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RESUMO

A pesquisa definiu os valores cefalométricos da Analise Craniofacial da
Fundagdo Tweed, em amostra de brasileiros. O estudo constava de 212
radiografias cefalométricas de individuos, na faixa etaria de 12 a 15 anos, as quais
foram divididas em dois grupos: o Grupo Classe ll, com 169 telerradiografias da
cabeca em norma lateral, de individuos leucodermas com maloclusdo de Classe [,
1.2 divis@o de Angle, de ambos os sexos (82 do sexo masculino e 87 do feminino);
e o Grupo Controle, com 43 telerradiografias em norma lateral, de individuos com
oclusdo clinicamente excelente, tambem de ambos os sexos (21 do sexo
masculino e 22 do feminino). As telerradiografias foram selecionadas no arquivo
da Disciplina de Ortodontia, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
UNICAMP, previamente ao tratamento ortoddntico. Os resuitados demonstraram
nao existir dimorfismo sexual dentro de cada grupo, o qual foi comprovado pelo
Teste “t” de student. A analise exploratéria (+0,5 desvio padrao) tornou possivel a
determinacdo dos limites de tolerdncia e a elaboraclo da Tabela da Analise
Craniofacial com os respectivos intervalos cefalométricos. Além de observar que
nao houve diferenca estatisticamente significativa na posigdo de maxila entre os
grupos estudados, ou seja, a maxila apresentou-se bem posicionada em relacéao a
base do crénio. Por outro lado, a mandibula apresentou-se retruida em relagéo a
base do cranio nos casos de Classe il. O padrao esqueiético nao ficou definido

pois somente o IAF apresentou um padrao vertical na Classe il, enquanto os



valores de Eixo Y, SN.PIO, SN.GoMe e FMA n&o apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos estudados. A Classe ll, 1.2 divis&o,
apresentou os incisivos inferiores mais inclinados para vestibular e o perfil facial

convexo.

Palavras chaves: malocluséo de Classe I, 1.7 divisdo; cefalometria; diagnostico.



ABSTRACT

The research defined the cephalometric values of the Craniofacial Analysis
of the Twéed Foundation where in Brazilian sample entered the study. This study
consisted of 212 cephalometric radiographs from subjects, in the 12-15 age group,
which were divided in two groups: the Group Class I, with 169 head lateral nom
teleradiographs from Caucasian subjects, with Angle Class Il, division 1
malocclusion, of both sexes (82 males and 87 females); and the Control Group,
with 43 lateral norm teleradiographs from subjects whose occlusion was clinically
considered excellent., and also of both sexes (21 males and 22 females). The
teleradiographs were selected from the file of the Orthodontic Area, of the Faculty
of Dentistry of Piracicaba - UNICAMP, previously to the orthodontic treatment. The
results demonstrated not to exist sexual dimorphism inside each group, which was
proved by the Student's "t" test. The exploratory analysis (+0,5 standard deviation)
made it possible to determine the tolerance fimits and to elaborate on the
Craniofacial Analysis Table with the respective cephalometric intervals. In addition
to this, it was observed that the difference between the two studied groups, was
not statiscally significant according to the maxilla position, in other words, the
manxilla reported itself in a good position in relation to the cranial base. On the other
hand, the mandible reported itself in a retruded position in relation to the cranial
base in the Class |l cases. The skeletal pattern was not defined because only the

IAF reported a vertical pattern in Class Il, while the Y Axis, SN.PIO, SN.GoMe and



FMA values did not report any difference statistically significant between the
studied groups. The Class I, division 1, reported the lower incisors more labially

tipped and the convex facial profile.

Key words: Class li, division 1 malocclusion; cephalometry; diagnosis.
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1- INTRODUGAO

O tratamento de qualquer maloclus@o depende previamente do seu correto
reconhecimento. O processc de reconhecimento ou de discernimento do
problema existente € chamado de diagnodstico, e depende da coleta do maior
nimero de informacdes possiveis sobre o paciente. Por isso € um item
fundamental para o planejamento do tratamento.

A Ortodontia sempre se preocupou com a obtencao de informacgdes sobre
seus pacientes, e por essa raz&o possui previamente ao fratamento, uma rica
documentacado ortodontica constituida de anamnese, modelos de estudo,
fotografias, radiografias e diversas analises.

A evolugdo da ortodontia € evidente tanto nas formas de tratamento quanto
no diagnodstico, procurando sempre enriquecer ainda mais a especialidade. As
analises cefalométricas surgiram em grande nimero, esclarecendo cada vez mais
os problemas que atingem nossos pacientes. Em 1931, BROADBENT e
HOFRATH introduziram o “cefalostato” nas técnicas radiograficas. Esse dispositivo
correspondia a um posicionador de cabeca, para manté-la imovel e estavel,
possibilitando a padronizacdo das telerradiografias da cabeca em norma lateral.

A grande procura por uma melhor estetica facial, proporcionou um aumento
na demanda por tratamentos ortoddnticos. Esse fato impulsionou o surgimento de
novas filosofias e formas de tratamento. Apesar disso, sempre perdurou entre os

especialistas, a preocupacdo com a integridade dos tecidos bucais, na obtencao
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de resuftados satisfatorios. Assim, TWEED (1945) preocupava-se em atingir
quatro objetivos ortoddnticos fundamentais:

1. Melhor equilibrio e harmonia das linhas faciais;

2. Estabilidade dentaria apds o tratamento;

3. Tecidos bucais sadios;

4. Um mecanismo de mastigacao eficiente.

O inicio do ftratamenio ortodéntico é marcado pela identificacdo das
anormalidades existentes, e os problemas semelhantes séo freqlentemente
agrupados por conveniéncia. Esse procedimento, chamado  “classificagdo”,
sempre foi um dos grandes problemas na historia da ortodontia. ANGLE (1907)
classificou as maloclusdes baseando-se na relagdo oclusal dos dentes,
considerando o primeiro molar superior permanente a “chave” da oclusao.

LISCHER (1912) descreveu uma nomenclatura para definir as malposigées
individuais dos dentes, acrescentando o sufixo “verséo” & palavra que indicasse a
direcao de deslocamento do dente.

SIMON (1922) classificou o posicionamento dos arcos dentarics em fungéo
de trés planos antropolégicos baseados em pontos craniométricos, ou seja, o
plano orbitario, o plano horizontal de Frankfurt e ¢ planc sagital médio. Dessa
forma, o autor aplicava nomes especificos para classificar a posi¢éo das arcadas.

ACKERMAM & PROFFIT (1969) desenvolveram um esguema gque engloba
a classificacdo de Angle e cinco caracteristicas da maloclusao dentro de um
diagrama de Venn. Esse diagrama reunia os problemas de alinhamento e simetria

dos arcos dentérios, tipos de perfil facial, problemas {ransversais,
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anteroposteriores e verticais. Por essa razdo, esse sistema oferecia aos
profissionais iniciantes, meihores condi¢cbes de visualizar a complexidade das
malocluses.

A maloclus@o de Classe i, 1.2 divisdo de Angle, apresenta problemas
esqueléticos verticais e discrepancia anteroposterior entre maxila e mandibuia,
causando seérios problemas estéticos e funcionais, e por isso induz a uma maior
procura por tratamento nas clinicas ortoddnticas, de acordo com RITTER et al.
(1997). Mas por outro lado, representa a segunda maior prevaléncia de
maloclusdo na populagéo, de acordo com ANGLE (1907), NOUER (1966),
TAKAHASHI (1975), SILVA & ARAUJO (1983), SILVA FILHO (1989) e GANDINI
(1993).

A denominag¢do Classe i, 1.2 divisdo, € muito abrangente, porgue pode
representar uma variedade enorme de problemas dentarios e esqueléticos
atuando sobre o paciente, com apenas um ponto em comum, a “relag@o classe
II” de molar e canino. Por essa razdo, € bastante dificil a identificacdo dos
componentes dentoesquelélicos gque estdo atuando nessa maloclusdo,
principalmente por parte dos iniciantes na profisséo. A necessidade de um
diagnostico mais criterioso & fundamental, em virtude desta grande dificuldade
existente.

Depois de anos de estudos clinicos, foi desenvolvido um Sistema de
Analise de Diagnéstico Diferencial, pela equipe de docentes do Curso da "Charles
H. Tweed International Foundation”. Este sistema possibilita ao orfodontisia

analisar e estudar de forma mais complieta a maloclusdo. O protocolo de
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diagndstico € analisar a face, o padrao esquelético e os dentes, permitindo ao
ortodontista determinar a area de maior desarmonia. A Fundacdo Tweed
preconiza ainda que existem limites anteriores, posteriores, laterais e verticais da
denticdo, e que essas fronteiras sado determinadas pelas limitacGes Osseas e
musculares.

A Anélise Craniofacial do Sistema de Diagnéstico Diferencial da Fundagao
Tweed possui seis medidas cefalométricas com valores individuais bastante
significativos. De acordo com esse significado, foi determinado um peso
matematico, chamado de "fator de dificuldade”, para cada medida cefalométrica.
Dessa forma € possivel determinar para cada paciente, o grau de dificuldade
cefalometrica que existe para o tratamento ortodéntico.

A proposta deste trabalho € determinar os valores cefalométricos da
Analise Craniofacial do Sistema de Diagnéstico Diferencial da Fundacéo Tweed, a
partir de uma amostra de pacientes com mailoclus@o de Classe I, 1.2 divisao de
Angie, e um grupo controle com oclusdo clinicamente excelente, ambos da regido

de Piracicaba.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

ANGLE (1907) classificou as maloclusées baseando-se na relacdo oclusal
dos dentes, considerando o primeiro molar permanente superior a “chave” para a
oclusdo. O fator determinante para a classificagdo era a variagdo na posigéo
antero-posterior do primeiro molar inferior. Na oclus&o normal, a cispide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior deve ocluir no sulco mésio-
vestibular do primeiro molar permanente inferior. Baseado nesse principio, o autor
dividiu as maloclusdes em 3 tipos: Classe [, Classe I, e Classe lll. Separou ainda
a Classe Il em 1.2 e 2.2 divisbes, considerando a possibilidade de subdivisdes. A
maloclusdo de Classe i, 1.2 divisdo, avaliada em nosso trabaiho, foi caracterizada
pela relacdo distal dos dentes inferiores em relagdo aos superiores, ou seja, o
sulco mésio-vestibular do primeiro molar permanente inferior se relacionava
distalmente com a clspide mésio-vestibular do primeiro ~molar permanente
superior. £ na regido anterior verificava-se a projecdo vestibular dos incisivos

superiores.

LISCHER (1921) afirmou que o termo “distociusdo” deveria ser empregado
somente nos casos em que o arco inferior posicionava-se mais distal ou
posteriormente em relacao ao arco superior, em que o fator determinante era a
postura mais distal, sem o comprometimento na formac&o das bases apicais. Por

outro lado, nos casos com deficiente desenvolvimento anteroposterior da
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mandibula, apesar de apresentarem caracteristicas semelhantes ao problema

anterior, o autor acreditava que nao era conveniente utilizar o termo “distoclusao”.

LUNDSTROM (1925), analisando a origem da distoclusdo, verificou que
fatores gerais hereditarios poderiam ser a causa de um deficiente
desenvolvimento anteroposterior da mandibula, e fatores locais, como perda
precoce de dentes deciduos, ou habitos de succio poderiam influenciar no
posicionamento mais posterior da arcada inferior em relagéo a superior. O autor
verificou que esses dois falores poderiam determinar o aparecimento da
maloclusdo, mas o ultimo citado tinha condicdes mais favoraveis de ser resolvido
com tratamento ortoddntico. O termo distoclusdo empregava-se nos casos em que
o arco inferior posicionava-se mais distal ou posteriormente em relagéo ao arco
superior, e erradamente em casos de mandibulas hipodesenvolvidas. Foi
verificado que essa posicdo mais distal poderia ser causada por problemas

funcionais.

OPPEINHEIN (1928) realizou estudo comparativo entre 18 cranios secos
com Classe Il e 18 cranios secos normais, aplicando as medidas craniométricas
encontradas em diagramas. O autor verificou que os casos de Classe Il e os
normais apresentavam a mesma posicado maxilar, ou ate ligeira retrusdo em
relagéo a base do cranio, mostrando que o problema nao estava no arco superior.

A maloclusao caracterizava-se por um hipodesenvolvimento da mandibula. Dessa

16



forma, foi verificado que Angle estava correto no tratamento da Classe I, quando

procurava estimular o desenvolvimento mandibular.

BRODIE (1931) escreveu seu frabalho com a finalidade de justificar todas
as controvérsias relacionadas a classificacado das maloclusbes propostas por
ANGLE (1899). Através da literatura, com a mesma linha de pensamento, e alguns
trechos tirados do préprio trabalho de Angle, o autor (BRODIE) reafirmou o
conceito de que a Classe 1l seria causada somente por uma posicao distal da base
dssea inferior, porque os primeiros molares permanentes superiores encontravam-

se em posigéo estavel.

BALDRIDGE (1941) analisou a posi¢dc da mandibula e dos primeiros
molares supericres em relacido a base do cranio, em uma amostra de 67
individuos com Classe 1, 38 individuos com Classe 1, 1.2 divisdo, e 21 individuos
com Classe ll, 2.2 divisdo de Angle. O autor concluiu que os primeiros molares
ocupavam a mesma posicdo nas malociusdes em questdo. Por outro lado, foi
verificado que a mandibula se posicionava corretamente na Classe | e Classe |,
2.2 divisdo, mas apresentava um posicionamento mais posterior em relagdo a

base do cranio, na Classe il, 1.2 divisao.

WYLIE (1947} desenvolveu um método para analisar ¢ tamanho dos ossos
faciais, por meio de planos horizontais. O autor verificou que em casos de Classe

il, 1.2 divisdo, nos homens, a maxila apresentava-se maior € o primeiro molar
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superior localizava-se mais & frente em comparag@o aos casos de Classe |
Entretanto, nenhuma dessas diferencas fol encontrada nas mulheres. Em
contrapartida, observou-se exclusivamente nas mulheres que a mandibula, na
Classe {1, 1.2 diviséo, apresentava-se significativamente menor do que nos casos

de Classe |

RENFROE (1948) realizou um estudo das caracteristicas cefalométricas em
43 individuos com Classe |, 36 individuos com Classe ll, 1.2 divisdo, e 16 com
Classe Hl, 2.2 divisdo. O autor verificou que a mandibula n&o apresentava
deficiéncia de desenvolvimento, mas se posicionava mais posteriormente nas
maloclusbées de classe I, assim como, 0s primeiros molares superiores
apresentavam uma posicac mais posterior ao invés de anterior. Enquanto a
maxila apresentava, na Classe | e Classe Il, 2.7 divisdo, uma posi¢do mais

anterior em relagéo a Classe i, 1.2 divisao.

ADAMS (1948) realizou um estudo em 140 casos para verificar se existia
diferenca na forma da mandibula entre os diferentes fipos de maloclusdo de
Angle. O autor concluiu que as dimensées da mandibula e a relagdo de suas
partes (ramo e corpo mandibular), nde diferiram entre as maloclusées de Classe |
e Classe Il de Angle, e por essa razdc excluiu a hipolese de que o

hipodesenvolvimento mandibular seria fator etiologico da Classe Il
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NELSON & HIGLEY (1948} analisaram o comprimento mandibular por meio
de telerradiografias de norma lateral, em 153 individuos com “oclusao normal” e
malociusao de Classe | e 97 individuos com Classe H, 1.2 divisdo, divididos em
grupos por sexo e idade, na faixa etaria de 7 a 14 anos. Os autores verificaram
gue o comprimento mandibular se apresentava maior no grupo com “ocluséo
normal” e Classe I, em relagdo ao grupo com maloclusio de Classe 1, 1.2 divisédo

de Angle.

HIGLEY (1948) demonstrou preocupacdo em analisar melhor as
maloclusdes, e determinar onde estava localizada a discrepancia nas estruturas
envolvidas. Por meio da literatura, o autor apresentou algumas caracteristicas que
poderiam estar relacionados com a Classe I, 1.2 divisao de Angle: 1) a mandibula
poderia estar posicionada distalmente, devido ao céndilo se localizar mais acima
ou posteriormente na fossa glendide, ou a fossa glendide se localizar mais acima
ou posteriormente no crénio; 2) corpe e ramo mandibular com tamanho reduzido;
3) dentes inferiores posicionados mais distaimente; 4) &ngulo goniace mais agudo;
5) dentes posteriores superiores posicionados mais mesialmente; 6) combinacao
das condi¢bes acima. Apesar de tudo isso, em um estudo comparativo entre casos
de Classe lI, Classe | e oclusdo normal, o autor observou que ndo existia diferenca
significativa na altura do ramo, no angulo goniaco e na posi¢ao da fossa giendide.
Mas verificou que a extenséo da mandibula se apresentava ligeiramente reduzida

nos casos de Classe li.
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BJORK (1948) realizou um estudo para avaliar o prognatismo facial, em
telerradiografias tomadas em norma lateral de suecos do sexo mascuiino, sendo
322 com idade de 12 anos, 281 recrutas do exército e um grupo controle de 20
individuos, com oclus&do normal. O autor verificou que 0s casos de distoclusao
podiam estar associados a protrus@o da maxila, & posicao distal da mandibula, ou
a combinacdo de ambas . Por sua vez, essas causas estariam relacionadas a
diferenca no tamanho das bases odsseas, ou seja, aumento do comprimento

maxilar e diminuicdo do comprimento mandibular, respectivamente.

ELSASSER & WYLIE (1948) realizaram um estudo em telerradiografias de
norma lateral de dois grupos: o primeiro constituido de individuos com malocluséo
de Classe i, 1.2 divisdo, dividido em 48 do sexo feminino e 45 do masculino; o
outro grupo, considerado controle, apresentava individuos com Classe | de ambos
os sexos. A média de idade dos grupos era de 11 anos e meio. Os autores
verificaram que existia dimorfismo sexual, pois, estatisticamente, a Classe 1l, nos
homens, apreseniava profrusdo maxilar, enquanto, nas mulheres, se verificava
retrusdo mandibular. Entretanto, foram necessarias avaliagbes especificas em
muitos casos individuais. Além disso foi observado que os homens com Classe Ii,
apresentavam maior comprimento total maxilar e mandibular do que as mulheres,
mas quando comparados com individuos do mesmo sexo, verificou-se que oS
homens com Ciasse Il possuiam maior comprimento total maxilar e os primeiros

molares superiores mais a frente. Da mesma forma, as mulheres com Classe i
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apresentavam menor comprimenio total da mandibula e incisivos centrais

superiores ligeiramente mais projetados.

DRELICH (1948) analisou individuos leucodermas de ambos 0s sexos,
sendo 24 com maloclusdo de Classe lI, 1.2 divisdo de Angle, e 24 com oclusao
excelente. O autor verificou que os casos de classe |l apresentavam uma
deficiéncia na altura facial posterior em comparagdo com a anterior,
proporcionando um plano mandibular mais inclinado. Também foi observado um
posicionamento mais anterior do ponto “A” da maxila e mais posterior do mento
mandibular em relagéo ao cranio. Os incisivos centrais superiores apresentavam-

se com maior inclinacao vestibular.

