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Resumo

RESUMO

Dentre os diversos tipos de maloclustes estd a de Classe lll, que pode ser
dentaria ou esquelética. As maloclusdes de Classe Il esqueléticas apresentam como
caracteristica determinante o mau relacionamento entre as bases ésseas, podendo ser
em funcio de uma deficiéncia do desenvolvimento maxilar, um excesso de crescimento
mandibular, ou uma combinagéc de ambos. A indicacéo de tratamento para estes tipos de
maloclusbes € a cirurgia ortognatica, onde o ortodontista e o cirurgido devem atuar
conjuntamente, visando ndo s6 a melhora estética como também funcional, com
estabilidade dos resultados obtidos. O objetivo do presente trabalho foi avaliar as
alteragbes cefalométricas decorrentes do tratamento ortodéntico-cirirgico, em pacientes
dolicofaciais, com maloclusdo de Classe Il esquelética. A amostra constou de 24
telerradiografias da cabega em norma lateral de 12 individuos brasileiros leucodermas
(seis do sexo masculino e seis do feminino), com média de idade de 27.2 anos, obtidas
antes da cirurgia € no minimo um ano apés a cirurgia. Cada radiografia foi tragada trés
vezes, com o intuito de minimizar o erro do tragado, considerando os valores médios para
cada grandeza cefalométrica. Os resultados demonstraram significancia estatistica ao
teste ‘" de Student (p<0.05) e Wilcoxon pareado (p<0.05) nos dois momentos avaliados,
para FMA, com uma diferenga de -3.01°, FMIA com 4.58°% PL. Ocl. com -1.03° SNA com
3.54° ANB com 4.36°, SNGoGn com -3.17°, SNGn com -2.07°, angulo goniaco com
-2.75% AO-BO com 7.05mm, AFA com -3.68mm, AFP com 0.46mm, LS com -2.32mm,
comprimento da mandibula com -2.15mm, comprimento da maxila com 2.86mm, e o IAF
com diferenca de 0.036. Com isto, conciuimos que, o tratamento cirtrgico foi essencial
para o melhor relacionamento da maxila com a mandibula, @ melhora da estética facial,
muito embora a maioria dos valores das grandezas cefalométricas obtidos apés a
corregao cirurgica, tenham valores caracteristicos da malocluséo de Classe lil.

Palavras-chave: Maloclus&o de Classe HI esquelética - cirurgia ortognatica - cefalometria.
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Abstract

ABSTRACT

Among several malocclusion forms is the Class lll malocclusion, which may
be dental or skeletal. As decisive characteristic, the skeletal Class Il malocclusion shows
the bad relantionship between the osseous bases that may be the result of deficient
evolution of the maxillary, excessive growth of the mandible, or even both. For these kinds
of malocclusion, the orthognathic surgery is indicated (as medical treatment), when the
orthodontist and the surgeon must work together, not only in order to aim at aesthetic
improvement, but functional improvement, as well, with stability of the obtained results.
The purpose of the present study went evaluate the cephalometrics alterations as results
of the orthodontic-surgical treatment, on patients presenting vertical problems, and with
skeletal Class IlIf malocclusion. The essay consisted of twenty-four latera! cephalometric
radiographs of twelve adult Brazilian leucoderm patients (six male and six female), with the
average age of 27.2 years-old, which were obtained before the surgery and at least one
year after it. Each x-ray was traced three times, in order to minimize plan errors and also
to consider the medium values for each cephalometric greatness. The resuits showed
significant statistics on to the test “t" of Student (p<0.05) and Wilcoxon (p<0.05), in the two
appraised moments, for FMA, with a difference -3.01°, FMIA with 4.58°, occlusal plane with
-1.03°% SNA with 3.54°, ANB with 4.36°, SNGoGn with -3.17°, SNGn with -2.07°, gonial
angle with -2.75% AO-BO with 7.05mm, AFH with -3.68mm, PFH with 0.46mm, upper lip
with -2.32mm, mandible lenght with -2.15mm, maxilla length with 2.86mm, and FH with
difference of 0.036. Thus we concluded that the surgical treatment was essential for the
best relationship between of the maxilla and the jaw, and also for increasing the aesthetic
part, although the greater number of the values obtained after the surgical correction show
numbers kept in class lil malocclusion facial patterns.

Key words: skeletal Class Il malocciusion - cephalometrics - orthognathic surgery.
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Introducéo

1 - INTRODUGAO

A malocluséo de Classe lil, segundo ANGLE (1807) consiste numa relagéo
mesializada dos dentes inferiores. Geralmente esta associada a inimeras caracteristicas
faciais e dentarias, tendo como resultado um aspecto facial desarmonioso. Em muitos

desses casos, a cirurgia ortognatica é a Unica forma de se obter uma ocluséo funcional e,
conseqiientemente, a methora da estética facial.

Entre as classificagdes da maloclusdo de Classe lll, a que tem sido
amplamente estudada & a esquelética, que geralmente apresenta caracteristicas
marcantes, como: grau de compensacadc dentaria, deficiéncia facial na regidao do
zigomatico, deficiéncia maxilar e prognatismo mandibular. Aiém disso, outros
componentes podem estar envolvidos como a base do crénio e as alturas dos tergos
médio e inferior da face (SILVA FILHO ef ai., 1995,1997; SUGUINO & RAMOS, 1999).
Segundo ELLIS & MCNAMARA (1984a), a altura facial aumentada estd presente na
maioria dos individuos com este tipo de maloclusao.

Dentro deste contexto, além das implicacbes dentarias podemos observar um
comprometimento esquelético que causa desarmonia facial, e as vezes, alteracdo psico-
social do individuo. Assim, faz-se necessaria uma intervengéo ortoddntica-cirirgica para o
estabelecimento do equilibrio funcional, estético e também melhorar o convivio social.

TWEED (1944) definiu como objetivos do tratamento ortodéntico: obtengéo da
estética, fungdo mastigatoria eficiente, salide dentaria e periodontal, e estabilidade dos
resultados obtidos. Reuniu 70% dos seus pacientes tratados e observou onde havia
discrepancia entre o osso basal e o padrio dentério, a impossibilidade de conseguir uma
oclusdo normal e boa estética, sem extragdo dentaria; e também observou que os

individuos com faces equilibradas geralmente possuiam oclus&o normal ou malociuséo de
Classe 1.

Para VIG & ELLIS (1990), hd a necessidade da atuacdo conjunta entre o
ortodontista e o cirurgido no tratamento das deformidades dento-faciais. O tratamento
ortoddntico teria duas fases: uma pré-cirtrgica, onde seriam removidas as compensagbes
dentérias e uma pos-cirirgica, para refinar a oclusdo final. Relataram também que

12



introducao

movimentos dentarios feitos no tratamento pés-cirlirgico, deveriam evitar compromissos
nao atingidos na cirurgia.

Para SUGUINO & RAMOS (1999), o prognatismc mandibular pode estar
relacionado a um crescimento mandibular anterior, crescimento maxilar anterior
insuficiente, ou uma combinagdo de ambos; ja segundo WORMS et al. (1976) quando
ocorre uma desarmonia esquelética dos maxilares, os processos dento-alveoiares alteram
seus comprimentos verticais e inclinagbes axiais, na tentativa de se manterem em funcéo,
consideradas como compensagtes dentarias.

A ortodontia tem papel fundamental no tratamento cirGrgico, j@ que o
desenvolvimento de compensag¢tes dento-alveoiares €& uma caracteristica dos
desequilibrios esqueiéticos, e uma ocluséo compensada pode restringir a cotre¢éo
cirurgica.

Para ELLIS & MCNAMARA (1984b) os resultados da cirurgia combinada e o
tratamento ortodontico melhoraram devido ao aumento da capacidade de diagnéstico, e o
melhor entendimento da interagéio entre componentes neuro-musculares do sistema
mastigatorio com o esqueleto cranio-facial.

JACOBS & SINCLAIR (1983), afirmaram que em pacientes que necessitam de
cirurgia ortognatica, os objetivos do tratamento, os padrbes de extracdo, os tipos de
mecanicas usados, sdo frequentemente inversos aos utilizados no tratamento ortoddntico
convencional, para o melhor aproveitamenio da cirurgia, corrigindo ac maximo a
discrepancia esquelética.

Segundo ARAUJO et al. (2000), nem sempre um crescimento anormai da
mandibula pode levar a um crescimento antero-posterior, pois além da diregdo do
crescimento, a maxila e a mandibula podem sofrer influéncia da deflexdo da base do
cranio.

HACK ef al. (1993) relataram que na comparagédo a iongo prazo de pacientes
submetidos ao tratamento cinirgico, as correlagbes deram maiores médias no movimento
dos tecidos moles secundariamente a cirurgia, concluindo que a mudancga dos tecidos
moles ou o equilibrio apés a cirurgia pode levar vdrios anos para se compiletar.
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Introducéao

O diagnéstico e o planejamento sdo importantes para a estabilidade de
tratamento cirdrgico. Grandes movimentos cirdrgicos tém maior risco de recidiva, por isso,

muitas vezes sdo realizadas cirurgias combinadas de maxila e mandibula, segundo
PROFFIT et al. (1891).

As indica¢bes cirirgicas da corregdo de maloclusdes de Classe lll sdo: a
reducdo mandibular, a protragdo maxilar ou uma combinacg&o de ambas, sempre com o
objetivo de uma melhora esfetica e funcional, com a obtencio da estabilidade dos
resultados obtidos. Para isso, o tratamento devera envolver uma equipe multidisciptinar de
profissionais com 05 mesmos objetivos.

Dentre as deformidades que podem acometer individuos com malocluséo de
Classe lli, a altura facial anterior aumentada repercute desfavoravelmente na estética
facial. O objetivo deste trabalho é avaliar as aitera¢des cefalométricas ocorridas no
tratamento ortodontico-cirtrgico de pacientes dolicofaciais com maloclusdo de Classe lii .
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2 . REVISAO DE LITERATURA

ANGLE (1907) definiu a malocluséo de Classe Ili como sendo a reiagdo da
cuspide mésio-vestibular do 1° molar superior ocluindo distalmente ac suico vestibular do
1° molar inferior, e que esta maloclusdo, apresenta inUmeras caracteristicas faciais e
dentarias resultando num desarmonioso aspecto facial. Comentou a possibilidade de se
corrigir a verdadeira protusdo mandibular, mas somente com o trabalho integrado das
especialidades cirtrgica e ortoddntica.

TWEED (1944} definiu como obijetivos do tratamento ortoddntico: obtencao da
estética, funcdo mastigatéria eficiente, salide dentéria e periodontal, e estabilidade dos
resultados obtidos. Apés seis anos e meio de pratica ortoddntica, quando se baseava na
filosofia de nao extrair dentes, reuniu 70% dos seus pacientes tratados, e classificou como
insucesso mais de 80% destes pacientes, observou onde havia discrepancia entre o 0sso
basal e 0 padrdo dentario, e a impossibilidade de conseguir uma oclus&o normal e boa
estética, sem extragdo dentaria. Constatou que nos pacientes com discrepancia entre o
osso basal e o padrio dentario tratados sem extragdes, os incisivos estavam para a frente
em relagdo ao 0sso basal mandibular, @ que a estética facial piorava proporcionaimente
ao grau de inclinacdo vestibular dos incisivos inferiores. Na procura de faces que se
aproximassem do conceito de normalidade, observou que os individuos com faces
equilibradas geralmente possuiam oclus&éo normal ou malocluséo de Classe {. Concluiu
que havia uma correlagéo entre equilibrio facial e posi¢do dos incisivos inferiores em
relagdo ao osso basal.

SANBORN (1955) utilizou 42 telerradiografias laterais da cabega de individuos
adultos com maloclusdo de Classe Ilf, sendo 26 homens e 16 mutheres, com média de
idade de 21.83 anos (16-36 anos). A amostra controle foi de 35 telerradiografias laterais
de pacientes adulios, sendo 26 homens e 9 mulheres, todos com oclusdo excelente
determinada por exame clinico e visdo dos modelos. Os tragados foram feitos com os
dentes em ocluséo. Concluiu: a) a maloclus@o Classe Il ndo implica um padrdo facial
tipico; b) varios tipos de perfil esqueiético s8o associados com a malocluséo de Classe lil;
¢) a mais notavel diferenca entre o padréo facial Classe Ili @ o normal é o angulo de
convexidade (Downs), que € a medida da protusdo maxilar até o perfil total; d) a maxila do
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individuo com maloclusdo de Classe lif tende a ser menos prognata que o normal; e) a
mandibula tende a ser mais prognata que o normal; f) o ramo da mandibula forma um
angulo mais agudo com a base do crénio que o normal; g) o ponto goniaco estd mais
distante em relacdo ao cranio € ao 1/3 inferior da face; h) o Angulo goniaco é mais obtuso
na maloclusdo de Classe lll; i) a borda inferior da mandibula é mais inclinada que o
normal; j) os incisivos superiores estdo mais inclinados para vestibular; [) os incisivos
inferiores estdo mais inclinados para lingual; m) ndo ha diferenca significativa entre
individuos com maloclusdo de Classe lli e com oclus&o normal no comprimente do corpo
mandibular; n) ndo ha diferenca significativa no comprimento do ramo (entre os pontos
articular e gbnio); o} similaridades entre o individuo com maloclusdo de Classe Ill e de

oclusdo normal : eixo Y, angulo sela (Bjork), e a relagdo angular dos planos: S - N,
Frankfurt, palatino e oclusal.

