenta uma altura maxilar vertical excessiva como seu denominador
comum e com graus variaveis de dimensao. Segundo os autores, tais tipos faciais
com uma morfologia dentaria, esquelética e facial similares, -clinicamente
reconhecivel, podem ser unificados em um tipo facial - a sindrome da face longa.

Os autores constataram que tanto o cirurgido quanto o ortodontista
devem reconhecer suas capacidades e limitacdes para o tratamento da face longa e
associar as suas habilidades para obter a melhor oclusédo e estética facial. A reducéo
cirdrgica da altura facial e o alinhamento adequado dos dentes por meio do
tratamento ortodontico sdo denominadores comuns no sucesso do tratamento.

O tratamento da sindrome da face longa consiste em equilibrar o
comprimento da base 6ssea com o tecido mole, restaurando o equilibrio facial e
estabelecendo uma sobremordida e sobressaliéncia normais para uma melhor
funcdo. A técnica Le Fort 1, com suas principais modificacbes, promove grande

versatilidade no plano de tratamento para pacientes com a sindrome da face longa.
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Bell & McBride’ (1977) discutiram e ilustraram com casos clinicos, os
problemas técnicos relacionados ao planejamento e a execugcédo do tratamento dos
individuos com a sindrome da face longa.

De acordo com os autores, os esforcos combinados de varios
especialistas sdo necessarios para o sucesso do tratamento dos individuos com esta
deformidade. O plano de tratamento é elaborado para corrigir a deformidade facial
do individuo e obter a melhor ocluséo e estética facial possiveis. A reducdo da altura
facial pelo método cirdrgico e alinhamento apropriado dos dentes pela correcéo
ortodontica e os procedimentos restauradores sdo os denominadores comuns do
sucesso do tratamento. Por meio do planejamento adequado e a execucédo correta
da osteotomia maxilar Le Fort I, a dimenséao vertical da face pode ser reduzida para
melhorar a estética entre o nariz, labio superior, dentes e mento e para obter o
selamento labial. Além disso, as discrepancias transversal e antero-posterior podem

ser corrigidas simultaneamente.

Neste mesmo ano, Arvystas® (1977) revisou o tratamento da mordida
aberta anterior esquelética severa, atraves do relato de dois casos clinicos.

Ambos os individuos apresentavam a mesma maturacdo e idade
cronolégica. No entanto, um foi tratado ortodonticamente e o outro submetido a
tratamento ortoddntico-cirdrgico.

O primeiro caso, era de um individuo do género feminino, 16 anos de
idade e 3 meses e com mordida aberta esquelética severa de 9 mm. A
telerradiografia de perfil mostrou uma morfologia facial hiperdivergente com rotacéo

horaria da mandibula. O tratamento foi executado através da exodontia de quatro
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primeiros molares para resolver o apinhamento e fazer a mesializacdo dos segundos
molares para fechamento da mordida com rotacao anti-horaria da mandibula.

O segundo caso, era de um individuo do género masculino, 17 anos de
idade, com mordida aberta de 7 mm. A telerradiografia de perfil mostrou uma
morfologia facial hiperdivergente com rotacdo mandibular no sentido horario. O
tratamento realizado foi ortoddntico-cirirgico, com exodontia dos primeiros pré-
molares superiores e intrusdo cirdrgica dos segmentos posteriores da maxila, com
consequente rotacdo mandibular no sentido anti-horario avancando a posicao do
pogdnio. Portanto, houve uma alteracéo tanto no sentido vertical como no horizontal
(antero-posterior) da mandibula.

De acordo com o autor, cada caso deve ser avaliado e tratado
individualmente e se existem variacGes bioldgicas, o plano de tratamento também
deve variar de acordo com o problema particular que o paciente apresenta. E de
fundamental importancia, a identificacdo das areas de desproporcionalidade para o

diagnéstico e o plano de tratamento de um caso ortodéntico-cirargico.

Os objetivos do trabalho de Fish, Wolford, Epker!’ (1978) foram
distinguir dois tipos diferentes de excesso maxilar vertical (EMV) (com e sem
mordida aberta) e discutir a idade adequada do tratamento ortodontico e da cirurgia
para correcao do excesso maxilar vertical.

Através de uma amostra de telerradiografias previamente obtidas, as
grandezas cefalométricas foram revisadas e divididas em dois grupos: Grupo 1 —
com mordida aberta e Grupo 2 — sem mordida aberta.

Os resultados mostraram que os angulos SN. PM, SN. PO, ANB, AFP,

e altura facial anterior total entre o grupo com mordida aberta e o grupo sem mordida
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aberta foram significantemente diferentes. O angulo do plano mandibular médio (SN.
PM) foi maior no grupo com mordida aberta (48,61 graus) do que no grupo sem este
tipo de ma ocluséo (39,78 graus); Contudo, ambos foram significantemente maiores
que o normal (31,75 graus) e o angulo do plano oclusal (SN.PO) seguiu a mesma
tendéncia.

Para ilustrar os principios da sequéncia do tratamento ortoddntico-
cirdrgico no excesso maxilar vertical, foram apresentados trés casos tipicos, onde
todos os individuos eram do género feminino, ja haviam finalizado seu crescimento,
apresentavam o terco inferior da face aumentado e exposicdo excessiva dos
incisivos superiores. Na avaliacdo cefalométrica foi revelada uma discrepancia de
ANB moderada, angulo do plano mandibular aumentado e mento retroposicionado.
O resultado obtido com o tratamento ortodontico-cirurgico foi: melhor relacdo dos
incisivos superiores com labio superior e uma boa ocluséo classe 1, equilibrio dos
tercos faciais, com reducdo da altura facial inferior e proeminéncia do mento. Os
angulos SNA e SNB ficaram dentro do padrédo de normalidade enquanto o angulo do
plano mandibular, a proeminéncia do mento e a AFAI foram reduzidos.

A conclusédo deste trabalho foi que o reposicionamento superior da
maxila demonstrou ser um meétodo util para tratar os individuos com EMV.
Clinicamente, a melhoria geral na aparéncia facial e a previsibilidade e estabilidade
dos resultados tornam este procedimento mais versatil e efetivo quando realizado

com bom planejamento, execucao adequada e atencéo aos detalhes.

Wolford & Hilhard** (1981) revisaram a literatura sobre a correcédo

ortodontico-cirurgica das deformidades dentofaciais verticais.
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De acordo com os autores, as deformidades verticais podem ser
classificadas em quatro categorias: excesso maxilar vertical, excesso mandibular
vertical, deficiéncia maxilar vertical e deficiéncia mandibular vertical, podendo estar
associadas a problemas antero-posteriores, transversais e também de assimetria. As
quatro deformidades faciais foram discutidas separadamente.

No caso de excesso maxilar vertical, a profundidade facial (angulo
formado pelo plano horizontal de Frankfurt e Nasio-Pogbnio — NPog.Fr) e o angulo
SNB estao diminuidos, a altura facial inferior esta aumentada, h4 um aumento da
distancia entre os apices das raizes dos molares ao plano palatino, o angulo do
plano mandibular é maior e o eixo facial menor. A abordagem cirargica indicada para

este tipo de deformidade € o reposicionamento superior da maxila.

Segundo Angelillo & Dolan' (1982) a correcéo cirrgica do EMV é uma
técnica relativamente recente. O EMV pode ocorrer isolado ou associado a uma
deficiéncia mandibular horizontal com ou sem mordida aberta anterior.

O contorno facial é caracterizado por uma face longa, afilada, com
crescimento excessivo anterior e posterior da maxila, base alar estreita e
incompeténcia labial. A analise cefalométrica apresenta os planos mandibular e
oclusal excessivos em relacdo a base craniana, aumento da altura facial e
retroposiciomento mandibular. A avaliacdo dos modelos mostra altura éssea alveolar
aumentada, um palato profundo e um arco superior atrésico. A relacdo dentaria pode
ser classe I, 1l ou lll, sendo a classe Il a mais comum. O tratamento ortodéntico
anterior a correcado cirdrgica consiste no alinhamento dentario e remocédo das
compensacles dentarias que podem impedir uma boa intercuspidacdo na cirurgia.

Independente do procedimento cirdrgico, o planejamento pré-operatorio baseado em
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uma avaliacdo cuidadosa dos aspectos esqueléticos, dentarios e do tecido mole
associado a uma correta seqiéncia ortoddntico-cirargico € a chave para um
resultado satisfatério. A osteotomia maxilar Le Fort | para reposicionamento superior

da maxila é o procedimento cirdrgico de escolha para EMV, segundo os autores.

Wylie, Fish, Epker® (1987) compararam cinco anélises cefalométricas
(McNamara, Fish & Epker, Método de Burstone, anéalise quadrilateral de Di Paolo e
analise fotométrica lateral de Butow) utilizadas para avaliar deformidades
dentofaciais com o intuito de responder as seguintes questfes: estas analises
cefalométricas geralmente resultam no mesmo diagnostico? Como estas analises se
relacionam com a cirurgia real realizada? Qual é o papel da analise cefalométrica no
diagnéstico das deformidades dentofaciais?

Para a realizacdo do estudo, um pesquisador selecionou radiografias
cefalométricas pré-tratamento de dez pacientes com diferentes deformidades
dentofaciais, submetidos a diferentes procedimentos cirargicos. Um segundo
pesquisador, que desconhecia o procedimento cirurgico realizado, tracou e analisou
as telerradiografias utilizando cada uma das cinco analises cefalométricas. Os
resultados destas analises foram comparados entre si e com a cirurgia real
realizada.

Os resultados mostraram que as analises comparadas entre si com
relacdo a especificidade de diagnéstico para cada paciente apresentaram
inconsisténcia consideravel. As analises de McNamara e Fish & Epker apoiaram a
cirurgia realizada em apenas 40,0% dos casos. A analise de Butow coincidiu com o
tratamento realizado 60,0% das vezes, enquanto Di Paolo e Burstone-Legan

alcancaram 50,0% de eficacia.
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Diante dos maus resultados, os autores examinaram as varias analises
em relacdo ao tipo especifico de cada cirurgia realizada. Houveram cinco tipos de
cirurgias: avanco mandibular, avanco maxilar, reposicionamento superior da maxila,
avanco maxilar com recuo mandibular e cirurgia alveolar para reduzir a protrusao
bimaxilar. No caso de avan¢co mandibular, a analise de Di Paolo concordou em
50,0%, enquanto todas as outras analises concordaram em apenas 25,0% dos
casos.

Em todas as situacfes nas quais as analises ndo concordaram com a
cirurgia realizada, o diagndstico foi de prognatismo mandibular. No reposicionamento
maxilar superior — (dois individuos) houve 100,0% de concordancia. No avanco
maxilar e recuo mandibular (um individuo), houve 20,0% de concordancia. Todas as
analises mostraram que o individuo era classe Il esquelética e observaram que a
mandibula era prognata. Na correcdo da protrusdo bimaxilar — (um individuo) todas
as analises concordaram que os dentes estavam protruidos e que o terco inferior da
face era longo.

De acordo com os resultados, os autores concluiram que a
cefalometria ndo pode ser considerada a ferramenta diagndstica principal e, sim ser
usada em conjunto com fotografias faciais e analise de modelos de estudo no
diagnéstico e tratamento das deformidades dentofaciais.

Capelozza Filho et al.*®

(1989) verificaram critérios diagnosticos
quantitativos e qualitativos utilizando trés analises cefalométricas para avaliacao da
relacdo maxilo-mandibular (SNA, SNB, ANB, Wits e McNamara).

A amostra foi composta por radiografias cefalométricas pré e pos-

tratamento de 13 individuos com deformidades dentofaciais tratados com terapia
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ortoddéntico-cirdrgica com bons resultados estéticos e funcionais. De acordo com o
diagnéstico, estes individuos foram divididos em trés grupos: Grupo 1 - Classe I
com retrognatismo mandibular (trés individuos); Grupo 2 - Classe Ill com
prognatismo mandibular (cinco individuos) e Grupo 3 — sindrome da face longa
(cinco individuos). O diagnostico ortoddntico-cirdrgico para cada caso foi baseado
em metodos convencionais por meio da analise cefalométrica apresentando um
papel secundario a analise facial.

As posicdes antero-posteriores da maxila e mandibula e as respectivas
relacdes entre si, foram determinadas usando as grandezas SNA, SNB, ANB, Wits,
CO-A, CO-Gn e ENA-ME. Apenas apo0s o diagnostico correspondente ter sido feito
com cada um dos trés métodos de diagndstico, a historia cirlrgica de cada paciente
e as respectivas radiografias cefalométricas pos-cirdrgicas foram tracadas. As
medidas foram entdo comparadas entre si e com a correcao cirurgica real realizada
para verificar a capacidade diagnostica quantitativa e qualitativa das analises
empregadas.

A cefalometria mostrou um erro induzido do angulo SNB, pelo excesso
vertical facial inferior. Quando a mandibula apresentou um comprimento normal ou
excessivo, foi considerado pelo SNB como retruida ou normal, o que levou a uma
leitura enganosa da relacdo esquelética maxilo-mandibular antero-posterior em
80,0% dos casos.