FISCHER (1948) realizou um estudo sobre a maloclusdo de Classe li, 1.2
divisao, baseado em sua experiéncia clinica e no relato de importantes
profissionais da época, como Brodie, Case, Helman, Broadbent e Tweed. Por
meio deste trabalho, ele relatou que existem diferentes tipos de Classe I, 1.2
divisdo, e classificou alguns de acordo com a causa: 1) protrusdo da arcada
superior; 2} retrusdo mandibular estrutural; 3) retrusdo mandibular funcional; 4)
retrusdo da arcada inferior; e 5) protrus@o bimaxilar. O autor relatou que, de
acordo com © padrdo de crescimento facial, podemos caracterizar nessa
maloclus3o, dois tipos faciais: Tipo | (divergéncia para frente) e Tipo |l (divergéncia
para tras). Os casos “tipo I" apresentavam crescimento mais favoravel no sentido

anti-horario, enquanto os casos “tipo II”, crescimento desfavoravel no sentido
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horario. Por essa raz3o, as retrusées mandibulares estruturais e funcionais
apresentavam caracteristicas faciais do “tipo IF°, enquanto as retrusdes da arcada

inferior, caracteristicas faciais do “tipo I”.

LARSON & MEREDITH (1949) realizaram um estudo em telerradiografias
de norma lateral e medi¢des diretas da cabecga de 100 individuos leucodermas de
ambos 0s sexos, com idade de 5 anos, sendo 55 com oclusdo normal, 27 com
Classe | e 18 com Classe |, 1.2 divisdo de Angle. Eles relacionaram as medidas
anfropométricas do comprimento e circunferéncia da cabe¢a com as distancias
cefalométricas sela tarcica-nasio e o comprimento do corpo mandibular entre si.
Mas no final de seu estudo, ndo foi encontrada diferenga estatisticamente
significante entre as medidas dos 82 individuos com oclus@o normal e Classe |, e
os 18 individuos com Classe 1, 1.2 divisdo. Por essa razao nao foi possivel afirmar
que os casos com Classe Il apresentavam mandibula mais curta, ou comprimento

sela tlrcica-nasio maiores (profundidade da face superior).

GILMORE (1950) analisou 128 individuos de ambos os sexos por meio de
telerradiografias de norma iateral, sendo 61 com oclusédo excelente e 67 com
maloclusdo de Classe li, 1.2 divisdo de Angle. O autor verificou que a mandibula
na Ciasse 1, 1.2 divisdo, apresentava-se significantemente menor do que nos
casos de oclusao excelente, mas nao existia diferenca no tamanho da base do

cranio anterior. O angulo goniaco mostrou-se similar entre 0s grupos.



CRAIG (1951) comparou as caracteristicas cefalométricas de dois grupos
com 12 anos de idade por meio de telerradiografias de norma lateral, sendo 34
com Classe | e 36 com Classe I, 1.7 divis@o. O autor verificou que os grupos
apresentavam o0 mesmo padrdo esquelético, mas o grupo com Classe 1l, 1.2
divisdo, possuia menor comprimento mandibular e o primeiro molar inferior

posicionado mais posteriormente.

BJORK (1951) realizou um estudo sobre a natureza do prognatismo facial,
utilizando duas amostras de trabalhos anteriores: 603 suecos do sexo masculino
(281 adultos e 322 criancas, com 12 anos de idade); e 400 individuos da Rodésia
(Africa). Foi realizado um estudo cefalométrico analisando os prognatismos da
maxila, do processo alveolar superior, do processo alveolar inferior e da
mandibula. Dessa forma, verificou-se que 0s casos com ftrespasse horizontal
exagerado(Classe i), podem ser originados da diferenca de prognatismo dos
0ss0s basais e processos alveolares superiores e inferiores, ou por alteragdes de
inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores. O autor observou, também, que
essa diferenca de prognatismo das bases dsseas € causada por alteragbes no

tamanho e posicdo de maxila e mandibula.

RIEDEL (1952) realizou um estudo cefalométrico, por meio de
telerradiografias de norma lateral em uma amostra de 52 adultos, 24 criancas com
oclusdo excelente, 38 individuos com Classe li, 1.2 divisgo, 10 individuos com

Classe I, 2.2 divisao, e 9 individuos com Ciasse lll. O autor apresentou, neste



trabaiho, algumas medidas cefalométricas que sao utilizadas até hoje, como os
angulos SNA, SNB, ANB, SN.GoGn e angulo de convexidade. Depois de
comparar as medidas obtidas da amostra, o autor observou que ndo existia
diferenca significativa na posicao anteroposterior da maxila em relacdo a base do
cranio, entre os individuos com oclusio excelente e maloclusdo. Por outro lado, a
mandibula apresentava-se menos protruida nos casos de Classe II, 1.7 divisao de

Angle.

FISK et al. (1953) analisaram os estudos sobre morfologia e fisiologia da
Classe 1l, 1.7 divisao de Angle, realizados até o momento, discutindo e
relacionando os resultados de cada trabalho. Verificaram que existem pelo menos
6 variacGes morfologicas possiveis que resultam numa maloclusdo de Classe I
(1) maxila e dentes superiores posicionados anteriormente em relagéo ao cranio;
(2) dentes superiores posicionados anteriormente em relacdo a maxila; (3)
hipodesenvolvimento mandibular; (4) mandibula de tamanho normal mas
posicionada posteriormente; (5) dentes inferiores posicionados posteriormente em
mandibula normal; e (6) qualquer combinacao das variagbes acima. Depois de
analisar todos os tfrabalhos, foi verificado que existern apenas alguns consensos
para a Cilasse 1lI, 1.2 divisdo, como: menor comprimento mandibular, anguio
goniaco simitar ao da Classe |, e mandibula posicionada mais posteriormente em

relacdo a maxila.

24



MITCHELL (1954) analisou a morfologia mandibular de um grupo de 103
individuos, na faixa etaria de 10 a 15 anos, com média de 12,89 + 1,24 anos,
sendo 50 com oclusdo normal e 53 com Classe ll. O autor verificou que o
comprimento e a altura do ramo mandibular sdo, significativamente, menores na
Classe lI, 1.2 divisdo, em relacdo aos casos de oclusdo normal. Entretanto, o

angulo condilar ndo apresentou significativa diferenca.

BLAIR (1954) analisou 100 telerradiografias de norma lateral de criancas de
ambos os sexos, na faixa etaria de 10 a 14 anos, sendo 40 com malociusdo de
Classe | , 40 com maloclusao de Classe Ii, 1.2 divisao, e 20 com Classe Il, 2.2
divisao. O autor verificou, na amostra avaliada, um alto grau de variagdo do
padrdo esquelético facial dentro de cada maloclusédo, mas pouca diferenga entre a
maloclusdo de Classe | e Classe Il, 1.2 divisao. A maloclus@o de Classe I, 2.2
divisdo, apresentou o angulo goniaco mais agudo, reducdo do comprimento
efetivo da mandibula e maior proje¢do anterior de ambas as bases. O primeiro
molar inferior n&o apresentou relagéo constante com o corpo e ramo mandibular,

entretanto, ndo pode ser o responsavel em diferenciar as malociusdes.

BRAUN & SCHIMIDT (1956) analisaram as caracteristicas de 100
individuos de ambos os sexos, possuindo malociusado de Classe | e Classe I, 1.2
divisdo de Angle. Eles verificaram que ndo existia diferenca significativa do
comprimento da mandibula, altura do ramo e angulo goniaco entre as maloclusfes

estudadas, isentandoc da mandibula a responsabilidade de diferencia-las. Assim



também nao foi verificado diferenca significativa na curva de spee entre essas
malociusdes. Por essa razdo, os autores concluiram que as principais diferencas
entre Classe | e Classe H, 1.2 divisdo, estavam relacionadas com a posicédo de

maxila e mandibula entre si, e em relagdo a base do cranio.

HENRY (1857) analisou telerradiografias de norma lateral e modelos de
gesso de 37 individuos com oclusdo excelente, 20 individuos com Classe i, 1.7
divisdo, subdivisao, e 103 individuos com Classe 11, 1.2 divisdo (27 na denticéo
mista e 76 dentadura permanente). Os casos de Classe I, 1.2 diviséo,
apresentavam os caninos superiores com maior angulagido mesio-distal em
relacdo ao plano oclusal;, os primeiros molares superiores em posigao
ligeiramente distal em relacéo a base do crénio e a mesma posigcao em relagao a
maxila, gquando comparados com 0s casos de oclusdo normal. O autor relatou
quatro tipos diferentes de Classe Il, 1.2 divisdo: (A) Tipo 1 - protruséo alveolar
maxilar; (B) Tipo 2 - Protrusao basal maxilar; (C) Tipo 3 — micromandibuia e (D)
Tipo 4 — retrusgo mandibular. O angulo SN.GoGn demonstrou um padréo mais

vertical para os individuos com Classe |l.

KEAN (1958) estudou alguns aspectos da profundidade faciai em
telerradiografias de norma lateral de 36 individuos com malocluséo de Classe i,
1.2 divisdo de Angle, utilizando um grupo controle de 36 individuos, com ocluséo
normal, situando-se a faixa etaria de ambos entre 8 e 10 anos de idade. O autor

verificou, por meio de coordenadas cartesianas, que 0s casos de Cilasse |
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apresentavam a mandibula em tamanho reduzido, enquanto a maxila possuia o
mesmo comprimento em relagdo aos casos de oclus@o normal. Também foi
verificado que o comprimento total da base do cranio era maior na Classe Il, e que

isso proporcionava um angulo facial com valor reduzido.

MARTIN (1958) analisou um grupo de 40 individuos com Classe iI, 1.2
divisdo, e outro de 20 individuos com oclus&o normal, divididos igualmente por
sexo e com média de 12,69 anos de idade. Esse estudo revelou que na Classe |,
o ponto “A” da maxila apresentava-se posicionado mais a frente, e a mandibula
reduzida em média de 4,3 mm e posicionada 7,0 mm para distal, quando
comparado com os casos de oclusao normal. Também foi observado que a causa
da posicdo mais distal da mandibula estava na area da cabeg¢a do condilo e na

fossa temporal.

MAJ et al (1960) realizaram um estudo em 50 individuos com Classe Hl, 1.2
divisdo, 50 com Ciasse llI e 220 com oclusdo normai, na faixa etaria de 8§ a 15
anos, de ambos 0s sexos. Nos casos de maloclusao de Classe li, 1.2 divisgo, foi
verificado que o problema nao era causado apenas por um componente de todo o
sistema estomatognatico, como pensavam muitos pesquisadores do passado,
mas, por um conjunto de problemas esqueléticos e dentarios. Nesse estudo foi
observado que 62% dos casos apresentavam pequenas diferengas enire as bases
Osseas, com discreta projecdo da maxila e ou retrusdo da mandibula. O

comprimento da base Ossea inferior ndoc mostrou diferenga estatisticamente
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significativa, em relacdo aos casos normais, entretanto, mais de um tergo dos
casos apresentou maior inclinag@o dela. Por cutro lado, a inclinagdo dos dentes
anteriores mostraram grande influencia no aumento do trespasse horizontal,
sendo 78% dos casos projecao dos incisivos superiores, 12% retrusdo da

mandibula e 10% a combinacio de ambos.

CALCOTE (1960) realizou um estudo para avaliar o comprimento da
mandibula, em telerradiografias de norma lateral, de 90 individuos de ambos os
sexos, igualmente divididos, na faixa etaria de 12 anos, sendo 30 com malocluséo
de Classe I, 1.2 divisdao, 30 com Classe | e 30 com oclus@do normal. O autor
verificou que, apesar das diferencas na oclusao e nos sexos, nao foi observada

nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos estudados.

TWEED (1962) verificou que o tridngulo de Tweed poderia ser usado como
um guia de tratamento. Dessa forma ele analisou fotografias e radiografias
cefalométricas de 100 individuos, e verificou que os casos onde o FMA
apresentasse o valor de 30° ou mais, o FMIA deveria ser por voita de 65° ou mais.
Quando os casos apresentassem o FMA com 25° +/- 5°, o FMIA deveria ser de
68° ou mais. E finalmente quando o FMA apresentasse valores abaixo de 20°, os

incisivos inferiores nao deveriam exceder um IMPA de 94°.

CASSIDY (1962) comparou as mandibulas em telerradiografias de norma

lateral de 30 pacientes com maloclusdc de Ciasse |, e 16 pacientes com Ciasse i,
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1.2 divisdo, apresentando 5 ° de ANB ou mais, em ambos 0s sexos e apenas
adultos. Foi analisado o comprimento do ramo, do corpo e total das mandibulas, e

os resultados indicaram que ndo existiam diferencas significativas.

JAMES (1963) estudou as caracteristicas esqueléticas e dentarias de 100
individuos com maloclusdo de Classe ll, 1.2 divisao, sendo 50 do sexo masculino e
50 do feminino, na faixa etaria de 7 a 14 anos de idade. O pesquisador comparou
os resultados com um estudo prévio envolvendo casos de oclusdo normal e
verificou que a base do cranio, nessa maloclusdo, apresentava-se mais obtusa; as
dimensdes mandibulares n&o mostraram diferencas significativas, mas o
comprimento maxilar apresentou um significativo tamanho no sexo feminino.
Apesar disso, medidas angulares demonstraram que o maior problema seria a
retrusdo mandibular e nao a protruséo maxilar. No plano vertical constatou-se uma

altura facial aumentada.

WALLIS (1963) realizou estudo comparando as caracteristicas
cefalométricas de 81 pacientes com maloclusado de Classe |, 2.2 divisdo, 105 com
Classe Ii, 1.2 divisdo, e 47 com ociusdo normal. Os resultados demonstraram uma
diferenca bastante definida da Classe i, 2.2 divis@o, das demais maloclusdes,
como, por exemplo: base do cranio aumentada e angulo goniaco fechado. Por
outro lado, o corpo mandibular apresentava-se reduzido, semelhante a Classe i,

1.2 divisdo, e o ramo mandibular de tamanho normal, como na Classe |.
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ARAUJO (1964) realizou estudo cefalométrico em telerradiografias de
norma lateral em uma amostra de 80 pacientes da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, sendo 5 casos com oclus&o normal (controle), 50 com Classe | (18
sexo masculino e 32 sexo feminino) e 25 com Classe I, 1.7 divisdo (8 sexo
masculino e 17 sexo feminino). Os resultados encontrados demonstraram que a
maxila ndo apresentava diferengas de posicdo entre os grupos, mas a mandibula
posicionava-se mais posteriormente e possuia dimensdes reduzidas na Classe |,

1.2 divisio.

MERRIFIELD (1966) desenvolveu um guia especifico para analisar o perfil
facial do paciente. O estudo utilizou 120 individuos, sendo que 40 apresentavam
oclusado normal, 40 tratados por Tweed e 40 retirados do seu arquivo. O autor
introduziu uma “linha de perfil” tragada tangente ao mento mole e ao 1abio mais
proeminente, superior ou inferior, a qual denominou de “linha Z°. Esta linha
estendia-se até o plano horizontal de Franckfort para formar o chamado “Anguio
Z7. O estudo verificou que o angulo £ apresentava um valor médic de 80° para
individuos adultos, e 78° para jovens de 11 a 15 anos de idade, para faces

equilibradas e individuos que possuiam valores normais para FMA, FMIA e IMPA.

COBEN (1968) realizou uma analise critica da malociusdc de Classe |, 1.2
divisdo, baseado em relatos da literatura. O autor concluiu gue esse problema
pode ser conseqliéncia de varios aspectos esqueléticos e dentarios, que resuitam

em desarmonia anteroposterior das arcadas dentarias. Segundc ele, a maloclusdo
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poderia apresentar urna mandibula de tamanho normal ou reduzido, posicionada
mais posteriormente ou associada a base do cranio de comprimento aumentado.
Mas por outro lado, poderia apresentar uma verdadeira protrusdo maxilar. No
aspecto dentario, poderia estar associada a protrusdo dos dentes e ao processo
alveolar superiores e ou a inclinagao lingual dos dentes e ao processo alveolar

inferiores.

HOUSTON (1967) comparou as medidas cefalométricas de 96 pacientes
com malocluséo de Classe H, 2.2 divisao { 46 sexo masculino e 50 feminino), com
uma amostra de Classe | e Classe I, 1.2 divisdo, de estudos prévios. Na
comparacdo dos trés grupos foi verificado que a mandibula possuia o mesmo
comprimento, mas sua posicdo no sentido anteroposterior demonstrava que, na
Classe I, 1.2 divisdo, apresentava-se mais retruida em relagcdo a Classe i, 2.2
divisao. Na protrus&o maxilar foi verificado também o menor valor para a Classe i,

1.2 divisdo, e valores semelhantes para os outros dois grupos.

PFAFF (1967) estudou a morfologia da mandibula, realizando um estudo
comparativo em uma amostra de telerradiografias tomadas em norma lateral de
pacientes leucodermas, na qual 51 se apresentavam com Classe | (20 do sexo
masculino e 31 do feminino) e 30 com Classe |1, 1.2 divisgo (11 do sexo masculino
e 19 do feminino), na faixa etaria entre 11 e 12 anos. A amostra foi retirada do
arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

Os resultados demonstraram que ndo havia diferengas mandibulares entre os



sexos para ambas as maloclusdes. Os casos de Classe I, 1.2 diviséo,
apresentavam mandibulas menores do que os de Classe |, mas apesar disso nao

se verificou diferenga de posigao.

ARAUJO (1967) analisou telerradiografias de norma lateral de pacientes
leucodermas de ambos 0s sexo0s, na faixa etaria entre 11 e 12 anos, sendo 30
com Classe | e 50 com Classe I, 1.2 divisdo, retirados do arquivo da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. Os resultados demonstraram que tanto na Classe |
como na Classe Il, 1.2 divisdo, nao foi possivel identificar um tipo anico de
malociusao que a represente, existindo grande varia¢cado dentro de uma mesma
classe. As medidas cefalométricas indicaram gque os casos de Classe i

apresentaram a mandibula mais retruida do que os de Classe |.

SASSOUNI (1969) relatou em seus estudos que as variagdes no tamanho,
posicdo, forma e preporgéo das estruturas que compdem o compiexo dentofacial
podem resultar em diferentes tipos faciais. Enguanto os dentes, musculos & ossos
interagem intimamente durante o crescimento, aumentando ou mascarando as
deformidades iniciais, segundo ¢ autor, a maloclusdo de Classe Il esquelética
apresentava desvios de posicao, como maxila protruida € ou mandibula retruida.
Além disso, essa maioclusao poderia apresentar problemas dimensionais, como o
tamanho aumentado da maxila e ou reduzido da mandibula, ou mesmo a

combinacao desses dois problemas.



THOMAZINHO (1970) analisou telerradiografias de norma lateral de 120
individuos brasileiros leucodermas, de ambos os sexos na faixa etaria de 11 a 14
anos. A amostra constituia-se de 40 individuos com oclusao normal, 40 com
Classe | e 40 com Classe ll, 1.2 divisdao de Angle. Foi realizado estudo
comparativo entre os trés grupos, concluindo-se que a maxila ndo apresentava
diferencas de posicionamento, a mandibula mostrava-se menor e retruida
somente na Classe I, e os incisivos superiores e inferiores ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Os individuos com

Classe |l demonstraram um padrao vertical de crescimento.