AARONSON (1967) observou as modificagcbes ocorridas em tecidos moles e
duros, através de telerradiografias de pacientes que foram submetidos a corregéo
cirrgica do prognatismo mandibular. Avaliou os pacientes antes e depois de seis meses
da cirurgia, constatando que em todos os casos, houve uma diminui¢do do angulo do
plano e convexidade facial. A mandibula apresentou-se em uma posi¢do mais posterior
em relagdo ao cranio apos a cirurgia, e em alguns casos foi movimentada também para
cima. O angulo ANB aumentou em todos os casos, o angulo do plano mandibular
aumentou em 14 dos 16 casos. Pode-se notar que a maior mudanga ocorreu no labio
inferior, sulco fabial inferior e tecido mole do mento por ocuparem uma posi¢cdo mais
posterior. Em 12 pacientes houve um deslocamento para baixo do labio inferior e tecido
mole do mento, observando-se ainda um deslocamenio posterior do tecido mole do
mento.

Segundo KELSEY (1968) a etiologia da maloclusdo de Classe Il & hereditaria,
podendo ser influenciada por fatores endécrinos e ambientais. Ainda conceituou ©
prognatismo mandibular como uma aberragéo ou desarranjo do crescimento cranio-facial,
com concomitante desarmonia facial, caracterizado pela proeminéncia mandibular.

LITTON et al. (1970) selecionaram 120 modelos apresentando maloclusdo de
Classe Hll. Os primeiros 40 modelos foram analisados e 2 membros da equipe
concordaram com a classificagéo, e 0s 80 modelos restantes foram examinados por um
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membro da equipe. Os individuos foram separados em um grupo com mais de 15 anos e
outro com menos de 15 anos. Foram obtidos modelos de 374 pacientes dos 58
portadores de 51 familias, sendo 242 com mais de 15 anos e 132 com menos de 15.
Aproximadamente 13% dos irméos dos portadores exibiram tragos, sugestionando forte
influéncia genética na transmissdo da malocluséo de Classe lll. Nenhuma evidéncia foi
achada sugestionando que os tracos sdo ligados ao sexo. Os resultados ndo suportaram
um modo de transmisséo simples por autossémico dominante, e por autossdmico
recessivo. A explicagdo mais compativel com esses resultados parece ser um modo
poligénico de transmissdo. A possibilidade que diferentes métodos de transmisséo
existem em familias ou populagdes diferentes nio estdo descartados.

WORMS et al. (1976) relataram que quando ocorre uma desarmonia
esquelética entre o0s maxilares, os processos dento-alveolares alteram seus
comprimentos verticais e inclinagdes axiais, na tentativa de se manterem em funcao,
sendo estas altera¢cbes chamadas de compensagbes dentadrias. Nos casos de
prognatismo mandibular, os incisivos inferiores se inclinam para lingual e os incisivos
superiores para vestibular, e a conseqiiéncia disto € que a quantidade de mordida
cruzada anterior € quase sempre menor que o desequilibric esquelético presente, fazendo
com que as corregdes cirlrgicas fiquem limitadas. Os autores relataram a existéncia de
alteragbes verticais desproporcionais em problemas antero-posteriores, como na
maloclusdo de Classe Ilf. Na presenca destas alteracdes, a dificuldade em se aumentar a
altura facial posterior € um fator limitante para o sucesso do procedimento cirlrgico.
Durante o retroposicionamento, a mandibula podera sofrer uma rotagéo no sentido horario
(posterior), anti-hordrio (anterior) ou translagéo, dependendo do trespasse vertical incisal
inicial.

KAJIKAWA (1979) realizou um trabatho com 33 pacientes, com idades de 14 a
26 anos, com maloclusdo de Classe Il esquelética, submetidos ac tratamento
ortoddntico-cirtrgico; e o grupo controle consistiu de 15 mutheres com idades entre 18 e
19 anos, com cclusdo normal. Foram ufilizadas as telerradiografias laterais tiradas antes e
depois da cirurgia, para avaliar as alteragbes do perfil ap6s a cotregao cirdrgica. Observou
nas radiografias pré-operatorias as seguintes caracteristicas em todos os pacientes:
angulo goniaco aberto, angulo ANB negativo e uma inclinacdo lingual dos incisivos
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inferiores. A protusdo mandibular estava acompanhada de mordida aberta em 54% dos
pacientes. Afirmou gue o objetivo principal da correg@o cirtirgica da malociusdo de Classe
Il esquelética € obter a methor refacdo oclusal possivel, ficando como objetivo secundario
a mudanca do perfil. Os resultados mostraram estreita correlacdo entre movimentos
horizontais do tecido mole com as estruturas esqueléticas e dentarias; j& nos movimentos
verticais, as mudancas foram mais variaveis. Uma comparagio destes resultados com o
perfil do tecido mole de pessoas normais, indicaram que uma aparéncia natural pode ser

conseguida depois da corregdo da maiociusdo da Classe il pelo tratamento ortodéntico-
cirtrgico.

Segundo JACOBS & SINCLAIR (1983), nos casos de cirurgia ortognatica os
objetivos de tratamento, os padries de extragdo, os tipos de mecénica usados sdo
freqiientemente inversos aos usados no firatamento ortoddntico convencional. Os
objetivos pré-cirirgicos infra-arcos incluem o posicionamento ideal dos incisivos,
estabelecimento correto de torques e eliminacdo de discrepancias dentérias, permitindo
um estabelecimento de classe | de caninos e molares apés a cirurgia. No plano sagital o
objetive ortodontico pré-cirirgico € eliminar as compensagtes dentédrias, podendo ser
empregados os elasticos de classe il em casos de classe |l e vice-versa, para se obter a
maxima correcao cirirgica da deformidade esquelética. No plano transverso, a
diferenciagdo do problema esquelético dos problemas dentarios deve ser feita antes da
cirurgia. Corticotomias laterais ou segmentadas da maxila devem ser usadas dependendo
das circunstancias individuais. Objetivos ortoddnticos pré-cirirgicos no plano vertical
incluem maximizar a quantidade de tratamento nas mordidas abertas, e minimizar nas
mordidas profundas. O movimento de rotagdio mandibular na cirurgia, evitando um
aumento na altura facial posterior contribui para a estabilidade. Mecanica ortodontica pré-
cinirgica ndo deveria sempre ser feita com o alinhamento da curva de Spee, e deveria
evitar movimentos que causam tendéncia de recidiva. Atencio cuidadosa no uso de

splints e fixagéo, controlando-se com terapia de eilastico e programas de exercicios,
podem facilitar muito o tratamento.

ELLIS & MCNAMARA JR (1984a) para identificar as relactes esqueléticas e
dentarias em adultos poriadores de maloclusdo de Classe I, avaliaram 302
telerradiografias laterais de pacientes com esta maloclusdo, sendo 128 homens e 174
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mulheres com idade superior 2 17 anos. Cada radiografia foi tragada por um examinador
e checada por outro para se verificar a precis@o. Os resultados mostraram que a maxila
apresentou-se retruida em 65 a 67% dos casos, e em 69 a 74% a mandibula estava numa
posicdo mais anterior. Os dentes maxilares estavam protuidos em 71 a 80% e retruidos
em 13 a 20% dos pacientes. Os dentes mandibulares encontravam-se retruidos na
grande maioria dos casos e a altura facial anterior estava aumentada em 83 a 87% dos
pacientes.

ELLIS & MCNAMARA JR (1984b) analisaram 302 telerradiografias laterais de
individuos adultos com maloclusdo de Classe lll, para determinar a freqiiéncia de mordida
aberta na amostra. Trinta por cento da amostra apresentou um componente de mordida
aberta na maloclusao de Classe ll, e quando comparada com a malocluséo de Classe il
sem mordida aberta, apresentou as seguintes diferencas: alto valor do angulo do plano
mandibular e anguio goniaco, ramo da mandibula posicionado mais para tras e para
baixo, grande comprimento mandibular, protusdo mandibular diminuida, hiperplasia dento-
alveolar maxilar anterior, hiperplasia dento-alveolar posterior maxilar e mandibular, aitura
facial anterior aumentada e nao havia diferenca na base do cranio.

GALVAO (1984) fez o diagndstico da maloclusio de Classe Il através: a) do
perfil, utlizando o cefalograma para identificar o prognatismo mandibular; b) do angulo
mandibular, que € obtuso com 130 a 140 graus, mas que na pseudo Classe |l apresenta
a média de 120 graus; ¢) angulo incisal inferior, os incisivos inferiores geraimente
apresentam lingualizag8o, enquanto que na pseudo Classe lil, geralmente estdo
veriicalizados ou em suave vestibularizacdo; d) do fechamento, a mandibula que
descreve uma curva suave no senfido antero-posterior, ao contrario na pseudo Classe Hi,
a ponta do mentoc move-se para a frente antes do contato oclusal, podendo ser
comprovado colocando os dedos sobre as ATMs; e} da relag8o do primeiro molar inferior
que se encontra mesializado. Na pseudo Classe iii, no entanto, a relagdo molar pode
estar normal em relagdo céntrica, deslizando para Classe lll na maxima intercuspidagéo
habitual. E definiu @ malociusdo de Classe 1l esquelética como uma displasia 6ssea,
apresentando excesso mandibular.

GRABER et al. (1985) estudaram 2000 criangas na pré-escola da Alemanha,
encontrando a freqiéncia da maloclusdo de Classe ill em 18% de todas as malociusdes,
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antes da erupcao dos dentes permanentes. Depois, essa freqiiéncia passou para 3% na
dentadura mista e, destes casos, um tergo passa a ser severo, levando & cirurgia. Foi
estimado que toda maloclusdo de Classe lli origina-se na infancia. Classificaram
cefalometricamente a maloclusdo de Classe |l através das caracteristicas dentarias e/ou
esqueléticas, deste modo: a) maloclus@o de Classe lll devido & mé relagdo dento-alveolar:
ndo ha discrepancia basal; 0 angulo ANB apresenta-se normal, com incisivos superiores
lingualizados e incisivos inferiores vestibularizados; b) malociusdo de Classe Il com base
mandibular longa: apresenta a base mandibular e ramo ascendentes largos, SNA normal,
SNB aumentado e ANB negativo; angulo goniaco grande e articular pequeno, mandibula
grande e anteriormente posicionada, incisivos superiores vestibularizados e inferiores
lingualizados, arco maxilar estreito e mordida cruzada; c) maloclusdo de Classe !ll com
subdesenvolvimento maxilar. a base maxilar encontra-se pequena e retrognatica com
angulo SNA menor que o normal combinado com o angulo SNB normal; d) maloclusao de
Classe Ill esquelética com uma combinagdo de maxila subdesenvolvida e uma mandibula
proeminente, SNA diminuido, SNB aumentado, o ramo podendo ser curto { padrio
dolicofacial) ou longo ( padrdo horizontal); e) maloclusdo de Classe Iif esquelética com
dentes orientados ou deslocamento anterior: esta displasia esquelética @ compensada
pelos incisivos, com os superiores vestibutarizados e os inferiores lingualizados.

GUYER et al. (1986) selecionaram 144 pacientes portadores de malocluséo
de Classe lll, com idade de 5 a 15 anos, e utilizaram as telerradiografias laterais no
estudo. Cada radiografia foi tfragada por um investigador e checada por um segundo para
verificar a exatiddo das estruturas anatdémicas. A amostra controle foi composta de
individuos com relagao oclusal de Classe | com face equilibrada, sendo 16 homens e 16
mulheres, divididos em quatro grupos de acordo com a idade. Foram comparadas as
relagdes dentdrias e esqueléticas da maloclusdo de Classe lll com a de Classe |, obtendo
as caracteristicas da maloclusao de Classe Ill: a) maior comprimento da base posterior da
cranio; b) geralmente apresenta retrus@o maxilar; ¢} comprimento maxilar mais curto; d)
prognatisme mandibular; e) Co-Gn de 3 a 6mm mais curto; f) a diferenga do comprimento
maxilar (Co-A) e comprimento mandibular {Go-A) na Classe lil foi pelo menos 6mm maior
que na Classe | em todos os grupos; g) o angulo goniaco mais aberto e posicionado
anteriormente; h) aumento do crescimento vertical; i) anguio do plano mandibular tende a
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ser maior nos individuos classe lil; j) incisivos superiores protuidos; ) incisivos inferiores
lingualizados, exceto no grupo mais jovem.