A medida de Wits discordou da avaliacdo de McNamara em um
individuo, onde o seu valor de Wits mostrou uma relacdo classe | e a cirurgia
envolveu um recuo mandibular. Em todos os outros casos a analise de Wits e
McNamara concordaram em 80,0% com o0s procedimentos cirurgicos antero-

posteriores. A vantagem do método de McNamara foi a evolucdo do excesso
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vertical, evidente em todos os casos do grupo face longa, apesar de na cirurgia real,
esta correcao ter sido sempre menor que os valores ideais sugeridos.

Concluiu-se que as leituras dos angulos SNA, SNB e ANB néo
permitem, especialmente em relacdo a mandibula, qualquer perspectiva de uma
avaliacdo dimensional correta. A forte influéncia de uma altura facial anterior inferior
excessiva nos valores destes angulos esclarece este aspecto. Este estudo sugeriu
gue existe uma tendéncia definitiva para as corre¢des cirdrgicas serem menores que

aguelas sugeridas pelas normas compostas através da analise de McNamara.

Os objetivos do estudo de Profitt, Phillips, Douvartzidis®* (1992) foram
os de definir os efeitos do tratamento ortodéntico-cirargico e distinguir mais
claramente como os individuos classe Il poderiam ser tratados com sucesso.

Participaram do estudo 40 individuos tratados com ortodontia e cirurgia
ortognatica, 40 com ortodontia somente e 21 tratados ortodonticamente, porém com
insucesso.

O tratamento ortoddntico-cirurgico resultou no avanco de mandibula e
reposicionamento vertical da maxila, individualmente ou combinados com o avanco
da mandibula (40,0% dos pacientes). O tratamento ortodontico bem sucedido foi
executado através da retracdo dos incisivos superiores e protrusdo dos incisivos
inferiores, o tratamento deste grupo teve sucesso devido a 40,0% apresentarem
crescimento antero-posterior maior que 2 mm. O grupo de pacientes que foram
tratados com insucesso apresentaram uma sobressaliéncia acentuada, com grande
deficiéncia mandibular e aumento da altura facial anterior; consequentemente;
apresentaram menor retracao dos incisivos superiores e menor crescimento durante

o tratamento.
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De acordo com esses resultados, os autores concluiram que o mais
adequado seria a indicacdo de correcdo da ma-oclusdo através de cirurgia
ortognatica quando a sobressaliéncia for maior que 10 mm, a distancia Nperp-Pog
for igual ou maior que 18 mm, o comprimento do corpo mandibular for menor que 70

mm ou altura facial inferior for maior que 125 mm.

Magalhées et al.?® (1995) determinaram estatisticamente a importancia
relativa da analise facial e cefalométrica, no diagnostico de deformidades maxilares
em individuos classe IlI.

A amostra foi composta por 20 individuos classe Il que ja haviam sido
tratados com ortodontia e cirurgia ortognatica. Imagens fotograficas pré-operatorias
frontais e de perfil direito e radiografias cefalométricas laterais pré-tratamento foram
revisadas e examinadas de acordo com o protocolo de andlise facial estabelecido
por Epker et al para avaliacdo clinica de cada individuo. As radiografias
cefalométricas foram estudadas com um composto de diversas analises
cefalométricas.

Foi feito um diagnéstico clinico através dos resultados da analise facial
e diagnostico cefalométrico através da analise cefalométrica. Finalmente a cirurgia
real feita para cada paciente, (avanco maxilar e/ou recuo mandibular), foi
documentada. A mentoplastia foi sempre considerada um procedimento adjunto. A
analise de correlacdo foi usada para determinar quais variaveis independentes
(tracos clinicos e cefalométricos) estavam correlacionados com as variaveis
dependentes (diagndstico clinico, cefalométrico e cirurgia real feita).

Os autores observaram uma correlacdo positiva entre o diagndstico

clinico e cirurgia real feita e que ndo houve correlacéo estatisticamente significante
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entre o diagnostico cefalométrico e a cirurgia real feita; 17 individuos que
apresentaram diagnostico clinico de deficiéncia maxilar e 6 de prognatismo
mandibular, 82,0% sofreram avanco maxilar e 100% tiveram recuo mandibular
respectivamente; sete individuos que foram cefalométricamente diagnosticados com
deficiéncia maxilar e 15 como prognatas, 57,0% sofreram avanco maxilar e 46,0%
sofreram recuo mandibular respectivamente; Dos sete individuos que submeteram
cirurgia de maxila e mandibula, dois foram corretamente diagnosticados, quando
analisados clinicamente, mas apenas um foi corretamente diagnosticado com
cefalometria. 60,0% dos individuos tiveram correlacdo entre diagndstico clinico e
cirurgia real. O diagnostico cefalométrico concordou em apenas 10,0% com a
cirurgia realizada. Os parametros cefalométricos tais como SNA, SNB e
profundidade facial, tém pouca ou nenhuma correlacdo com o diagnostico
cefalométrico ou cirurgia realizada. Dois parametros cefalométricos foram
correlacionados com a cirurgia realizada: primeiro molar superior ao pterigéideo
vertical e angulo do plano mandibular.

Os autores concluiram que para os individuos classe IlI, a analise facial
foi mais precisa e eficaz para o diagnostico do que a cefalometria, sendo as regides
mais significantes para este diagnéstico a configuracdo paranasal e a projecdo do

mento.

O objetivo do estudo de Stellzig-Eisenhauer, Lux, Schuster®® (2002) foi
de diferenciar os individuos Classe Il que poderiam ser tratados adequadamente
pela ortodontia, dagueles que necessitariam de cirurgia ortognatica.

Foram analisados os cefalogramas de 175 pacientes adultos com ma

oclusdo Classe lll. O grupo ortoddntico e ciruargico incluiu 87 e 88 individuos,
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respectivamente. Foram selecionadas 20 medidas lineares, proporcionais e
angulares e aplicada uma analise de regressao escalonada para identificar as
variaveis dentoesqueléticas que melhor separariam os grupos. Foram utilizadas as
seguintes variaveis: avaliacdo Wits, comprimento da base craniana anterior,
proporcao maxilo/mandibular (M/M), e angulo goniaco inferior. A equacéo resultante
foi: pontuacéo individual = -1,805 + 0,209, 0,044, Wits + S-N + 5,689 x propor¢ao
M/M — 0,056 Go inferior. Por meio de analise discriminante, a classificacdo correta
de pacientes adultos com ma-oclusao Classe Il teve sucesso em alto grau (92,0%).
Concluiu-se que de todas as variaveis, a avaliacao de Wits foi o melhor

parametro para o diagnaostico.
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3 PROPOSICAO

Com uma amostra de telerradiografias pré e pos-cirargicas de
individuos com padréo face longa, o presente estudo se propés a:
= Avaliar a capacidade diagnostica da cefalometria, em individuos
padrdo face longa com indicacao cirurgica;
. Correlacionar as alteracfes das grandezas cefalométricas obtidas
a partir das fases pré e pos-cirurgicas, em relacdo ao tipo de

cirurgia realizada, em individuos padrédo face longa.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

Os materiais usados para a realizacdo dos tracados cefalométricos
nesta pesquisa estéao discriminados abaixo:

4.1.1 Amostra

4.1.1.1 Caracterizagéo

A amostra constituiu-se de 32 telerradiografias cefalométricas em
norma lateral, sendo que, 16 foram realizadas no pré-cirargico imediato e 16 com um
intervalo médio de trés meses apO0s a realizacdo da cirurgia ortognatica. As
telerradiografias foram selecionadas de acordo com 0s seguintes critérios:

= Obtidas de 16 individuos de ambos os géneros, brasileiros,
leucodermas, apresentando deformidade dentofacial padrao face longa, previamente
diagnosticados pelo cirurgido responsavel, de acordo com protocolo proposto por
Capelozza (2004). Destes individuos, 11 (68,75%) eram do género feminino e cinco
(31,25%) do masculino, com idades entre 17 anos e um més e 57 anos e sete
meses, (idade média de 29 anos, d.p. oito anos e 10 meses) que haviam sido
submetidos a tratamento ortoddntico-cirdrgico, operados por um mesmo cirurgido,
com bons resultados estéticos e funcionais (Apéndice 1);

» Boa qualidade quanto a nitidez e contraste das estruturas 0sseas e
de tecido mole e posicionamento adequado da cabeca no cefalostato, implicando na
coluna ereta e coincidéncia do plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo; obtidas
em um aparelho Rotograph Plus, regulado para exposicdo de 70kvp, 10mA, tempo
de exposicdo de 1,0 segundo e uma distancia focal de 1,52m de acordo com a

técnica adotada universalmente.
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» Condicdo de visualizacdo dos apices dos incisivos centrais

superiores e inferiores.

4.1.1.2 Técnica Cirurgica

As técnicas cirlrgicas adotadas foram Le fort 1 para a maxila, osteotomia
sagital modificada por Epker, para a mandibula e genioplastia para o mento.

4.1.2 Materiais Utilizados para a Obtencdo dos Tracados
Cefalométricos

- Lapiseira (Pentel - Japéo);

- Grafite 0,5 mm 2B (Pentel — Japé&o);

- Folhas de Papel Ultraphan, tamanho 17,5 cm x 17,5 cm e espessura
0,07 mm (Dentaurum - Alemanha);

- Borracha (Paper Mate — Estados Unidos);

- Fita adesiva transparente(3M do Brasil Ltda — Sumaré, Sao Paulo);

- Negatoscopio (VH — Araraquara, Séao Paulo);

4.1.3 Demarcacao dos Pontos, Linhas e Planos de Referéncia e
Obtencéao das Grandezas Cefalométricas

- Scanner (UMAX Modelo Astra 1220-S, Estados Unidos);

- Microcomputador Pentium 5 (Toshiba — Jap&o);

- Programa Radiocef Digital 4.0 (Belo Horizonte, Minas Gerais).

4.2 METODOS
Todos o0s procedimentos realizados nesta pesquisa estdo

discriminados nos itens abaixo, seguindo sua ordem de execucéao.
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4.2.1 Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

O projeto de pesquisa intitulado “Previsibilidade da analise
cefalométrica em relacdo ao tratamento cirargico de pacientes com deformidades
dentofaciais”, foi submetido e aprovado pelo CEP, da Universidade Federal de

Uberlandia, em 09 de setembro de 2005, sob o registro 167/05 (Anexo 1).

4.2.2 Elaboracéo do Cefalograma

Sobre cada pelicula radiografica, foi adaptada uma folha de papel
acetato transparente “Ultraphan”, com fita adesiva, e em seguida, tracado o
cefalograma, com lapiseira Pentel 0,5 mm.

Todos os tracados foram realizados por um Unico pesquisador e
executados com auxilio de um negatoscopio, em ambiente obscurecido, para melhor

visualizacao das estruturas anatémicas de interesse.

4.2.2.1 Delimitacdo das Estruturas Anatémicas

O tracado constou dos seguintes estruturas anatdémicas listadas abaixo
e apresentadas na Figura 1.

- Perfil mole;

- Limite inferior da margem anterior do forame magno, no plano sagital

mediano;

- Sela turcica;

- Fissura pterigomaxilar;

- Limite inferior da cavidade orbitaria;

- Perfil da glabela e ossos nasais;



- Maxila;
- Mandibula incluindo o condilo;
- Incisivos centrais superiores e inferiores;

- Primeiros molares superiores e inferiores.

- Conduto auditivo externo.

FIGURA 1 — Delimitacdo das estruturas anatdmicas.
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Apoés a realizacdo dos tracados anatomicos, eles foram escaneados
com um scanner UMAX acoplado a um computador Pentium 5.

Para verificar se havia distorcdo da imagem real com a escaneada
foram selecionados aleatoriamente cinco cefalogramas anatémicos ja tracados. A
sobreposicao entre os cefalogramas tracados e escaneados mostrou que ndo houve

distorcao notavel.

4.2.2.2 Demarcacéao dos Pontos, Linhas e Planos de Referéncia

A demarcacao dos pontos, linhas e planos de referéncia foi realizada a
partir da imagem digitalizada de cada tracado anatomico utilizando o Programa
Radiocef 4.0, seguindo as normas especificas do fabricante.

Foram empregados os pontos de acordo com Krogman; Sassouni*
(1957), com excecdo do ponto Co que foi definido segundo a metodologia de
McNamara®’ (1984) (Figura 2).