SASSOUNI (1970) relatou, em seu artigo, a importancia da realizacdo de
um diagnéstico preciso para o planejamento ortoddntico. O autor subdividiu os
problemas da Classe Il em 128 aspectos diferentes, que necessitavam de um
planejamento individualizado para serem corretamente tratados. Essa subdiviséo
foi baseada na relacdo dos problemas anteroposteriores, verticais, transversais e
discrepancias das arcadas presentes nesta malociusdo. Segundo o autor, na
combinacgéo especifica dos aspectos anteroposteriores e verticais foram obtidos 4
tipos diferentes, ou seja, uma Classe Il de trespasse vertical exagerado com
retrusdo mandibular e outra com protrusdo maxilar, € a Classe li com mordida

aberta, apresentando retrusdo mandibular e outra com protrusdo maxilar.

COBEN (1971) divuigou um excelente trabalho sobre os problemas que

envolvem a maloclusdo de Classe 1. O autor relatou que essa maloclusio poderia
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relacionar-se tanto com problemas na maxila quante na mandibuia, e enfatizava
gue a realizacao do diagndstico preciso e tratamento eficiente fundamentava-se
no conhecimento profundo do crescimento, ou seja, conhecer a intensidade,
forma, direcdo e eépoca em que ocorrem essas mudangas em fodo esse

complexo.

ROTHSTEIN (1971) realizou um estudo cefalométrico comparativo entre
telerradiografias de norma lateral de 273 individuos com oclusdo normal, e 335
individuos com Classe ll, 1.? divisdo, na faixa etaria de 10 a 14 anos. Os
resultados obtidos revelaram que os casos de Classe Hl apresentavam maior
comprimenté da base do cranio, maxila aumentada e protruida, plano palatino
com inclinacdo aumentada superiormente e mandibula com dimensao normal e

bem posicionada.

HARRIS et al. (1972) analisaram as telerradiografias de norma lateral em
uma amostragem de 96 criangas, com oclusao normal, e 83, com maloclusdo de
Classe lI, 1.2 divisdo, de ambos os sexos, na faixa etaria de 10 a 12 anos. O autor
utilizou a analise de Steiner para avaliar os dois grupos e obteve os seguintes
resultados: 1} maxila apresentava a mesma posicdo; 2) maior retrusao da
mandibula na Classe II; 3) incisivos superiores mais protruidos na Classe l; e 4)

incisivos inferiores apresentando a mesma inclinagao.



HITCHCOCK (1973) realizou comparacbes entre uma amostra de 109
individuos com maloclusao de Classe I, 1.2 divisdo, e outra de 40 individuos com
oclusado normal, de ambos os sexos, na faixa etaria de 7 a 28 anos ( média de 13
anos). Os resultados obtidos demonstraram que a posicdo da maxila nao
apresentava diferenca mas, por outro lado, a mandibula apresentou-se mais
retruida na Classe il. No aspecto dentario, verificou-se que os incisivos superiores
se apresentavam mais protruidos na Classe ll, enquanio que os incisivos
inferiores, o mesmo valor para os dois grupos. O angulo formado entre a linha SN

e o plano mandibular mostrou um padrdo mais vertical para a Classe |l.

MENEZES (1974) realizou um estudo cefalométrico comparativo entre
criangas inglesas na faixa etaria de 9 a 13 anos, sendo 37 com Classe il, 1.2
divisdo (22 do sexo masculino e 15 do sexo feminino), e 31 com Classe | { 17 do
sexo masculino e 14 do sexo feminino). Os resultados desse estudo
demonstraram diferengas significativas entre as maloclusfes, ou seja, as criancas
com Classe i, 1.2 divisdo, apresentavam dimensao mandibular reduzida, um maior
angulo entre maxila e mandibula, e maior inclinacdo dos incisivos superiores

guando comparados com os casos de Classe 1.

VIGORITO (1974) realizou estudc em telerradiografias de norma lateral, de
individuos do sexo masculino, sendo 30 com Classe | e 26 com Classe Il, 1.2
divisdo de Angle, na faixa etaria de 19 a 30 anos. O autor concluiu que 0s casos

com Classe I, 1.2 divisdo, apresentavam um padrido dentoesquelético muito
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pobre, uma inclinacado vestibular mais acentuada dos incisivos inferiores e um

perfil facial mais convexo.

MOYERS et al. (1980) estudaram uma amostra de 697 criangas com
malociusao de Classe |, sendo 540 casos selecionados de clinicas privadas, 100
de clinicas de Faculdades e 57 do arquivo do Centro de Crescimento e
Desenvolvimento Humano da Universidade de Michigan. Os autores selecionaram
as criancas por meio de exame de modelo, para ndo excluirem os tipos de Classe
Il estritamente dentarios. Neste trabalho foi definido, no sentido horizontal, seis
tipos diferentes dessa malocluséo, que foram classificados com as letras A, B, C,

D,EeF.

McNAMARA Jr (1981) analisou as telerradiografias de norma lateral de 277
individuos com Classe li de Angle, na faixa etaria de 8 a 10 anos de idade, com a
finalidade de definir a freqiéncia dos elementos que caracterizam esta
maloclusao. O autor conciuiu que a anomalia poderia ser o resultado da
combinacido de varios componentes esqueléticos e dentarios. Na maioria dos
casos, foi observado que a maxila se encontrava em posicdo normal, mas quando
alterada, grande parte se apresentava retruida. Por outro lado, os dentes
superiores mostraram protrusdo, maior até que os estudos prévios verificados na
literatura. A retrusdo mandibular caracterizou-se como o sinal mais comum dessa

amostira, apresentando geralmente os incisivos inferiores bem posicionados.



Aproximadamente metade dos casos apreseniou desenvolvimento vertical

acentuado.

RAMANZZIN!I  (1981) realizou um estudo comparativo em 80
telerradiografias tomadas em norma lateral de pacientes leucodermas, sendo 40
com oclusao normal ( 20 do sexo masculino e 20 do feminino ) e 40 com Classe i,
1.2 divisdo ( 20 do sexo masculine e 20 do feminino ). A amostra apresentava
idade entre 11 e 15 anos. Os resultados demonsiraram que 0s incisivos superiores
e inferiores, na maloclusdo de Classe II, 1.2 divisdo, apresentavam maior
inclinacdo em relagdo aos casos com oclusdo normal. Enquanto os pacientes do

sexo masculino com Classe |l apresentavam um padrao esquelético mais vertical.

BUSCHANG et al. (1986) estudaram um grupo de 40 individuos do sexo
masculino, dos quais 20 apresentavam-se com oclusdo normal e 20 com
malocluséo de Classe Il ( 12 com 1.2 divisao e 8 com 2.2 divisao ). A amostra
constituia-se de uma série completa de registros longitudinais, em telerradiografias
tomadas em norma lateral, dos 40 individuos nas idades de 11, 12, 13 e 14 anos.
Os resultados demonstraram um maior crescimento da base do cranio, na Classe
t, 2.2 divisdo, em relacdo a 1.2 divisdao. A Classe If, 1.2 divisao, apresentou
comprimento mandibular extremamente menor e maior discrepancia

anteroposterior das bases 0sseas.
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VALE & MARTINS (1987) realizaram avaliacao cefalométrica das estruturas
dentoesqueléticas em 50 individuos com Classe 11, 1.2 divisdo de Angle (sendo 23
do sexo masculino e 27 do feminino), na faixa etaria de 9 a 15 anos. Os resuitados
deste estudo revelaram que a maxila se apresentou bastante variavel, com uma
discreta tendéncia para a protrusao, enquanto a mandibula apresentava posicéao
variavel, do normal para retrognatica. No aspecto dentario, os incisivos superiores
demonstraram uma tendéncia excessiva para vestibular, enquanto os incisivos
inferiores apresentaram uma posi¢do mais lingual. O padrac esquelético

demonstrou uma acentuada tendéncia vertical.

AIDAR & SCANAVINI (1989) realizaram um estudo comparativo
cefalométrico radiografico em 40 pacientes com ociusdo normal, 40 com Classe |,
20 com Classe ll, 1.7 divisdo, 20 com Classe [l, 2.2 divisdo, e 20 com Classe ili de
Angle. Os autores concluiram que na Classe |l os pacientes apresentaram uma
maxila de tamanho normal e ligeiramente retruida, enquanto a mandibula se
apresentava bem retruida e reduzida no seu tamanho quando comparada com 0s
outros grupos. Os casos de Classe Il apresentaram o padrdo esquelético

equilibrado e um perfil facial convexo

MERRIFIELD & GEBECK (1989) analisaram as dimens&es da face inferior,
definindo a altura facial posterior (AFP) como a distancia em milimetros do ponto
articular ao plano mandibular, tangente ao bordo posterior do ramo da mandibula.

A altura facial anterior (AFA) foi definida como a disténcia em milimetros de uma
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perpendicular ao plano palatino até o ponto mentoniano. O valor médio da AFA foi
de 70 mm em individuos adultos, com variaggdo de menos 5 mm no sexo feminino
e de mais Smm no sexo masculino, enqguanto o valor meédio para AFP foi de 50
mm em adultos. O autor estudou casos de Classe I, 1.2 diviséo, tratados com
SUCESSO € Insucesso, comparados a um grupo controle de oclusdo normal. Foram
avaliadas 18 grandezas cefalométricas, dentre elas a AFA, AFP e a resposta
mandibular. Os resultados mostraram que néo existia diferenga significativa entre
os casos tratados com sucesso € 0 grupo controle. Em relag@o aos casos tratados
sem sucesso, a altura facial anterior aumentou de forma desproporcional em
relagdo a altura facial posterior, proporcionando um aumento das dimensbes
verticais e da convexidade da face. Portanto, os autores concluiram que a
correcdo bem sucedida da classe Il dependia do controle das alturas faciais

anterior e posterior, ou seja, da dimensao vertical.

HORN (1992) propds a utilizagdo do indice de altura facial (IAF) durante o
tratamento ortoddntico. O autor acreditava que além da utilizacao dessa medida
para o diagnéstico pré-tratamento, este indice poderia monitorar a relacaoc AFA e
AFP durante o tratamento, e dessa forma orientar a mecanica orfoddntica
empregada. O estudo definiu gue o paciente equilibrado apresentaria um IAF entre
0,65 e 0,75. Por outro lado, 0s pacientes que se apresentassem fora desses
imites estariam fora de equilibrio. Mas mesmo assim, os casos que se
apresentassem com o IAF até um limite inferior de 0,55 e um limite superior de

0,85 necessitariam somente de tratamento ortoddntico. Enquanto o paciente que
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se apresentasse abaixo de 0,55 ou acima de 0,85 necessitaria de tratamento

cirdrgico.

BYCZEK & NGAN (1992) analisaram as telerradiografias tomadas em
norma lateral, de 30 individuos do sexo feminino com Classe | e i, na faixa etaria
de 5 a 13 anos. Os resultados desse estudo sugeriram que a Classe [l esquelética
ocorria principalmente devido ao subdesenvolvimento e retroposicionamento da
mandibula. No sentido vertical, apresentou a altura facial posterior reduzida e a

anterior aumentada.

ROSENBLUM (1995) realizou um estudo cefalométrico, em telerradiografias
tomadas em norma lateral, de 103 individuos com padrao esquelético de Classe i,
de ambos 0s sexos, em varios niveis de maturidade esqueletica. Os resultados
demonstraram que a Classe Il foi causada principalmente pela protrusao maxilar,

porque a mandibula se apresentava normal.

GRAMLING (1995) analisou uma amostra de casos de Classe |l tratados
COMm SUCESSC e Sem sucesso por membros da Fundagao Tweed. O objetivo deste
estudo era obter informag¢des a partir da amosira analisada, que pudessem
orientar o diagnostico inicial da Classe I, possibilitando a determinacéc da
gravidade de cada caso previamente ao tratamento. O estudo utilizou basicamente
um grupo de cinco medidas cefalométricas, ou seja, FMA, ANB, Plano Oclusal,

FMIA e SNB, pois o autor acreditava que essas medidas apresentavam maior
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significado no diagndstico diferencial. Portanto, foi determinado o chamado “indice
de Probabilidade”, que sugeria os valores necessarios para que o caso alcancasse
o sucesso no final do tratamento, ou seja: 1) O FMA deveria ser de 20° a 30° 2)
ANB deveria apresentar um valor de 6° ou menos; 3) FMIA deveria ter 60° ou

mais; 4) Plano oclusal deveria ter 7° ou menos; e 5) SNB deveria ter 80° ou mais.

SIMPLICIO (1985) analisou os componentes horizontais e verticais em
telerradiografias de norma lateral de 100 individuos com malocluséo de Classe i,
1.2 divisdo ( 50 do sexo masculino e 50 do feminino), na faixa etaria entre 8 & 12
anos. O autor verificou que a maxila protruida predominou no sexo masculino,
enquanto no feminino prevaleceu a normalidade. Por outro lado, em ambos os
sexos, a posicdc da mandibula variou entre normal e retruida. No aspecto
dentario, prevaleceu a normalidade para os incisivos inferiores e a protrusao para

0S superiores.

SCHOTT (1985) analisou telerradiografias em norma lateral de 30
individuos (15 do sexo masculino e 15 do feminino), portadores de boa oclusao
dentaria e perfit agradavel. G autor aplicou a Analise cefalométrica de Tweed-
Merrifield e obteve valores medios para a amostra. Dessa forma, foi realizada uma
comparagao com valores padrdes. Ela concluiu que os incisivos inferiores se

apresentavam com maior inclinagao vestibular e o perfil facial mais convexo.
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MISSAKA & FANTINI (1997) investigaram o comportamento de
determinadas estruturas dentarias e esqueléticas, em telerradiografias de norma
lateral, de 45 criancas brasileiras (23 meninos e 22 meninas) com idades entre 8 e
12 anos de idade, portadoras de maloclusdo de Classe I, 1.2 divisdo. Os
resultados permitiram concluir gue: a maxila encontrou-se, no geral, bem
posicionada com tendéncia a protrusdo, a arcada superior protruida, a arcada
inferior retruida, e a mandibula com nitida tendéncia ao retrognatismo. O padrao

esquelético da face, no plano vertical, indicou desenvolvimento vertical acentuado.

MAIA et al. (1998) estudaram, cefalometricamente, telerradiografias
tomadas em norma lateral de 100 pacientes leucodermas (50 do sexo masculinc e
50 do feminino) com maloctusao de Ciasse I, 1.2 divisdo, da regido Nordeste do
Brasil, na faixa etaria entre 6 e 14 anos. Os resultados puderam comprovar: ©
predominio do vetor vertical no crescimento facial; dominancia do perfil convexo
com maxila normal e mandibula com definida tendéncia retrusiva; os incisivos
superiores e infericres inclinados para vestibular e protruidos, com moderacao na

maioria dos casos; e trespasse horizontal aumentado e vertical normal.

BISHARA (1998) estudou as modificagdes que ocorriam no comprimento
mandibular e na relagdo maxila-mandibula da dentadura decidua & permanente,
em uma amostra de 30 individuos (15 do sexc masculino ¢ 15 do feminino), e
comparou com 35 individuos (20 do sexo masculino e 15 do feminino) do grupo

controle com oclusdo normal. O autor verificou que os casos de Classe i
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apresentavam a mandibula com posicionamento posterior e comprimento
diminuido. Da mesma forma, foi observada maior convexidade esgueléetica e

facial nessa maloclusao devido a retrusdo mandibular.

TUKASAN (1999} utilizou telerradiografias tomadas em norma lateral de
120 individuos leucodermas, com malociusdo de Classe I, 1.2 divisdo de Angle,
de ambos os sexos ( 60 do sexo masculino e 60 do feminino), na faixa etaria de 12
a 15 anos, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, previamente
ao tratamento ortodontico. O estudo analisou os pacientes de acordo com o
método de diagnéstico diferencial, proposto por MOYERS et al. Foi realizada a
distribuicdo dos pacientes entre os tipos horizontais, verificando-se que o tipo F foi
o mais freqliente, seguido do tipo B, sem ocorrer diferenca de sexo. A protruso
maxilar foi a posicdo mais freqlente, em ambos o0s sexos. O retrognatismo
mandibular foi mais freqiiente no sexo feminino, enquanio o sexo masculino
apresentou valores estatisticamente iguais para normalidade e retrognatismo
mandibular. A posicdo normal dos incisivos inferiores foi a mais freqlente no sexo
feminino, enquanto © sexo masculino apresentou valores estatisticamente iguais
para posi¢do normal e vestibular. A posicao vestibular dos incisivos superiores foi

a mais freqiiente em ambos 0s sexos.

ROTHSTEIN & YOON-TARLIE (2000) analisou uma amostra de
telerradiografias em norma lateral de criancas, constituida de 335 com Classe |,

1.7 divisdo, e 278 com oclusdo normal. O grupo apresentava criancas de ambos
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os sexos na faixa etaria de 10 a 14 anos. Os resultados deste estudo
demonstraram que a mandibula na Classe |l apresentava o mesmo tamanho,
forma e posicdo em relagdo a oclusdo normal. Por outro lado, foi verificado um
posicionamento mais protrusivo da maxila, € mais mesial dos primeiros molares
superiores no Grupo Classe Il. A maior extenséo da base do cranio anterior pode
ter contribuido para a posicdo mais anterior da maxila. Enquanto nenhuma

displasia vertical foi evidenciada.
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3 - PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi aplicar a Andlise Craniofacial do Sistema
de Diagnéstico Diferencial da Fundagdo Tweed em um grupo de individuos
portadores de maloclusao de Classe I, 1.2 divisdo de Angle, em comparagcdo a
um grupe controle de individuos com ocluséo clinicamente excelente, por meio de
telerradiografias da cabeca, em norma lateral. E assim determinar os intervalos de
tolerancia das grandezas cefalomeétricas que constituem a Analise Craniofacial
para a amostra brasileira, permitindo um calculo mais confiavel do grau de
dificuidade. Analisar também o diferente comportamento das estruturas envolvidas

entre os grupos, e a presenca de dimorfismo sexual.
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4 - METODOLOGIA

4.1- MATERIAL

A amostra deste estudo foi constituida de um total de 212 telerradiografias
da cabega, em norma lateral, de individuos leucodermas na faixa etaria de 12 a 15
anos, selecionadas do arquivo da Disciplina de Ortodontia, da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, previamente ao tratamento ortodéntico. A
amostra foi dividida em 2 grupos distintos de telerradiografias em norma lateral da
cabeca, ou seja, o Grupo Classe li, com 169 telerradiografias (82 do sexo
masculino e 87 do feminino) de individuos apresentando maloclusédo de Classe I,
1.2 divisao de Angle, e o Grupo controle, com 43 telerradiografias (21 do sexo
masculino e 22 do feminino) de individuos com oclusao clinicamente excelente.
Este trabaiho foi aprovado em 25 de outubro de 2000, sob o protocolo n.° 89/2000,
pelo “Comité de Etica em Pesquisa” para anélise ética, segundo a Resolugdo CNS
196/96 do Conselho Nacional de Saudde, de 10/10/1996, de acordo com a copia

nos Anexos.
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4.1.1 - CRITERIOS PARA SELEGAO DA AMOSTRA

O criterio para a selecdo da amostra considerou os aspectos esqueléticos,
utiizando o angulo ANB no sentido anteroposterior, segundo RIEDEL (1952).
Alem disso foi realizado o exame de modelo, verificando a relagao dos primeiros
molares & caninos em classe |, de acordo com a classificacao de ANGLE (1907).
Foi utiizado um grupo com oclusdo clinicamente excelente como parametro de

normalidade.