Para VAN DER LINDEN (1986), caracteristicamente, a maloclusio de Classe
lli apresenta o arco dentario inferior mais anteriorizado que o superior, com os dentes
posteriores e inferiores ocluindo mesialmente em relacio aos dentes posteriores e
superiores. Existe um trespasse horizontal na regido dos incisivos, com contatos oclusais
desviados significativamente. Ao desenvoiver esta maloclusio, 0s incisivos tanto
superiores quanto inferiores podem deslocar-se reciprocamente. Podem-se desenvolver
diastemas no arco inferior, e pode também ocorrer um desvio funcional, quando o
paciente apresenta um contato inicial no fechamento normal da boca, com os cdndilos
localizados corretamente na fossa articular e, no momento da maxima intercuspidagéo,
acontece um deslize. Com o crescimento a relagdo antero-posterior dos arcos pode-se
agravar, devido ao crescimento anormal da mandibula para frente ou ao retardo no
crescimento anterior da maxila, ou uma combinag@o destes fatores. Na dentigéio decidua
a malociusdo de Classe |li & caracterizada pela mordida cruzada, com os incisivos
superiores suavemente vestibularizados e os inferiores suavemente lingualizados,
apresentando o plano terminal com degrau mesial anormal.

VIG & ELLIS (1990) relataram que com a cirurgia ortognatica contemporénea
tern sido possivel reposicionar cada um ou ambos os maxilares em pacientes com
problemas dentarios e faciais severos. A esfreita colaboracdo entre o cirurgido e o
ortodontista da um diagnostico preciso e um plano de tratamento adequado. O objetivo da
fase ortoddntica pré-cirargica é remover as compensagdes dentarias e permitir a correcio
4tima da discrepancia esquelética. Uma curta fase de tratamento ortodontico pos-
operatorio € necessaria para conseguir a finalizagdo ortodéntica. Movimentos dentarios
feitos no tratamento poés-operatorio deveriam evitar compromissos ndo atingidos na
cirurgia. O tragado predictivo e sua aplicagéo no diagnéstico e plano de tratamento € um
aspecto importante para promover ao paciente os resultados esperados.

PROFFIT et al. (1991) avaliaram a estabilidade depois das osteotomias Le
Fort | da maxila e sagital bilateral da mandibula, em 51 pacientes com maloclusdo de
Classe Il esquelética. O movimento de avango realizado na maxila foi de 2mm ou mais,
podendo ser feito também um reposicionamento superior; na mandibula o movimento de
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recuo também foi de 2mm ou mais. Nenhuma outra cirurgia foi realizada, exceto a
genioplastia em 14 pacientes. Telerradiografias laterais foram realizadas no pré-operatério
imediato, no poés-operatorio imediato e com um ano apds o término do fratamento
ortoddntico. Excelente estabilidade pds-cirurgica foi observada em pacientes classe Il de
face ionga. Quando a maxila foi avancada e a mandibula recuada com o minimo de
alteracio vertical, moderada tendéncia de recidiva foi observada em ambos 0s 0ssos,
mas a maioria da correcdo foi mantida até a (ltima avaliacdo. Quando a maxila foi
avangada e abaixada e a mandibula recuada, moderada recidiva vertical da maxila e
antero-posterior da mandibula foi observada.

SATROM et al. (1991) estudaram 35 pacientes, com média de idade de 25
anos e 6 meses (15-50 anos), que foram submetidos simultaneamente ao
reposicionamento superior da maxila e avango da mandibula. Os pacientes foram
estudados cefalometricamente comparando a estabilidade pés-cirirgica de duas técnicas
de fixacao: 1- fixagdo rigida com placas e, 2- fixagdo com fios. O mesmo cirurgido operou
os 35 pacientes, e ambos os grupos foram estudados numa média de 15 meses apés a
cirurgia. Resultados mostraram que embora a maxila permanecesse relativamente estavel
ap6s a cirurgia em ambas as técnicas, a fixag¢ao rigida teve a tendéncia de melhorar a
estabilidade. A estabilidade mandibular foi muito maior com a fixagéo rigida. A recidiva da
projegéo horizontal do ponto B foi neste método de 6%, enquanto que na fixag&o com fio
foi de 26%. A quantidade de recidiva mandibular foi relacionada a quantidade de avango
na amostra com fixa¢ao a fio, mas ndo na fixagéo rigida.

JENSEN ef al. {1992) avaliaram a quantidade, diregéo e predictibilidade das
mudangas dos tecidos moles com a realizagéo da cirurgia de intrusdo maxilar (Le Fort 1),
com fixa¢8o interna rigida; e avango mandibular (sagital bilateral), também com fixacéo
interna rigida. A amostra foi de 17 pacientes (15 mulheres e dois homens), com excesso
vertical e deficiéncia mandibular que foram selecionados dos registros de um cirurgido,
sendo a média de idade de 30 anos e 9 meses. As telerradiografias foram tiradas no pré-
operatério € no minimo nove meses apés a cirurgia. As avaliagbes mostraram que as
mudancas nos tecidos moles foram similares a aquelas vistas nos procedimentos
realizados sé na maxila ou sé na mandibula, com excegdo das mudangas no angulo
naso-labial & na area do labio inferior e mento. O tipo de manipulagdo empregada, em
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particular o uso da sutura V-Y, foram fatores importantes na resposta do iabio superior.
Os tecidos moles maxilares moveram-se 90% do movimento dos tecidos duros, e o labio
superior mostrou-se 20% mais curto, com a mudan¢a do angulo naso-labial dependendo
do grau da rotagéo maxilar. O movimento dos tecidos moles da mandibuta foi de 73% dos
tecidos duros no labio inferior e 100% no pogbnio. O movimento vertical dos tecidos
moles mandibulares foi maior que os tecidos duros, particularmente na area do labio
inferior que esta livre do efeito dos incisivos superiores.

HACK et al. (1993) avaliaram cefalometricamente 25 pacientes adultos que
foram tratados com osteotomia Le Fort | com ou sem cirurgia mandibular. As medidas
pbs-operatorias foram acompanhadas por um periodo médio de 6.1 anos, e pelo menos
2mm de movimento 6sseo foi realizado. Relataram que a maior mudanga vertical e
horizontal dos tecidos duros e moles ocorreu no primeiro ano apés a cirurgia. Mudancas
significativas (>10%) continuaram a ocorrer no subnasal, na protusdo do labio superior e
inferior e na convexidade dos tecidos moles nos cinco anos subseqlientes, sugerindo que
as mudangas nos tecidos moles podem ser mais independentes que as dos tecidos duros
com o passar do tempo. A maioria da correlagdo entre os tecidos duros e moles neste
estudo foram similares aquelas estabelecidas por outros autores. Na comparagéo a longo
prazo as correlagcbes deram maiores medias no movimento dos tecidos moles
secundariamente a cirurgia, sugerindo que a mudangas nos tecidos moles ou o equilibrio
ap6s a cirurgia pode levar varios anos para se compietar.

TURLEY (1993) classificou alguns indicadores de diagnéstico importantes no
tratamento da malociusdo de Classe lll, tais como: historia familiar, que demonstra que a
maloclusdo de Classe llI esqueiética pode ser manifestada em varias geragbes;
observacgdo da diferenga entre a maxima intercuspidagéo habitual e relagdo céntrica e
ainda, se ha desvio mandibular. Os pacientes que apresentavam uma mordida cruzada
anterior sem desvio mandibular tém problemas mais severos que a relacdo incisal de
topo. Alguns especialistas acreditam que aqueles pacientes que apresentam protuséo
funcional, com o tempo, podem ter chances de sofrerem mudancas esqueléticas e
tornarem-se um caso de maloclusdo de Classe 1l verdadeira. Por isso € que, geraimente
defende-se a corregio precoce deste problema e a analise cefalométrica, muito utilizada
para diagnostico da malociusio de Classe Il em desenvolvimento. O autor afirmou que
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as causas das malocluses de Classe Il sdo: deficiéncia maxilar, prognatismo
mandibular, ou uma combinacio de ambos. Algumas maloclusdes de Classe lll sdo de
natureza danto-alveolar e outras apresentam um sério problema vertical. O autor
defendeu que as decisbes de tratamento devem ser baseadas na avaliagdo do perfil do
paciente. A maxila apresenta um contorno reto, o labio superior é curto e apresenta um
vermelhéo pequeno. Outros sinais visuais importantes: ralagéo dos labios, o0 comprimento
mandibular, angulo queixo-pescogo e a altura facial. Afirmou, ainda, que na adolescéncia,
ocorrem alteragbes de crescimento podendo ser cefalometricamente identificada na
maioria dos casos. Concluiu que na idade precoce a maloclusdo de Classe ill ndo se
manifesta cefalometricamente ou a pseudo Classe Il evoiui para um problema
esquelético. Em adolescentes, a situagdo & semelhante e confusa, pois diferentes
analises mostram diferentes padrbes da Classe lll.

EGBERT et al. (1995) avaliaram 25 pacientes operados pelo mesmo cirurgido
utilizando osteotomia Le Fort | com avango maxilar e enxerto ¢sseo, comparando duas
técnicas de fixacdo. Os 12 pacientes do grupo A, sendo sete mulheres e cinco homens,
com média de idade de 31 anos (20-49 anos), tiveram fixacdo com fios. Ja o grupo B, com
13 pacientes, sendo oito mulheres e cinco homens, com média de idade de 26 anos (20-
34 anos), foi utilizado a fixagdo interna rigida. A anélise cefalométrica usando um
programa comercial foi feita nas telerradiografias laterais tiradas no pré-operatério, um dia
de pds-operatdrio e pelo menos um ano de pds-operatério. A posicdo da maxila em
relagéo a base do cranio e ao plano de Frankfurt foi comparada em cada intervalo. Dos 25
pacientes, 22 tiveram excelente estabilidade em um ano, e os autores avaliaram que a
fixagho interna rigida proporcionou melhor estabilidade.

SCHATZ & TSIMAS (1995) avaliaram a estabilidade do tratamento
ortodéntico-cirtrgico da maloclusao de Classe lll. A amostra possuia 13 pacientes (quatro
homens), com média de idade de 23.1 anos na cirurgia, variando de 16.7 a 38.4 anos,
todos com maloclusi&o de Classe lll dentaria e esquelética, tratados com osteotomia
sagital bilateral da mandibuia e fixag&o interna rigida, sendo avaliadas as telerradiografias
laterais antes da cirurgia, apos a cirurgia e um ano apds a cirurgia. A média do movimento
posterior foi de 7,27mm no ponto B, 7,13mm no pogbnio e 5,72mm no mentoniano. O
angulo ANB foi corrigido na média de -1.73 graus para +1.94 graus, rriudanga causada
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pela diminuicdo do angulo SNB de -3.67 graus na média. Mudangas do pés-cirtrgico
imediato até um ano, revelaram diferengas significativas nas medidas horizontais com um
movimento para frente da mandibula indicando tendéncia de recidiva. Refinamento da

técnica cirtrgica deveria ser investigada para melhorar estabilidade da osteotomia sagital
bilateral da mandibula.

SILVA FILHO et al. (1995) relataram que a maloclusio de Classe Il apresenta
algumas caracteristicas marcantes como, o grau de compensacfo dentaria, incisivos
superiores para vestibular e incisivos inferiores para lingual, principaimente na dentadura
permanente. informaram que na maioria dos pacientes com padrao facial de Classe 1il,
evidencia-se deficiéncia facial ao nivel de zigomatico, visto na regifio infra-orbitaria
denunciando algum grau de comprometimento (deficiéncia) da face média (complexo
maxilar) na configuracdo da maloclusido de Classe lll e que 0 excesso do comprimento
da linha queixo-pescoco denuncia o prognatismo mandibular.

CAPELOZZA FILHO et al. (1996) relataram a compensagéo dentaria presente
em pacientes com maloclusdo de Cilasse lll, e a sua importancia no tratamento
ortoddntico-cirirgico foi avaliada. O critério da selecdo da amostra foi baseado na
qualidade do tratamento pré-cirirgico, sendo observado por um dos autores (LCF), que
orientou ou executou todos os tratamentos de todos os pacientes selecionados. A
qualidade do tratamento foi definida observando o tracado anatdémico das telerradiografias
superiores e inferiores e suas respectivas bases dsseas. Os pacientes foram divididos em
2 grupos: A, sete pacientes considerados inadequadamente fratados, e B, com sete
pacientes com tratamentos adequados. Radiografias iniciais, pré-cirrgicas e poés-
cirirgicas foram analisadas de todos os 14 pacientes. A compensagdo dentaria dos
dentes mandibulares foi sempre eliminada no tratamento ortodéntico pré-cirargico,
enguanto que 0s dentes maxilares foram significativamente descompensados somente no
grupo B, e neste grupo as maiores descompensagbes foram seguidas de maiores
correghes cirdrgicas. A maior redugdo mandibular resuitou em valores pés-tratamento
mais préximos do normal, embora a diferenca estatistica ndo foi significante. Em ambos
os grupos, o excessoc do comprimento mandibular e a altura facial anterior inferior
apresentaram forte correlacéo.
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MAGRO (1996) fez um estudo em Bauru - SP, comparando 68 criangas com
maloclusdo de Classe lll, com padrdo facial ou dentario de oclusdo normal, leucodermas
e no estagio da dentigdo decidua e mista. Chegou as seguintes conclusdes: valor do
angulo ANB menor para as criangas com malocluséo de Classe lll, devido ao prognatismo
mandibular, explicado por valores aumentados do angulo SNB; auséncia de alteragéo
sagital da maxila, definida pelas grandezas SNA e Nperp-A, causada pelo encurtamento
da base anterior do cranio, provocando uma leitura errada do envolvimento da maxila na
maloclusdo de Classe IlIl. Assim, dados cefalométricos nac podem ser vistos
isoladamente como determinante da maloclusdo de Classe lil. A maioria das criangas
com padréo facial de Classe lii apresentava-se com uma deficiéncia no arco zigomatico,
denunciando um grau de comprometimento da face média, da maxila, na configuracéo da
maloclusio de Classe lil. E importante, para o tratamento precoce néo cirtirgico, a
grandeza cefalometrica determinante do posicionamento antero-posterior da maxila em
relacdo a base do cranio. O melhor prognéstico de tratamento precoce é quando houver
maior envolvirento maxilar, em detrimento do prognatismo mandibular.