Os pontos cefalométricos empregados estédo listados abaixo:
- Sela (S) Ponto mais central da sela turcica;
- Nasio (N) Ponto mais anterior na sutura do osso frontal

CcOm 0S 0Ss0s proprios do nariz;

- Espinha nasal anterior Ponto mais anterior da espinha nasal anterior;

(ENA)
- Paorio (Po) Ponto mais superior do meato auditivo externo;
- Orbitario (Or) Ponto mais inferior da margem infraorbitaria;

- Espinha nasal posterior Ponto mais posterior da espinha nasal posterior
(ENP) do osso palatino;

- Subespinhal (A) Ponto mais posterior na concavidade anterior da



- Supramental (B)

- Pogodnio (Pog)

- Gnatio (Gn)

- Mentoniano (Me)
- Gonio (Go)

- Condilio (Co)

- Apice do incisivo inferior

(Al

- Vestibular do incisivo
inferior (VII)

- Incisal do incisivo inferior

(1)

- Molares (M)

- Incisal do incisivo superior

(11S)

- Vestibular do incisivo
superior (VIS)

- Apice do incisivo superior

(AIS)

maxila;

Ponto mais profundo na concavidade da sinfise
mentoniana;

Ponto mais anterior no contorno do mento 0sseo;
Ponto mais anterior e inferior no contorno do
mento 0Sseo;

Ponto mais inferior no contorno do mento 6sseo;
Ponto mais inferior e posterior do angulo goniaco;
Ponto mais superior e posterior da cabeca do
condilo;

Ponto médio do apice radicular do incisivo central
inferior;

Ponto mais anterior na superficie vestibular da
coroa do incisivo central inferior;

Ponto médio da borda incisal do incisivo central
inferior, mais anterior da mandibula;

Ponto médio de intercuspidacéo entre os molares
em ocluséo;

Ponto médio da borda incisal do incisivo central
superior, mais anterior da maxila;

Ponto mais anterior na superficie vestibular da
coroa do incisivo central superior;

Ponto médio do apice radicular do incisivo central

superior.
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lis

FIGURA 2 — Demarcacéao dos pontos cefalométricos.

As linhas e planos obtidos a partir da identificagdo dos pontos
cefalométricos estéo descritos abaixo e apresentados na Figura 3.
Linhas e Planos Pontos de referéncia
1) Sela — nésio SeN;

2) Sela — gnétio SeGn;



3) Nasio — subespinhal

4) Nasio — supramental

5) Goénio — gnatio

6) Condilio — Subespinhal

7) Condilio — gnatio

8) Espinha nasal anterior - mentoniano

9) Plano palatino (Pp)

10) Apice do incisivo superior — incisal
do incisivo superior

11) Apice do incisivo central inferior —
incisal do incisivo central inferior

12) Plano oclusal (Po)

13) Plano mandibular

14) Plano de Frankfurt (Fr)

NeA;

N e B;

Go e Gn;
CoeA;
Coe Gn;
ENA e Me;
ENA e ENP;

AIS e lIS;

All e IlI;

M e lll;

Go e Me;

Po e Or.
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FIGURA 3 — Tragcados de orientacéo.

4.2.2.3 Obtencdo das grandezas cefalométricas
A obtencdo das grandezas cefalométricas angulares (Figura 4) e

lineares (Figura 5), expressas em graus e milimetros, respectivamente, também
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foram feitas com o auxilio do mesmo sistema de microcomputador, com o0 programa

Radiocef 4.0.

Grandeza Angular  Obtencao da Grandeza

1) SNA Formado por duas semi-retas que passam pelos pontos S e
A, respectivamente, e que tém como ponto comum o0 ponto
N, correspondendo a posi¢cdo da maxila em relacdo a base
do cranio;

2) SNB Formado por duas semi-retas que passam pelos pontos S e
B, respectivamente, e que tém como ponto comum 0 ponto
N, correspondendo a posicdo da mandibula em relacédo a
base do cranio;

3) ANB Formado por duas semi-retas que passam pelos pontos A e
B, respectivamente, e que tém como ponto comum 0 ponto
N correspondendo a relacdo maxilo-mandibular em relacéo
a base do cranio;

4) SN. Gn Formado por duas semi-retas que passam pelos pontos N e
Gn, respectivamente, e que tém como ponto comum O

ponto S, correspondendo ao eixo de crescimento facial,

5) SN. GoMe Formado pelas linhas S-N e Go-Me, correspondendo a
posicao do plano mandibular em relacdo a base do cranio;

6) SN. Pp Formado pelas linhas S-N e ENA-ENP, correspondendo a
posicao do plano palatino em relacdo a base do cranio;

7) SN. Po Formado pelas linhas S-N e M-Il (plano oclusal),

correspondendo a posicdo do plano oclusal em relacédo a

base do cranio;



8) Pp.Po

9) Pp.GoMe

10) 1. NA

11) 1. Pp

12) 1.NB

13) IMPA
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Formado pelas linhas ENA-ENP e M-I, correspondendo a
posicao do plano oclusal em relacdo ao plano palatino;
Formado pelas linhas ENA-ENP e Go-ME, correspondendo
a posicdo do plano palatino em relacdo ao plano
mandibular;

Formado pelas linhas AIS-IIS (longo eixo do 1) e N-A,
correspondendo a inclinagc&o do incisivo superior em relacao
a linha N-A;

Formado pelas linhas AIS-IIS (longo eixo do 1) e ENA-ENP,
correspondendo a inclinag&o do incisivo superior em relacao
ao plano palatino;

Formado pelas linhas All-lll (longo eixo do 1) e N-B,
correspondendo a inclinacdo do incisivo inferior em relacéo
a linha N-B;

Formado pelas linhas llI-All (longo eixo do 1) e Go-Me,
correspondendo a inclinacdo do incisivo inferior em relacao

a plano mandibular.



FIGURA 4 — Grandezas angulares.

f
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1-SNA
2-SNB
3-ANB

4 - SN.Gn

5 - SN.GoMe
6 - SN.Pp

7 - SN.Po

8 - Pp.Po

9 - Pp.GoMe
10-1.NA
11-1.Pp

12- 1.NB
13 - IMPA




Grandeza linear

1) Wits

Il) A"Pp-B Pp

[Il) NPerp-A

IV) NPerp-Pog

V) Co-A

VI) Co-Gn

VII) Co-Go

VIIl) ENA-Me

IX) 1-NA

X) 1-NB

Obtencéo da grandeza
Distancia entre os pontos A e B, em relagcdo ao plano
oclusal;
Distancia entre o0s pontos A e B, tomada
perpendicularmente ao plano palatino;

Distancia entre o ponto A, tomada perpendicularmente a
linha Nasio perpendicular, tomada perpendicularmente;
Distancia entre o] ponto pogonio, tomada
perpendicularmente a linha Nasio perpendicular, tomada
perpendicularmente;

Distancia entre os pontos Co e A, correspondendo ao
comprimento efetivo da maxila;

Distancia entre os pontos Co e Gn, correspondendo ao
comprimento efetivo da mandibula;

Distancia entre o0os pontos condilio e gobnio,
correspondendo ao comprimento do ramo ascendente da
mandibula;

Distancia entre os pontos ENA e Me, correspondendo a
altura facial anterior inferior (AFAI);

Maior distancia entre o ponto VIS e a linha NA, medida
perpendicularmente a linha N-A, correspondendo ao grau
de protrusao do incisivo central superior;

Maior distancia entre o ponto e a linha NB, VII medida
linha N-B,

perpendicularmente a correspondendo a

protrusao do incisivo central inferior.
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| - Nperp-A

I - Nperp-Pog
Il - Wits

IV - APp-BPp
V - Co-A

VI - Co-Gn
VIl - ENA-Me
VIII - Co-Go
IX - 1-NA

X - 1-NB

FIGURA 5 — Grandezas lineares.

Os valores das grandezas lineares e angulares fornecidos pelo
programa foram reunidos segundo a sua capacidade de definicdo, para descrever e

permitir as seguintes avaliagdes descritas na Tabela 1.



TABELA 1 — Relacado das grandezas angulares e lineares.
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Grandezas Angulares

Grandezas Lineares

Avaliacdes
Relacao sagital antero- SNA NPerp-A
posterior SNB NPerp-Pog
Relacdo Maxilo- ANB Wits
Mandibular APp-BPp
Comprimento efetivo da - Co-A
maxila e mandibula e Co-Gn
alturas faciais ENA-Me
Co-Go
Relagéo vertical SN.Gn -
SN.GoMe
SN.Pp
SN.Po
Pp.Po
Pp.GoMe
Posicao dos incisivos 1.NA 1-NA
1.Pp 1-NB
1.NB
IMPA

Para avaliar estas grandezas cefalométricas, este estudo usou as

normas, segundo as anélises de McNamara®’, Martins®®, Nanda® e Jacobson

21,22
)

conforme o padrdo de normalidade das mesmas, para idade de 18 anos e com 0s

seus respectivos desvios padréo (Apéndice 2).
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4.2.3 Erro do Método

Para determinar a confiabilidade e a reprodutibilidade do operador, dez
telerradiografias cefalométricas pre-cirirgicas da amostra foram aleatoriamente
selecionadas, novamente tracadas, os pontos cefalométricos demarcados e as
mensuracdes refeitas através do programa Radiocef 4.0 com um intervalo de um
més apos a realizacdo de todos os tracados.

O erro do método foi avaliado pela comparacdo das medidas

cefalométricas iniciais e as repetidas utilizando o teste t de Student e Wilcoxon.

4.2.4 Analise Descritiva

A partir das grandezas cefalométricas selecionadas, foi realizada uma
analise descritiva para cada individuo com seu respectivo diagnostico cefalométrico
na fase pré-cirargica. Estes diagnosticos foram qualitativamente comparados com o

tratamento cirdrgico realizado obtido por meio dos dados do prontuario odontologico.

4.2.5 Analise Estatistica
Com o objetivo de detectar as diferencas entre as médias de cada
grandeza cefalométrica pré e poés-cirdrgica sem distincdo do género, os dados

também foram submetidos ao teste t de Student e Wilcoxon.



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 ERRO DO METODO

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 2, observa-se
gque ndo foram encontradas diferencas significantes entre as duas medi¢des das
grandezas cefalométricas angulares e lineares obtidas das telerradiografias pré-

cirugicas.

TABELA 2 - Probabilidades associadas aos valores de t, obtidas quando da
aplicacao do teste de Student e de Wilcoxon as grandezas cefalométricas lineares e

angulares, obtidas na primeira e na segunda medicao.

Variaveis Analisadas Probabilidade
Relacao sagital SNA 0,433
NPerp-A 0,468
SNB 0,156
NPerp-Pog 0,775
Relacao Maxila e ANB 0,532
Mandibula Wits 0,976
App-BPp 0,340
Comprimento Maxila, Co-A 0,970
Mandibula e Alturas Co-Gn 0,988
Faciais Ena-Me 0,478
Co-Go 0,013
Relacao Vertical SN.Gn 0,581
SN.GoMe 0,768
SN.Pp 0,632
SN.Po 0,301
Pp.Po 0,544
Pp.GoMe 0,417
Posicdo dos Incisivos 1.NA 0,363
1-NA 0,723
1.Pp 0,142
1.NB 0,865
1-NB 0,820
IMPA 0,880
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5.2 AVALIACAO CEFALOMETRICA

Os valores das grandezas cefalométricas na fase pré e poés-cirargica
estdo demonstrados nas Tabelas 3 e 4.

A avaliacdo cefalométrica pré-cirirgica, de acordo com a relacdo
sagital da maxila e da mandibula, relacdo maxilo-mandibular, comprimento efetivo
da maxila e mandibula e alturas faciais, relacéo vertical e posicéo de incisivos para
cada individuo e as suas respectivas cirurgias realizadas estdo demonstradas,
respectivamente, nas Tabelas 5, 6, 7, 8, 9 e10. A tabela 11 corresponde a avaliacao

cefalométrica pertinente, confrontando com a cirurgia realizada.
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TABELA 3 — Valores das grandezas cefalométricas em graus e milimetros na fase pré-cirurgica.