4.2 - METODO

421 - METODO CEFALOMETRICO

Conforme as informacdes do arquivo da Disciplina de Ortodontia, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, foi utilizado nas tomadas
radiograficas, o modeic de aparelho ROTOGRAPH PLUS, fabricado por Villa
Sistemi Medicali s. r. |, ltalia, tipo classe |, B, voltagem de 85 kV, amperagem de
10 mA. O tempo de exposicdo das tomadas radiograficas foi de 1,0s. A distancia
foco-filme foi de 1,53m (distancia entre o filme e a fonte de raio X). Todas as
telerradiografias sempre foram obtidas com a mesma marca de filme radiografico,
o mesmo lote de fabricacéo e prazo de validade, para evitar diferencas entre as

radiografias.
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4.21.1 -ELABORAGCAO DO CEFALOGRAMA

O pesquisador realizou os tracados do cefalograma nas telerradiografias,
onde foi utilizado papel “ultraphan” com espessura de 0,07mm e tamanho de 17,5
x 17.5cm, lapiseira com grafite HB 0,3mm de didmetro, borracha macia, régua de
30 cm, esquadro, transferidor, template, protactor e negatoscopio. Os
cefalogramas foram tracados por um Unico pesquisador sobre o negatoscopio em
uma sala escura. Cada tracado foi constituido de estruturas anatdmicas, ponios,
finhas e planos utiizados na Andlise Craniofacial da Fundacidc Tweed, e

relacionados na sequéncia abaixo.

A) DELIMITACAO DAS ESTRUTURAS ANATOMICAS

O desenho anatémico {figura 1) fol delineado sobre a parte opaca do pape!
ultraphan, reproduzindo as estruturas anatdmicas relacionadas abaixo: {(VION,
1994)

1) Osso esfendide: sela tlrcica, apdfise clindide posterior e anterior, lamina
guadrilatera, face superior da pequena asa do esfendide e face endocraniana
da grande asa do esfendide ( porgdes vertical e horizontal );

2) Osso occipital: face endocraniana e face exocraniana da base occipital

3) Rebordo orbitario externo;
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4) Osso frontal: cortical externa;

5) Ossos proprios do nariz; borda anterior, borda posterior endonasal e sutura
frontonasal,

8) Conduto auditivo externo;

7} Fissura pterigomaxilar;

8) Maxila: abdbada palatina, parede posterior da tuberosidade makxilar, rebordo
alveolar anterior, espinha nasal anterior e posterior;

9) Mandibula: rebordo alveolar anterior, cortical externa da sinfise mandibular,
borda inferior da base, borda posterior e anterior do ramo, céndilo, chanfradura
sigmoide e apofise corondide;

10} Incisivos centrais supericres e inferiores;

11) Primeiros molares permanentes;

12) Perfil facial mole.
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Figura 1 — Esquema apresentando as estruturas anatémicas utilizadas na

pesquisa

51 URICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
SECAD CIRCULANTE




1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

B) DEMARCAGAO DOS PONTOS CEFALOMETRICOS (figura 2)

Sela (S) — ponto que representa o centro geometrico da sela tdrcica,
determinadoc pela inspecao visual;

Nasio (N) — ponto mais anterior da sutura frontonasal,

Orbitario (Or) - ponto mais inferior do contorno da 6rbita;

Subespinhal (A) ~ ponto mais posterior da concavidade anterior da maxila;
Supramental (B) — ponto mais posterior da concavidade anterior da sinfise
mentoniana;

Gnatio (Gn) — ponto mais antero-inferior na imagem da superficie externa
da cortical anterior da sinfise mandibular,

Génio (Go) - ponto mais pdstero-inferior do &ngulo goniaco da mandibula;
Articular (Ar) - interseccdo da face externa do osso occipital e a borda

posterior do condilo mandibular;

Porio (Po) - ponto mais superior do conduto auditivo externo;

10) Mentoniano (Me) — ponto mais inferior na superficie externa da cortical da

sinfise mandibular;

11) Espinha nasal anterior (ENA) — ponto mais anterior da maxila ao nivel do

palato;

12) Espinha nasal posterior (ENP) — ponto mais posterior do palato ésseo no

plano sagital;

13} Pogdbnio mole (Pog') — ponto mais anterior do tecido mole do queixo.



Figura 2 — Esquema apresentando os pontos cefalométricos utilizados na

Ponto S — sela

Ponto N ~ nasio

Ponto Or - orbitario
Ponto Po — pério
Ponto Ar — articular
Ponto A - subespinhal
Ponto B — supramental

pesquisa:
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Ponto Go - gonio

Ponto Gn - Gnatio

Ponto Me - mentoniano

Ponto ENA — espinha nasal anterior
Ponto ENP — espinha nasal posterior
Ponto Pog’ ~ pogbnio mole




1)
2)
3)
4)
S)

6)

7)

8)

9)

C) LINHAS E PLANOS CEFALOMETRICOS {figura 3)

Linha sela - nasio: ligando os pontos Se N;

Plano Po - Or : Plano Horizontal de Frankfort ligando os pontos Po e Or;
Linha Nasio - A; ligando os pontos N e A;

Linha Nasio - B: ligando os pontos N e B;

Plano palatino: linha unindo os pontos ENA e ENP;

Linha dos incisivos superior e inferior: representam o longo eixo dos
incisivos centrais superior e inferior, respectivamente; passa pelos pontos
que representam o apice e a borda incisal;

Plano mandibutar: plano ligando os pontos Go e Me;

Plano oclusal: ligando um ponto intermediario das cuspides dos primeiros
molares permanentes e a metade do trespasse vertical dos incisivos;

Linha Z: linha tangente ligando o pogdnio mole ao labio mais proeminente;

10) Linha AFP: ligando o ponto Ar ao plano mandibular,

11) Linha AFA: ligando o ponto Me ao plano palatino.
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Figura 3 — Esquema apresentando as linhas e planos cefalométricos utilizados na

Do WN

pesquisa.
Linha SN 7. Plano mandibular
Linha NA 8. Linha dos incisivos inferiores
Linha NB 9 Linha do perfil
Plano horizontal de Frankfort 10. Altura facial anterior
Plano palatino 11. Altura facial posterior
Plano oclusal i2. EixoY
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D} GRANDEZAS CEFALOMETRICAS DA ANALISE

CRANIOFACIAL

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

M)

FMA - Angulo formado pela interseccéo do plano horizontal de Frankfort e o

plano mandibular;

Angulo plano oclusal - Angulo formado pelo plano horizontai de Frankfort e

o plano oclusa;

SN.GoMe - Angulo formado pela linha SN e o plano mandibular;

SNA - formado pela interseccdo das linhas S-N e N-A;

SNB - formado pela interseccao das linhas S-N e N-B;

ANB - Angulo formado pelas linhas NA e NB;

FMIA - Angulo formado pelo plano horizontal de Frankfort e o longo eixo do

incisivo inferior,;

IMPA - Angulo formado pelo longo eixo do incisivo inferior e o plano

mandibular;

Angulo Z - Angulo formado pela linha de perfil e o plano horizontal de

Frankfort;

AFP - Linha tangente ao bordo posterior da mandibula entre o ponto
articular e o plano mandibular GoMe:

AFA - linha perpendicular ao plano palatino até o ponto Me.

56



4.2.2 - ANALISE CEFALOMETRICA COMPARATIVA:

A Analise Craniofacial do Sistema de Diagnéstico Diferencial da Fundacgao
Tweed possui seis grandezas cefalométricas, e foi baseada nas pesquisas de
GRAMLING (1995), MERRIFIELD & GEBECK (1992) e HORN (1992). Esta
analise define o "grau de dificuldade” de tratamento do paciente em funcéo das
grandezas cefalométricas. Portanto, quando esses valores ficam fora do
intervalo sugerido na tabela, a diferenga e multiplicada pelo peso matematico
existente, definindo a Dificuldade Craniofacial. Dessa forma € possivel
individualizar esse calculo para cada paciente, possibilitando um melhor

prognostico do tratamento.

Valor Fator de

Padrao normal cefalometrico | dificuldade Dificuldade
FMA (22° - 28°) 5
ANB (1° - 5°) 15
Ang. Z (70° - 80°) 2
Pl. Ocl. (8°- 129 3
SNB (78° - 82°) 5
IAF (0,65 - 0,75) 3

Tabela 1 - Tabela da Analise Craniofacial do Sistema de Diagnostico

Diferencial da Fundacao Tweed.
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4.2.3 -METODO ESTATISTICO:

O planejamento estatistico desta pesquisa foi realizado em duas etapas:
- Avaliacdo da precisdo do método cefalométrico;

- Avaliagdo dos resultados;

4.2.3.1 - AVALIACAO DA PRECISAO DO METODO
CEFALOMETRICO
Este calculo tem a finalidade de avaliar a magnitude do erro de mensuracao
durante o tracado dos cefalogramas da pesquisa, com a finalidade de se obter
maior confiabilidade na sua totalidade. Os tragados foram realizados por um
Gnico investigador, maniendo-se as mesmas condicdes ambientais e
instrumentos de trabalho. Em seguida, apos um periodo de 30 dias da
realizagado dos tracados, foi feito um sorteio na totalidade da amostra, para se
obter aleatoriamente, 30 telerradiografias em norma lateral de individuos da
pesquisa. Foram realizados novos tragados para estas 30 ielerradiografias, a
fim de se verificar o erro cometido entre os dois momentos.
HOUSTON (1983) recomendou a seguinte férmula para o calculo da
repetibilidade:
Desvio padrao da repetibilidade = (8%:/2)"2 , onde
§%s=[(di-d)* + (dz = d)* + ... + (dn— &)*1/ (n-1)
Dessa forma, foi realizado o calculo do errc nas 30 telerradiografias

sorteadas, verificando que na8c houve significAncia estatistica entre os dois
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momentos avaliados, portanto obtivemos confiabilidade nos tracados e

mensuracdes (Anexos).

4.2.3.2 - AVALIACAO DOS RESULTADOS

Inicialmente foi calculada a média e o desvio padrao de cada grandeza nas
amostras de Classe Il, 1.2 divisdo de Angle (Grupo Classe Il), e oclusdo
clinicamente excelente (Grupo controle). Em primeira lugar, foi aplicado
separadamente em cada grupo, o teste t - Student para comparar as médias das
variaveis observadas em ambos 0s sexos, com um nivel de significancia de 5% e
1%, para se verificar a existéncia de dimorfismo sexual entre os valores
estudados. (Tabela 2 e 3)

Em seguida, foi aplicado novamente o teste t - Student enire as variaveis
dos grupos, verificando a existéncia de diferenca significativa entre os individuos
com Classe [, 1.2 divisdo, e os individuos com ociusdo clinicamente excelente.
Nessa fase ndo se considerou 0 sexo, pois ja se sabia que ndo havia diferenca
significativa. {Tabela 4)

Foi realizada também uma analise exploratéria baseado nas médias +
0,5 desvic padrido em todas as variaveis consideradas, tanto para o Grupo
Classe H quanto para o Grupo Controle, para se estabelecer um padrao entre os
grupos. Dessa forma, baseado nas meédias de 0,5 desvio padrio para cada
variavel nos dois grupos em conjunto, foram obtidos os intervaios de tolerdncia,

constituido do menor limite inferior e do maior limite superior das amplitudes, os
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quais foram chamados de limite inferior de tolerancia (LiT) e limite superior de
tolerancia (LST). Muitas vezes o limite inferior poderia se originar de um grupo e
o limite superior de outro grupo. Porianto, a andlise exploratéria determinaria os
"intervalos de tolerancia" para cada grandeza utilizada na tabela da Andlise
Craniofacial da Fundacio Tweed, permitindo o calculo do grau de dificuldade
cefalometrica de tratamento dos individuos com Classe i, (Tabela 5)

Portanto em funcao dos "intervalos de folerancia”, foi construido uma tabela
(Tabela 6) com os valores e respectivos intervalos da Analise Craniofacial da
Fundagcao Tweed. Posteriormente foi calculado para cada variavel estudada, o
nimero e a porcentagem de individuos da amostra que apresentavam valores
menores que o limite inferior de tolerancia (LIT), valores entre os intervalos de

tolerancia, e valores maiores que o limite superior de tolerancia (L.ST} (Tabeia 7).
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5 - RESULTADOS

5.1 - COMPARAGAO ENTRE 0OS SEXOS DO GRUPO DE

CLASSE iI:

Foi utilizado o teste t de Student para comparar as médias obtidas entre os
sexos do Grupo de Classe I, em todas as idades. O teste considerou um nivel de
significancia de 5% (p<0,05) e 1% (p<0,01).

Tabela 2. Comparacgéo entre os sexos para dados do Grupo de Classe |l

Grandezas| Masculino Feminino Teste t a.l. p-valor

FMIA 58,80 59,05 -0,22 167 0,82 (NS)
IMPA 94,68 94,10 0,54 167 0,59 (NS)
Ang. Z 68,11 68,76 -0,54 167 10,59 (NS)
EIXQY 58,66 59,03 -0,67 187 10,50 (NS)
SNA 83,67 83,63 0,06 167 0,95 (NS)
SNB 78,40 78,34 0,11 167 10,91 (NS)
ANB 527 556 -0,80 167 10,42 (NS)
Pi. Ocl. 6,02 561 0,50 167 10,62 (NS)
AFA 66,84 70,30 -0,54 167 0,59 (NS)
AFP 43,76 41,59 2,67 167 0,010*%)

IAF 0,65 0,64 0,38 187 10,70 (NS)
SN.GoMe 35,41 36,22 -1,03 167 10,31 (NS}
FMA 26,54 26,77 -0,30 167 10,77 (NS)

(**) - significativo a 1%
{(NS) — n&o significativo com relacéo acs niveis considerados
INTERPRETAGCAO
De acordo com os resultados da Tabela 2, notamos que ndo existe

diferenca significativa entre o sexo masculino e feminino, exceto para a variavel
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AFP. Desse modo, ndo € necessario fazer a distingéo entre os sexos para esta

amostra de Classe I, podendo considera-la como um dnico grupo.

5.2- COMPARACﬂO ENTRE SEXOS DO GRUPO CONTROLE:
A comparacgao no Grupo Controle considerou uma amostra de 21 meninos
e 22 meninas. O teste t-Student foi utilizado para comparar as médias obtidas
entre sexo masculino e feminino do Grupo Controle para todas as idades (12, 13

e 14 anos),considerando um nivei de significancia de 5% (p<0,05) e 1% (p<0,01).

Tabela 3. Comparacao entre os sexos para dados do Grupo Controle.

Grandezas| Feminino | Masculino | Testet | p-valor
FMIA 52,81 62,95 -0,05 10,96 (N3)
IMPA 92 41 91,48 1,08 0,29 (NS)
Ang. Z 77,36 77 48 -0,11 10,92 (NS)
Eixo Y 57,68 58,29 -0,85 10,40 (N3)
SNA 82,55 52,38 0,53 0,60 (NS)
SNB 80,32 80,29 0,10 0,92 (NS)
ANB 2,41 2,24 0,62 0,54 (NS)
1Pl Ocl. 7.55 7,29 0,43 0,67 (NS)
AFA 65,73 66,43 -0,77 10,45 (NS)
AFP 48,50 47 .19 -0,64 10,52 (NS)
IAF 0,70 0,70 0,10 0,92 (NS)
SN.GoMe 35,82 32,33 1,82 0,11 (NS)
FMA 24 68 2557 -1,07 10,29 (NS)

(NS) — nao significative com relagao aos niveis considerados

INTERPRETAGAQ
De acordo com os resultados da Tabela 3, notamos que ndo existe
diferenca significativa entre o sexc masculino e feminino. Desse modo, nao &

necessario fazer a distingdo entre os sexos para a amostra do Grupo Controle

62



5.3 COMPARAGCAO ENTRE OS DOIS GRUPOS:

A analise envolveu os valores de 169 individuos com Classe i, e 43
individuos com oclusao clinicamente excelente. O teste t-Student foi realizado
para comparar os dados do grupo Classe li, 1° divisdo, e o Grupo Controle,
verificando se existia diferenca, considerando os niveis de significAncia de 5% e

1%. Os resultados constam da Tabela 3.

Tabela 4. Resultado do teste t-Student entre o Grupos Classe If e o Grupo

controle.
Grandezas |Classe !l | Controle | Teste t g.l p-valor
FMIA 58,93 62,93 -3,68 21 0,00 (")
IMPA 94,38 91,95 2,26 210 0,02 ()
Ang. Z 68,44 77,42 -7,32 210 10,000
Eixo Y 58,85 57,98 1,51 210 10,13 (NS)
SNA 83,65 82,47 1,79 210 10,07 (NS)
SNB 78,37 80,30 -3,62 210 10,000
ANB 5,42 2,33 8,36 210 1 0,00(™
Pl. Ocl. 5,81 7,42 -1,92 210 0,06 (NS)
AFA 85,43 66,07 -0,68 210 0,49 (NS)
AFP 42 64 46,84 -4,86 210 10,00 (™
IAF 0,64 0,70 -5,17 210 (0,00 (*)
SN.GoMe 35,83 34,12 1,80 210 10,07 (NS)
FMA 26,66 2512 1,91 210  |0,06 (NS)
** - significativo a 1% (p<0,01)
* - significativo a 5% (p<0,05)
(NS) —~ nao significativo.
INTERPRETAGCAO

Nota-se, nesle caso, que as varidveis Eixo Y, SNA, Planc Oclusal, AFA,
SN.GoMe e FMA nac diferem significativamente para os dois grupos. Esses

resultados podem ser vistos nas Figuras de 1 a 13. As figuras demonstram os
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limites de tolerdncia a partir das médias + 0,5 desvio padrao das grandezas

consideradas.