PROFFIT et al. (1996) utilizaram telerradiografias da cabega em norma lateral,
para avaliar a estabilidade dos procedimentos cirirgicos, considerando a direcdo do
movimento, tipo de fixacdo e a técnica cinirgica empregada. Concluiram que o
procedimento cirtrgico mais estavel € o reposicionamento superior da maxila, seguido do
avanco mandibular em pacientes, que mantiveram ou aumentaram a aitura facial anterior.
A estabilidade do avango maxilar e razoavel, o recuo mandibular freqlientemente nao é
estavel, e 0 movimento da maxila para baixo que cria rotagdo na mandibula ndo é estavel.
Em cirurgias combinadas para correcio da malocius8o de Classe lll, a estabilidade
parece ser semelhante com a de cirurgias isoladas.

YAMAGUCHI ef al. (1996) avaliaram exames cefalométricos de 15 pacientes
adultos, sendo trés homens e 12 mulheres, com média de 19 anos e 9 meses. Todos o0s
pacientes possuiam duas ou mais deformidades associadas, como o prognatismo
mandibular, retrusdo maxilar, mordida aberta e face longa, e foram submetidos ao
tratamento ortodontico-cirlrgico, com osteotomia sagital da mandibula, ou cirurgia
combinada Le Fort | na maxila e sagital na mandibula. Exames cefalométricos foram
feitos antes do tratamento, antes da cirurgia, logo apds a cirurgia e apés 5 anos de
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tratamento. No grupo com osteotomia sagital da mandibula, o pogonio foi
retroposicionado em media 8,7mm, e reposicionado 0,4mm para tras depois do final do
tratamento. Embora a distancia vertical entre o nasio e o mentoniano diminuiu 2,9mm
entre o periodo operatério, esta distancia aumentou 1,8mm depois do final do tratamento.
No outro grupo, o ponto A foi avangado 4mm, o angulo SNA aumentou 3,1° entre o
periodo operatério. O pogénio foi retroposicionado 11,4mm no mesmo perfodo, mas
moveu 0,7mm para frente no final do tfratamento ativo. Uma comparagio entre os
métodos de fixacdo revelou que o pogdnio no grupo com fixagdo com fios foi
retroposicionado 8,3mm, mas moveu para a frente 2,imm no periodo pos-cirirgico. O
pogdnio no grupo com fixagio interna rigida foi retroposicionado 12,6mm, mas moveu
1,6mm para frente. Entretanto, ambos os grupos foram estabilizados completamente apds
o final do tratamento ativo.

SILVA FILHO et al. (1997) revelaram uma tendéncia média para uma
morfologia facial da maloclusio de Classe i, como: prognatismo mandibular, redugédo do
comprimento maxilar, redugio da convexidade facial e aumento da altura facial antero-
inferior. Além disso, os autores relataram que, clinicamente, tem-se demonstrédo que a
maloclusdo de Classe {ll resulta combinagbes morfolégicas diversificadas entre as bases
apicais, mandibula e maxila, tanto no sentido vertical quanto sagital. Afirmaram ainda, que
na andlise clinica, leva-se em consideracio o comprimento e angulagio da linha queixo-
pescogo, a convexidade da face media na regido infra-orbitaria, bem como o comprimento
do terco inferior da face. A linha queixo-pescogo longa e o angulo queixo-pescogo
fechado sugerem © girc mandibular no senfido horario, mascarando o excesso
mandibular.

Segundo TERADA et al. (1997) o diagnostico diferencial € um fator primordial
para um bom planejamento e tratamento, porque a mordida cruzada anterior pode
apresentar caracteristicas dentarias, esqueléticas ou funcionais. Diagnéstico diferencial
entre os tipos distintos de mordida cruzada anterior: a) mordida cruzada anterior dentéria,
dento-alveolar ou simples: em alguns casos, a relagdo oclusal cruzada é reflexo de um
mau posicionamento de um ou mais dentes, tendo um bom relacionamento das bases
6sseas no sentido antero-posterior, mantendo uma relagdo oclusal posterior normal; b)
mordida cruzada anterior funcional ou pseudo Classe ill, em que a mandibula se desloca
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para uma posicdo mesialzada no momento do contaio oclusal, modificando o
posicionamento mandibular. Verifica-se isto em casos que se manipula o paciente em
relagdo céntrica e este estabelece um contato dos incisivos topo a topo e, ainda,
apresenta bom equilibrio facial € angulo ANB proximo do normal; ¢) mordida cruzada
anterior esquelética, em que existe coincidéncia enire relagido céntrica e maxima
intercuspidacéo habitual, permanecendo um trespasse horizontal negativo, verificando
uma projegdo nao funcional da mandibula, retrusdoc da maxila ou a combinagdo de
ambas. Cefalometricamente, apresenta com um angulo ANB e Wits negativos, mantendo
um potencial compensatorio dento-alveolar, onde os incisivos superiores mostram-se
vestibularizados e os inferiores inclinados para lingual.

BOTHUR et al. (1998) pesquisaram 53 pacientes submetidos a cirurgia Le Fort
I, sendo 22 com cirurgia apenas na maxila e 31 também com osteotomia sagital da
mandibula, utilizando fixagdo rigida e n#o rigida. O movimento pds-operatéric na
mandibula foi investigado, comparando cefalogramas obtidos no pré-operatério, dois ou
trés dias de pos-operatdrio e com pelo menos seis meses de cirurgia. Um programa de
computador foi utilizado para fazer a sobreposigdo das trés radiografias. Nenhuma
diferenca foi observada na estabilidade pés-operatéria quando dois procedimentos
cirargicos foram comparados, e nenhuma correlacdo entre a magnitude do avango e o
grau de recidiva foi identificada. Fixago n&o rigida em pacientes somente com cirurgia de
maxila resultou em um grande movimento pés-operatorio da maxila para a frente. Neste
estudo foi concluido que a estabilidade pds-operatoria da maxila na cirurgia combinada é
equivalente a cirurgia isolada.

ARAUJO et al. (1999) relataram que a estabilidade da cirurgia ortognatica de
avango mandibular para a comrecdo do retrognatismo com fixag8o interna rigida aparece
com bons resultados na literatura, estando a recidiva relacionada com o correto preparo
ortodontico pré-cirargico, com a quantidade do movimento cirirgico, com o correto
reposicicnamento condilar, com a técnica cirdrgica e com o tipo de fixacdo utilizado. Os
autores citaram varios trabalhos onde as cirurgias combinadas, tiveram maior estabilidade
quando comparadas com as cirurgias isoladas de mandibula, devido & diminuigdo do
movimento cirtrgico realizado na mandibula, principaimente em pacientes com excesso
vertical, onde a maxila foi intruida. Portanto, a estabilidade dos segmentos reposicionados
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continua a desafiar mesmo os cirurgides mais experientes, ja que as causas das recidivas
sdo multifatoriais, envolvendo varios fatores ortoddnticos e cirdrgicos.

Em 19898, SCHUBERT ef al, relataram que a grande quantidade de
remodelagbes faciais tem sido notadas no periodo de um a cinco anos apés a cirurgia
ortognatica. Para avaliar se estas mudancas sdo maiores em pacientes com morfologia
similar que nao fizeram cirurgia, as mudancgas ocorridas nos tecidos duros foram
avaliadas cefalometricamente em 33 pacientes, sendo homens acima de 20 anos e
mulheres acima de 18 anos, sendo que nenhum deles recebeu tratamento durante o
periodo de estudo, e foram comparados com pacientes que sofreram impactagio maxilar,
avango mandibular, ou ambos, Embora sendo pequenas as mudangas em ambos 0s
grupos, mudangas significantes foram observadas nos pacientes cirdrgicos. Mudangas
horizontais para a frente ocorreram no grupo néo tratado, e para tras no grupo tratado
cirurgicamente. Os autores concluiram que o crescimento adulto normal ndo pode
responder por mudancas ocorridas em pacientes tratados cirurgicamente. Em algumas
situagbes, as alteragbes pds-cirlirgicas sdo as principais causas das recidivas
continuarem por um tempo muito maior que o esperado.

SUGUING & RAMOS (1999) relataram que ¢ prognatismo mandibular é uma
relacdo esquelética em que a mandibula esta posicionada mais anteriormente em relagdo
a maxila, ou a maxila esta retruida em relagdo a mandibula. Assim, o prognatismo pode-
se manifestar de duas maneiras: pseudo prognatismo que é o resultado do deslocamento
mesial funcional da mandibula, ndo se manifestando pela quantidade diferencial de
crescimento dos maxilares e prognatismo verdadeiro que & produzido por um grande
desequilibric nas propor¢des de crescimento mandibular anterior, crescimento maxilar
anterior insuficiente, ou a combinagac de ambos. Neste trabatho, os autores utilizaram 24
telerradiografias de jovens xantodermas da cidade de Maring4 - PR, com idades de seis a
dez anos, divididos em dois grupos, sendo um grupo de 12 individuos com malociuséo de
Classe |, e 0 outro grupo de 12 individuos com padrio facial de Classe lll. Concluiram: a)
o grupo com malolusdo de Classe Ill apresentou retrusdc maxilar, embora ndo
estatisticamente diferente do outro grupo; b) o comprimento efetivo da maxila no grupo
com maloclusdo de Classe It foi significativamente menor; c) o angulo ANB apresentou
significativamente menor no grupo com maloclusao de Classe ill; d) embora houvesse
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uma tendéncia para menor angulo da base do cranio no grupo com maloclusdo de Classe
I, ndo houve diferenca estatisticamente significante quando comparado com o grupo com
maloclusdo de Classe I; €) AFAI mostrou-se semelhante nos dois grupos; f) os incisivos
apresentavam compensacdes semelhantes entre os grupos.

ARAUJO et al. (2000), avaliaram um caso de tratamento ortod6ntico-cir(irgico
realizado precocemente em uma paciente acs 12 anos de idade, com padrio de
crescimento vertical, angulo SN.GoGn de 42°, trespasse horizontal negativo, angulo ANB
de -2°, atresia maxilar, comprimento mandibular elevado (1158mm), perfil céncavo e
mento proeminente. Com o objetivo de devolver a paciente uma condiggo estética facial,
para facilitar 0 seu relacionamento na adolescéncia, mesmo existindo a possibilidade de
recidiva, devido ao crescimento terminal da mandibula. Nesses casos, um longo periodo
de observagdo deve ser considerado, como também a necessidade de uma nova
intervencao cirtirgica.
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3 - PROPOSICAO

Considerando que a cirurgia ortognatica proporciona uma melhora funcional e

estética, utilizou-se grandezas cefalométricas com a seguinte proposta:

> avaliar as alteragbes cefalométricas em individuos com
maiocluséo de Classe lll, com altura facial anterior aumentada, submetidos ao

tratamento ortodéntico-cirtirgico;

> verificar a existéncia de diferengas significativas entre os
valores obtidos ap6s a cirurgia ortognaética, e aqueles que se encontram dentro

do intervalo de valores considerados normais, encontrados na literatura.
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4 - METODOLOGIA

4.1 - Material

Para a realizacdo do presente estudo, foram analisadas telerradiografias da
cabeca em norma lateral de 12 individuos brasileiros leucodermas, sendo seis do sexo
masculino e seis do sexo feminino, com idade média de 27.2 anos, variando de 19.9 a
346 anos (ANEXO 1, TAB.29). As telerradiografias foram obtidas no pré-operatério
imediato, e a outra no minimo doze meses de pds-operatério, totalizando 24 radiografias.
Os individuos pertencentes a amostra, eram dolicofaciais com maloclusao de Classe i,
os quais foram submetidos a cirurgia ortognatica combinada de maxila € mandibuia,
conforme dados dos arquivos do Centro de Pesguisa e Tratamento das Deformidades
Buco-Faciais (CEDEFACE), localizado no Hospital Beneficéncia Portuguesa de

Araraquara - SP; e seguindo os critérios do item 4.1.1 .