Grandezas Individuo
Cefalométricas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

SNA 85,69 | 81,23 | 82,85 | 80,27 86,19 | 7860 | 7586 | 77,41 | 76,09 | 79,74 | 8315 | 7590 | 77,23 | 81,82 | 83,77 | 82,00
Nperp-A 5,60 227 | -474 1,26 1,27 418 | -6,10| -297 | -444| -2,78 0,19 3,05 | -1058 | -4,53 0,08 | -2,63
SNB 78,31 | 77,40 | 80,02 | 71,83 7425 | 67,93 | 7568 | 71,78 | 69,68 | 7560 | 79,76 | 66,91 | 72,14 | 7484 | 76,11 | 80,64
NPerp-Pog 279 | -479| -1355| -731| -2354| -16,69 | -6,77 | -22,90 | -18,06 | -13,36 | -7,43 | -13,21 | -30,27 | -22,59 | -15,05 | -4,56
ANB 7,38 3,83 2,83 8,45 11,95 | 10,67 0,19 5,63 6,41 4,14 3,39 9,00 5,08 6,99 7,66 1,36
Wits 1,75 | -1,05| -891 1,27 0,06 8,23 | -991 1,78 6,79 477 | -3,71 1,79 | -1,89 3,39 568 | -0,04
A'Pp-B"Pp 20,18 444 | 10,555 | 19,35 23,03 | 20,87 771 | 1494 | 13,82 | 1547 7,61 | 18,47 | 14,68 | 19,55 9,59 4,68
Co-A 87,17 | 84,67 | 80,86 | 82,34 97,79 | 97,04 | 8580 | 99,17 | 86,03 | 87,50 | 83,22 | 88,05 | 9384 | 89,19 | 90,40 | 95,10
Co-Gn 119,48 | 117,27 | 116,38 | 109,81 | 115,91 | 125,68 | 133,19 | 135,97 | 116,24 | 119,84 | 117,83 | 113,07 | 132,53 | 116,68 | 112,10 | 133,76
Ena-Me 82,18 | 74,28 | 77,40 | 72,20 84,36 | 89,93 | 8659 | 97,80 | 81,22 | 80,94 | 8308 | 84,63 | 9057 | 79,49 | 70,20 | 82,62
Co-Go 53,80 | 56,70 | 53,56 | 48,10 50,84 | 62,73 | 66,22 | 56,57 | 55,24 | 56,35 | 54,33 | 4504 | 56,59 | 5595 | 57,97 | 52,01
SN.Gn 71,35 | 72,58 | 68,10 | 72,48 74,67 | 81,24 | 7506 | 7411 | 7874 | 72,74 | 72,40 | 82,92 | 7560 | 73,71 | 71,85 | 69,75
SN.GoMe 44,05 | 39,99 | 37,68 | 44,64 4372 | 49,86 | 4839 | 56,74 | 4755 | 44,11 | 47,72 | 5831 | 50,72 | 4523 | 3561 | 44,54
SN.Pp 1,35 | 11,68 1,14 | 11,05 4,74 | 14,08 5,34 9,90 | 11,86 2,68 536 | 14,69 9,44 0,56 | 11,68 5,62
SN.Ocl 17,11 | 18,63 | 22,68 | 26,24 29,07 | 2651 | 26,51 | 2298 | 2064 | 1394 | 1851 | 32,01 | 2506 | 19,08 | 16,66 | 11,31
Pp.Ocl 18,45 6,95 | 2154 | 20,29 2433 | 12,43 | 21,17 | 13,08 8,87 | 11,25 | 13,15 | 17,32 | 1562 | 18,53 4,97 5,69
PP.GoMe 4539 | 28,31 | 36,53 | 42,92 38,98 | 3578 | 43,05 | 46,85 | 3569 | 41,42 | 4236 | 4362 | 41,26 | 44,67 | 2393 | 3893
1.NA 2231 | 21,65| 19,40 | 19,89 13,60 9,43 | 1226 | 20,29 | 19,01 | 21,92 | 26,21 | 14,92 | 2219 | 21,88 | 17,44 | 26,08
1-NA 7,03 6,10 7,05 3,24 5,57 0,84 2,77 | 11,90 2,77 6,78 9,13 4,06 6,20 8,92 2,56 4,84
1.Pp 106,65 | 114,57 | 103,39 | 106,12 | 104,53 | 102,11 | 93,46 | 107,60 | 106,97 | 104,35 | 114,72 | 105,52 | 108,86 | 104,23 | 112,89 | 113,70
1.NB 30,98 | 34,35 | 2545 | 34,82 29,59 | 30,12 | 1840 | 38,74 | 2841 | 2395 | 34,47 | 3593 | 30,95 39,4 | 28,03 | 2565
1-NB 11,22 7,59 516 | 11,16 9,16 | 11,62 2,56 | 16,90 7,22 6,31 7,88 | 1359 | 11,67 | 10,05 7,22 7,32
IMPA 90,25 | 98,28 | 89,01 | 99,99 93,83 | 9421 | 76,73 | 9199 | 9310 | 8554 | 90,10 | 92,15 | 89,25 | 100,80 | 98,17 | 82,31




TABELA 4 — Valores das grandezas cefalométricas em graus e milimetros na fase pds-cirurgica.
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Grandezas Individuo
Cefalométricas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

SNA 89,40 | 8155 | 8329 | 79,43 | 89,73 | 80,27 | 81,43 | 76,22 | 7909 | 8243 | 8286 | 81,44 | 81,20 | 8356 | 86,23 | 8812
Nperp-A 1,10 1,02 | -0,25 1,17 4,30 718 | -0,73 | -2,95 711 | -1,35 2,25 7,63 | -406| -2,71 1,15 0,26
SNB 84,85 | 79,24 | 79,85 | 67,14 | 84,87 | 72,47 | 77,77 | 7405 | 70,88 | 8068 | 83,25 | 74,07 | 80,39 | 78,80 | 81,60 | 8216
NPerp-Pog 477 | -2,03 | -2,21 | -24,91 4,22 285 | -384| -358 1,02 | -068 | 12,33 8,18 | -1,69 | -10,84 2,65 | -526
ANB 4,55 2,30 3,45 | 12,29 4,87 7,79 3,66 2,17 8,21 1,75 | -0,39 7,36 0,81 4,75 4,63 5,96
Wits 196 | -1,42| -2,56 6,30 | -9,52 3,73 | -4,05 5,42 9,65 | -055| -1,16 2,14 | -408| -2,64 2,70 1,49
A"Pp-B"Pp 14,51 5,54 577 | 22,86 3,09 | 14,82 2,73 | 16,26 | 10,80 9,99 1,87 5,15 9,48 | 14,07 6,25 8,31
Co-A 87,60 | 8861 | 84,71 | 84,03 | 9579 | 96,21 | 91,63 | 9835 | 90,36 | 87,94 | 8830 | 9890 | 94,68 | 89,62 | 91,51 | 100,56
Co-Gn 122,74 | 120,83 | 117,82 | 101,45 | 129,97 | 128,87 | 130,32 | 142,40 | 118,07 | 127,66 | 129,57 | 127,97 | 142,49 | 125,16 | 122,37 | 132,39
Ena-Me 79,70 | 7654 | 7515 | 78,00 | 7844 | 8519 | 77,34 | 91,72 | 7542 | 7880 | 7552 | 73,16 | 87,61 | 79,78 | 67,51 | 7952
Co-Go 50,62 | 57,86 | 51,95 | 48,46 | 51,73 | 60,45 | 67,93 | 5892 | 5981 | 56,59 | 54,41 | 58,33 | 64,39 | 50,89 | 5595 | 5573
SN.Gn 64,54 | 69,35 | 66,54 | 81,79 | 63,64 | 7485 | 70,92 | 7124 | 7684 | 66,55 | 64,44 | 70,30 | 6523 | 69,01 | 62,29 | 6598
SN.GoMe 39,36 | 36,68 | 36,80 | 5397 | 3695 | 44,25 | 41,97 | 46,57 | 4529 | 38,74 | 39,14 | 4531 | 40,66 | 4533 | 2840 | 37,74
SN.Pp 5,57 7,10 7,11 5,96 7,18 | 11,96 | 13,96 4,00 | 16,61 0,71 4,28 | 18,98 1,29 1,41 5,98 9,72
SN.Ocl 7,26 | 14,20 | 17,33 | 33,51 | 21,01 | 23,03 | 22,34 | 13,38 | 18,14 | 11,67 7,65 | 22,49 | 14,22 | 19,05| 10,30 | 13,98
Pp.Ocl 12,83 7,09 | 10,22 | 2245 | 13,83 | 11,07 8,38 9,38 1,53 | 10,95 3,37 351 | 12,94 | 17,64 4,32 7,61
PP.GoMe 4493 | 2958 | 29,69 | 3868 | 29,77 | 32,29 | 28,01 | 4257 | 28,69 | 38,02 | 3486 | 2636 | 39,38 | 43,92 | 2242 | 36,25
1.NA 28,64 | 19,03 | 20,22 | 13,84 | 15,33 9,50 508 | 29,30 | 1368 | 19,60 | 27,77 | 13,82 | 27,10 | 17,72 | 21,72 | 14,89
1-NA 9,47 7,87 4,40 0,28 3,81 1,10 | -0,25 | 13,48 | -0,39 7,51 | 11,40 2,29 | 10,32 5,76 3,40 0,00
1.Pp 112,47 | 107,68 | 110,63 | 104,33 | 112,25 | 101,73 | 100,48 | 109,53 | 109,38 | 102,74 | 114,92 | 114,24 | 109,59 | 102,68 | 113,93 | 109,28
1.NB 2595 | 2825 | 26,59 | 4508 | 33,92 | 27,43 | 17,24 | 3212 | 27,32 | 2585 | 28,15| 30,78 | 23,91 | 37,04 | 2509 | 23,40
1-NB 9,52 7,56 5,46 | 13,20 9,44 | 11,35 3,34 | 14,29 6,78 6,56 6,91 9,64 7,76 9,53 5,42 6,34
IMPA 83,59 | 9393 | 91,58 | 105,93 | 95,00 | 93,43 | 79,82 | 93,02 | 9363 | 8822 | 8814 | 94,09 | 84,67 | 94,47 | 96,79 | 85,67
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5.2.1 Relagéo Sagital

Relacdo Sagital da Maxila

A posicdo da maxila foi considerada protruida, retruida e bem
posicionada de acordo com o angulo SNA em dois (12,5%), seis (37,5%) e oito
(50,0%) individuos, respectivamente, enquanto a grandeza NPerp-A em trés
(18,75%), oito (50,0%) e cinco (31,25%) individuos, respectivamente (Tabela 5).

Em nove (56,25%) individuos, as grandezas SNA e NPerp-A
concordaram entre si, sendo que em quatro (44,4%), a maxila estava bem
posicionada, em outros quatro (44,4%) protruida e em um (11,1%) retruida (Tabela 5).

Em sete (43,75%) individuos, as grandezas SNA e NPerp-A
discordaram entre si, sendo que em quatro (25,0%), enquanto a grandeza SNA
indicou uma maxila bem posicionada, para NPerp-A, ela estava retruida. Para dois
(12,5%) individuos, a grandeza SNA indicou retrusdo e NPerp-A protrusao e para um
(6,25%) a grandeza SNA indicou protrusdo e para Nperp-A, ela estava bem

posicionada (Tabela 5).

Relacdo Sagital da Mandibula

De acordo com o angulo SNB a posi¢cdo da mandibula foi considerada
bem posicionada e retruida indicando uma posicao mandibular normal e retruida em
seis (37,5%) e dez (62,50%) individuos, enquanto a grandeza Nperp-Pog em um
(6,25%) e quinze (93,75%) individuos, respectivamente (Tabela 5).

Em 11 (68,75%) individuos as grandezas SNB e Nperp-Pog
concordaram entre si, sendo que em 10 (90,9%), elas indicaram uma posi¢cao

retruida da mandibula e em um (9,09%), bem posicionada (Tabela 5).
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Em cinco (31,25%) individuos, as grandezas discordaram entre si. De

acordo com o angulo SNB, a mandibula estava bem posicionada e para o Nperp-

Pog, retruida (Tabela 5).

TABELA 5 — Interpretacédo qualitativa da relacao sagital da maxila e da mandibula na

fase pré-cirargica.

Individuo SNA* Nperp-A® SNB* Nperp-Pog*
1 Protruida Protruida Normal Normal
2 Normal Normal Normal Retruida
3 Normal Retruida Normal Retruida
4 Normal Normal Retruida Retruida
5 Protruida Normal Retruida Retruida
6 Retruida Protruida Retruida Retruida
7 Retruida Retruida Retruida Retruida
8 Retruida Retruida Retruida Retruida
9 Retruida Retruida Retruida Retruida

10 Normal Retruida Normal Retruida
11 Normal Normal Normal Retruida
12 Retruida Protruida Retruida Retruida
13 Retruida Retruida Retruida Retruida
14 Normal Retruida Retruida Retruida
15 Normal Normal Retruida Retruida
16 Normal Retruida Normal Retruida

*Grandeza cefalométrica referente a Andlise de Martins®®: ®Grandeza cefalométrica referente a
Andlise de McNamara®.
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5.2.2 Relacéo entre Maxila e Mandibula

O angulo ANB, Wits e APp-BPp indicaram uma discrepancia positiva
em dez (62,50%), cinco (31,25%) e 14 (87,50%) individuos, e ndo apresentaram
discrepancia significativa em seis (37,5%), oito (50,0%) e um (6,25%) individuos,
respectivamente. De acordo com Wits e APp-BPp, a discrepancia foi negativa em
trés (18,75%) e um (6,25%) individuo respectivamente (Tabela 6).

Em cinco (31,25%) individuos, as grandezas relacionadas a maxila e
mandibula concordaram entre si, sendo que em quatro (80,0%), elas apresentaram
uma discrepancia positva e em um (20,0%) ndo apresentou discrepancia
significativa (Tabela 6).

Em seis (37,50%) individuos, as grandezas ANB e APp-BPp
concordaram entre si e apresentaram uma discrepancia positiva, discordando com a
medida Wits que ficou dentro dos limites de normalidade (Tabela 6).

Em trés (18,75%) individuos, todas as grandezas discordaram entre si:
o angulo ANB nao apresentou discrepancia significante e Wits e APp-BPp,
apresentaram discrepancia negativa e positiva, respectivamente (Tabela 6).

Em apenas um (6,25%) individuo, as grandezas ANB e Wits
concordaram entre si e ndo apresentaram discrepancia significativa, enquanto a
grandeza APp-BPp apresentou discrepancia negativa. Em um outro individuo, as
grandezas Wits e APp-BPp concordaram entre si e apresentaram discrepancia
positiva e o angulo ANB ndo apresentou discrepancia significativa entre maxila e

mandibula (Tabela 6).