5.4 - DETERMINACAOQ DE INTERVALOS DE TOLERANCIA:

Foi realizada também uma analise exploratéria baseada nas médias + 0,5
desvio padrao em todas as variaveis consideradas, tanto para o Grupo Classe |l
quanto para o Grupo Controle, para se estabelecer um padrao entre os grupos.
Dessa forma, baseado nas amplitudes calculadas para cada variavel, foram
construidos intervalos de tolerancia, considerando-se o menor limite inferior e o
maior limite superior das amplitudes obtidas, 0s quais foram chamados de limite
inferior de tolerdncia {LIT) e limite superior de tolerancia (LST). Portanto, a
andlise exploratoria determinaria os "intervalos de folerancia”" para cada medida
utilizada na tabela da Analise Craniofacial da Fundagdo Tweed, permitindo o
calculo do grau de dificuldade cefalométrica de tratamento dos individuos com
Ciasse . Dessa forma, os pacientes que apresentassem os valores estudados
dentro dos intervalos de tolerancia, representariam o0s c¢asos com menor
dificuldade de tratamento, enquanto aqueies que se apresentassem fora do
intervalo de toleréncia, representariam os casos com maior dificuldade de

tratamento. Us resuitados obtidos constam da Tabela 5.
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Tabela 5 - Limites de tolerancia inferior e superior (LIT e LST) calculados a partir
dos valores de média, + 0,5 desvio padrdo, para o Grupo Classe Il € o Grupo

Controle, com todas as variaveis estudadas

Grupo Classe il Grupo Controle
Grandezas i~ pu T 5p. | M-05DP | Mi05DP | Méda D.P.p vosoP Twosop | HIT | LST
EMIA 56635 T 698 5544 52,42 6283 | 278 | 6754 8432 | 5544 | 6432
MPA G238 EG0 9093 5783 | G195 | 284 | 9053 5337 | 9053 T 6783
Ang.Z 5844 | 784 B4 59 72.36 7742 | 343 | 7571 7904 | 8482 [ 7514
Eixo Y 5885 | 362 5704 60,66 5708 | 232 | 5682 59.14 5682 | 60,66
SNA 8365 | 430 81,50 8580 5247 | 101 8197 8298 | 8150 | £2.98
SNB 7837 | 344 75,65 30.09 8030 | 1.08 | 79.78 8084 | 7665 | 8084
ANB 542 538 353 661 533 G50 180 278 18568
Bl Ol 581 5.41 311 552 743 164 645 8.3% 377 | 852
AFA 6543 | 597 62,45 6845 8607 | 297 | 6459 5756 | 6245 | 6647
AEP 2264 a8 39.95 4533 | 4684 | 345 | 4510 4650 | 3005 | 4859
3 054 607 0,61 0.68 696 0.04 0.66 0.72 061 TG
SNGoMe | 3583 | 500 3335 3838 342 | 748 | 3053 3772 | 3053 | 3838
FNA 7666 | 5.00 7417 55,21 2512 | 274 | 23.75 5649 | 2375 | 3621
INTERPRETACAOQ:

Foi determinado os limites de tolerdncia inferior e superior (LIT e LST)
calculados a partir dos valores de meédia, + 0,5 desvio padrao, para o Grupo

Classe il & 0 Grupo Controle, com todas as variaveis estudadas

5.5 DETERMINACAO DOS VALORES DA ANALISE

CRANIOFACIAL DESTA PESQUISA:

Em funcdo dos limites de tolerancia criados acima, foi determinado os

intervalos das grandezas cefalométricas utilizadas na Analise Craniofacial. Dessa
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forma foi esquematizada a Tabela 6 para se caicular o grau de dificuldade dos

casos que serao fratados.

Tabela 6. Tabela da Analise Craniofacial com valores e intervalos

desenvolvidos nesta pesquisa.

Padrao normal cefa}g?‘:aoértrico di;?cfl.?trdgze Dificuldade
FMA (23,75° - 29,21°) 5
ANB (1,89°-6,61° 15
Ang. Z (64,62° - 79,14°) 2
Pl Oclus. (3,11° - 8,62°% 3
SNB (76,65° - 80,84 5
IAF (0,81 -0,72) 3

5.6 DISTRIBUICAO DOS INDIVIDUOS POR MEIO DOS

LIMITES DE TOLERANCIA:

Foram calculadas as freqiiéncias e porcentagens de pacientes do Grupo
Controle e do Grupo de Classe Il qgue estdo abaixo, entre e acima dos limites de
tolerancia, através das variaveis consideradas. Os resuitados constam da

Tabela 7.
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Tabela 7 - Numero e porcentagem de individuos situados abaixo do Limite Inferior

de Tolerancia (< e %<), entre os limites (entre e % entre) e acima do Limite

Superior de Tolerancia (> e %>), calculados a partir dos valores médios das

variaveis observadas, considerando-se + 0,5 de desvio padrao.

Grandezas LIT LST < entre > Y%< %entre Yo

FMIA 55,44 64,32 52 111 49 24,53 52,36 23,11
IMPA 90,53 97,83 60 100 52 28,30 47,17 24,53
Ang. Z 64,52 79,14 52 139 21 24 53 65,57 9,91

Eixo Y 56,82 60,66 65 86 61 30,66 40,57 28,77
SNA 81,50 82,98 48 118 46 22,64 55,66 21,70
SNB 76,65 80,84 47 105 60 22,17 4953 28,30
ANB 1,89 6,61 14 142 56 6,60 66,98 26,42
Pl. Ocl. 3,11 8,52 59 97 56 27,83 4575 26,42
AFA 62,45 68,42 53 107 52 25,00 50,47 24 53
AFP 39,95 48,59 52 136 24 24 .53 64,15 11,32
IAF 0,61 0,72 50 137 25 23,58 64,62 11,79
SN.GoMe 30,63 38,38 27 133 52 12,74 62,74 24 53
FMA 23,75 29,21 53 104 55 25,00 49,06 25,94

INTERPRETACAO:

Foi avaliado o nimero e a porcentagem de individuos da amostra de Classe

il em funcao dos limites de tolerancia inferior e superior (LIT e LST).
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5.6 - DISTRIBUICAO GRAFICA DOS LIMITES PARA CADA

VARIAVEL:

Os graficos de 1 a 13 mostram os limites considerados para cada variavel.

FMIA

66

64 t+

62 |

60 1

58

58 }

54

Classs I}, 1a. div. Controle lim. de Tolerancia

Grafico 1. Limites de tolerancia baseados nos dados dos Grupos Classe || e

Grupo Controle para a variavel FMIA, construida a partir da media + 0,5 desvio

padrao.
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iIMPA
99

97
96 F
a2 b

a0

Classe I, 1a. div, Ceontrole Lim. de Tolerdncia

Grafico 2 . Limites de tolerdncia baseados nos dados do Grupo Classe Il e Grupo

Controle para a variavel IMPA, construida a partir da média + 0,5 desvio padrao.
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66 r

62

Classe 1l, 1a. div. Controte Lim. de Tolerancia

Grafico 3 . Limites de tolerdncia baseados nos dados do Grupo Classe il e Grupo
Controle para a variavel ANGULO Z, consiruida a partir da média + 0,5 desvio

padrao.
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Classe i, 1a. div. Controle Lim. de Tolerancia

Grafico 4 . Limites de tolerAncia baseados nos dados do Grupos Classe Il e
Grupo Controle para a variavel EIXO Y, construida a partir da média + 0,5 desvio

padrao.
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Classe I, 1a. div. Contrale Lim. de Tolerancia

Grafico 5 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe Il e Grupo

Controle para a variavel SNA, construida a partir da média £ 0,5 desvio padréo.
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Classe li, 1a. div. Controle Lim. de Tolerancia

Grafico 6 . Limites de toleréncia baseados nos dados do Grupos Classe Il e
Grupo Controle para a varidvel SNB, construida a partir da média + 0,5 desvio

padrao.
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Classe |i, 1a. div, Controle Lim. de Tolerdncia

Grafico 7 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe 1l e Grupo

Controle para a variavel ANB, construida a partir da média £ 0,5 desvio padrao.
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Gréfico 8 . Limites de {olerancia baseados nos dados do Grupo Classe It e Grupo

Controle para a variavel PLANO OCLUSAL, construida a partir da média + 0,5

desvio padrao.
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Grafico 9 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe Il e Grupo

Controle para a variavel AFA, construida a partir da média + 0,5 desvio padrzo.
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Claasse 11, 1a div. Controle Lim. de Tolerancia

Grafico 10 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe Hl e
Grupo Controle para a variavel AFP, construida a partir da média + 0,5 desvio

padrao.
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Grafico 11 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe il e

Grupo Controle para a variavel IAF, construida a partir da média + 0,5 desvio

padrao.
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Grafico 12 . Limites de tolerancia baseados nos dados do Grupo Classe Il e
Grupo Controle para a variavel SNGOME, construida a partir da média = 0,5

desvio padrio.
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Grafico 13 . Limites de tolerdncia baseados nos dados do Grupo Classe Il e
Grupo Controle para a variavel FMA, construida a partir da media = 0.5 desvio

padréo.
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6 - DISCUSSAO

Na literatura estudada verificamos a existéncia de uma série de trabathos
relacionados ao estudo da malocliusao de Classe ll, 1.2 divisdo de Angle (ANGLE,
1907). A maioria deles utilizava a cefalometria como instrumento de analise das
caracteristicas desse problema. Portanto, a finalidade deste capitulo foi interpretar
os resultados obtidos da nossa pesquisa e discuti-los com a literatura.

O presente estudo analisou 0 comportamento das medidas angulares e
lineares que fazem parte da Analise Craniofacial do Sistema de Diagnéstico
Diferencial da Fundagéo Tweed, determinando valores mais préximos da nossa
realidade. Por essa razdo, discutiremos as medidas cefalométricas obtidas desse
estudo para a criagdo de uma Tabela de Andlise Craniofacial para uma amostra
brasileira (GRAMLING, 1995; MERRIFIELD & GEBECK, 1989; HORN, 1992)..
Além de discutir também, o comportamento das estruturas envolvidas neste
estudo, quando se compara o grupo com Classe Il, 1.2 divisdo de Angle, com o
grupoc com oclusao clinicamente excelente.

O FMA ¢é considerado o angulo mais importante do triangulo de Tweed

(TWEED, 1962) pois representa o padréo esquelético da face. O valor médio seria
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de 25° segundo TWEED (1962), com uma variagcdo de 22° a 28°. O FMA
diminuido indicaria um padrao mais horizontal, enguanto um FMA aumentado
indicaria um padrao mais vertical e desfavoravel. O valor médio encontrado no
Grupo de Classe Il foi de 26,66° (intervalo de 24,12° a 29,21°), enquanto no Grupo
Controle foi de 25,12° (intervalo de 23,75° a 26,49°), caracterizando que ambos os
grupos demonstraram valores proximos da média considerada normal e néo
apresentaram diferenca estatistica significativa entre si (GRAMLING,1995). Da
mesma forma, ocorreu no comportamento do angule do "Eixo Y", que ndo
apresentou diferenca estatisticamente significativa entre o valor médio de 57,98°
(intervaio de 56,82° a 59,14°) do Grupo Controle e o valor de 58,85° (intervalo de
57,04° a 680,66°) para a Classe Il. O mesmo comportamento estatistico observado
anteriormente ocorreu no angulo SN.GoMe, através do valor médio de 34,12°
(intervalo de 30,53° a 37,12° do Grupo Controle e 35,83° (intervalo de 33,29° a
38,38°% do Grupo Classe Il (Tabela 4). Dessa forma, foi verificado que o padrao
esquelético do Grupo Classe Il apresentou o mesma caracteristica cefalométrica
que o Grupo Controle, ou seja, um padrédo mais equilibrado (FISCHER, 1948;
GILMORE, 1950; RIEDEL,1952; FiSK et al, 1953, BLAIR, 1954; MITCHELL,
1954; BRAUN & SCHIMIDT, 1956; AIDAR & SCANAVIN! 1989; ROTHSTEIN &
YOON-TARLIE, 2000).

Por outro lado, o indice de Altura Facial (IAF) (MERRYFIELD & GEBECK,
1892; HORN, 1992) que determina tambem o padrao esquelético apresentou um
valor médio de 0,64 (intervalo de 0,61 & 0,88) para o Grupo Classe Il e 0,70

(intervaio de 0,68 a 0,72) para o Grupo Controle, demonstrando diferenca
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estatisticarmente significativa entre esses valores, evidenciando que o Grupo
Classe Il apresentava um padrao esquelético mais vertical, enquanto o Grupo
Controle mostrava um padrao mais equilibrado, em comparacdo aos valores
preconizados. O indice de Altura Facial seria determinado pela relacao da Altura
facial posterior (AFP) com a Altura facial anterior (AFA). Portanto, o valor
médio ocorrido para a AFP de 42,64 (intervalo de 39,95 a 45,33) para o Grupo
Classe Ii, teria causado a diminuicdo do valor para IAF deste grupo, e
consequentemente determinaria um padrdo mais vertical para os individuos com
Classe I, 1.2 divisao (DRELICH, 1948; FISCHER, 1948; HENRY, 1957;
THOMAZINHO, 1970; HITCHCOCK, 1973, MENEZES, 1974; McNAMARA Jr.,
1981; RAMANZZINI, 1981; VALE & MARTINS, 1987, BYCZEK & NGAN, 1992;
MISSAK! & FANTINI, 1997; MAIA et al., 1998). Por essa raz&o teria ocorrido
diferencga estatisticamente significativa entre AFP do Grupo Classe Il e a AFP do
Grupo Controle (tabela 4). Por outro lado, o valor da AFP do Grupo Controle teria
sido de 46,84 (intervalo 45,10 a 48,58). Os valores da AFA dos dois grupos nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa, pois o valor médio da aitura
facial anterior do Grupo Controle foi de 66,07 (intervalo de 64,59 a 67,56) e do
Grupo Classe |l teria sido de 65,43 (intervalo de 82,45 a 68,42).

O angulo do plano oclusal foi definido em fungdo do plano horizontal de
Frankfort, e para este estudo apresentou um valor médio de 7,42° (intervalo de
6,45° a 8,39°) para o Grupo Controle e um valor médio de 5,81 (intervalo de 3,11°
a 8,52° para o Grupo Classe ll. Dessa maneira, observamos que os valores

dessa medida n&o apresentaram diferenca estatisticamente significativa (Tabela
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4), apesar de serem diferente do valor preconizado pela Fundagéo Tweed (valor
meédio de 10° com intervalo de 8° a 12°}(GRAMLING, 1995).

O anguio FMIA também faz parte do fridngulo de Tweed (GRAMLING,
1995), representando uma face mais equilibrada quando possui um valor de 68°,
segundo TWEED (1962). O presente estudo verificou um valor meédio de 58,93°
(intervalo de 55,44° a 62,42°) para o Grupo Classe i, e 62,83° ( intervaio de 61,54°
a 64,32° para o Grupo Controle. Os valores de FMIA apresentaram diferenga
estatisticamente significativa, demonstrando indiretamente que os incisivos
inferiores apresentavam inclinagdo mais vestibular no Grupo Classe ll em relagao
ao Grupo Controle (HARRIS et al., 1972; HITCHCOCK, 1973; VIGORITO, 1974,
MOYERS et al., 1980; McNAMARA Jr, 1981; RAMANZZINI, 1981; SIMPLICIO,
1995; SCHOTT, 1995; MAIA, 1998; TUKASAN, 1999).

O IMPA consiste no dltimo &ngulo do tridngulo de Tweed (TWEED, 1962),
representando diretamente a inclinagdo dos incisivos inferiores com o plano
mandibular. O estudo mostrou um valor médio de 91,95° (intervalo de 90,93° a
93,37° no Grupo Controle e de 94,38° (intervalo de 90,93° a 97,83°%. Esses
valores apresentaram diferenca estatisticamente significativa, demonstrando que
os incisivos inferiores apresentavam maior inclinagdo vestibuiar no Grupo Classe
li. Dessa forma, o comportamento desse angulo estaria de acordo com o FMIA
demonstrado anteriormente(HARRIS et al., 1972; HITCHCOCK, 1973; VIGORITO,
1974; MOYERS et al, 1980; McNAMARA Jr, 1981; RAMANZZINI, 1981,

SIMPLICIO, 1995; SCHOTT, 1995; MAIA, 1998; TUKASAN, 1999).
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A relacdo de maxila e mandibula com a base do cranio foi definido pelos
angulos SNA e SNB, respectivamente. O valor médio encontrado para o SNA foi
de 82,47° (intervalo de 81,97° a 82,98° para o Grupo Controle, e de 83,65°
(intervalo de 81,50° a 85,80) para o Grupo Classe li. Dessa forma, verificamos que
a maxila nao apresentava diferenca de posicao estatisticamente significativa entre
os dois grupos, e consequentemente se mosirava bem posicionada em relagéo a
base do crénio, tanto para o Grupo Classe Il quanio para o Grupo Controle.
(OPPEINHEIN, 1928, BRODIE 1931; LARSON & MEREDITH, 1949; RIEDEL,
1952; KEAN, 1958, ARAUJO, 1964; THOMAZINHO, 1970; HITCHCOCK, 1973;
McNAMARA Jr., 1981; SIMPLICIO, 1995; MISSAKA & FANTINI, 1997; MAIA,
1998; TUKASAN, 1999). Outros trabalhos relataram uma posigdo protruida para a
maxila nos casos de Classe I, 1.2 divisao(ELSASSER & WYLIE, 1948; DRELICH,
1948; FISCHER, 1948; BRAUN & SCHIMIDT 1956; HENRY, 1857; MAJ et al,,
1960; MARTIN, 1958; ROTHSTEIN, 1971; VALE & MARTINS, 1987; BJORK,
1951; BLAIR, 19854; COBEN, 1971; HOUSTON, 1967; JAMES, 1963;
ROSENBLUM, 1995; SASSOUNI, 1969, 1970; SIMPLICIO, 1995). Ainda para os
casos de Classe il, 1.7 divisao, foli observado também a retrusdo da maxila
(RENFROE, 1948; AIDAR & SCANAVINI, 1989).

O valor médio encontrado para SNB foi de 80,30° (intervalo de 79,76° a
80,84°) para o Grupo Controle, enquanto o Grupo Classe li apresentou um valor
de 78,37° (intervalo de 76,65° a 80,09°. Os valores demonstraram que existia
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos, e assim ficou

evidente que a mandibula se apresentava retruida em relacao a base do cranio no
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Grupo Ciasse |l (ELSASSER & WYLIE, 1948; DRELICH, 1948; GILMORE, 1950;
CRAIG, 1951; HENRY, 1957: MAJ et al. , 1960; FISCHER, 1948; BRAUN &
SCHIMIDT, 1956; RIEDEL, 1952; MOYERS et al., 1980; McNAMARA Jr., 1981;
A.IDAR & SCANAVINI, 1989; MARTIN, 1958; THOMAZINHO, 1970; HITCHCOCK,
1973; ARAUJO, 1964, 1967; MISSAKA & FANTINI, 1997; SIMPLICIO, 1995;
MAIA, 1998; BALDRIDGE, 1941; BISHARA, 1998; BJORK, 1948; BLAIR, 1954;
COBEN, 1966; HARRIS et al, 1972; HIGLEY, 1948; BJORK, 1951, BRODIE,
1931; BUSCHANG, 1986; COBEN, 1971; FISK, 1953; HARRIS et al., 1972;
HIGLEY, 1948; HOUSTON, 1967, JAMES, 1963, KEAN, 1958; LISCHER, 1921;
LUNDSTRON, 1925; MENEZES, 1974; MITCHELL, 1954; NELSON & HIGLEY,
1948; OPPEINHEIN, 1928; PFAFF, 1967, RENFROE, 1948; SASSOUNI, 1969,
1970; VALE & MARTINS, 1987; WALLIS, 1963; WYLIE, 1947). Por outro lado,
existem autores que verificaram a posicao normal para a mandibula em relagéo a
base do crénic nos casos de Classe lI, 1.2 divisdo (ADAMS, 1948, LARSON &
MEREDITH, 1949; CALCOTE, 1960; VALE & MARTINS, 1987; MOYERS et al., 1980;
ROTHSTEIN, 1971; BRAUN & SCHIMIDT, 1958; CASSIDY, 1862; ROSENBLUM,
1995; SIMPLICIO, 1995; TUKASAN, 1999)(Tabela 4).