A utilizacdo do material deste estudo seguiu as normas do Ministério da Saude,
conforme a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude /MS, de 10/10/1996, tendo

sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - FOP/ UNICAMP (Apéndice 1).
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4.1.1 - Critérios de sele¢ao da amostra

Para a selegio da amostra foram observados os dados contidos na ficha clinica de
cada paciente, bem como avaliacao de modelos em gesso, obedecendo-se os seguintes

critérios:

v Relagio de molares e de caninos de Classe lll, segundo Angle, e trespasse horizontal

negativo;
v Tratados crtodonticamente e cirurgicamente;

v Tratados com cirurgia combinada de maxila e mandibula (osteotomia tipo Le Fort | na

maxila e osteotomia sagital bilateral na mandibula), utilizando fixa¢do interna rigida.

Apos esta avalia¢do, foram selecionadas as telerradiografias utilizando o seguinte

critério:

v Padrio de crescimento vertical, determinado pela analise das seguintes grandezas
cefalométricas: angulo FMA, com valor acima de 30°% angulo SN.GoGn, com valor

acima de 35° angulo goniaco maior que 129°% e AFA maior que 67mm.
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As grandezas cefalométricas utilizadas na selecdo da amostra estdo ilustradas

na FIG. 1. Os valores das grandezas cefalométricas individuais utilizados na selecéo da

amostra estio localizados no ANEXC 2, TAB. 30.

FIGURA 1 - Grandezas cefalométricas utilizadas na selecdo da amostra

1. FMA
2. SNGoGn
3. Angulo goniaco

4. AFA
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4.2 - Métodos

4.2.1 Método cefalométrico

Todas as telerradiografias da cabega em norma lateral sdo do arquivo do
CEDEFACE localizado em Araraquara - SP , e foram realizadas por um técnico
especializado, segundo as normas estabelecidas pelo Servico de Radiologia da
Facuidade de Odontologia de Araraquara - UNESP. Estas radiografias séo do pre-

operatério imediato e no minimo 12 meses de pds-operatorio.

Os cefalogramas foram tragados por um Unico pesquisador numa sala escura
e sobre 0 negatoscopio. Na face opaca do papel “ultraphan™ da marca GAC no tamanho
padronizado de 17,5 x 17,5cm e 0,07mm de espessura, e com auxilio de lapiseira com
grafite 0,3mm, régua transparente com subdivisbes de 0,5mm, transferidor com
aproximagéo de 0,5°, “template’, fita adesiva e negatoscépio, foi tragado o cefalograma
correspondente a cada elemento da amostra, delimitando-se as estruturas anatdmicas do
cranio e da face, onde foram fragadas linhas e planos, os quais deram origem as

grandezas cefalométricas.
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A) Delimitagdo das estruturas anatémicas

As seguintes estruturas anatdmicas foram delimitadas: superficies posterior e
anterior do crénio; ossos frontais e nasais; meato acustico externo; érbitas; superficies
inferior e superior do palato 6sseo; espinha nasal anterior e regido subespinhal,
estendendo-se até a crista alveolar entre os incisivos centrais superiores; fossa
pterigomaxilar; regides supramentoniana, mento e sinfise mandibular; bordas inferiores da
mandibula; borda do ramo mandibular; incisivos centrais superiores e inferiores mais
vestibularizados; primeiros molares superiores e inferiores mais mesializados e perfil

tegumentar facial (FIG.2).

B) Demarcagao dos pontos cefalométricos e
fracados de orientacdo

A demarcacédo dos pontos cefalomeétricos e o estabelecimento dos tragados de
orientacdo tiveram como referéncia os trabalhos de WYLIE (1847), DOWNS (1948),
STEINER (1953), MERRIFIELD (1966), TWEED (1966), JACOBSON (1976) E HORN
(1992).

Pontos cefalométricos

Os seguintes pontos cefaiométricos foram demarcados (TAB.1 e 2, FIG.2):
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TABELA 1 - Pontos cefalométricos situados no plano sagital mediano utilizados no estudo

Pontos Simbolo Localizagdo

1. sela tdrcica S centro gecmétrico da sela tlrcica

2. nasio N regido mais anterior da sutura fronto-nasal

3. subespinhal A parte mais profunda da concavidade alveolar da maxila, no
sentido antero-posterior

4. supramentoniano B parte mais profunda da concavidade da sinfise mentoniana,
no sentido antero-posterior

5. espinha nasal ENA mais anteriormente ao assoalho das fossas nasais

anterior

6. espinha nasal ENP  mais posteriormente ao assoalho das fossas nasais. E o limite

posterior do pailato duro e mole

7. mentoniano Me mais inferiommente a sinfise mentoniana

8. pogbnio duro Pg mais proeminentemente ao mento Gsseo

9. pogbnio mole Py’ mais anteriormente ao pogdnio do tecido mole.

10. labio superior LS mais proeminentemente ao labic superior.

11. labio mais LP mais proeminentemente ao labic que se encontrar mais

proeminente protruido, podendo ser o inferior ou superior

12. ponio AO AO perpendicular ao plano oclusat passando pelo ponte A

13. ponto BO BO perpendicular ao plano oclusal passando pelo ponto B

TABELA 2 - Pontos cefalométricos bilaterais utilizados no estudo

Pontos

Simbolo

Localizacao

14. pério metatico

15. orbitario

18. gonio

Po

Or
Go

na parte mais superior das olivas auriculares do cefalostato,
ou a 4,5 mm acima dos seus centros.

mais inferiommente ao assocalho da orbita.

mais posterior e inferiormente a mandibula, no sentido antero-
posterior. Situado na bissetriz do angulo formado pela
tangente do borde posterior do ramo com a tangente do bordo
inferior da mandibula.
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17. articutar Ar

18. gnétio Gn

19. pontc médio da PMO
ocluséo

20. Borda incisal do lii
incisivo inferior

21. Apice radicular inf. Ari
22. condilio Cd
23.fissura FPM

pterigomaxilar

na interseccdo da base do esfendide e bordo posterior do
codndilo da mandibula.

situado na bissetriz do angulo formado pela tangente do
bordo inferior da mandibula e a tangente que passa pelo Pg

na média da oclusdo entre os primeiros molares superiores e
inferiores.

na regido mais superior da coroa do incisivo central inferior

na regido mais inferior do apice do incisivo central inferior
ponto mais superior e posterior do céndilo
centro da imagem radiol(icida da fossa, cujo contorno anterior

representa a {uberosidade do maxilar e o contorno posterior,
a imagem anterior do processo pterigdide do esfendide.

Tracados de orientagdo

Os tracados de orientagcdo constituem o tragado dos planos e linhas

cefalométricas (TAB. 3, FIG.3).

TABELA 3 - Tragados de orientacdo utilizados no estudo.

Tragados de orientagio

Determinacao

b

. plano horizontal de Frankfurt

o

. plano palatino

o

. plano oclusal

4. plano mandibular

. linha SN

4]

[+)]

. linha NA

~3

. finha NB

unidc dos pontos Po e Or.
unifdo dos pontos ENA e ENP.

unidio dos pontos PMO e um ponto localizade na
meédia entre as incisais do inc. inf. e inc. sup.

unido dos pontos Go e Me.
unizo dos pontos S e N.
unido dos pontos N e A.

unido dos pontos N e B.
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8. finhaZ
9. linha GoGn
10. linha GoCd

11. linha AFA

12. linha AFP

13.linha LS

14, linha QT

unido dos pontos Pg’ e LP.
unido dos pontos Go e Gn
unido dos pontos Go e Cd

Unido da linha que passa perpendicular ao plano
palatino e se une ao ponto Me.

unido do ponto Ar com o plano mandibuiar, através
de uma linha que passa tangenciando a borda
posterior do ramo ascendente da mandibula.

unigo do ponto LS e um ponto localizado na parte
mais convexa do incisivo ceniral superior,

unido do pontc Pg’ formando uma perpendicular com
a linha NB.

C) Obtengdo das grandezas cefalométricas

As grandezas cefalométricas utilizadas nesse estudo tiveram como referéncia

os trabathos de WYLIE (1947), WYLIE & JOHNSON (1952) e STEINER (1953),

constituindo-se basicamente nas grandezas utilizadas pela andlise cefalométrica de

Tweed-Merrifield (VADEN et al., 1994) (TAB. 4, 5 e 6, FIG. 4).

TABELA 4 - Grandezas cefalométricas angulares utilizadas no estudo.

Grandezas Determinagdo

1. FMA intersecg@o do plano horizontal de Frankfurt com o plano mandibular.

2. FMIA intersecg&o do plano horizontal de Frankfurt com o longo eixo do incisivo
central inferior.

3. IMPA intersecgdo do plano mandibular com o longo eixo do incisivo central
inferior.

4. SNA formado pelas linhas S-N e N-ponto A

5. SNB formado pelas linhas S-N e N-ponto B.
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6. ANB

7. Ang.Pl.ocl.

8. Ang.Z

8. Ang.Goniaco
10. SNGn

11. SNGoGn

formado pelas linhas NA e NB.

interseccdo do plano oclusal e plano horizontal de Frankfurt.
interseccao do plano horizontal de Frankfurt com a linha Z.
formado pelas linhas Go-Me e Go-Cd

formado pelas linhas S-N e Gn

formado pelas linhas S-N e Go-Gn

TABELA 5 - Grandezas cefalométricas lineares ulilizadas no estudo.

Grandezas Determinacdo

12. AO-BO Distancia entre os pontos AQ e BO.

13. LS Distancia entre o ponto localizado na parte mais convexa do incisivo central
superior € o ponto LS.

14. QT giBsténcia entre os pontos Pg’ até ¢ ponto formado por uma perpendicular a linha

15. AFP Distancia entre os pontos Ar ao plano mandibular, tangenciando o bordo
posterior do ramo ascendente da mandibula.

16. AFA Distancia entre o ponto Me e o ponto formado por uma perpendicular ao plano
palaiino.

17. C. ramo Distancia entre Go e Cd

18. C. corpo Distancia entre Goe Me

18. C.mx. Distancia entre a ENA e FPM projetado sobre o plano horizontal de Frankfurt

20. C.md. Distancia entre o Cd e Pg projetados sobre o plano mandibular

TABELA 6 - Grandeza cefalométrica percentual utilizada no estudo.

Grandezas

Determinacio

21. IAF

Raz&o entre a altura facial posterior e altura facial anterior.
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FIGURA 2 - Desenho anatdémico e ponfos cefalométricos

8) Sela turcica

N) Nésio

A) Subespinhal

B} Supramentoniano

ENA) Espinha nasal anterior
ENP) Espinha nasal posterior
Me) Mentoniano

Pg) Pogbnio duro

FPg’) Pogbnio mole

LS) Labio superior

LP) Labio maijs proeminente
Po) Poric metalico

Or) Crbitario

&o) Génio

Ar) Articular

Gn) Gnatic
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PMQO) Ponto médio ocluséo
Cd) Condilio

FPM) Fissura pterigomaxilar
Hi} Incisal inc. inf,

Ari) Apice radicutar inf
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FIGURA 3 - Tragado dos plaros e linhas cefalométricos

1. Plano horizontal de Frankfurt 8. Linha do fongo eixe do incisivo central inferior
2. Planc palatino 10. Linha Go Gn

3. Plano oclusal 11. Linha AFA

4. Plano mandibular 12. Linha AFP

5. Linha SN 13. Linha LS

6. Linha NA 14. Linha QT

7. Linha NB 15. Linha Go Cd

8 lLinha Z

UhiEanp
%2 BipLioTach CENTRAL
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FIGURA 4 - Grandezas cefalométricas angulares e lineares.

1. FMA 8. Ang. Z 15. AFA

2. FMIA 9. Angulo goniaco 16. C.mx

3. IMPA 10. SNGoGn 17. C.md.
4. SNA 11. AO-BO 18.C. ramo
5. SNB 12. LS 19.C. compo
6. ANB 13. QT 20.SNGn
7. Ang. Pl ocl. 14, AFP
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4.2.2 Método estatistico

Com a finalidade de avaliar a magnitude do erro do método de mensuracio
cefalométrica empregada, as 24 radiografias cefalométricas foram tragadas trés vezes ,
sendo mantido um intervalc minimo de 10 dias para a repeticdo do procedimento
realizado pelo pesquisador, para n&o memorizar as estruturas anatbmicas,
estabelecendo-se a média aritmética (ANEXQ 2, TAB.30) para cada grandeza, segundo a

metodologia proposta por MIDTGARD et al. (1974).

Neste estudo foram calculadas as médias aritméticas, desvios-padrio, valores
minimos e maximos de cada uma das grandezas cefalométricas, antes e ap6s a cirurgia.
Para comparacdo das variaveis em estudo foram utilizados testes “t” de Student, e testes
n&o paramétricos de Wilcoxon. Todos os testes estatisticos foram feitos com nivel de

significancia de 5% (ANEXO 4).