TABELA 6 — Interpretacdo qualitativa da relacdo maxilo-mandibular na fase

pré-cirdrgica.
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Individuo ANB* Wits®* APp-BPp*
1 Aumentado Normal Aumentado
2 Normal Normal Normal
3 Normal Diminuido Aumentado
4 Aumentado Normal Aumentado
5 Aumentado Normal Aumentado
6 Aumentado Aumentado Aumentado
7 Normal Diminuido Aumentado
8 Aumentado Normal Aumentado
9 Aumentado Aumentado Aumentado

10 Normal Aumentado Aumentado
11 Normal Diminuido Aumentado
12 Aumentado Normal Aumentado
13 Aumentado Normal Aumentado
14 Aumentado Aumentado Aumentado
15 Aumentado Aumentado Aumentado
16 Normal Normal Diminuido

“Grandeza cefalométrica referente a Andlise de Martins®®: ®°Grandeza cefalométrica referente a
Andlise de Jacobson®*?*: * Grandeza cefalométrica referente a Analise de Nanda®.
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5.2.3 Comprimento Efetivo da Maxila e Mandibula e Alturas Faciais

O comprimento efetivo da maxila apresentou-se aumentado e
diminuido, respectivamente, em trés (18,75%) e oito (50,0%) individuos e no
restante (31,25%) apresentou-se dentro do padrédo de normalidade (Tabela 7).

O comprimento efetivo da mandibula apresentou-se aumentado e
diminuido, respectivamente, em seis (37,5%) e trés (18,75%) individuos e no
restante (43,75%) apresentou-se dentro do padrédo de normalidade (Tabela 7).

A altura facial anterior inferior apresentou-se aumentada em 15
(93,75%) individuos e apenas em um (6,25%) apresentou-se dentro dos padrdes de
normalidade. Ja a altura do ramo mandibular (Co-Go), apresentou-se diminuida em
seis (37,50%) individuos e no restante (62,5%) nao apresentou discrepancia

significativa (Tabela 7).



68

TABELA 7 — Interpretacdo qualitativa do comprimento efetivo da maxila e mandibula

e alturas faciais na fase pré-cirargica.

Individuo Co-A® Co-Gn*® ENA-Me® Co-Go*
1 Aumentado Normal Aumentado Normal
2 Normal Aumentado Aumentado Normal
3 Diminuido Aumentado Aumentado Normal
4 Normal Aumentado Aumentado Diminuido
5 Normal Diminuido Aumentado Diminuido
6 Aumentado Diminuido Aumentado Normal
7 Diminuido Aumentado Normal Normal
8 Diminuido Normal Aumentado Diminuido
9 Diminuido Normal Aumentado Normal
10 Diminuido Normal Aumentado Normal
11 Normal Aumentado Aumentado Normal
12 Aumentado Normal Aumentado Diminuido
13 Diminuido Aumentado Aumentado Diminuido
14 Diminuido Diminuido Aumentado Normal
15 Normal Normal Aumentado Normal
16 Diminuido Normal Aumentado Diminuido

*Grandeza cefalométrica referente a Anélise de Martins®®: ®Grandeza cefalométrica referente a
Andlise de McNamara®.

5.2.4 Relacéo Vertical
Um individuo (6,25%) apresentou todas as grandezas aumentadas
Seis individuos(33,30%)

apresentaram todas as grandezas

aumentadas, exceto o angulo SN.Po que apresentou-se normal (Tabela 8).
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Dois individuos(12,5%) apresentaram todas as grandezas aumentadas
exceto SN.Po que ficou diminuida (Tabela 8).

Trés individuos (18,75%) apresentaram todas as grandezas
aumentadas, exceto SN.Po que apresentou-se diminuido e SN.Pp apresentou-se
normal (Tabela 8).

Dois individuos (12,5%) apresentaram todas as grandezas normais,
com excecdo de SN.Gn e SN.GoMe que ficaram aumentadas (Tabela 8).

Dois individuos (12,5%) , trés grandezas ficaram aumentadas, duas

normais e uma diminuida, sendo que essas nao foram coincidentes entre si.



TABELA 8 — Interpretacéo qualitativa da relacéo vertical na fase pré-cirurgica.
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Individuo SN.Gn* SN.GoMe* SN.Pp* SN.Po* Pp.Po* Pp.GoMe*
1 Aumentado Aumentado Normal Diminuido Aumentado Aumentado
2 Aumentado Aumentado Normal Normal Normal Normal
3 Normal Normal Aumentado Diminuido Aumentado Aumentado
4 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado
5 Aumentado Aumentado Aumentado Diminuido Aumentado Aumentado
6 Aumentado Aumentado Aumentado Aumentado Aumentado Aumentado
7 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado
8 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado
9 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado

10 Aumentado Aumentado Aumentado Diminuido Aumentado Aumentado
11 Aumentado Aumentado Normal Diminuido Aumentado Aumentado
12 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado
13 Aumentado Aumentado Aumentado Normal Aumentado Aumentado
14 Aumentado Aumentado Normal Diminuido Aumentado Aumentado
15 Aumentado Aumentado Normal Normal Normal Normal

16 Aumentado Aumentado Diminuido Normal Normal Aumentado

*Grandeza cefalométrica referente a Analise de Martins?®.
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5.2.5 Posigéo dos Incisivos

Incisivos superiores

O angulo 1.NA indicou um posicionamento normal e verticalizado dos
incisivos superiores em 12 individuos (75,0%) e quatro individuos (25,0%)
respectivamente, ja o 1.Pp indicou um posicionamento verticalizado e normal 14
individuos (87,5%) e 2 individuos(12,5%) respectivamente (Tabela 9).

Em seis (37,5%) individuos, as grandezas 1.NA e 1.Pp concordaram
entre si e indicaram o0s incisivos superiores em posi¢cado normal em dois individuos
(12,5%) e nos outros quatro (50,0%) verticalizados. No restante dos individuos
(62,5%) estas mesmas grandezas discordaram entre si, com 1.NA indicando uma
posicdo normal e 1.Pp verticalizalizado. Com relacdo ao nivel de protrusédo, a
grandeza 1-NA, mostrou que em dez (62, 50%) e cinco (31,25%) e um (6,25%)
individuos, o0s incisivos apresentavam-se bem posicionados, protruidos e retruidos,
respectivamente (Tabela 9).

Incisivos inferiores

O angulo 1.NB mostrou os incisivos inferiores com posicionamento
normal e inclinados para vestibular em nove (56,25%) e em sete (43,75%)
individuos, respectivamente, enquanto o IMPA, com posicionamento normal,
inclinado pra vestibular e verticalizado, em dez (62,50%), quatro (25%) e dois
(12,5%) individuos, respectivamente (Tabela 9).

Com relacdo ao nivel de protrusdo, a grandeza 1-NB, mostrou que em
10 (62,5%) e seis (37,50%) individuos, os incisivos apresentaram-se protruidos e
normais, respectivamente.

Em nove (56,25%) individuos, as grandezas 1.NB e IMPA

concordaram entre si e indicaram 0s incisivos inferiores em posicao normal em
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(66,6%), os demais (33,3)% vestibularizados. No restante dos individuos (43,75%),
estas grandezas discordaram entre si, sendo que em quatro (25,0%) individuos, as
grandezas 1.NB e IMPA indicaram incisivos vestibularizados e na posi¢do normal,
respectivamente, dois (12,5%) em posicdo normal e verticalizado e um (6,25%) na

posicdo normal e vestibularizado, respectivamente (Tabela 9).



TABELA 9 — Interpretacdo qualitativa da posi¢ao dos incisivos superiores e inferiores na fase pré-cirdrgica.
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Individuo Incisivos Superiores Incisivos Inferiores
1.NA* 1-NA* 1.Pp* 1.NB* 1-NB* IMPA*
1 Normal Protruido Verticalizado Vestibularizado Protruido Normal
2 Normal Normal Normal Vestibularizado Protruido Vestibularizado
3 Normal Protruido Verticalizado Normal Normal Normal
4 Normal Normal Verticalizado Vestibularizado Protruido Vestibularizado
5 Verticalizado Normal Verticalizado Normal Protruido Normal
6 Verticalizado Retruido Verticalizado Normal Protruido Normal
7 Verticalizado Normal Verticalizado Normal Normal Verticalizado
8 Normal Protruido Verticalizado Vestibularizado Protruido Normal
9 Normal Normal Verticalizado Normal Normal Normal
10 Normal Normal Verticalizado Normal Normal Normal
11 Normal Protruido Normal Vestibularizado Protruido Normal
12 Verticalizado Normal Verticalizado Vestibularizado Protruido Normal
13 Normal Normal Verticalizado Normal Protruido Normal
14 Normal Protruido Verticalizado Vestibularizado Protruido Vestibularizado
15 Normal Normal Verticalizado Normal Normal Vestibularizado
16 Normal Normal Verticalizado Normal Normal Verticalizado

“Grandeza cefalométrica referente & Anélise de Martins®.
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5.3 CIRURGIA REALIZADA

Do total de individuos, seis (37,5%) se submeteram ao
reposicionamento superior de maxila, avanco mandibular e mentoplastia de avanco,
trés (18,75%) ao reposicionamento superior de maxila e mentoplastia de avanco,
trés (18,75%) a reposicionamento superior de maxila e avanco mandibular, dois
(12,5%) a reposicionamento superior de maxila, um (6,25%) a avanco mandibular e
mentoplastia de avanco e um (6,25%) a reposicionamento superior de maxila e
mentoplastia de reducao vertical (Tabela 10).

Avaliando a cirurgia realizada na maxila, mento e na mandibula
isoladamente, foi observado que 15 individuos (93,75%) tiveram reposicao superior
da maxila e um (6,25%) nao teve.; 10 individuos (62,5%) tiveram mentoplastia de
avanco, um individuo (6,25%) teve mentoplastia de reducéo vertical e cinco(31,25%)
nao tiveram nada; 10 individuos(62,5%) foram submetidos a avan¢co mandibular e

seis(37,5%) nao tiveram intervencao neste osso (Tabela 10).



Tabela 10 — Descricdo da cirurgia realizada para cada individuo.
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Individuo Cirurgia Realizada

1 Reposicao superior maxilar

Avanco mandibular

Reposicao superior maxilar

Reposicao superior maxilar

Mentoplastia de avango
4 Reposicao superior maxilar

Mentoplastia de avango
5 Reposicéo superior maxilar

Avanco mandibular
6 Reposicéo superior maxilar

Avanco mandibular
7 Reposicao superior maxilar

Mentoplastia para redugéo vertical
8 Reposi¢éo superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
9 Reposicéo superior maxilar
10 Reposi¢éo superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
11 Reposicéo superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
12 Reposicao superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
13 Reposi¢éo superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
14 Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
15 Reposicéo superior maxilar

Avanco mandibular e mentoplastia de avanco
16 Reposicéo superior maxilar

Mentoplastia de avanco

A tabela 11 interpreta qualitativamente as grandezas cefalométricas

pertinentes na fase pré-cirtrgica com a cirurgia realizada.
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Tabela 11 - Interpretacéo qualitativa das grandezas cefalométricas pertinentes na fase pré cirrgica x cirurgia realizada.

Individuo Relacdo Sagital Relacdo Maxila e Altura |Relacao Cirurgia
Mandibula Facial |Vertical Realizada
SNA Nperp-A | SNB | Nperp-Pog | ANB Wits | APp-BPp | ENA-Me |SN.GoMe

1 Prot Prot Nor Nor Aum Nor Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
avanco mandibular

2 Nor Nor Nor Retr Nor Nor Nor Aum Aum Reposicionamento superior da maxila

3 Nor Retr Nor Retr Nor Dim Aum Aum Nor Reposicionamento superior da maxila +
Mentoplastia de Avanco

4 Nor Nor Retr Retr Aum Nor Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Mentoplastia de Avanco

5 Prot Nor Retr Retr Aum Nor Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Mentoplastia de Avanco

6 Retr Prot Retr Retr Aum | Aum Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
avanco mandibular

7 Retr Retr Retr Retr Nor Dim Aum Nor Aum Reposicionamento superior da maxila +
Mentoplastia de reducéo vertical

8 Retr Retr Retr Retr Aum Nor Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanc¢o mandibular + Mentoplastia de avanco

9 Retr Retr Retr Retr Aum Aum Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila

10 Nor Retr Nor Retr Nor Aum Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanco mandibular + Mentoplastia de avanco

11 Nor Nor Nor Retr Nor Dim Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanco mandibular + Mentoplastia de avanco

12 Retr Prot Retr Retr Aum | Norm Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanco mandibular + Mentoplastia de avanco

13 Retr Retr Retr Retr Aum Nor Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanco mandibular + Mentoplastia de avanco

14 Nor Retr Retr Retr Aum Aum Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Mentoplastia de avanco

15 Nor Nor Retr Retr Aum Aum Aum Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanc¢o mandibular + Mentoplastia de avanco

16 Nor Nor Retr Retr Nor Nor Dim Aum Aum Reposicionamento superior da maxila +
Avanco mandibular

Aum: Aumentada; Dim: Diminuida; Nor: Normal; Prot: Protruida; Retr: Retruida.
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5.4 COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS CEFALOMETRICAS PRE E POS-
CIRURGICAS.