A relacdo entre maxila e mandibuia foi determinada pelo anguio ANB, que
neste estudo apresentou o valor médio de 2,33° (intervalo de 1,89°a 2,78% para o
Grupo Controle, e 5,42° (intervalc de 4,23° a 6,61°) para o Grupo Classe ll. Dessa
forma foi verificadoc a existéncia de diferenca estatisticamente significativa na
relacao entre as bases apicais dos dois grupos. Consequentemenie se verificou

gue maxila e mandibula se apresentavam bem relacionadas no Grupo Controle,
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enquanto no Grupo Classe Il se encontravam com uma discrepancia
anteroposterior acentuada (Tabela 4).

O equilibrio do perfil facial foi definido neste estudo pelo angulo Z
(MERRIFIELD, 1966), pois se caracterizava por uma linha que ligava o pogbnio
mole ao labio mais projetado. O valor medio dessa medida foi de 77,42° (intervalo
de 75,71° a 79,14°) no Grupo Controle, e 68,44° (intervalo de 64,52° a 72,36°) no
Grupo Classe ll. Os valores do angulo Z mostraram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, justificando o perfil equilibrado ou reto para os
individuos do Grupo Controle, e o perfil convexo para o Grupo Classe I
(VIGORITO, 1974; AIDAR & SCANAVINI, 1989; MERRIFIELD & GEBECK, 1989;
SCHOTT,1995).

A analise exploratdria realizada em funcao das médias + 0,5 desvio padrao
em todas as variaveis consideradas, tanto para o Grupo Classe |l quanto para o
Grupo Controle, estabeleceu uma relagédo entre os grupos. Dessa forma, baseado
nas amplitudes calculadas para cada grandeza cefalométrica, foram construidos
intervalos de tolerancia {Tabela 5), considerando o menor limite inferior e o
maior limite superior das amplitudes obtidas, os quais foram chamados de limite
inferior de tolerancia (LIT) e Ilimite superior de toleridncia (LST),
respectivamente. Portanto, a analise exploratéria determinaria os "intervailos de
tolerancia™ para cada grandeza cefalométrica utilizada na Tabela da Andlise
Craniofacial da Fundacgido Tweed. Esses intervalos permitiiam o calculo do grau
de dificuldade cefalométrica de tratamento dos casos de Classe Il, 1.2 divisao.

Dessa forma, 0s pacientes que apresentassem os valores cefalométricos dentro
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dos intervalos de tolerancia, representariam os casos com menor dificuidade de
tratamento, enquanto aqueles que se apresentassem fora do intervalo de
tolerancia, representariam os casos com maior dificuldade de tratamento.

Os intervalos obtidos em fungdo dos limites de toleréncia, observados na
tabela 5, orientaram a construgdo de uma Tabela da Analise Craniofacial para a
amostra brasileira. Esta tabela sera oferecida como sugestao para o Sistema de
Diagnostico Diferencial da Fundagdo Tweed, no célculo da dificuldade de
tratamento em leucodermas brasileiros com Classe |l, 1.2 divisdo de Angle (Tabela
6). Dessa forma foram definidos os intervalos para as grandezas cefalometricas

da Analise Craniofacial na amostra brasileira, ou seja:

o FMA com intervalo de 23,75° 3 29,219,

a ANB com intervalo de 1,89° a 6,61°;

o Angulo Z com intervalo de 64,62° a 79,14°;

a Plano Oclusal com intervalo de 3,11° a 8,52°,
o SNB com intervalo de 76,65° € 80,84° e

a IAF com intervalo de 0,61a 0,72.

A Tabela 7 mostra a distribuicdo da quantidade e porcentagem dos
individuos da amostra estudada pelos limites de tolerancia determinados neste
estudo. Dessa forma & possivel visualizar o nimero de pacientes Ciasse I, 1.2

k]

divisdo, situados abaixo dos “limites inferiores de tolerancia (LIT)”, entre os

“limites inferiores e superiores” e acima dos “limites superiores de tolerancia
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(LST)” para cada grandeza cefalométrica analisada. Assim foi observado que a
maioria dos casos estariam localizados dentro dos limites de toleréncia, ou seja,
em média 40% a 60% dos individuos estariam situados na faixa onde os casos
possuiriam menor dificuldade de tratamento. Por outro lado, foi observado que
uma meédia de 20% a 30% dos casos estariam localizados abaixo e acima dos
limites de tolerancia, ou seja, uma quantidade menor de individuos com Classe 1,
1.2divisdo, estariam em uma faixa onde os casos possuiriam maior dificuldade de

tratamento.
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7 - CONCLUSOES

Baseado nos resultados obtidos da amostra estudada, concluiu-se que:

1. Foram definidos os intervalos para as grandezas cefalométricas da
Anadlise Craniofacial em uma amostra brasileira: FMA com intervalo de
23,75° a 29,21°, ANB com intervalo de 1,89° a 6,61°, Angulo Z com
intervalo de 64,62° a 79,14° Plano Ociusal com intervalo de 3,11° a
8,52° SNB com intervalo de 76,65° e 80,84° e IAF com intervalo de

0,61a 0,72

2. N&o houve diferenca estatisticamente significativa das variaveis
estudadas entre os sexos, tanto para o Grupo Classe il como para o

Grupo Controle ;
3. Nao houve diferenca estatisticamente significativa na posigdo maxilar

entre o Grupo Classe Il e o Grupo Controle, ou seja, a maxila

apresentou-se bem posicionada em relagao 2 base do cranio.
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4. A mandibula apresentou-se retruida em relacao a base do cranio nos

casos de Classe Il, 1.2 divisdo de Angle;

5. Nao foi possivel definir um padrac esquelético na amostra pois o indice
de altura facial apresentou um padrdo vertical, enquanto os valores de
Eixo Y, Plano Oclusal, SN.GoMe e FMA nao apresentaram diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos estudados;

6. Os incisivos inferiores apresentaram-se mais inclinados para vestibular

nos casos de Classe I, 1.2 divisao;

7. Os casos de Classe II, 1.2 divisdo, apresentaram o perfil convexo.

92



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS™

1. ACKEMAN, J.L.; PROFFIT, W.R. Characteristics of malocclusions : A modern
approach to classification and diagnosis . Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 56, p.
443-454, 1969.

2. ADAMS, JW. Cephalometrics studies on the form of the human mandible.
Angle Orthod., Appleton, v. 18, p. 8, 1948.

3. AIDAR, LAA.; SCANAVINI, MA. Estudo comparativo cefalometrico
radiografico dos padrbes de crescimento facial em pacientes portadores de
oclusdo normal e maloclusdes de classe |, classe I, divisdo 1, classe Il, divisdo 2 e
classe Ill de Angle, de acordo com Siriwat & Jarabak. Ortodontia, v. 22, p. 31-52,
1989.

4, ANGLE, E.H. Malocclusion of the teeth — 7.th ed. Philadelphia, The S. S. White
Dental Manufaturing Co., 1907, p. 17. Apud. ARAUJO, M.C.M. Op. Cit. Ref. 06.

5. ARAUJO, M.C.M. Contribuigio ao estudo dos desvios adntero-posteriores
da mandibula através das radiografias cefalométricas (Nos casos de Classe |
e Classe Il). Piracicaba, 1964. Tese (Livre Docéncia). Faculdade de Farmacia e

Odontologia de Piracicaba.

*Baseada na NBR-6023 de 2000, da Associagio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),

Abreviaturas dos periddicos em conformidade com o MEDLINE”,

93



6. ARAUJO, M.C.M. Contribuicdo para a analise cefalométrico - radiografica
dos critérios da classificac@o de Angle. (nos casos de classe | e classe i,
divisao 1). Piracicaba, 1967. Monografia (Especializacdo em Ortodontia) —
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas.

7. BALDRIDGE, J.P. A study of the relation of the maxillary first permanent molars
to the face in class | and class Il malocclusions. Angle Orthod., Appleton, v. 11, p.
100-9, 1941.

8. BISHARA, S.E. Mandibular changes in persons with untreated and treated
Class il, division 1. Am. J. Orthod. and Dentofac. Orthopedic., Saint Louis, v.
113, n. 6, p. 661-73, Jun. 1998.

9, BJORK, A. The face in profile: na anthropological x-ray investigation on
Swedish children and concripts. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 34, p. 619-9, 1948.

10.BJORK, A. The nature of facial prognathism and its relation to normal occlusion
of the teeth. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 37, p. 106-24, 1951,

11.BLAIR, E. S. A cephalometric roentgenographic appraisal of the skeletal
morphology of class |, class i, div. 1, and class ii, div. 2 {Angle) malocclusions.
Angle Orthod., Appieton, v. 24, p. 106-19, 1954,

12.BRAUN, M. L., SCHIMIDT, W. G. A cephalometric appraisal of the curve of
spee in class | and class ll, division 1 occlusions for males and females. Am. J.

Orthod., Saint Louis, v. 42, p. 225-78, 19586.

13.BROADBENT, B. H. A new x-ray technigue and its application to orthodontia.
Angle Orthod., Appleton, v. 51, p. 93-114, 1931.

94



14.BRODIE, A. G. The Angle concept of class Il, division 1 malocclusion. Angle
QOrthod., Appleton, v. 1, p. 117-38, 1931.

15.BUSCHANG, P. H. et al. A polynomial approach to craniofacial growth :
Description and comparison of adolescents males with normal occlusion and those
with untreated Class |l malocciusion. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., Saint
Louis, v. 90, n. 5, p. 437-42, Nov. 1986.

16.BYCZEK, E. NGAN, B. W. Cephalometric appraisal of skeletal morphology of
class |, Il malocclusions. J. Dent. Res., Washington, v. 71, p. 274, 1992 (Abstract
1350).

17.CALCOTE, C. E. A comparison of mandibular body length in normal
occlusion, class | malocclusion and class If malocclusion in the 12 years-old group.
Am. J. Orthod,, Saint Louis, v.46, n. 2, p. 145, Feb. 1960.

18.CASSIDY, L. F. A comparison of the mandibles in class | and class i, division
1 malocclusions. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 48, n. 8, p. 632-33, Aug. 1962.

19.COBEN, S. E. Growth and class !l treatment. Am. J. Orthod., Saint Louis, v.
52, n. 1,p. 5-26, Jan. 1966,

20.COBEN, S. E. The biology of class Il treatment. Am. J. Orthod., Saint Louis, v.
59, n. 5, p. 470-87, May 1971.

21.CRAIG, C. E. The skeletal pattern characteristics of class | and class i, division
1 malocclusions in norma lateralis. Angie Orthod., Appleton, v, 21, p. 44-56, 1951,

22.DRELICH, R. C. A cephalometric study of untreated class II, division 1
malocclusion. Angle Orthod., Appleton, v. 18, p. 70-5, 1948.



23.ELSASSER, W. A, WYLIE, W. L. The craniofacial morphology of mandibular
retrusion. Am. J. Phys. Anthropol., v. 6, p. 461-74, 1948.

24.FISCHER, B. Treatment of class I, division 1 (ANGLE)- I differential diagnosis
and an analysis of mandibular anchorage. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 34, p.
461-90, 1948.

25.FISK, G. V. et al. The morphology and phisiclogy of distoclusion. Amer. J.
Orthod., Saint Louis, v. 39, p. 3-12, 19853.

26.GANDINI, M. R. E. A. S. Estudo da oclusdo dentaria em escolares
araraquarenses, na fase da dentadura mista, segundo sexo, regidc e planos.
Araraquara, 1993. Tese (Doutorado em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia
de Araraquara, Universidade Estadual Paulista.

27.GILMORE, W. A. Morphology of the adult mandible in class ll, division 1

malocclusion and in excellent occlusion. Angle Orthod., Appleton, v. 20, p. 137-
146, 1950.

28.GRAMLING, J. F. The probability index. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.,
Saint Louis, v. 107, n. 2, p. 165-71, Feb. 1995.

29.HARRIS, J. E. et al. Discrimination between normal and Class !l individuals
using Steiner's analysis. Angle Orthod., Appleton, v. 42, n. 3, p. 212-20, Jul
1972,

30.HENRY, R. G. A classification of class i, division 1 malocciusion. Angle
Orthod., v. 27, p. 83-92, 1957.

56



31.HIGLEY, L. B. Cases analyses — indicated types of malocclusion. Am. J.
Orthod., Saint Louis, v. 34, p. 645-64, 1948.

32.HITCHCOCK, H. P. A cephalometric description of class i, division 1
malocclusion. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 63, n. 4, p. 414-23, Apr. 1973.

33.HOFRATH, H. Die bedeutung der ronigenfern und abstandsaufnahme fur die
diagnostik der kieferanomalien. Fortschr. Orthod., v. 1, p. 232-58, 1931. Apud
THOMAZINHO, A. Op. Cit. ref. 73.

34.HORN, A.J. Facial height index. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., Saint
Louis, v. 102, n. 2, p. 180-8, Aug. 1992

35.HOUSTON, W. J. B. A cephalometrics analysis of Angle class I, division 2
malocclusion in the mixed dentition. Dent. Practit., v. 17, n. 10, p. 372-76, Jun.
1967.

36.HOUSTON, W. J. B. The analysis of errors in orthodontic measurements. Am.
J. Orthod., Saint Louis, v. 83, n. 5, p. 382-90, May. 1983.

37.JAMES, G. A. Cephalometrics analysis of 100 Angle Class li, division 1
malocclusions with special reference to the cranial base., The Dental Practitioner
and Dental Record, v. XiV, n. 1, Sep. 1963.

38.KEAN, M. R. Some aspects of facial depth in class I, division 1 malocclusion.
Angle Orthod., Appleton, v. 28, p. 1-11, 1958.

39.LARSON, G. P, MEREDITH, H. V. Selia turcica-nasion depth and mandibuiar

body length in relation to head circumference and head iength. Am. J. Orthod,,
Saint Louis, v. 35, p. 922-9, 1949.

97



40.LISCHER, B. E. Principles and methods of orthodontics. Philadelphia, Lea &
Febiger, 1912. apud MOYERS, R.E. Op. cit. Ref. 52.

41.LISCHER, B. E. The pathology and the diagnosis of distocclusion. Int. J.
Orthod., 1921 apud LUNDSTROM, A.F. Op. cit. Ref. 41.

42.LUNDSTROM, A. F. A contribution to the discussion concerning the nature of
distoclusion. Dent. Cosmos, v. 67, p. 956-69, 1925.

43.MAIA, F. A. et al. Estudo cefalométrico das caracteristicas da ma oclusao de
classe [I/1, em brasileiros da regiao Nordeste, em fase de dentadura mista (parte
l), Ortodontia, v. 31, n. 2, p. 53-68, Mai./Jun./Jul./Ago.1998.

44.MAJ, G. et al. A cephalometric appraisal of class I} and class Il malocclusions.
Angle Orthod., Appieton, v. 30, p. 26-34, 1960.

45.MARTIN, R. A. An analysis of normal cases and class il, division 1 cases by
cephalometric evaluation. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 41, p. 147, 1958,

45.McNAMARA Jr, J. A. Components of class | malocclusion in children 8-10
years of age. Angle Orthod., Appleton, v. 51, p. 177-202, 1981.

47.MENEZES, D. M. Comparasons of craniofacial features of english children with
Angle Class Il division 1 and Angle Class | occlusions. J. Dentistry., v. 2, n. 6, p.
250-4, Nov. 1974.

48.MERRIFIELD, L.L. The profile line as an aid critically evaluating facial esthetics.
Amer. J. Orthod., Saint Louis, v. 52, n. 11, p. 804-822, Nov. 1966.

98



49. MERRIFIELD, L.L.; GEBECK, T.R. Analysis — concepts and values. Part Il. J.
Charles H. Tweed Int. Found., Tucson, v. 17, p. 49-64, Apr. 1989.

50.MISSAKA, M. & FANTINI, S. M. Analise telerradiografica dos componentes da
maloclusdo de classe |, em norma lateral, em crian¢as brasileiras com idades
entre 8 e 12 anos. Ortodontia, v. 30, n. 3, p. 18-30, Set.fQut./Nov./Dez. 1997.

51.MITCHELL, D. J. E. The mandibular morphology of distocclusion. Amer. J.
Orthod., Saint Louis, v. 40, p. 232, 1954.

52.MOYERS, R. E. et al Differential diagnosis of class If malocclusions. Part 1.
Facial types associated with Class Il malocclusions. Am. J. Orthod., Saint Louis,
v. 78, p. 477-494,1980.

53.MOYERS, R. E. Classificagdo e terminologia da maloclusao . in: Ortodontia .
4.7 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, , cap. 9, p. 156-166, 1991.

54 NELSON, W. E., HIGLEY, L. B. The iength of mandibular basal bone in normal
occlusion and class | malocclusion compared to class ll, division 1 malocclusion.
Amer. J. Orthod., Saint Louis, v. 34, p. 610-7, 1948.

55.NOUER, D. F. Das malociusbes e alguns dos seus fatores etioldgicos.
Piracicaba, 1966. Tese (Doutorado em Ortodontia), Faculdade de Odontologia de

Piracicaba.

56.0OPPENHEIN, A. Prognathism from the anthropological and orthodontic
viewpoints. Dent. Cosmos, v. 70, p. 1170-84, 1928.

57.PFAFF, A. C. Morfologia da mandibula nos casos de Classe i e i, divisao

1, de Angie ( Contribuicido ao seu estudo por meio das radiografias

99



cefaiomeétricas em norma laterai ). Piracicaba, 1967. Tese (Doutorado em

Ortodontia), Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

58.RAMANZZINI, W. A. Analise cefalomeétrica das inclinagdes dentarias e
suas respectivas bases dsseas em individuos dotados de oclusdao normal e
portadores de maloclusado Classe li, divisdo 1. (Contribui¢do ao seu estudo).
Piracicaba, 1981. Tese (Mestrado em Ortodontia), Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, Universidade de Campinas.

59, RENFROE, E. W. A study of the facial patterns associated with class |, class i,
division 1, and class I, division 2 malocclusions. Angle Orthod., Appleton, v.19, p.
12-5, 1948.

60.RIEDEL, R. A. The relation of maxillary strutures to cranium in malocclusion
and in normal occiusion. Angle Orthod., Appleton, v. 22, p. 142-5, 1952.

61.RITTER, D. E. et al. Prevaiéncia das maloclusdes de Angle em uma clinica de
ortodontia. Rev. Soc. Bras. Ortod., v. 3, n. 4, p. 123-5, Jul./dez. 1997.

62.ROTHSTEIN, T. L. Facial morphology and growth from 10 to 14 years of age in
children presenting class I, division 1 maiocclusion: a comparative
roentgenographic cephalometric study. Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 60, n. 6, p.
619-20, Dec. 1971.