Resultados

5 - Resultados

Como foram estudadas 21 grandezas cefalométricas, antes e apds a cirurgia
ortognatica (ANEXO 2, TAB. 30), relacionando com o intervalo de valores considerados
normais (ANEXO 3, TAB. 31), os resultados foram separados para uma melhor analise e
sd0 descritos a seguir:

Angulo FMA

TABELA 7 - Resultados obtidos para FMA

Antes Depois
média 36,000A 32,986B
valor minimo 30,666 26,833
valor maximo 42 666 40,333
desvio-padrio 3,924 3,876
valores normais 22a28°
freqliéncia de valores normais 0 1

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A media, os valores minimo e maximo diminuiram apoés a cirurgia, ja 0 desvio-
padrdo permaneceu praticamente constante. Apenas um paciente apés a cirurgia
apresentou valor dentro do intervalo de valores considerados normais.

ANTES DEPOIS

GRAFICO 1 - Médias e desvios-padrao do angulo FMA.

45



Resultados

Angulo FMIA

TABELA 8 - Resultados obtidos para FMIA

Antes Depois
média 59,825B 64 402A
valor minimo 46,166 47,166
valor maximo 68,333 77,666
desvio-padrao 6,830 8,267
valores normais 65 a 68°
freqliéncia de valores normais 2 2

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimo, maximo e do desvio-padrio aumentaram apés a
cirurgia. Dois pacientes ficaram dentro do intervalo de valores considerados normais

antes e apés a cirurgia.

80.0

60.0

NHA

40.0
u

20.0

0.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 2 - Médias e desvios-padrio do angulo FMIA.
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Resultados

Angulo IMPA

TABELA 9 - Resultados obtidos para IMPA

Antes Depois
média 83,791A 82,361A
valor minimo 71,166 73,500
valor maximo 92,000 94,000
desvio-padrido 5,855 5736
valores normais 88 a 94°
frequiéncia de valores normais 3 1

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

As médias antes e apés a cirurgia ndo tiveram alteragbes significativas
estatisticamente. Os valores minimo e maximo aumentaram, ¢ 0 desvio-padrao
praticamente permaneceu o mesmo. A freqiéncia de valores normais caiu de trés para
um paciente ap6s a cirurgia.

85.0
80.0
85.0
80.0
75.0
70.0

IMPA

ANTES DEPOIS

GRAFICO 3 - Médias e desvios-padrdo do angulo IMPA.
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Resuiltados

Angulo do Plano Oclusal

TABELA 10 - Resultados obtidos para Pl Ocl.

Antes Depois
média 11,736A 10,708B
valor minimo 5,333 2,500
valor maximo 18,500 20,166
desvio-padrao 4,707 4477
valores normais 8a12°
fregiéncia de valores normais 1 7

Meédias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média e o valor minimo diminuiram, o valor maximo aumentou e o desvio-
padrao praticamente nao alterou. A freqUéncia de valores normais passou de um para

sete pacientes ap0s a cirurgia.

20.0
15.0

10.0

PL. OCL.

5.0

0.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 4 - Médias e desvios-padrao do angulo PI. Ocl. .
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Resultados

Anguio SNA

TABELA 11 - Valores obtidos para SNA

Antes Depois
média 81,194B 84,736A
valor minimo 72,333 73,833
valor maximo 89,000 §92,500
desvio-padrao 4773 5177
valores normais 80 a 84°
freqiiéncia de valores normais 5 2

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimos e maximo, e o desvio-padrao aumentaram apos

a cirurgia. A frequéncia de valores normais passou de cinco para dois pacientes apos a

cirurgia.

958.0
90.0
85.0
80.0
75.0
70.0
65.0

SNA

ANTES

DEPOIS

GRAFICO 5 - Médias e desvios-padrdo do angulo SNA.
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Resuitados

Angulo SNB

TABELA 12 - Resultados obtidos para SNB

Antes Depois
média 82 458A 82,277A
valor minimo 76,000 74,833
valor maximo 89,833 90,000
desvio-padrao 4,388 4,971
valores normais 78 a 82°
freqiiéncia de valores normais 3 1

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

As medias néo tiveram diferengas estatisticamente significativas antes e apés
a cirurgia. O valor minimo e o desvio-padrido aumentaram, 0 maximo praticamente nao
alterou. A freqiiéncia de valores normais caiu de trés para um paciente apds a cirurgia.

90.0
85.0

80.0

SNB

75.0

70.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 6 - Médias e desvios-padrio do angulo SNB.
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Resultados

Angulo ANB

TABELA 13 - Resultados obtidos para ANB

Antes Depois
meédia -1,917B 2,442A
valor minimo -7,333 -1,000
valor maximo 1,666 5,000
desvio-padrio 3,169 1,832
valores normais 1ab°®
frequéncia de valores normais 2 10

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de Wilcoxon pareado
(p<0,05)

A média, 0s valores minimos e maximos aumentaram, ja o desvio-padrio
diminuiu apés a cirurgia. Esta grandeza foi a que obteve a maior variagdo na freqiiéncia
de valores normais, passando de dois para dez casos apés a cirurgia.

GRAFICO 7 - Médias e desvios-padrao do angulo ANB.
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Resultados

AO - BO

TABELA 14 - Resultados obtidos para AO - BO (mm)

Antes Depois
Média -9,625B -2,417A
valor minimo -22,000 -6,666
valor maximo -1,666 3,666
desvio-padrdo 6,262 3,718
valores normais 0admm
frequéncia de valores normais 0 0

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de Wilcoxon pareado
(p<0,05)

Esta grandeza cefalométrica sofreu grande alteragdo em seu valor, a média,
os valores minimo e maximo aumentaram, e o desvio-padrdo diminuiu. Mesmo com
grande alteragao, nenhum paciente atingiu o intervalo de valores considerados normais.

GRAFICO 8 - Médias e desvios-padrao de AO-BO (mm).
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Resultados

Angulo Z

TABELA 15 - Resultados obtidos para angulo Z

Antes Depois
média 76,777A 79,639A
valor minimo 63,333 66,500
valor maximo 92,666 93,666
desvio-padrio 8,158 9,192
valores normais 70 a 80°
frequéncia de valores normais 4 3

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

Os valores minimo e maximo aumentaram, a média também aumentou, mas
ndo foi estatisticamente significativo; o desvio-padrao praticamente ndo alterou apos a
cirurgia. Esta grandeza apresentou grande variabilidade dos resultados antes e depois da
cirurgia, e a freqliéncia de valores normais passou de quatro para trés.

100.0
80.0
80.0
40.0
20.0

0.0

Ang.Z

ANTES DEPOIS

GRAFICO 9 - Médias e desvios-padrdo do angulo Z.
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Resultados

AFA

TABELA 16 - Resultados obtidos para AFA {mm)

Antes Depois
média 78,736A 76,0558
valor minimo 71,666 68,333
valor maximo 96,333 86,500
desvio-padrio 7,091 6,175
valores normais 63 a 67 mm
fregliéncia de valores normais 0 0

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado{p<0,05)

A média, os valores minimo, maximo e o desvio-padrao diminuiram apés a
cirurgia. Nenhum paciente atingiu o intervalo de valores considerados normais.

AFA

ANTES DEPOIS

GRAFICO 10 - Médias e desvios-padrio da AFA (mm).
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Resultados

AFP

TABELA 17 - Resultados obtidos para AFP (mm)

Antes Depois
média 51,6258 52,083A
valor minimo 39,666 41,666
valor maximo 63,333 65,333
desvio-padrio 7,360 6.825
valores normais 43 a 47 mm
freqliéncia de valores normais 1 1

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, o valor minimoc e maximo aumentaram, o desvio-padrao diminuiu
apbs a cirurgia. Um resultado ficou dentro do intervalo de valores considerados normais
antes e depois da cirurgia.

70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

0.0

AFP

ANTES DEPOIS

GRAFICO 11 - Média e desvios-padrdo da AFP (mm).
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Resultados

IAF

TABELA 18 - Resultados obtidos para IAF (AFP/AFA)

Antes Depois
média 0,645B 0,681A
valor minimo 0,533 0,594
valor maximo 0,730 0,760
desvic-padrdo 0,060 0,053
valores normais 0,656a0,75
freqiiéncia de valores normais 6 7

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimo @ maximo aumentaram, o desvio-padrio diminuiu
um pouco. A freqliéncia de valores normais passou de seis para sete apés a cirurgia.

ANTES DEPOIS

GRAFICO 12 - Médias e desvios-padrao do IAF.
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Resultados

LS

TABELA 19 - Resultados obtidos para LS (mm)

Antes Depois
média 15,042A 12,722B
valor minimo 11,000 10,333
valor maximo 20,000 16,000
desvio-padrao 2,579 1,746
valores normais QT =LS
freqiéncia de valores normais 8 10

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimo e maximo, e o desvio-padrdo diminuiram apés a
cirurgia.

ANTES DEPOIS

GRAFICO 13 - Médias e desvios-padréo do LS (mm).
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Resuliados

QT

TABELA 20 - Resultados obtidos para QT (mm)

Antes Depois
média 14 944A 16,305A
valor minimo 11,333 12,666
valor maximo 19,666 19,666
desvio-padrdo 2,456 2,421
valores normais QT =LS
freqiéncia de valores normais 8 10

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A meédia aumentou apés a cirurgia, mas a diferenga ndo foi significativa
estatisticamente. O valor minimo também aumentou apés a cirurgia, o valor maximo néo
sofreu alterac@o e o desvio-padrao praticamente néo alterou. O QT foi maior ou igual ao
LS em oito pacientes antes da cirurgia, passando para dez apés a cirurgia.

ANTES DEPOIS

GRAFICO 14 - Médias e desvios-padrao do QT (mm).
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Resultados

Angulo SN.GoGn

TABELA 21 - Resultados obtidos para SN.GoGn

Antes Depois
média 42,111A 38,9428
valor minimo 36,000 33,000
valor maximo 51,500 51,000
desvio-padréo 4,603 4,469
valores normais 29 a 35°
freqUéncia de valores normais 0 2

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A media, o valor minimo e maximo, e o desvio-padrido diminuiram apos a
cirurgia. A freqiéncia de valores normais passou para dois casos apds a cirurgia.

ANTES DEPOIS

GRAFICO 15 - Médias e desvios-padrao do angulo SN.GoGn.
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Resultados

Angulo SN.Gn

TABELA 22 - Resultados para SN.Gn

Antes Depois
média 69,583A 67,514B
valor minimo 67,000 62,000
valor maximo 75,000 75,000
desvio-padrao 2,836 3,844
valores normais 65 a 69°
8 4

frequéncia de valores normais

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média e o valor minimo diminuiram apds a cirurgia, o desvio-padrao
aumentou, o valor maximo néo alterou. A frequéncia de valores considerados normais

caiu de oito para quatro apds a cirurgia.

SN Gn

ANTES

DEPOIS

GRAFICO 16 - Médias e desvios-padréo do angulo SN.Gn.
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Resultados

Angulo Goniaco

TABELA 23 - Resultados obtidos para angulo goniaco

Antes Depois
média 135,430A 132,681B
valor minimo 131,166 123,000
valor maximo 139,666 137,833
desvio-padrio 2,680 4,020
valores normais 121 a 129°
freqiéncia de valores normais 0 2

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado {p<0,05)

A media, os valores minimo e maximo diminuiram, o desvio-padrio aumentou.
A fregliéncia de valores normais passou para dois apds a cirurgia.

140.0
135.0

130.0

A Goniaco

125.0

120.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 17 - Médias e desvios-padrdo do angulo goniaco.
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Resultados

COMPRIMENTO DO RAMO DA MANDIBULA

TABELA 24 - Resultados obtidos para o comprimento do ramo (mm)

Antes Depois
média 58 972A 58,917A
valor minimo 46,500 49,000
valor maximo 74,000 71,000
desvio padrao 8,349 6,704
valores normais 49 a 56 mm
frequéncia de valores normais 3 4

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste  pareado (p<0,05)

A meédia nédo teve diferenca significativa estatisticamente, o valor maximo e o
desvio-padréao diminuiram apés a cirurgia, e o valor minimo aumentou. A freqiiéncia de
valores normais passou de trés para quatro casos apés a cirurgia.

80.0
80.0

40.0

C Ramo

20,0

0.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 18 - Médias e desvios-padrio do comprimento do ramo da mandibula
(mm).
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Resultados

COMPRIMENTO DO CORPO DA MANDIBULA

TABELA 25 - Resultados obtidos para o comprimento do corpo (mm)

Antes Depois
média 80,553A 78,611A
valor minimo 71,133 71,000
valor maximo 88,666 80,166
desvio-padrao 6,128 6,076
valores normais 62 a 69 mm
freqliéncia de valores normais 0 0

Medias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média diminuiu apds a cirurgia, mas nio foi significativo estatisticamente. O
valor minimo e o desvio-padrac praticamente ndo alteraram, e o valor maximo diminuiu.
Nenhum paciente ficou dentro do intervalo de valores considerados normais.