Quando os dados de uma pesquisa se apresentam em escala
intervalar ou de razdo, os testes adequados a serem aplicados na analise
estatistica, sdo os testes paramétricos. O teste “t” de Student (Graner, 1966), €
aplicado quando se quer verificar a existéncia ou ndo de diferencas significantes
entre duas séries de dados. Este teste paramétrico, no entanto, tem como pré-
requisito, para sua aplicacdo, que as distribuicbes sejam normais, 0 que € testado
através dos valores de curtose das distribuicbes. Quando os valores de curtose
situam-se entre -2 e +2, significa que as distribuicdes sdo normais. Fora dessa faixa,
sdo consideradas ndo-normais e os testes paramétricos ndo podem ser aplicados,
recorrendo-se, entao, aos testes nao-paramétricos.

Para analisar estatisticamente as medidas lineares e angulares,
encontradas nas fases pré-cirdrgica (Tabela 3) e pos-cirargica (Tabela 4), foi
necessaria a verificacdo da normalidade ou n&do das distribuicbes, através das
medidas de curtose (Tabela 12).

Através dos resultados demonstrados na Tabela 12, observa-se que

foram encontradas trés distribuicbes ndo-normais, na situacado poés-cirurgia, nas

variaveis NPerp-Pog, Co-Gn e 1.NB.
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TABELA 12 - Valores de curtose, relativos as medidas lineares e angulares,

encontrados nas fases pré e pos-cirargica, de acordo com as grandezas

cefalométricas analisadas.

Variaveis analisadas

Valores de Curtose

Pré-cirurgia Pos-cirurgia
Relacgao sagital SNA -1,118 -0,195
NPerp-A -0,116 0,511
SNB -0,802 -0,228
NPerp-Pog -0,668 3,571*
Relacdo Maxila e Mandibula ANB -0,485 0,854
Wits 0,424 0,374
APp-BPp -1,223 0,155
Comprimento Maxila, Mandibula e Co-A -0,919 -1,011
Altura Facial Co-Gn 10,880 2.188*
Ena-Me 0,475 1,304
Co-Go 1,179 0,117
Relacédo Vertical SN.Gn -0,145 0,854
SN.GoMe 0,365 1,371
SN.Pp -1,437 -0,035
SN.Po -0,595 1,068
Pp.Po -1,088 0,505
Pp.GoMe 1,547 -1,024
Posicao dos Incisivos 1.NA 0,089 -0,570
1-NA -0,006 -1,065
1.Pp 1,281 -1,162
1.NB -0,014 2,351*
1-NB 0,513 0,000
IMPA 0,630 0,998

(*) distribuicdes ndo normais
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Com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo de diferencas
significantes entre as medidas lineares e angulares, obtidas nas situacdes pré e pos-
cirurgia, foram aplicados os testes t de Student (Graner, 1966)** e de Wilcoxon
(Siegel, 1975)* (Tabela 13). O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05, em
uma prova bilateral.

As médias e os desvios padrdo das variaveis analisadas na situacao
pré e pés-cirurgia e as probabilidades associadas aos valores de t, obtidas quando
da aplicacéo dos testes t de Student e de Wilcoxon as medidas lineares e angulares
estdo listadas na Tabela 13.

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 13, observa-se
que foram encontradas diferencas significantes entre as medidas das variaveis:
SNA, SNB, NPerp-A, NPerp-Pog, ANB, A"Pp-B"Pp, Co-A, Co-Gn, ENA-Me, SN.Gn,
SN.GoMe, SN.Po, Pp.Po e Pp.GoMe, sendo que as medidas das variaveis ANB,
A'Pp - B'Pp, ENA-Me, SN.Gn, SN.GoMe, SN.Po, Pp.Po e Pp.GoMe foram mais
elevadas na situacao pre-cirurgica. As medidas das variaveis SNA, SNB, Nperp-A,

NPerp-Pog, Co-A e Co-Gn foram mais elevadas na situacao pos-cirurgica.
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TABELA 13 — Médias e desvios padrdo das medidas obtidas nas fases pré e poés-

cirdrgica e probabilidades.

Variaveis Analisadas

Fase Pré-cirurgica

Fase Pés-cirargica

Fase Pré x

Pds-cirurgica

Média Desvio Média Desvio | Probabilidade
Padréo Padréo

Relacédo SNA 80,49 3,40 82,89 3,79 0,002*
Sagital NPerp-A -1,30 4,28 1,32 3,61 0,011*
Antero- SNB 74,56 4,23 78,25 5,16 0,002*
Posterior NPerp-Pog | -13,94 8,05 -1,79 8,29 0,003*
Relacédo ANB 5,94 3,26 4,64 3,19 0,064*
Maxila e Wits 0,63 5,04 0,46 4,70 0,890
Mandibula A'Pp-B’Pp 14,06 6,00 9,47 5,81 0,007*
Comprimento Co-A 89,20 5,70 91,80 5,07 0,006*
Maxila Co-Gn 120,98 8,46 126,26 9,75 0,006*
Mandibula Ena-Me 82,35 7,05 78,71 5,72 0,004*
Altura Facial Co-Go 55,13 5,05 56,50 5,23 0,237
Relacédo SN.Gn 74,52 4,11 68,97 5,29 0,001*
Vertical SN.GoMe 46,18 6,03 41,07 5,77 0,001*
SN.Pp 7,57 4,77 7,61 5,38 0,975
SN.Po 21,68 5,68 16,84 6,75 0,002*
Pp.Po 14,60 6,01 9,82 5,50 0,003*
Pp.GoMe 39,36 6,20 34,09 6,73 0,001*
Posicéao 1.NA 19,28 4,72 18,58 7,05 0,609
dos Incisivos 1-NA 5,61 2,89 5,03 4,52 0,392
1.Pp 106,86 5,44 108,49 4,74 0,174
1.NB 30,58 5,63 28,63 6,33 0,056
1-NB 9,16 3,50 8,32 2,92 0,056
IMPA 91,61 6,42 91,37 6,23 0,803

*diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%.
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6 DISCUSSAO

Considerando a baixa prevaléncia'® do padréo face longa, a amostra
deste estudo embora relativamente pequena, pode ser considerada aceitavel. Na

literatura, os estudos!®1315:16.20:29.31,36,37

sobre esta deformidade, normalmente
envolvem amostras com ndmeros de individuos adultos variando de cinco®® a
. .. . 20
cinquienta e seis”".

1.1 e Haralabakis,

Com relacdo ao género, segundo Cardoso et a
Yiagtzis, Toutountzakis®® a deformidade é predominante para o género feminino,
provavelmente pela procura do tratamento em funcédo do prejuizo da estética facial.
A amostra neste estudo confirma este dado, uma vez que 11 dos 16 individuos eram
do género feminino (Apéndice - Tabela A).

De forma geral, os individuos padrdo face longa apresentam grandes
desvios verticais™#112:13.15.16,20.29.31,3233.3536.3742 pary 3 correcdo desta deformidade,
existe um protocolo ortodéntico-cirirgico no qual, quase sempre, € realizado
reposicionamento superior maxilar, osteotomia sagital bilateral para avanco
mandibular e mentoplastia de avanco e/ou reducéo vertical*?3*3°.

Uma vez que existem varias grandezas cefalométricas, foram
selecionadas, neste estudo, aquelas que normalmente sao utilizadas para o
diagnéstico dos diferentes padrdes faciais (Tabela 1).

Para tornar mais clara a apresentacdo do assunto, a discussdo dos

resultados esta dividida em topicos.

6.1 AVALIACAO CEFALOMETRICA X CIRURGIA REALIZADA
Considerando que a analise cefalométrica seja importante no

diagnéstico  ortodontico-cirirgico das deformidades dento-faciais, poucos
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estudos'®** foram realizados com o intuito de confrontar a avaliacdo cefalométrica
com a cirurgia ortognatica realizada.

Neste trabalho, como as grandezas cefalométricas foram agrupadas
para permitir as seguintes avaliacOes: relacdo sagital, relacdo maxilo-mandibular,
comprimento efetivo da maxila, mandibula e alturas faciais, relacdo vertical e

posicao dos incisivos, elas foram analisadas separadamente.

6.1.1 Relacdo Sagital
Relacdo Sagital da Maxila

Nos individuos face longa, a posicdo sagital da maxila avaliada pelo

15,20 |1,17,37

angulo SNA pode ser retruida ou norma em relacdo a base do cranio. Os
resultados deste estudo concordam com a literatura, uma vez que foi observado um
posicionamento retruido ou normal da maxila, em 37,5% e 50,0% dos individuos,
respectivamente, discordando apenas em 12,5% dos individuos, nos quais, a
posicdo da maxila estava protruida (Tabela 5).

Considerando a forte influéncia que a grandeza SNA sofre tanto do
comprimento como da inclinacdo da base do cranio, uma base do cranio curta e/ou
inclinada no sentido horario, ou longa e/ou disposta no sentido anti-horario,
proporciona em um angulo mais aberto ou fechado, respectivamente®***. Da mesma
forma, mesmo que o comprimento efetivo da maxila (Co-A)*> apresente-se normal
seu posicionamento antero-posterior pode apresentar-se retruida ou protruida se o
0sso maxilar estiver submetido a uma rotacdo a favor ou contraria ao sentido
horario. Este fendmeno, pode ser resultado da expressdo excessiva sobre o
comprimento vertical do segmento anterior ou posterior da maxila, comum ao

18,12,33,36

individuo face longa . Quando isto acontece, no sentido horario ha um
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deslocamento do ponto A para baixo e para tras reduzindo, conforme sua
intensidade, os valores quantitativos da grandeza SNA. Sob o0 mesmo principio, mas
de forma contraria, o excesso vertical na regido dos molares provoca uma rotacao
anti-horaria da maxila, e conseqientemente, o ponto A desloca-se para cima e para
frente, induzindo a referida grandeza cefalométrica a valores maiores que o0s
normativos.

Por meio da grandeza cefalométrica NPerp-A?’, a posicdo da maxila
apresentou-se normal em 31,25% e retruida em 50,0% dos individuos (Tabela 5).

Também passivel de variacdes sob a influéncia dos mesmos fatores
anatdémicos capazes de alterar a grandeza SNA, acrescenta-se ainda para NPerp-A
a possibilidade de variacbes na sua leitura por meio de erro na localizacdo dos
pontos Orbitario e principalmente do Porio, permitindo o estabelecimento de um
plano de Frankfurt com maior ou menor inclinagcdo. Nesses casos, semelhante ao
gue acontece com o0 angulo SNA, a obtencdo de valores lineares a partir da linha
NPerp ao ponto A, pode apresentar-se magnificado ou reduzido, provocando
interpretacdes irreais para o posicionamento sagital da maxila®’.

Os resultados deste estudo mostraram que para as grandezas SNA e
Nperp-A houve concordancia no diagnostico pré-cirargico em nove individuos e
discordancia em sete individuos (Tabela 5). Este antagonismo na definicdo do
posicionamento sagital da maxila chegou ao extremo no individuo 6, onde o SNA
indicou retrusdo maxilar e NPerp-A a sua respectiva protrusao.

Considerando que a utilizacdo da grandeza Nperp-A guarda uma
intima dependéncia de uma prévia avaliacdo do angulo naso-labial, ndo utilizada
neste estudo para a definicdo do posicionamento antero-posterior da maxila, os

valores fornecidos pelo angulo SNA pareceram confiaveis, pela maior facilidade de
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localizacdo, ainda que avalie a maxila tomando como parametro uma estrutura

anatdmica relativamente distante, como a base do cranio™*,

Na amostra estudada, a cirurgia realizada na maxila foi a mesma em

quase todos os individuos (93,75%) (Tabela 10), envolvendo o reposicionamento
H 1,2,6,7,17,42 . . . .

superior deste 0sso . Considerando que o movimento cirargico realizado na

maxila, ndo envolveu alteracdo no seu respectivo posicionamento antero-posterior,

percebe-se que apenas a leitura de SNA com interpretacdo da normalidade (50,0%),

concordou com o ato cirdrgico realizado.

Relacao Sagital da Mandibula

Nos individuos padréo face longa, a posicdao da mandibula avaliada

1,12,15,17,19,42

pelo angulo SNB, é retruida em relacdo a base do créanio, concordando

parcialmente com os resultados deste estudo que mostraram um posicionamento
retruido em 62,5% dos individuos (Tabela 5).

Em relacdo a grandeza Nperp-Pog, a mandibula também se apresenta
retruida nos individuos padrdo face longa. Na amostra estudada, 93,75% do total

apresentavam retrusdo mandibular (Tabela 5) confirmando resultados de varios

12,13,14,15,45

autores Esta interpretacdo se deve a forte influéncia do componente

|1,4,11,12,13,15,16,20,28,29,30,31,32,33,35,36,37,42

vertica no posicionamento mandibular deslocado

2,12,30,32,33

no sentido horario , aumentando ainda mais a distancia do ponto Pog a

linha Nperp*“3.