63.ROTHSTEIN, T; YOON-TARLIE, C. Dental and facial skeletal characteristics
and growth of males and females with Class [i, Division 1 malocclusion between
the ages of 10 and 14 (revisited) ~ Part I: Characteristics of size, form and position.
Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., Saint Louis, v. 117, n. 3, p. 320-32, Mar. 2000.

100



64.ROSENBLUM, R. E. Class |l malocclusion: mandibular retrusion or maxillary
protrusion. Angle Orthod., Appleton, v. 65, n. 1, p. 49-62, 1995.

65.ROTOGRAPH Plus. Operating Manual. Villa Sistemi Medicali, 1994, 34p.

66.SASSOUNI, V. A classification of skeletal facial types. Am. J. Orthod., v. 55,
n. 2, p. 108-23, Feb. 1969.

67.SASSOUNI, V. The class Il syndrome: Differential diagnosis and treatment.
Angle Orthod., Appleton, v. 40, n. 4, p. 33441, Oct. 1970.

68.SCHOTT, K. Estudo comparativo da analise Tweed-Merrifield em
brasileiros com oclusdo excelente. Rio de Janeiro, 1995. Mongrafia
(Especializagdo em Ortodontia) — Faculdade de Odontologia da Universidade do

Rio de Janeiro.

69.SILVA, C. H. T. 8. & ARAUJO, T. M. Prevaléncias de mas oclusdes em
escolares na llha do Governador, Rio de Janeiro. Parte |. Classe |, 1l e Il (Angle) e
mordida cruzada. Ortodontia, v. 16, n. 3, p. 10-16, Set./Out. 1983.

70.SILVA FILHO et al. Prevaléncia de oclusdo normal € ma oclusdo na dentadura
mista em escolares na cidade de Bauru ( Sao Paulo ). Rev. Assoc. Paul. Cir.

Dent., v. 43, p. 287-90, 1988.

71.SIMON, P. Grundzuge einer systematischen Diagnostik der Gebiss-
Anomalien. Berlin, Meusser, 1922 apud MOYERS, R.E. Op. cit. Ref. 52.

72.SIMPLICIO, A. H. M. Avaliagdo dos componentes horizontais e verticais
da maloclusdo Classe I, 1.2 divisdo (Angle), em pacientes de 8 a 12 anos.

101



Araraquara, 1995. Tese (Mestrado em Ortodontia), Faculdade de Odontologia de
Araraquara, Universidade Estadual Paulista.

73. TAKAHASHI, T. Prevaléncia de oclusdo normal e ma oclusdo em mesticos.
Londrina, 1975. Tese { Mestrado em Ortodontia). Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual de Londrina.

74 THOMAZINHO, A. Avaliagdo cefalométrica-radiografica como eiemento
do diagnéstico ortoddntico ( Determinacdo do padrao facial nos casos de
“oclusdao normal”, Classe | e Classe Il, divisdo 1 de Angle ). Ribeirdo Preto,
1970. Tese ( Doutorado em Ortodontia ), Faculdade de Farmacia e Odontologia de
Ribeirdo Preto.

75. TUKASAN, P.C. Diagnostico diferencial dos componentes horizontais da
Classe I, 1.2 divisdo de Angle, de acordo com método proposto por MOYERS
et al. (Estudo cefalométrico). Piracicaba, 1999. Dissertacdo (Mestrado em

Ortodontia), Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de Campinas.

76.TWEED, C. H. A philosophy of orthodontic treatment. Am. J. Orthod., St

Louis, v. 31, n. 2, p. 74-103, Fev. 1945.

77.TWEED, C. H. Was the development of the diagnostic facial triangle as na
acurate analysis based on fact or fancy? Am. J. Orthod., Saint Louis, v. 48, n. 11,

p. 823-840, Nov. 1962.

78.VALE, D.M.V., MARTINS, D.R. Avaliacao cefalométrica das estruturas dento-
esqueléticas em jovens portadores de classe |l, divisdo 1, brasileiros, leucodermas

e de origem mediterrdnea. Ortodontia, v. 20, p. 5-17, 1987.

162



79.VIGORITO, J. W. Estudo comparativo de algumas medidas cefalométricas em
mas—oclusdes de Classe | e Classe I, 1.2 divisdo. Ortodontia, v. 7, n. 2, p. 179-
180, Mai./Ago. 1974.

80.VION, P. E. Anatomia cefalométrica. 1.2 ed. Editora Santos. 1994.

81.WALLIS, S. F. Integration of certain variants of the facial skeleton in class I,
division 2 malocclusion. Angle Orthod., Appleton, v. 33, n. 1, p. 60-7, Jan. 1963.

82. WYLIE, W. L. The assessment of anteroposterior dysplasia. Angle Orthod.,
Appleton, v. 17, p. 97-109, 1947.

163



ANEXOS

TABELA 8 - Tabela de avaliagio da precisdo do método cefalométrico

[ e e e e e e e e e e — e ——— e

GRANDEZAS MOMENTO 1 MOMENTO 2 # TESTE t
X D.P. X D.P. X DP.
FMIA 58,73 8,70 58,90 6,67 0,17 0,37 NS ¥
IMPA 93,90 7,45 93,90 7,33 0,00 0,37 Ng*
ANGULO Z 6730 7,74 67,37 7,68 0,07 0,36 Ns¥
EIXOY 59,40 3,10 59,47 3,04 0,07 0,36 NS
SNA 83,47 294 8353 2,93 0,07 0,36 N§*
SNB 78,03 279 7813 2,75 0,10 0,30 Ns¥
ANB 5,43 2,22 5,40 2,09 0,03 0,41 Ns*
PLANO OC 6,03 3,30 6,13 3,15 0,10 0,40 Ns¥
AFA 63,07 340 6307 3,37 0,00 0,26 N§*
AFP 39,93 370 39,93 3,70 0,00 0,00 Ns¥
IAF 0,63 0,08 0,63 0,06 0,00 0,00 NS ¥
SN. GoMe 37,43 488 3733 484 0,10 0,47 Ns*

* Nao significativo 2 1%
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Valores cefaiométricos para o momento 1.

Paciente | FMIA | IMPA|ANG. Z EIXO Y| SNA | SNB |ANB|PL. OC.| AFA | AFP | IAF | SN.GoMe
1 56 94 83 59 87 79 8 5 68 | 38 |0,56 38
2 63 89 79 58 79 73 6 2 65 | 42 | 064 45
3 70 92 78 54 81 79 2 2 60 | 43 0,71 25
4 57 92 69 59 81 76 5 8 67 | 38 057 44
5 67 85 76 55 82 79 3 5 58 35 | 086 38
6 65 93 75 57 81 78 3 4 56 | 44 1075 32
7 57 88 €6 62 83 75 8 12 61 35 057 45
8 43 | 110 52 61 39 80 9 4 68 | 45 066 35
9 61 89 71 56 84 78 6 2 63 | 35 055 40
10 65 87 69 64 81 78 3 0 66 | 48 10,72 36
11 52 96 70 64 82 75 7 8 69 | 39 10,56 39
12 57 95 66 58 a7 81 6 1 66 | 40 10861 36
13 62 97 62 57 83 78 5 7 59 | 48 10,77 32
14 B2 1 105 64 56 90 83 7 3 62 | 42 10868 29
15 65 | 114 65 56 87 78 9 g 5 | 40 068 36
16 62 86 53 63 78 72 6 9 62 : 40 1064 40
17 57 95 84 62 84 77 7 11 60 | 39 085 37
18 59 89 62 62 83 75 8 6 67 | 36 1054 39
19 62 92 76 59 82 81 1 10 60 | 42 | 07 34

20 60 90 67 61 84 78 5 8 65 | 34 10,52 39
21 51 98 62 64 85 30 5 5 59 | 36 ;0861 36
22 52 | 101 58 60 82 79 3 9 60 ;. 35 058 36
23 49 96 51 65 81 75 8 8 66 1 40 0,61 47
24 51 | 100 69 60 87 78 g 5 66 | 40 | 08 38
25 70 85 77 56 83 79 4 5 64 | 43 (087 39
26 52 1 103 67 54 83 83 5 9 58 | 39 |066 31
27 72 7¢ 84 62 83 82 1 9 64 | 45 | 07 34
28 57 88 68 61 79 73 6 12 80 | 35 (055 48
29 60 92 0 57 85 81 4 3 67 1 41 0861 38
30 56 97 66 60 83 78 5 2 64 | 43 10867 38
Média [58,73/93,80) 67,30 | 5940 |8347,7803|543| 6,03 6307 3993063 3743
Varidncia 44,93/ 5556 5994 | 964 865|777 (491 10,90 [11,53 13,66|/0,00] 23,85
D.P. 67017451 7,74 3,10 1294127912220 330 | 3401 3,700,086 4,88
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Valores cefalométricos para o momento 2.

Paciente | FMIA | IMPA [ANG. Z!EIXO Y | SNA | SNB |ANB|PL. OC.} AFA | AFP | |IAF | SN.GoMe
1 57 94 64 59 87 80 7 5 67 . 38 (056 37
2 63 g0 79 58 79 74 1 5 3 65 | 42 084 45
3 70 g2 78 54 81 7 | 2 3 80 | 43 011 25
4 58 92 69 60 81 76 5 8 67 | 38 (057 44
5 67 85 76 55 82 79 1 3 5 58 | 35 | 08 38
6 65 83 75 57 81 78 | 3 4 58 | 44 1075 32
7 57 38 66 62 83 75 | 8 12 61 35 057 45
8 43 | 110 52 61 89 80 | 9 4 68 | 45 1066 35
9 61 89 71 56 84 78 | 6 2 63 | 35 1055 40

10 65 87 68 64 81 78 31 1 66 | 48 072 35
11 52 95 70 64 82 7% | 7 8 89 | 39 1056 39
12 57 g5 66 58 g7 81 8 1 66 | 40 (081 36 .
13 62 97 82 §7 83 78 5 7 59 | 46 10,77 32
14 53 | 106 64 56 89 83 | 6 3 62 | 42 068 29
15 63 | 114 65 57 87 78 9 9 59 | 40 068 36
16 62 86 53 63 78 72 1 8 9 62 | 40 | 054 40
17 57 95 64 62 84 77 11 60 | 39 0865 38
18 60 89 82 62 83 75 8 7 67 | 36 [054 39
19 62 g2 76 58 83 81 2 10 60 | 42 | 07 34
20 60 90 67 61 84 78 | & 6 65 | 34 1052 39
21 51 98 62 &4 85 80 5 5 59 | 36 |081 36
22 52 1 100 59 60 82 79 1 3 9 60 | 35 ;0,58 38
23 49 96 51 65 81 75 | @& 8 66 | 40 ;061 47
24 51 | 100 69 59 88 79 |1 8 5 66 | 40 | 08 37
25 70 g6 77 57 83 79 | 4 5 65 | 43 10566 38
26 52 | 102 67 54 88 83 | 5 8 58 | 39 (066 32
27 72 79 84 62 83 82 1 9 64 1 45 1 07 34
28 57 88 68 61 79 73 . 6 12 60 | 35 1055 46
29 61 92 70 57 86 81 5 3 67 | 41 [ 061 38
30 56 97 67 60 83 78 | & 2 64 | 43 10867 38
Média :58,80193,00]| 67,37 | 59,47 |83,63|78,13: 540 6,13 [63,07/39,83,063| 37,33
Varidncia 444215369 5897 | 925 1858 | 758437, 992 (11331366000, 2342
D.P. 667 733 | 768 | 3,04 1293]275:208] 315 |3,37.370.006 4,84
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Valores cefalométrico do sexo masculino para o Grupo Classe [l

Variaveis | idade| ldade
Pacientes| anos | meses | id/meses | FMIA | IMPA]ANG. Z|FIXO Y| SNA| SNB{ANB| PL. OC.| AFA| AFP| IAF | SN.GoMe | FMA

1 12 10 154 68 89 69 52 8o | 82 7 4 611 43 | 0,7 33 23
2 12 7 151 51 | 100 69 60 87 | 781 9 5 66 | 40 | 0,6 38 29

3 12 10 154 62 88 72 58 90 1 82 | 8 11 64 { 36 | 0,56 36 30

4 12 0 144 58 87 55 66 82 | 78| 6 11 651 36 10,55 40 37

5 12 0 144 53 97 64 59 87 | 80| 7 10 66 | 37 | 0,56 37 30

6 12 2 146 65 85 80 58 B1 |78 3 5 64 | 39 | 0,61 38 30

7 12 0 144 48 | 100 62 65 83 | 77| 6 12 68 | 43 10,63 38 32

8 12 3 147 70 93 77 52 85 | 80 5 -2 57 | 46 | 0,8 25 17

9 12 10 154 56 103 68 53 98 | 88 | 10 -2 63 | 46 ;0,73 27 21
10 12 3 147 52 1 106 69 55 83 179 4 8 53 | 39 (0,74 30 22
11 12 11 155 60 96 73 59 89 | 81 8 3 69 { 48 | 0,7 28 24
12 12 11 155 65 83 69 63 80 1 73 7 10 62 | 34 | 0,55 41 32
13 12 11 155 63 94 59 56 80 ¢ 72 8 3 60 | 38 [ 0,63 38 23
14 12 11 155 52 95 69 63 85 | 84 1 8 68 | 39 | 0,57 34 33
15 12 8 150 65 89 76 57 81 178 | 3 6 65 | 38 | 0,58 36 26
16 12 0 144 68 85 69 63 78 | 74 5 8 64 | 39 | 0,61 37 29
17 12 0 144 53 95 66 63 75 | 69 6 8 68 | 37 [ 0,54 45 32
18 12 0 144 52 101 51 56 85 | 80 5 7 72 | 43 1 06 39 27
19 12 8 152 56 a0 80 63 81 | 74| 7 10 39 | 71 10,55 47 34
20 12 6 150 62 86 68 59 85 | 81 4 7 72 | 39 (10,54 38 az
21 12 11 155 66 89 69 56 87 | 83 4 8 68 | 45 | 0,66 33 25
22 12 8 150 52 1 103 74 80 85 | 81 4 8 63 | 46 (0,73 30 25
23 12 5 149 51 a3 64 83 80 71 9 11 68 | 35 | 0,51 47 36
24 12 2 146 69 93 79 53 80 | 79 1 3 89 | 40 ! 0,68 k| 19
25 12 0 144 63 87 75 56 821 75 T 3 70 | 38 ;0,54 47 30
26 12 3 147 44 | 103 58 61 85 | 80| 5 10 66 | 39 ;0,59 39 33
27 12 2 146 68 78 60 62 79 | 71 8 14 56 | 33 | 0,59 45 34
28 12 0 144 53 91 59 83 78 | 73| 5 7 68 | 34 | 0,5 45 36
29 12 3 147 60 92 59 57 83 + 77 5] g 60 | 36 | 0,86 a9 28
30 12 9 153 58 98 68 56 8 ; 80 | 6 8 63 | 43 |0,68 32 24
31 12 7 151 43 |1 11 62 60 90 | 82 | 8 8 69 | 39 0,56 33 26
32 12 9 153 60 92 T4 62 83 | 78 5 12 69 | 44 | 0,64 35 28
33 12 7 1581 62 90 72 61 83 [ 78 5 10 65 | 44 | 068 38 28
34 12 7 151 70 93 70 53 87 | 83 1 4 0 651 51 10,78 27 17
35 12 7 151 57 93 74 58 85 79| 6 10 65 | 42 10,65 a8 30
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Valores cefalométrico do sexo masculino para o Grupo Classe 1.

Variaveis | ldade! idade
Pacientes| anos | meses | ld/meses | FMIA|IMPA{ANG. ZIEIXO Y| SNA|SNB{ANB|PL. OC.|AFA|AFP| IAF | SN.GoMe|FMA
36 12 7 151 58 92 70 61 85| 791} 6 8 68 | 38 (0,56 35 30
37 12 0 144 62 96 69 55 78 | 73 5 0 58 | 37 | 0,64 36 22
38 13 11 167 73 85 76 55 78 | 77| 1 5 68 | 49 (0,72 35 22
39 13 8 164 56 93 58 60 87 | 79| 8 11 68 | 36 | 0,53 41 31
40 13 7 163 58 | 101 78 53 85| 821 3 3 70 | 46 10,66 31 21
41 13 4 160 55 95 80 80 79|72 7 3 68 | 35 10,64 43 30
42 13 0 156 67 90 72 56 84 |78 6 -8 60 | 39 [065 31 23
43 13 5 161 50 | 107 58 56 79 1 72| 7 6 60 | 43 [0,72 37 23
44 13 5 161 69 87 72 56 84 | 80 4 -2 68 | 45 (068 33 24
45 13 4 160 56 94 68 63 84 | 78 g 10 67 | 35 10,52 36 30
46 13 4 160 48 | 108 80 55 82175 7 4 58 | 36 | 0,82 34 24
47 13 4 160 62 93 76 58 80 | 78 | 2 9 68 | 47 | 0,69 34 25
48 13 0 156 56 92 68 62 79 | 75 4 12 73 | 43 10,59 41 32
49 13 0 156 49 97 53 68 85 80 5 15 70 | 45 10864 40 34
50 13 0 156 62 94 75 58 86 | 81 5 9 70 | 47 | 0,67 34 24
51 13 0 156 63 a2 81 57 9t | 89 | 2 2 69 | 46 | 0,67 30 25
52 13 2 158 64 86 67 63 81175 6 3 75 | 43 | 0,57 44 30
53 13 6 162 55 100 87 57 85 ; 78 8 3 68 | 43 | 0,63 35 25
54 13 9 165 52 | 104 85 56 83 | 77 6 7 65 { 45 1069 34 24
55 13 6 162 50 | 100 62 63 92 : 85| 7 11 74 | 46 | 0,62 32 30
56 13 6 162 66 g2 80 et ] 84 | 83 1 6 74 | 50 | 0,67 31 22
57 13 8 164 45 97 55 70 86 | 76 | 10 5 73 1 44| 0,6 45 a8
58 13 11 167 52 1 101 64 58 88 | 81 7 8 68 | 45 | 0,66 33 27
59 13 10 166 80 89 71 62 83 | 791 4 11 77 1 48 10,62 38 31
80 13 10 166 57 88 54 62 82, 76| 6 10 74 | 44 | 0,59 45 35
61 i3 11 167 56 a7 62 62 84 : 77 7 0 70 | 45 | 0,64 35 27
62 13 10 166 75 80 68 59 78 | 78 2 -2 65 | 45 | 0,69 35 25
63 13 9 165 56 98 65 57 79 | 75| 4 4 73 | 42 10,57 38 26
64 14 2 170 69 90 62 50 88 83| 5 3 66 | 47 | 0,71 29 21
65 14 10 178 68 92 77 55 82 81 |- 1 4 72 | 58 | 0,8 29 20
66 14 4 172 74 84 82 57 79 | 77 ] 2 3 67 | 52 [ 0,78 31 22
687 14 0 168 60 | 107 70 53 83 | 81 2 -4 62 { 52 (0,83 23 13
68 14 6 174 63 98 77 55 79 | 73 6 1 69 { 49 {071 31 19
69 14 8 176 53 102 67 63 7 1 73 4 13 72 | 52 10,72 a8 25
70 14 10 178 54 97 70 61 90 | 81 9 8 71 1 43 | 0,6 35 29
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Valores cefalométrico do sexo masculino para o Grupo Classe H.