80.0
85.0
80.0
75.0
70.0
65.0

© Corpo

ANTES DEPQIS

GRAFICO 19 - Médias e desvios-padrio do comprimento do corpo da mandibuia

{mm).
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Resuitados

COMPRIMENTO DA MANDIBULA

TABELA 26 - Resultados obtidos para o comprimento da mandibula (mm)

Antes Depois
média 123,708A 121,5558B
valor minimo 109,000 107,500
valor maximo 139,000 138,500
desvio-padrao 8,959 9,369
valores normais 98 a 106 mm
freqliéncia de valores normais 0 0

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimo e maximo diminuiram ap6s a cirurgia, ja o desvio-
padrdo aumentou. Nenhum paciente ficou dentro do intervalo de valores considerados
normais.

135,0
1300
125,0
120,0
115,0
110,0
105,0
100,0

C Md

ANTES DEPOIS

GRAFICO 20 - Médias e desvios-padrio do comprimento da mandibula (mm).

64



Resultados

COMPRIMENTO DA MAXILA

TABELA 27 - Resultados obtidos para o comprimento da maxiia (mm)

Antes Depois
média 56,139B 59,000A
valor minimo 46,000 49,500
valor maximo 63,500 65,500
desvig-padrio 4 996 4,485
valores normais 49 a 55 mm
freqgiéncia de valores normais 2 3

Médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste t pareado (p<0,05)

A média, os valores minimo e maximo aumentaram apds a cirurgia, ja o
desvio-padrao diminuiu. A freqiiéncia de valores considerados normais passou de dois

para trés casos apos a cirurgia.

70.0
60.0
50.0
40.0

¢ 30.0
20.0
10.0
0.0

ANTES DEPOIS

GRAFICO 21 - Médias e desvios-padrao do comprimento da maxila (mm).
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Resultados

Analisando as médias das grandezas cefalométricas utilizadas (TAB.28),
poderiamos justificar a realizacdo do tratamento cinirgico, com base nas seguintes
caracteristicas:

v Excesso vertical (FMA, Sn.GoGn, angulo goniaco e AFA com valores
muito aumentados);

v Relacionamento entre as bases 6sseas (ANB e AO - BO negativos);

v Comprimento mandibular e comprimento de corpo mandibular também
com valores muito elevados.

Nao devemos esquecer que a analise facial também deveria ser realizada para
auxiliar o diagndstico e o planejamento cirurgico.
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Resultados

TABELA 28 - Meédias das grandezas cefalométricas utilizadas

ANTES DEPOIS VALORES NORMAIS
FMA 36,00 32,99 22828
FMIA 59,82 64,40 65 - 68"
IMPA 83,79 82,36 88-94°
PLOCL. 11,74 10,71 8-12°
SNA 81.19 84,74 80-84°
SNB 82,46 82,28 78-82°
ANB -1,92 2,44 tas
AO-BO -9.62 242 0-4mm
Ang. 2 76,78 79,64 70 - 80°
AFA 79,74 76,05 63 - 67 mm
AFP 51,62 52,08 43 a47 mm
IAF 0,64 0,68 0.66-0,75
LS 15,04 12,72 QT = LS
Qr 14,94 16,30 QT =18
SNGoGn 42,11 38,94 29-35°
SNGn 69,568 67,51 65 - 69°
A. goniaco 135,43 132,68 121 - 12¢°
C. ramo 58,97 58,92 4% - 56 mm
C. compo 80,55 78,61 62 - 68 mm
C.Md 123,71 121,55 98 - 106 mm
C. Mx 56,14 59,00 49 - 55 mm
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Resultados

a3
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FIGURA 5 - Telerrad
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FIGURA 6 - Telerradiografia lateral pds-operatéria.
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Pré-cirurgico

Pés-cirtrgico

FIGURA 7 - Sobreposicdo dos tragados pré e pos-cirirgico.
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6 - DISCUSSAO

A maloclusdo de Classe Ill geraimente estd associada a indmeras
caracteristicas faciais e dentarias, tendo como resultado um aspecto facial desarmonioso.
Em muitos casos com essas caracteristicas, a cirurgia ortognatica € a Gnica forma de se
obter uma oclusdo funcional e, conseqglentemente, a melhora da estética facial.

Entre as classificagbes da maloclusdo de Classe Ill, a que tem sido
amplamente estudada é a esquelética, que apresenta caracteristicas marcantes, como:
grau de compensacac dentaria, deficiéncia facial na regido do zigomaético, deficiéncia
maxilar e prognatismo mandibular. Além disso, outros componentes podem estar
envolvidos como a base do cranio e as alturas dos tergos médio e inferior da face (SILVA
FILHO et al., 1995,1997; SUGUINO & RAMOS, 1999). Ainda segundo SUGUINO &
RAMOS (1999), a maloclusdo de Classe il! pode ser devido & deficiéncia maxilar, ao
prognatismo mandibular ou, uma combinac&o de ambos.

ARAUJO et al (2000), relataram que a maxila e a mandibula sofrem
influéncias rotacionais dependendo da diregdo de crescimento adquiride ou da deflexao
da base do cranio, portanto, nem sempre um comprimento anormal da mandibula pode
levar a um comprometimento no sentido antero-posterior. Afirmaram também que quanto
maior o movimento cirtrgico, maior a possibilidade de recidiva. Devido a este motivo,
PROFFIT et al. (1991), indicam cirurgia combinada de maxila e mandibula a pacientes
com discrepéncias esqueleticas maiores que 6mm.

CAPELOZZA et al. (1996) avaliaram as compensagbes dentarias em
pacientes com maloclusdo de Classe I, e indicaram a analise facial para avaliagdo da
quantidade de correg¢&o cirargica necessaria.

Segundo TURLEY (1893), as decisbes do tratamento devem ser baseadas na
avaliacio do perfil do paciente. Ja KAJIKAWA (1979), afirmou que o objetivo principal da
corregio cirlrgica da maloclusdo de Classe i esﬁuelé’sica ¢ obter a melhor relagdo
oclusal possivel, ficando como objetive secundario a mudanca de perfil.
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Como indicagdo para o tratamento cinirgico, devemos verificar a quantidade
de discrepancia e a queixa do paciente, sempre lembrando que as mudancas nos tecidos
moles sdo mais independentes gue as dos tecidos duros, com o passar do tempo (HACK
et al., 1993).

As andlises cefalométricas podem auxiliar o profissional na elaboragéo do
diagnostico e plano de tratamento, e também na avaliacdo dos resultados obtidos. O
presente estudo teve como objetivo avaliar as alteragbes cefalométricas, decorrentes do
tratamento ortoddntico-cirtrgico, em pacientes dolicofaciais, com malocluséo de Classe i
esquelética.

Foi observado que as grandezas cefalométricas relacionadas com padrio de
crescimento vertical (FMA, AFA, SNGoGn, A. goniaco, SNGn, Pl. Ocl.), tiveram redugéo
nos valores pds-cirirgicos, devido a rotagdo mandibular no sentido anti-horario. Mesmo
com este resultado favoravel, com excegdo de SNGn e Pl. Ocl,, as médias encontradas
ndo atingiram os intervalos de valores considerados normais, mantendo ap6s a cirurgia, a
caracteristica presente na maioria das maloclustes de Classe lii, que é o padrdo de
crescimento vertical, ou seja, altura facial anterior aumentada, o que foi citado nos
trabalhos de ELLIS & MCNAMARA (1984a), GUYER ef al (1986), TURLEY, (1993);
SILVA FILHO et al.,, (1997).

Como era esperado, 6 comprimento da mandibula e do corpo mandibular
diminuiram devido ao recuo mandibular, mas continuaram com valores elevados apés a
cirurgia, 121.55mm para o comprimento da mandibula e 78.61mm para o corpo
mandibular, e segundo CAPELOZZA et al. (1996), existe uma forte correlagdo entre
excesso mandibular pés-cirdrgico e altura facial anterior aumentada, mascarando o real
tamanho mandibular.

Ja o comprimento do ramo mandibular ndo teve alteragdo estatisticamente
significativa, devido a tecnica cirGrgica utilizada (osteotomia sagital bilateral da
mandibuia), apresentando valores acima do intervale censiderado normal antes
(58.97mm) e apés a cirurgia (58.92mm), contrariando o trabalho de ELLIS & MCNAMARA
(1984b), onde foi relatado que os pacientes com maloclusdo de Classe lll e mordida
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aberta (altura facial anterior aumentada) apresentavam altura facial posterior menor que
os pacientes normais.

Na amostra estudada, antes da cirurgia, o comprimento da maxila estava
acima dos valores de normalidade {média de 56,14mm), mas espaciaimente encontrava-
se retroposicionada em relagéo a base do cranio, o que poderia ser justificado pelo valor
de SNA,; agora analisando os valores médios deste angulo, a maxila estaria numa posigéao
normal em relagio a base do cranio antes da cirurgia (81.19%, e um pouco protuida apés
a cirurgia (84.74°%). Segundo ELLIS & MCNAMARA (1984b) e MAGRO (1996), uma das
causas para estes valores encontrados € que geralmente a base craniana esta diminuida
nos pacientes com maloclusao de Ciasse lil, ficando o ponto nasio mais retroposicionado
que o normal, provocando uma leitura errada do envoivimento da maxila na maloclusdo
de Classe iil, mostrando assim, a importancia da analise facial para o diagnéstico e plano
de tratamento. A maxila também estava retroposicionada em relagdo & mandibula, com
base nos valores de ANB e AQO - BO. Apds o tratamento, pode se observar um aumento
médio do comprimento da maxila (69mm) devido ao movimento cirurgico.

YAMAGUCHI et al. (1996) encontraram um aumento médio de 3.1° para SNA
ap6s tratamento cirirgico em pacientes com maloclusdo de Classe |ll, sendo
praticamente 0 mesmo resultado deste trabalho, onde houve um aumento médio de 3.5°.

O valor médioc para SNB manteve-se deniro do intervaio de valores
considerados normais antes (82.46") e apés a cirurgia (82.28°%, o que pode ter ocorrido
devido ao padrao vertical de crescimento, ja que a altura facial aumentada mascarou o
excesso mandibular (CAPELOZZA et al., 1996; SILVA FILHO et al., 1997), e alterou a
relacdo da mandibula com a base do cranio; também pode ter ocorrido pela base
craniana curta, segundo trabalho de ELLIS & MCNAMARA (1984b), ficando o ponto nasic
mais retroposicionado, e aiterando o valor de SNB. Além disso, para ARAUJO et al
(2000), a maxila e a mandibula podem sofrer influéncias rotacionais com a deflexfo da
base do cranio neste tipo de maloclus@o, podendo alterar os valores das grandezas SNA
e SNB.

O valor de SNB nado teve diferenca estatisticamente significativa antes e
depois da cirurgia, pois a rotagdo no sentido anti-horério e o recuo da mandibula,
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praticamente ndo alteraram a posigdo do ponto B em relagdo a base do cranio.
YAMAGUCHI et al. (1996) obtiveram diminuicdo do vaior médic de SNB de 3.6° apés a
cirurgia; j@a GRABER et al. (1985), afirmaram que o angulo SNB pode estar normal ou
aumentado na malocluséo de Classe lIl.

SCHATZ & TSIMAS (1985) avaliaram o tratamento ortodéntico-cirlirgico da
maloclus@o de Classe Ili e observaram que o angulo ANB foi corrigido em média de -1.73°
para 1.94° apés a cirurgia; resultados semelhantes aos encontrados no presente estudo,
com médias de -1.91° antes da cirurgia e de 2.44° ap6s a cirurgia. Esta grandeza foi a que
teve maior numero de valores dentro do intervalo de normalidade, passando de dois
casos para dez apds a cirurgia, na amostra utilizada.

Alguns autores afirmaram que o0 angulo ANB ndo mostrava com fidelidade a
relagdo antero-posterior da maxila com a mandibula, pois sofre influéncia da posigéao
vertical dos pontos A e B (JACOBSON, 1976; JARVINEN, 1985; CHANG, 1987).

Ja a grandeza cefalométrica AO - BO, preconizada por JACOBSON (1976), é
obtida pela projecdo dos pontos A e B sobre o plano oclusal, tentando minimizar a
influéncia da posigéo vertical destes pontos. Apesar da grande variagio antes e apés a
cirurgia na amostra estudada, seu valor médio permaneceu abaixo do intervaio de valores
considerados normais, mantendo-se negativo, o que € caracteristico da maloclusdo de
Classe lll. Mesmo assim, podemos afirmar que houve um meihor relacionamento das

bases dsseas, pela quantidade de variacao desta grandeza, que passou de -8.6mm para -
2.4mm ap0s a cirurgia.

O angulo Z é influenciado pelc aumento das alturas faciais anterior, posterior,
e pela posicdo mandibular, e segundo VADEN et al. (1994), € um bom indicador da
estética facial. Antes da cirurgia o valor médio era de 76.7°, o que mostra a influéncia da
aitura facial anterior aumentada, e com a rotagdc mandibular no sentido anti-horario apés
a cirurgia, este valor passou para 79.6°, portanto, o angulo Z nio foi um bom indicador da
estética facial, principalmente antes da cirurgia, j& que mesmo com a discrepancia

esquelética o valor deste angulo estava dentro do intervalo de valores considerados
normais.
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Neste estudo, o IAF aumentou devido a diminuicdo do valor médio da AFA, e
ao pequeno aumento da AFP. Antes da cirurgia seis pacientes estavam dentro do
intervalo de valores considerados normais, passando para sete apds a cirurgia. Este
indice monitora a rota¢cdo mandibular, € como ocorreu um aumento no seu vailor apos a
cirurgia, confirmou-se a rotacdo mandibular no sentido anti-horario. O IAF mesmo em uma
amostra de pacientes com maloclusdo esquelética, apresentou valores bem préximos do

normal antes da cirurgia, e para uma melhor interpretacdo, este indice ndo deve ser
analisado isoladamente.