As grandezas empregadas SNB e Nperp-Pog sofrem 0 mesmo tipo de
influéncia que as grandezas SNA e Nperp-A ja anteriormente descritas®’?>**,
Entretanto, como as referéncias anatdmicas destas medidas cefalométricas (SNB e

NPerp-Pog) situam-se mais afastadas (base do cranio e plano de Frankfurt) e o
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posicionamento sagital da mandibula é mais suscetivel aos incrementos verticais
proprios deste tipo de padrdo facial, os valores tendem a maiores alteracdes
numeéricas.

De uma forma interessante, as leituras provenientes do NPerp-Pog?’
permitiram em quase todos os individuos (93,75%), a constatacdo da retrusao
mandibular, ao contrario da grandeza SNB que foi capaz de detectar a retrusdo em
apenas 62,5% dos casos (Tabela 5). Em razao disso, o nivel de concordancia entre
estas duas grandezas abrangeu, de uma totalidade esperada, 11 individuos da
amostra investigada.

As divergéncias entre estas grandezas cefalométricas contrariaram
parcialmente a expectativa. Afinal, considerando que a base do cranio encontra-se
distante do ponto B e o plano de Frankfurt do pogdnio, poderia ser esperado que a
grandeza SNB evidenciasse, no minimo, 0 mesmo percentual de retrusdo que o
NPerp-Pog. Entretanto, ha que se considerar que no padréo face longa, a expressao

do mento pobre'**

, permite um alinhamento antero-posterior do pogbénio muito
semelhante ao ponto supramentoniano (B), porém mais retruido. Além disso, neste
caso, as variacoes lineares tendem a ser maiores que as angulares, justificando a de
uma retrusao maior a partir dos valores encontrados para NPerp-pog variacao.

A despeito da predominancia de retrusdo mandibular, em alguns

2,7,12,16,35

individuos foi realizado avanco mandibular e em outros apenas

1,2,6,7,8,12,15,17,35,42 12,15

reposicionamento superior da maxila , seguido de mentoplastia
Fica claro, nos casos em que o avanco mandibular nédo foi realizado, a
forte dependéncia que ele guarda com o tipo de qualidade oclusal obtida, a partir da

rotacao horaria da mandibula desencadeada pelo isolado reposicionamento superior

da maxila. Se nesta etapa da cirurgia o subsequente deslocamento para cima e para
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frente da mandibula propicia a obtencdo de uma oclusdo normal, a necessidade de
intervencao direta neste 0sso se torna desnecessaria no sentido antero-posterior.
Nestes casos, caso a convexidade facial ainda apresente-se aumentada, limitando a
participacdo da mandibula no perfil o procedimento cirargico indicado recai sobre a
mentoplastia com avanco.

Da mesma forma, conforme ocorreu com o individuo 7, submetido ao
reposicionamento superior da maxila e a mentoplastia com reducao vertical (Tabela
5), embora tenha sido obtida uma relacdo dentaria e um perfil satisfatorio,
provavelmente ainda restava um predominio da dimenséo antero-inferior sobre o
terco médio da face. Este caso exemplifica claramente um outro fator limitante,
agora para o reposicionamento superior da maxila, que € a quantidade de exposi¢cao
dos incisivos, com labio em repouso. Para estas situa¢des, ndo havendo intervencao
direta sobre o seu giro horario a subsequente reducédo do terco antero-inferior da
face sera maior quanto mais superior for o reposicionamento maxilar, limitado em

intensidade pela relagéo anatdmica entre os incisivos e labio superior'’.

6.1.2 Relacédo entre Maxila e Mandibula
A avaliacdo da relacdo maxilo-mandibular baseada no valor do angulo
ANB nos individuos padrao face longa, geralmente, mostra um degrau positivo mais

acentuado'®*>7,

Neste estudo, os resultados mostraram que a grandeza ANB

apresentou-se aumentada ou normal em 62,5% e 37,5% dos individuos (Tabela 6),

confirmando, parcialmente, a maior influéncia dos incrementos verticais sobre o
.. . P . 2,12,32,33

posicionamento sagital da mandibula, avaliado por SNB .

Da mesma forma, valores normativos encontrados para esta avaliacéo

da relacdo maxilo-mandibular podem também ser explicados por um maior
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comprimento ou inclinacdo da base do cranio, que € capaz de reduzir os valores
para SNA (maxila retruida em 37,5% dos individuos) e anular parcialmente o0s
incrementos esperados para o angulo SNB.

Com relacdo a medida Wits, embora se esperasse a obtencédo de
valores maiores que o normal, compativeis com um padrdao Il, ha uma forte
tendéncia para normalidade nos individuos padrdo face longa, principalmente
quando o plano oclusal apresenta uma configuragdo geométrica proxima de uma
bissetriz entre a maxila e a mandibula, permitindo classifica-los erroneamente como
padrdo I, Neste estudo, ficou clara a incapacidade desta medida em avaliar a
relacdo sagital maxilo-mandibular, quando influenciada predominantemente por
alteracOes verticais. Na verdade, além de néo indicar a localizacdo do erro, esta
medida limita-se a interpretar seus valores, aqui normais em oito individuos,
aumentados em outros cinco e reduzidos em apenas trés, em respectivos padrao I,
Il e Il *?(Tabela 6).

A grandeza APp-BPp*’, assim como o angulo ANB, também mostrou
um degrau positivo acentuado, em 87,5% desta amostra (Tabela 6). Esta expectativa
real e confirmada, neste estudo, deve-se a maior distancia do ponto B em relacéo ao
ponto A, no plano palatino, associado ao seu retroposicionamento provocado pelos
incrementos verticais. Entretanto, registra-se para esta medida a sua extrema
limitacdo em definir a localiza¢do do erro, como aconteceu com a grandeza Wits.

Houve divergéncia entre as grandezas estudadas em 11 individuos,
possivelmente, devido ao somatorio das variaveis ja citadas, capazes de influenciar
cada uma delas (Tabela 6).

Avaliadas entre si e tomando como base o tipo facial e as cirurgias

realizadas, percebe-se em ordem decrescente uma maior compatibilidade das
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interpretacbes obtidas por APp-BPp, seguida do angulo ANB e por udltimo da
grandeza Wits. Entretanto, vale insistir que nenhuma delas foi capaz de,

isoladamente, localizar o responsavel pela deficiéncia entre as bases 6sseas apicais.

6.1.3 Comprimento Efetivo da Maxila, Mandibula e Alturas Faciais

A avaliacdo do comprimento efetivo da maxila (Co-A) guarda uma
estreita dependéncia com a analise facial do terco médio da face, para determinacao
do posicionamento antero-posterior deste osso. Quando isso nao € realizado, resta a
alternativa exclusiva da utilizacdo da linha Nperp-A, mesmo que admitindo suas ja
discutidas limitaces®’.

A aplicacdo da linha Nperp-A permite a quantificacdo do
posicionamento sagital da maxila e, a partir disso, o restabelecimento dos
comprimentos efetivos ideais para o maxilar superior, a mandibula, o terco antero-
inferior da face (AFAI) e a altura do ramo mandibular.

E obvio que como um dos pré-requisitos da amostra foi o diagndstico
de padrdo face longa, a expectativa recaiu sobre a obtencdo de variacdes nos
comprimentos da maxila e mandibula, uma altura do ramo prevalentemente normal

12,17,20,29

ou reduzida e uma AFAI excessivamente

aumentada1’4'8’11'12’13’14‘15’17’27'28’29'32’33’36’37'40.

Neste estudo, o Co-A mostrou-se variavel, com predominio de sua
diminuicdo em 50,0% dos individuos. Da mesma forma e com uma distribuicdo até
mais heterogénea, a mandibula mostrou-se aumentada em 37,0%, normal em
43,75% e reduzida nos demais (Tabela 7). Interessante notar que, apesar da
expectativa de aumento para Co-Gn, a partir de uma possivel maior abertura do

16,28

angulo goniaco", isto ndo aconteceu de maneira significativa nesta amostra.
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A variavel ENA-Me aumentada é uma das principais caracteristicas dos
individuos padrao face longa. Este aspecto confirmou-se de forma incisiva neste
estudo. Quantitativamente, 93,75% apresentaram uma AFAI aumentada (Tabela
7)1,4,8,11,12,13,14,15,17,27,28,29,32,33,36,37,40.

O ramo mandibular, representado pela grandeza Co-Go, apresentou-se
normal em 62,50% dos individuos e diminuido, no restante (Tabela 7). Este dado

concorda com a maioria dos achados na literatura>*%2°2°

, embora contrariando o
estudo de Schendel, Carlotti Junior *°.

Percebe-se por este conjunto de resultados, que as alteracoes
verticais, inerentes a este tipo de padrdo facial, apresentaram um predominio de
seus reflexos sobre a regido anterior da face, conforme a incidéncia de normalidade
encontrada para o comprimento do ramo mandibular. Além disso, estes incrementos
verticais ndo foram capazes de influenciar significativamente os comprimentos das
bases Osseas, a ponto de definir um padrdo especifico para as suas dimensdes
antero-posteriores (Tabela 7).

Entretanto, quando se analisa a distancia ENA-Me, percebe-se um

nitido predominio de aumento para esta dimenséao, corroborando neste estudo por

cirdrgias com a finalidade esperada de reduzir o terco inferior da face.

6.1.4 Relacéo Vertical
Conforme o esperado, a maioria das grandezas apresentou-se

aumentad a1,11,12,13,15,16,17,28,32,33,41,42

(Tabela 8). As variacdes, quando houve, foram
apenas de carater quantitativo ou reflexo de pequenas limitacbes compensatorias,

por vezes estabelecidas pelo complexo cranio-facial.
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A excecdo ao comportamento uniforme de aumento encontrado nas
grandezas utilizadas recaiu sobre a grandeza SN.Po, a qual apresentou tendéncia
definida & normalidade(56,25%) ou reducéo(37,5%)'. Este dado é intrigante se
considerarmos que SN.Pp e Pp.Po apresentaram forte tendéncia ao aumento e que o
mesmo, teoricamente, teria que acontecer com SN.Po. De dificil argumentacéo, talvez
isto se deva a maior dimensdo da grandeza SN.Po em relacdo a Pp.Po, permitindo
maiores variacdes ao seu respectivo desvio padrdo. Outro aspecto para justificar tal
ocorréncia recai sobre o plano oclusal utilizado neste estudo envolvendo o ponto médio
de intercuspidacdo dos molares e a incisal do incisivo central inferior. Obviamente, a
opcao por este tipo de referencial no incisivo inferior, predispde o plano oclusal a
alteracbes provenientes de extrusdées compensatdrias nestes incisivos, tdo comuns
neste tipo de padréo facial**>%®. E possivel que esta variabilidade vertical do incisivo
inferior, capaz de alterar a inclinagdo do plano oclusal ndo tenha tido capacidade de
influenciar decisivamente o comportamento de uma pequena distancia, como entre os
planos oclusal e palatino. Mas, diante de uma dimensdo maior (SN.Po) isto tenha sido
possivel.

Avaliando o conjunto dessas medidas isoladamente, de maneira geral,
a cirurgia realizada teve uma grande concordancia com a avaliacdo das mesmas,
partindo do principio que o objetivo da cirurgia dessa deformidade € o de corrigir 0
excesso verticalt?> 8173,

6.1.5 Posigédo dos Incisivos

Incisivos Superiores

Segundo a literatura, os individuos padrdo face longa apresentam os
incisivos superiores bem posicionados, quando avaliados pelos angulos 1.NA e

1.Pp12'15
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Neste estudo, a avaliacdo da inclinacdo dos incisivos superiores
apresentou antagonismo entre as tendéncias sugeridas por 1.NA e 1.Pp. Na
primeira, houve um predominio da normalidade, enquanto, na segunda uma nitida
postura verticalizada se fez presente (Tabela 9).

Confrontando a possibilidade de limitagbes em ambas as grandezas
(1.NA, 1.Pp), percebe-se que 1.Pp nado estaria susceptivel a qualquer variacao
anatbmica presente no padrdo face longa, capaz de interferir em sua leitura.
Entretanto, quando analisada a grandeza 1.NA, percebe-se que a alteracdo no
posicionamento antero-posterior do ponto N, ou mesmo rotacdo da maxila poderiam
provocar variagdes em suas interpretacdes®>2344,

Quanto a avaliacdo do posicionamento antero-posterior dos referidos
incisivos, medidos por 1-NA, houve uma forte tendéncia a normalidade em dez

individuos, demonstrando a pouca influéncia das alteracGes verticais pertinentes ao

padréo face longa em modificar este tipo de disposi¢cdo nos dentes aqui discutidos.

Incisivos Inferiores

Segundo a literatura, os individuos padrdo face longa apresentam os
incisivos inferiores numa posicéo aceitavel®?.

Neste estudo, a avaliacdo da inclinagdo dos incisivos inferiores
também apresentou antagonismo entre as tendéncias sugeridas por 1.NB e IMPA.
Na primeira e na segunda, houve um predominio da normalidade (56,25%) e
(62,5%) respectivamente.