Variaveis | ldade| idade

Pacientes| anos | meses | ld/meses | FMIA|IMPA |ANG. Z|EIXO Y! SNA|SNB|ANB| PL. OC.| AFA| AFP]| IAF | SN.GoMe | FMA
71 14 10 178 52 | 101 70 61 89 | 81 8 6 74 | 51 10,69 31 27
12 14 8 174 57 | 101 1 58 77| 731 4 8 711 51 (0,72 33 22
73 14 7 175 60 a7 70 59 84 | 78 | 6 9 70 | 54 | 0,77 32 23
74 14 9 177 67 97 82 52 84 | 80 4 1 71 81 1072 28 16
75 14 10 178 56 92 58 81 88 | 80 | 8 9 79 | 48 | 0,61 39 32
76 14 10 178 63 93 78 58 85 82| 3 0 68 | 45 | 0,66 34 24
77 14 11 179 5 { 110 68 57 88 [ 821 6 3 59 | 46 (0,78 24 19
78 14 11 179 63 93 62 589 92 | 85 7 11 72 | 45 {0,862 31 24
79 14 3 171 48 | 102 64 62 82 | 78 | 4 13 71| 44 | 0,62 42 30
81 14 6 174 60 97 75 55 8 179 | 2 3 59 | 43 10,73 32 23
81 14 11 179 53 | 100 64 62 82 77| 5 2 80 | 60 10,75 36 28
82 14 10 178 68 85 82 54 82 {80 0 69 | 50 | 0,72 27 17
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Valores cefalométricos do sexo feminino para o Grupo Classe Il

Variaveis { idade
Pacientes | anos | meses | Id/meses | FMIA| IMPA I ANG. Z|EIXO Y| SNA| SNB: ANB|PL. OC.| AFA{ AFP| IAF | SN.GoMe| FMA

1 12 5 149 56 04 63 59 87 | 79 8 5 68 | 38 | 0,56 38 30
2 12 0 144 63 89 79 58 79 | 73 3 2 65 | 42 10,64 45 28

3 12 4 148 70 92 78 54 81 7@ 2 -2 60 @ 43 10,71 25 19
4 12 2 146 57 | 92 69 59 81| 76| 5 8 67 | 38 10,57 44 31

5 12 3 147 67 | 85 76 55 82 | 79| 3 -b 58 | 35 | 06 38 28

6 12 0 144 65 93 72 57 811 78 3 4 58 | 44 | 0,75 32 22

7 12 0 144 57 88 66 62 83 ; 75 8 12 81 35 | 0,57 45 35

8 12 0 144 43 110 52 61 89 | 80 g 4 68 | 45 | 0,66 35 27

] 12 0 144 61 89 71 56 84 | 78| 6 2 63 1 35 10,55 40 30
10 12 6 150 85 87 69 64 81 78 3 0 66 | 48 | 0,72 36 28
11 12 6 150 52 o6 70 64 82 75 7 8 69 | 39 | 0,56 390 32
12 12 11 155 87 a5 66 58 87 | 81 6 1 66 | 40 | 0,61 36 28
13 12 4 148 62 | 97 62 57 B3 {781 5 7 59 : 46 10,77 32 21
14 12 1 155 52 105 84 56 a0 | 83 7 6 62 | 42 1068 29 23
15 12 0 144 65 114 65 56 57 | 78 9 9 59 | 40 | 0,68 36 27
16 12 0 144 62 | B6 53 63 78| 721 6 9 62 | 40 { 0,64 40 32
17 12 3 147 57 | 95 64 62 84 | 77| 7 11 601 | 39 | 0,65 37 28
18 12 3 147 59 | 89 62 62 83 1 75| 8 6 67 | 36 | 0,54 39 32
19 12 11 155 62 a2 76 59 82+ &1 1 10 60 { 42 | 0,7 34 26
20 12 2 146 60 20 67 61 84 | 78 6 6 65 | 34 0,52 39 30
20 12 11 155 51 98 62 64 85 | 80| 5 3 59 | 36 | 0,61 36 31
21 12 1 145 52 | 101 58 60 82179 3 9 60 | 35 /0,58 36 27
22 12 1 145 49 69 51 65 81 75 6 8 66 | 40 | 061 47 35
23 12 2 146 57 94 68 65 82 | 77 5 10 58 | 36 ! 0,61 35 29
24 12 5 149 70 85 77 56 83 78 4 5 64 | 43 | 0,67 39 25
25 12 2 146 52 1 103 67 54 88 ; 83 5 9 59 | 39 [ 0,66 KX 25
26 12 2 146 72 79 84 82 83 ; 82 1 9 64 | 45 | 0,7 34 29
27 12 2 146 57 838 68 61 79 | 73 5] 18 60 | 33 |0,55 46 35
28 12 2 146 60 92 70 57 B5 | 81| 4 3 67 { 41 10,61 38 28
29 12 #] 144 56 97 66 60 83 : 78 5 2 64 | 43 | 0,67 39 27
30 12 51 150 60 88 74 60 78 § 73 5 4 60 | 38 | D62 44 32
3 12 ¢] 153 71 88 76 55 84 ¢ 81 3 1 64 | 41 | 0,64 3 20
32 12 3 147 62 1 90 74 57 80 | 77| 3 1 65 | 35 | 0,54 39 28
33 12 0 144 52 92 87 65 85 | 79 6 10 68 | 39 | 0,67 41 36
34 12 4 148 64 80 65 58 84 | 78 6 5 60 | 38 10,63 35 25
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Valores cefalométricos do sexo feminino para o Grupo Classe |l

Variaveis |idade
Pacientes | anos | meses | Id/meses | FMIA|IMPA|ANG. Z|EIXO Y| SNA | SNB| ANB | PL. OC.| AFA| AFP| |IAF | SN.GoMe | FMA
35 12 3 147 58 89 62 62 831 78| 5 14 65 | 41 | 0,83 40 32
38 12 6 150 65 97 78 55 80 ) 78 ; 2 2 57 ) 46 | 0.8 30 18
37 12 3 147 59 85 71 61 82 | 75| 7 5 58 | 36 | 0,62 37 25
38 13 2 158 62 93 75 56 83 : 80 3 2 66 | 44 | 0,67 34 25
39 13 0 156 69 87 75 58 8318 ] 3 5 56 | 37 | 0,66 32 24
40 13 7 183 64 88 80 61 87 | 81 8 12 68 | 48 | 0,7 35 28
41 13 8 164 60 93 64 61 851 80| 5 6 69 { 43 (082 38 27
42 13 7 163 45 108 59 60 88 | 79 9 7 64 | 42 | 0,66 35 24
43 13 7 163 57 105 76 55 89 | 82 7 -1 66 | 52 [ 0,79 286 18
44 13 6 162 66 88 68 59 86 | 80 | 6 4 60 | 44 10,73 31 26
45 13 2 158 63 M 74 59 78 | 74 | 4 -2 64 | 42 10,66 39 26
46 13 8 162 50 | 103 79 58 88 | 82 | 6 45 63 1 40 | 0,83 36 27
47 13 0 156 58 90 69 80 8 | 77| 9 10 67 ] 39 0,58 41 32
48 13 0 156 56 87 62 65 79 | 76 | 3 9 69 | 38 (0,55 43 a7
49 13 11 167 55 89 58 81 B3| 75| 8 10 70 | 40 | 0,57 47 38
50 13 0 156 59 a0 77 57 85 | 82 | -3 7 67 | 39 [0,58 41 31
51 13 0 156 52 99 56 62 96 | 85 : 11 4 67 | 42 0,63 3 29
52 13 0 156 52 99 57 61 85 | 75 | 10 13 62 | 40 {0,35 39 29
53 13 0 156 54 1 102 57 55 89 | 82 1 7 2 65 | 40 | 0,61 33 24
54 13 0 156 60 88 58 63 80 | 77 3 10 69 1 40 | 0,58 40 32
55 13 7 163 68 92 32 53 88 | 84 | 4 0 69 | 42 | 0,861 33 20
56 13 0 156 52 | 110 73 56 84 | 791 5 0 65 | 49 1 0,75 32 18
57 13 0 156 65 93 78 57 85 | &1 4 1 63 | 43 10,68 32 22
58 13 9 165 64 96 67 57 75 | 69 6 4 70 1 47 | 0,67 40 20
59 13 10 166 46 98 56 65 87 | 77| 10 10 69 | 42 | 0,61 40 36
60 13 11 167 58 92 68 63 80| 75 5 8 65| 39| 06 39 30
61 13 10 166 66 91 70 56 82 1753 7 6 59 | 40 | 0,68 33 23
62 13 11 167 62 g9 69 54 80 | 75 5 2 56 | 40 | 0,71 33 19
63 13 10 166 63 g2 77 57 81 T4 7 5 67 { 40 | 06 39 25
64 13 11 167 63 g3 70 59 83 76| 7 3 64 | 39 | 0,61 37 24
65 14 11 179 64 96 75 54 87 | 8O0 ) 7 2 66 | 42 | 0,64 34 20
66 14 10 178 49 103 54 64 82 | 76 6 6 70 | 46 ; 0,66 38 28
67 14 11 179 48 96 50 68 84 { 76 ] 8 12 75 | 44 10,59 41 36
68 14 4 172 53 | 101 61 56 g2 | 81 | 11 0 72 1 44 | 0,61 36 26
69 14 0 168 72 83 79 58 82 | 80 2 5 683 | 42 | 0,67 32 25
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Valores cefalométricos do sexo feminino para o Grupo Classe I

Varidveis | |dade

Pacientes | anos | meses | Id/meses | FMIA|IMPAANG. Z|EIXO Y| SNA| SNB| ANB|PL. OC.| AFA|AFP| IAF | SN.GoMe | FMA
70 14 5 173 60 93 69 57 88| 82: 6 1 69 | 47 | 0,68 35 27
71 14 8 174 62 91 72 61 85|78 7 0 66 | 45 | 0,68 37 27
72 14 8 176 60 | 101 72 56 85 | 78 | 7 0 58 | 42 10,72 30 19
73 14 3 171 44 | 104 58 65 88 1 80| 8 14 69 | 44 | 064 36 32
74 14 11 179 52 | 100 80 59 85 @ 81 8 & 73 | 48 10,66 36 28
75 14 6 174 72 88 85 52 82 |83, 0 3 59 | 41 {069 30 20
76 14 6 174 69 87 77 57 80 1 79 1 5 67 | 44 | 0,66 32 24
77 14 10 178 54 95 72 59 83 : 78 1 5 5 71 | 40 | 0,56 41 31
78 14 10 178 55 99 65 61 89 | 80 ;: 9 6 31| 46 | 0,75 30 25
78 14 0 168 49 99 56 65 83 | 76 | 7 ] 75 | 50 { 0,67 40 32
80 15 0 180 64 g3 80 57 88 | 82 8 7 66 | 46 | 0,7 3 23
81 14 8 176 56 | 105 73 55 84 ; 771 7 -3 64 | 44 1 0,69 31 18
82 14 3 171 63 95 80 56 84 1 78, 5 4 62 | 43 {069 34 22
83 14 5 173 59 96 70 57 83 80 3 -2 67 | 44 | 065 35 25
84 14 10 178 65 g8 78 55 87 | 83 4 -3 62 | 48 10,77 26 17
85 15 0 180 85 | 101 66 60 83 75 8 3 66 | 46 1 0,69 a7 24
86 14 7 175 63 94 74 56 87 | 81 6 5 63 | 45 | 0,71 33 23




Valores cefalométricos do sexo masculino para o Grupo Controle

Varidveis | ldade| idade .

Pacientes | anos | meses | l[d/meses | FMIA|IMPA|ANG. Z | EIXO Y] SNA|SNB|ANB|PL. OC.| AFA|AFP| IAF | SN.GoMe | FMA
1 12 8 152 62 92 79 60 82 | 80 2 8 68 | 48 | 0,7 33 28
2 12 6 150 62 92 79 60 82 | 80 2 8 68 | 48 | 0,7 33 28
3 12 7 151 62 92 79 60 82 | 80 2 8 68 | 48 | 0.7 33 26
4 12 0 144 64 89 80 57 82 | 80 2 9 66 | 48 [ 0,72 34 27
5 12 0 144 64 90 78 60 82 ¢ 80 2 8 65 | 46 [ 0,71 33 26
& 12 3 147 62 88 71 62 84 | 81 3 g 70 | 48 | 0,68 35 30
7 12 6 150 61 90 79 56 83 | 81 5 8 61 | 40 | 065 38 29
8 12 7 151 60 a7 72 60 84 | 82 2 4 70 | 58 | 0,82 26 23
9 12 6 150 60 94 80 56 80 | 77 3 8 61 | 40 | 0,65 34 26

10 13 2 158 59 96 76 53 82 | 79 3 7 62 | 44 | 0,71 33 25
11 13 4 160 70 87 76 56 85 | 82 3 8 65 | 46 | 0,7 33 23
12 13 2 158 65 95 80 55 83 82 1 6 65 | 50 | 0,78 24 20
13 13 4 160 62 o2 79 60 82 : 80 2 8 68 | 48 | 0.7 33 286
14 13 8 164 62 92 79 60 82 ¢ 8O 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26
15 13 4 160 62 92 79 60 82 : 80 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26
16 13 8 162 82 92 79 60 82 i 80 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26
17 14 8 176 63 95 87 54 84 | 82 2 6 68 | 45 | 0,66 30 22
18 14 5 173 65 87 77 58 82 | 80 2 4 61 | 45 10,67 34 28
19 14 2 170 62 92 79 60 82 | 80 2 8 68 | 48 ¢ 0,7 33 26
20 14 4 172 71 85 80 57 81 | 80 1 4 69 | 49 ;0,71 30 24
21 14 8 176 82 92 79 60 82 | 80 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26




Valores cefalométricos do sexo feminino para o Grupo Controle

VIl

Varidveis | [dade
Pacientes | anos | meses | Id/meses | FMIA[IMPA | ANG. Z{EIXO Y| SNA|SNB|ANB | PL. OC.| AFA|AFP| IAF | SN.GoMe| FMA

1 12 10 154 58 95 74 82 83 | 80| 3 8 68 . 48 | 0,7 34 27

2 12 9 153 62 92 78 60 g2 : 80 2 8 68 | 48 i 0,7 33 26

| 3 12 3 147 65 90 80 55 83 |80 3 7 65 1 44 | 0,68 24 25
4 12 2 146 681 92 74 | 58 1'82 | 81 1 11 60 | 42 | 0,7 A 27

5 12 K) 147 58 98 68 56 82: 79 . 8 8 60 | 43 [0, 71 64 24

6 12 10 154 62 93 79 58 85 ) 83| 2 11 60 | 43 10,71 30 25

7 12 9 153 62 93 76 54 84 ;: 82 1 2 1) 60 | 43 [0,72 34 25

8 12 10 154 62 92 79 B0 82 (801 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26

9 13 4 160 65 92 79 57 82 | 79 3 8 68 | 48 [ 0,67 37 23

10 13 7 163 69 98 84 55 84 | 82| 2 2 64 | 55 (0,84 24 13

11 13 3 159 66 93 81 55 83 { 80 | 3 4 69 | 48 | 0.7 31 21

12 13 8 164 62 94 75 56 83 | 81 2 8 66 | 45 [ 0,68 64 24

13 13 5 161 62 92 79 60 82 | 81 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26

14 13 9 165 65 87 73 59 81 1 791 2 11 65 ) 46 1 0,7 35 28

15 13 7 163 60 93 78 57 82 | 80 2 8 66 | 46 | 0,7 34 27

16 13 11 167 62 92 79 60 82 | 80| 2 8 68 | 48 | 0,7 33 26

17 14 2 170 62 92 79 80 82} 80} 2 8 68 | 48 | 0,7 33 28

18 14 0 168 67 91 74 56 8318 | 3 4 68 | 51 1075 33 22

19 14 5 173 83 g2 81 57 g2 | 80| 2 4 66 | 46 | 0,7 36 25

20 14 6 174 63 93 74 58 82! 79 3 7 67 | 50 (0,74 34 24
21 14 8 176 66 87 78 56 83 | 81 2 8 66 | 39 | 0,59 35 27

22 14 10 178 62 g2 79 60 82 | 80| 2 8 68 | 48 | 0,7 33 286




Ry AT 7 L R b F L P S Gl g g R e LR A L 05 R LR LS, T L i i e g R AT 7 LR LA

. ..
dWVIINN/JOL/dID - JOPEURpIODD ) dWYDINN/dOL/daD - 0HpIBIaS
S2RION 3R SBAY 03UBgG OIUDIUY 10 J0id ualesoy zin7 01pod g Joid

|
0002 §Z 180010 ‘mmmhm_ ‘dS "eqeEdpEIlg

‘(seulde?) JO AUSIDMUN 318I5) dWVDINA/IOOUIS AlSiua( BaeaDRIld 9U) 18 UDJessy Ul S9[ULI0D) jeaIyld Sy} Aq panoidde sem pue (¥g) Juswnedag
WIESH/YIERH JO BRRIWWIOY [RUOHEN 0L 06/96T UORNIOSSY Ui YIM uswaslbe ul st ‘(weuben ofnesy ap sofiiog zineay ele g "Joid Ag Ajgisuodsal

ﬁ&mﬁ*& 1| HESD) Q\hh& JBUYIeasay A ‘000Z/66 ol 10°0301d T u0iBRl BQRIDR B ‘UOISN{IO0[EW T UCISIAD 'T] SSRID UM sjuaned u ‘sisAjeuy
{E172) [BIUBD S,UOREPUNO- PaM] 3y JO Snje saplswolelyda ay) jo Apmis, 8NN uim 1afoid yieasal s 1ey) A8 DM

R T

000T 8P 04qnno ap 5z ‘eqedpei|d -

115

404 — esinbsag wa eang ap guwo) oad opeacide opis opuB) ‘96/01/0T 3P 'SW/SPNES 8P |EUODEN
OLIBSUOY) OP 96/96T OBRIN|OSDY B Wod opJode ap gise ‘lueubeiy ofpely op sebog zijeag elelw "BIQ "Bjold B apepjjiqesuodsal 8 qos E@.ﬁ.ﬁu\ﬁ T

k@hﬁo Q\Nuhun\ 1opesinbsad op ‘000Z/66 ou 0jod0304d © gos ‘eqecpend ap ogibas ep ‘s|bue ap OBSIAP e'T ‘|| BSSER WO sauaped wWe poam)
ORSBpUR BP [BPEBJOJUBID ISHPUR BP SODUIPWO|RIRD SaJoteA SOp 0pnIsy, opejmiul psinbsad ap 018fold 0 anb soweoynia)

OAYIIARL& =D QNYIIND

vavoOIDvild 30 VIOOT0LNOJO 30 3AvaInov4d »
2%

m<znm2<umn._<=n<._.mmun<anmmm>nz:
VvSINOS3d N3 voI13 3a 3LINOD ﬁrﬁh

L L L O A T T A T T R Y ARy : M L LT AT AT O A AT