Também devido a este movimento anti-horario de rotacdo mandibular, o FMIA
aumentou apds a cirurgia, de 59.82° para 64.4% j& o IMPA n3o sofreu alteragdo
estatisticamente significativa, e manteve o valor médio bem abaixo do intervalo de valores
considerados normais, passando de 83.79° para 82.36°, mostrando a inclinagdo dos
incisivos inferiores para lingual em pacientes com maloclusdo de Classe lll mesmo apés a
corregao cirargica, também relatado por CAPELOZZA et al. (1996).

A grandeza cefalométrica LS diminuiu de 15.04mm para 12.7 mm apés a
cirurgia, provavelmente devido ao melhor suporte labial causado pelo avango maxilar, e
conseqlentemente pela nova posicao dos incisivos superiores; ja o QT ndo teve alteragéo
estatisticamente significativa, pois a disténcia do pogdénio mole a linha NB praticamente
ndo sofreu alteragdo. Segundo MERRIFIELD (1966), o QT deve ser igual ou levemente
maior que o L.S; neste estudo, oito pacientes tinham essa condi¢do antes da cirurgia,
passando para dez apds a cirurgia. Como o angulo Z, a relacdo QT maior ou igual ao LS
nio expressou a severidade da maloclusdo de Classe lll esquelética antes da cirurgia.

Com base nos resuitados obtidos, podemos observar que mesmo apds o
tratamento cirirgico, a maioria das grandezas cefalométricas mantiveram apesar de
atenuadas, as caracteristicas cefalométricas da maloclusdo estudada, podendo estas
serem consideradas aceitaveis em pacientes com padrdo facial de Classe lil; ficando
dificil obter como resultado do tratamento, valores cefalométricos dentro de intervalos
considerados normais para um padrao facial de Classe |
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7 - CONCLUSAO
Com os resultados obtidos podemos concluir:

1. Comparando as médias das grandezas cefalométricas encontradas antes e
apés a cirurgia, concluimos que o tratamenfo apresentou resultados favoraveis,
principalmente na diminuicdo da altura facial anterior € no melhor relacionamento da

maxita com a mandibula;

2. Apods o tratamento cirlrgico os pacientes mantiveram, apesar de atenuadas,

a maioria das caracteristicas cefalométricas de individuos com padréo facial de Classe ili;

3. Apenas 4 grandezas cefalométricas (Pi. Ocl., ANB, angulo Z, SNGn), o IAF
e a relagdo QT = LS, apresentaram valores médios considerados normais apdés o

tratamento;

4. Mesmo neste tipo de paciente com grande comprometimento estético as
grandezas cefalometricas anguio Z , |AF e a relagdo QT = LS nZo foram efetivas em

demonstrar esta situacao;

5. As grandezas cefalométricas SNA e SNB sofreram forte influéncia da altura
facial anterior aumentada, ja que seus valores médios estavam praticamente normais

antes da cirurgia.
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ANEXOS
ANEXO 1

TABELA 29- Idades e sexo dos individuos da amostra.

PACIENTES

IDADES (na cirurgia)

SEXO

29anos 4meses

24anos 8meses

22 anos

33anos e 9meses

26anos e Ymeses

34anos e 4meses

24anos e 8meses

19anos e 11meses

29anos e 3meses

19anos e 11meses

27anos e 2meses

S olo|eNo| o s w|N -

34anos e Tmeses

ZIZ S S S S Mmmmmm
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ANEXO 2
TABELA 30 - Valores das médias das medidas angulares, lineares e do indice de altura

facial dos 12 pacientes da amostra.

83



Anexos

2

-7,333"

-22

60,666°

96,333 -_ .
57,333 ' '
0,594

20

11,333
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ANEXO 3

TABELA 31 - Intervalos de valores considerados normais.

22 228"

65 a 68°

88 a 94°
ga12°

80 a 84°

78 a 82°
1a8°
Oa4mm
70 a 8¢°

63 a 867 mm
43 a 47 mm
0,65a0,75
QT = LS
QT =18
29 a 35°

65 a 69°
121 a 129°
49 a 56 mm
62 a 69 mm
a8 a 106 mm
49 a 55 mm
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ANEXO 4 - Analise estatistica das grandezas cefalométricas

Wilcoxon pareado
ANB
ResuitadosCols. 1e 2

Nimero de pares = 12
Z= -3.0594
(p) = 0.0022

Wilcoxon pareado
AO-BO
ResultadosCols. 1e 2

Ndmero de pares = 11
Z= -2.9341
{p) = 0.0033
FMA:
Teste-t: duas amostras em par para meédias
Variavel 1 Variavel 2
Média 35.9996667 32.98575
Variancia 15.3986162 15.8050413
Observacdes 12 12
Correlagao de Pearson 0.49366052
Hipotese da diferenca de média 0
gl 1
Stat t 2.62651725
P(T<=t) uni-caudal 0.01177658
{ critico uni-caudal 1.79588369
P(T<=t) bi-caudal 0.02355315
t critico bi-caudal 2.20098627
FMIA:
Teste-t: duas amostras em par para médias
Variavel 1 Variavel 2
Meédia 59.824667 64.40233
Variancia 46.654625 68.35018
QObservages 12 12
Correiagéo de Pearson 0.8319777
Hipotese da diferenca de media 0
gl 11
Stat t -3.4569867
P(T<=t) uni-caudal 0.0026808
t critico uni-caudal 1.7958837
P(T<=t) bi-caudal 0.0053616
t critico bi-caudal 22009863
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IMPA:
Teste-t: duas amostras emn par para médias
Variagvel 1 Variavel 2
Meédia 83.79133 82.36083
Variancia 34.28439  32.90333
Observacgbes 12 12
Correlagéo de Pearson 0.828764
Hipétese da diferenca de média 0
gl 11
Stat t 1.460207
P(T<=t) uni-caudal 0.086009
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.172197
t critico bi-caudal 2200986
PL. OCIL.
Teste-: duas amosiras em par para médias
Variavel 1 Varidvel 2
Média 11.73583 10.70783
Variancia 2215398 20.04454
Observacdes 12 12
Correlacio de Pearson 0.600576
Hip6tese da diferenca de media 0
gl 11
Statt 0.866584
P(T<=t) uni-caudal 0.202338
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.404677
t critico bi-caudal 2.200986
SNA:
Teste-t: duas amostras em par para médias
Varidvel 1  Varidvel 2
Meédia 8119408 84.73583
Varniancia 2277779 26.80835
QObservagtes 12 12
Correlagdo de Pearson 0.778892
Hipdtese da diferenga de média 0
gl 11
Stat t -3.68401
P(T<=t) uni-caudal 0.0018
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudat 0.003801
t critico bi-caudal 2.200985
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SNB:
Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Varidvel 2
Média 82458 82.27742
Variancia 19.26828 24.70018
Observagbes 12 12
Correlacéo de Pearson 0.945089
Hipotese da diferenga de média 0
gl 11
Statt 0.378269
P(T<=t) uni-caudal 0.356215
t crifico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.712429
t critico bi-caudal 2.200986
ANG Z:
Teste-t: duas amosiras em par para médias

Variavel 1  Varidvel 2
Média 7677742 79.63858
Variancia 83.8769 84.48433
Observacdes 12 12
Correlagdo de Pearson 0.805359
Hipdtese da diferenca de média 0
gl 11
Stat t -1.73137
P(T<=t) uni-caudal 0.055649
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.111298
t critico bi-caudal 2.200986
AFA:
Teste-t: duas amostras em par para médias

Varidvel 1 Varidvel 2
Média 79.73575 76.05533
Variancia 50.28025 38.13327
Observagdes 12 12
Correlacéo de Pearson 0.863621
Hipdtese da diferenca de média 0
gl "
Stat t 3.566088
P(T<=t) uni-caudal 0.002213
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.004425
t critico bi-caudal 2.200988
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AFP:

Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Variavel 2

Média 51.6245 52.08275
Variancia 5416259 46.58423
QObservagdes 12 12
Correlagio de Pearson 0.961113
Hipétese da diferenga de media 0
al 11
Statt -0.77532
P(T<=t) uni-caudal 0.227248
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.454497
t critico bi-caudal 2.200986
IAF:
Teste-t: duas amostras emn par para médias
Varidvel 1 Variavel 2
Média 0.644917 0.68075
Variancia 0.003546 0.002791
Observagdes 12 12
Correlagéo de Pearson 0.741808
Hipétese da diferenca de media 0
gl 11
Stat t ~-3.03772
P(T<=t) uni-caudal 0.005646
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.011293
t critico bi-caudal 2.200986
LS:
Teste-t: duas amostras em par para medias
Variavel 1 Variavel 2
Média 15.0415 12.72208
Variancia 6.652111 3.047216
Observacgdes 12 12
Correlacéio de Pearson 0.765623
Hipotese da diferenga de média 0
gl 11
Statt 4.79715%
P(T<=t) uni-caudal 0.000278
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.000556
{ eritico bi-caudal 2.200986
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QT

Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Variavel 2

Meédia
Variancia
Observacoes

Correlacio de Pearson
Hipotese da diferenca de média

gl

Stat t

P(T<=t) uni-caudal
t critico uni-caudal
P(T<=t) bi-caudal
t critico bi-caudal

14.94417 16.30525

8.031731 5.862705

12 12
0.550417
o
11
-2.03879
0.033121
1.795884
0.066242
2.200986

SN Go Gn

Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Varigvel 2

Média
Variancia
Observagdes

Correlacéo de Pearson
Hipdtese da diferenga de média

gl

Statt

P(T<=t) uni-caudal
t critico uni-caudal
P(T<=t) bi-caudal
t critico bi-caudal

42.111 38.94158

2118793 19.97348

12 12
0.686877
0
11
3.05675
0.005458
1.795884
0.010915
2200086

SN Gn:

Teste-t: duas amosiras em par para medias

Variavel 1 Varigvel 2

Meédia
Variancia
Observacdes

Correlago de Pearson
Hipotese da diferenca de meédia

o1

Stat t

P(T<=t) uni-caudal
t critico uni-caudal
P(T<=t) bi-caudal
t critico bi-caudal

69.58317 67.51383
6.947606 14.77502

12 12

0.822664

0
11

3.189043
0.004311
1.795884
0.008621
2.200986
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A. Goniaco:

Teste-t: duas amostras em par para médias

Varigvel 1 Varigvel 2

Média 135.4303 132.6805
Variancia 7.184117 16.15889
QObservagtes 12 12
Correlacdo de Pearson 0.715153
Hipotese da diferenga de média 0
gl 1
Stat t 3.382073
P(T<=t} uni-caudal 0.00306
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.00612
t critico bi-caudal 2.200986
C. Ramo:
Teste-t; duas amostras em par para meédias
Variavel 1 Varidvel 2
Meédia 58.97208 58.91658
Variancia 69.70526 44.93745
Observacgdes 12 12
Correlagio de Pearson 0.969854
Hipotese da diferenga de meédia 0
al 11
Stat t 0.077959
P(T<=t) uni-caudal 0.46963
t critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.939261
t critico bi-caudal 2.200986
C. Corpo
Teste-t: duas amostras em par para médias
Variavef 1 Variavel 2
Média 80.55258 78.61092
Variancia 37.54765 36.92045
Observacdes 12 12
Correlacdo de Pearson 0.858678
Hipotese da diferenca de meédia 0
gl 11
Stat t 2.073136
P(T<=t} uni-caudal 0.031217
{ critico uni-caudal 1.795884
P(T<~t) bi-caudal 0.062434
1 critico bi-caudal 2.200986
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C. Md

Teste-f: duas amostras em par para meédias

Variavel 1 Variavel 2

Media 123.7082 121.5554
Variancia 80.44026 87.7822
Observacgies 12 12
Correlaco de Pearson 0.982485
Hipbtese da diferencga de média 0
gl 11
Stat t 423286
P(T<=t) uni-caudal 0.000703
{ critico uni-caudal 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.001406
t critico bi-caudal 2.200986
C. Mx
Teste-t: duas amostras em par para médias
Varidvel 1 Varigvel 2
Média £6.13867 58.090983
Variancia 2496436 20.11617
Cbservactes 12 12
Correlacéo de Pearson 0.897901
Hipdtese da diferenca de média o
gl 11
Stat t -4.50837
P(T<=t) uni-caudal 0.000448
t critico uni-caudail 1.795884
P(T<=t) bi-caudal 0.000892
t critico bi-caudal 2.2009086
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