Confrontando a possibilidade de limitacdes em ambas as grandezas
(1.NB e IMPA), percebe-se também que como 1.Pp o IMPA n&o estaria susceptivel

a qualquer variagao anatomica presente no padrao face longa, capaz de interferir em
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sua leitura. Entretanto a interpretacdo da grandeza 1.NB é idéntica & 1.NA, e
percebe-se que a alteracdo do ponto N, ou mesmo rotacdo na mandibula podem
13,23,44

provocar variagcdes em suas interpretacdes

Quanto a avaliacdo do posicionamento antero-posterior dos referidos
incisivos, medidas por 1-NB, houve uma tendéncia a protrusdo em 10 individuos,
provavelmente pela influéncia das alteracbes verticais como consequéncia da

rotac&o do ponto B no sentido horario®*43%33,

6.2 COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS PRE E POS-CIRURGICAS
6.2.1 Relagéo Sagital

Na avaliacdo da relacdo sagital nas fases pré e pos-cirirgica todas as
grandezas apresentaram diferencas estatisticamente significantes (Tabela 13).

Embora as médias pré-cirdrgicas para as grandezas SNA e NPerp-A
indicassem uma ligeira tendéncia a retrusdo deste osso'® (Tabela 13) e apesar da
cirurgia ndo ter como objetivo modificar a posi¢cdo antero-posterior da maxila, as
médias ficaram aumentadas na fase pés-cirirgica, porém dentro da normalidade’’,
evidenciando uma diferenca quantitativa na relagdo antero-posterior pré e pos-
cirurgica.

O reposicionamento superior da maxila, de uma forma linear ou
uniforme, geralmente ocorre com um discreto avango, como consequéncia da
geometria 6ssea, na regido da osteotomia tipo le-Fort I. Isto é evidenciado no
tracado predictivo e pode ser ou ndo aceito no momento da cirurgia, de acordo com

a analise facial pré-cirurgica de cada paciente.



94

Neste estudo, as alteracbes no poés-cirurgico para SNA e N-PerpA
provavelmente estdo relacionadas a este fato, pois quantitativamente tiveram
variacdo semelhante, assim como Co-A.

Como consequéncia do reposicionamento superior da

1,2,5,6,7,8,17,35,42 2,9,35

maxila , @ mandibula girou no sentido anti-horario e restabeleceu a
oclusdo final planejada, com ou sem osteotomia sagital para avanco.
Consequientemente, os pontos B e Pog foram projetados mais anteriormente, o que
ocasionou 0 aumento nas médias das grandezas SNB e NPerp-Pog na fase pos-

cirtrgica, concordando com os estudos de Arvystas? e Proffit, Phillips, Douvartzidis®:.

6.2.2 Relacdo Maxila e Mandibula

As médias estatisticamente significantes nas fases pré e pos-cirargica
foram ANB e APp-BPp (Tabela 13). Elas foram reduzidas na fase pos-cirargica, mas
ainda continuaram aumentadas, contrariando os resultados do estudo de Fish,
Wolford, Epker’, no qual a grandeza ANB atingiu a normalidade. Todos os
individuos tiveram uma reducdo das grandezas, 0 que era de se esperar, embora
contrariasse a expectativa de que esta reducdo fosse mais sensivel'’.
Provavelmente, a alteracdo envolvendo a relacdo antero-posterior da maxila,
descrita anteriormente, tenha contribuido para a leitura de ANB.

No entanto, deve-se considerar que, apesar de ANB néo ter
apresentado uma reducao maior no pos-cirdrgico, isto certamente ndo comprometeu
a estética final dos individuos, pois quase 70,0% deles foram submetidos a
mentoplastia de avanco, ainda que este procedimento nao envolva o ponto B.

Na grandeza Wits, esta diferenca foi menor e nado significante

estatisticamente (Tabela 13), porque, como ja foi dito anteriormente, quando o plano
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oclusal torna- se uma bissetriz entre maxila e mandibula, ndo é capaz de fazer uma
avaliacdo maxilo-mandibular real. Essa grandeza é mais bem empregada para o
diagnéstico de deformidades padréo I11°°.

6.2.3 Comprimento Efetivo da Maxila, Mandibula e Alturas Faciais

Foram estatisticamente significantes as alteracdes das grandezas Co-
A, Co-Gn e ENA-Me na fase pds-cirargica (Tabela 13).

A alteracdo em Co-A também pode ser explicada como ja descrito
anteriormente na relacao sagital da maxila.

O aumento da grandeza Co-Gn, na fase pos-cirdrgica ocorreu porque
varios individuos foram submetidos ao avanco mandibular e/ou mentoplastia de

avanco>>°

(Tabela 5), com consequiente posicionamento mais anterior do ponto Gn.
Mesmo com a correcao cirdargica, os valores da AFAI continuaram

aumentados. Na verdade, os individuos padrdo face longa foram corrigidos®’®,

porém, ainda apresentaram resquicios desta deformidade, talvez por limitacdo

anatdbmica, como a relacdo labio superior e incisivos, proporcionalidade entre os

tercos faciais, configuracdo do mento e relacao facial com a estatura do individuo.

A grandeza Co-Go foi a Unica que nao apresentou significancia

estatistica (Tabela 13). Isso pode ser explicado porque a cirurgia para avanco

mandibular ndo tem capacidade de alterar o comprimento do ramo mandibular.

6.2.4 Relacéo Vertical
Como os individuos padrdo face longa caracterizam-se por possuir
uma desarmonia esquelética vertical, o objetivo cirdrgico é a obtencédo do equilibrio

das relacdes faciais neste sentido.
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Quando avaliadas as alteracdes verticais pOs-cirurgicas, a Unica
grandeza que ndo apresentou diferenca estatisticamente significante, foi o SN.Pp**
possivelmente, porque o reposicionamento superior da maxila tenha sido
equivalente nos segmentos anterior e posterior, na maioria dos casos (Tabela 13).

Todas as outras grandezas apresentaram reducdo dos valores medios

2,5,8,17

na fase pos-cirargica , confirmando a reducéo da altura facial anterior e do terco

inferior da face.

6.2.5 Posicédo dos Incisivos

Nenhuma grandeza relacionada com essa avaliacdo sofreu alteracéo
estatisticamente significante, no entanto, na fase poés-cirdrgica o que chamou a
atencado foi a posicdo do incisivo superior, que ainda permaneceu Vverticalizado,
reforcando o movimento cirargico simétrico antero-posterior realizado.

As grandezas 1.NB, e 1-NB, apesar de ndo terem significancia
estatistica, continuaram com valores aumentados, e o IMPA manteve o padrdo de
normalidade.

Os individuos padrédo face longa possuem caracteristicas tegumentares
especificas, reconhecidas principalmente pela da analise facial morfolégica. A
telerradiografia em norma lateral fornece informacGes importantes para um
diagnéstico diferencial, para localizar o erro esquelético e evidenciar as
compensacdes dentérias existentes.

Neste estudo as grandezas cefalométricas utilizadas foram capazes de
localizar alteracdes concentradas abaixo do plano palatino. A principal caracteristica

do padrdo face longa, quando avaliou-se a relacdo vertical, foi o aumento
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significativo da altura facial anterior inferior, com consequiente aumento da altura

facial total anterior, concordando com Capelozza (2004) e Cardoso (2005)
Considerando a fundamental importancia da analise facial no

planejamento cirdrgico dos individuos padrdo face longa, a analise cefalométrica

utilizada foi capaz de predizer parcialmente o tipo de cirurgia realizada.



CONCLUSAO
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7 CONCLUSOES

Considerando o método adotado neste estudo, apés a analise dos

resultados pode-se constatar e concluir que:

A avaliagdo cefalométrica adotada evidenciou a sua forte
dependéncia diagndstica com a andlise facial, principalmente para a
definicdo qualitativa do excesso vertical anterior presente na maxila,;
As alteracdes anatbmicas proprias deste tipo de padréo facial foram
capazes de provocar divergéncias no diagnéstico de um mesmo
tipo de avaliacdo cefalométrica, dependendo das grandezas
angulares e lineares utilizadas;

Embora, de uma maneira geral, o conjunto de grandezas
cefalométricas empregadas tenha mostrado correlagédo positiva com
a cirurgia adotada, quantitativamente a correspondente correcéo
ficou aquém do solicitado, apesar dos resultados terem sido

considerados esteticamente satisfatorios.
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@ Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagéo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n° 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 258/05

Registro CEP: 167/05

Projeto Pesquisa: “Previsibilidade da andlise cefalométrica em relagdo ao
tratamento cirdrugico de pacientes com deformidades dento-faciais”

Pesquisador Responsavel: Prof. Ricardo José Manna de Oliveira

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP
manifesta-se pela aprovacio, do projeto de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto aprovado.

Uberlandia, 09 de setembro de 5 4 ﬁ
-'ﬁul?l—\(-\ {GUU'-F M\}tﬂzu
Profa. Dra. San Taraznha de Farias Furtado
Coordenadora do CEP/UFU
Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendacdes)

« O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - item IV.1.1) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem
v.2.d).

+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP
que o aprovou (Res. CNS ltem Mll.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando

perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que
requeiram ago imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso nommal do estudo (Res. CNS ltem V.4). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo que
tenha sido em outro centro) e enviar nolificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificacies ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente 2
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o
parecer aprovaténio do CEP, para sefem juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97,
item lll.2.e). O prazo para entrega de relatirio & de 120 dias apos o término da
execugéo prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.
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APENDICE 1

TABELA A - Composicdo do grupo em numero segundo o padréao, género, idade e

data da realizacao da telerradiografia pré e pos-cirargica.

Individuo Género Idade Telerradiografia

Pré Pos
1 Feminino 28aellm 19/06/1996 | 01/07/1996
2 Feminino 3lae10m 21/06/2004 | 06/08/2004
3 Feminino 57ae07m 31/07/2001 | 06/08/2002
4 Feminino 17ae05m | 01/12/1999 | 22/12/1999
5 Feminino 27 ae 06 m | 18/04/2005 | 07/06/2005
6 Masculino 26 ae 04 m | 07/03/2005 | 11/04/2005
7 Masculino 3lae07m | 25/04/2005 | 08/06/2005
8 Masculino 40ae 04 m | 29/07/2004 | 21/09/2004
9 Feminino 33aellm 14/01/1999 | 28/01/1999
10 Feminino 39ae04m 24/11/2003 | 07/01/2004
11 Feminino 24 ae 08 m 20/11/2003 | 22/11/2003
12 Feminino 19 a 20/07/1998 | 22/07/1998
13 Masculino 22ae 06 m | 24/06/2003 | 28/06/2003
14 Feminino 34ae04m | 08/07/2003 | 26/07/2003
15 Feminino 25ael0m 18/12/2001 | 29/01/2002
16 Masculino 17ae 01l m | 05/06/2004 | 27/09/2004

a = anos; m = meses



APENDICE 2

TABELA B - Normas segundo as Andlises de McNamara®’, Martins®®, Nanda®® e Jacobson

idade de 18 anos.

21,22
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— Padrdo de normalidade para a

Variaveis Analisadas Grandeza Género Unidade de Medida Andlise
Masculino Feminino Graus/mm

Relacédo SNA 82,8+3,9 81,4+3,3 graus Martins
§agita| NPerp-A 1,1+2,7 0,4+2,3 mm McNamara

Antero- SNB 80,6 + 3,2 78,5+ 3,4 graus Martins
Posterior NPerp-Pog -0,3+£3,8 18+45 mm McNamara

Relacédo ANB 22126 29+1.8 graus Martins

Maxila e Mandibula Wits 0,10+2,0 - mm Jacobson

A'Pp-B’Pp 5,0 - mm Nanda
Comprimento Co-A 99,8 + 6,00 91,0+ 4,30 mm McNamara
Maxila Mandibula Co-Gn 134,3+6,8 120,2 +5,3 mm McNamara
Altura Facial Ena-Me 74,6 +£5,0 66,7 + 4,10 mm McNamara

Co-Go 64,1 +4,7 59,1 £6,00 mm Martins

Relacéo Vertical SN.Gn graus Martins

SN.GoMe 30,8 £5,8 35,2+6,8 graus Martins

SN.Pp 86xt41 11,3+ 3,3 graus Martins

SN.Po 14,0+5,0 16,9 + 3,8 graus Martins

Pp.Po 25+5,0 22142 graus Martins

Pp.GoMe 22,2+6,0 239+7,8 graus Martins

Posicéao 1.NA 22,0+6,8 23,255 graus Martins

dos Incisivos 1-NA 43+2,6 56+1,9 mm Martins

1.Pp 116,0 + 6,8 112,1+6,0 graus Martins

1.NB 23,4+6,7 26,3142 graus Martins

1-NB 47+24 52+1,6 mm Martins

IMPA 89,9+6,0 87,0+54 graus Martins

Tabela — 11- Interpretacéo qualitativa das grandezas cefalométricas pertinentes na fase pré cirdrgica x cirurgia realizada.
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