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RESUMO

Este estudo utilizou telerradiografias tomadas em norma lateral, de 120
pacientes leucodermas, com malocluséo de Classe |, 1.2 divisdo de Angle, de
ambos 0s sexos ( 60 do sexe masculino & 60 do feminino), na faixa etaria de 12 a
15 anos. As telerradiografias, em norma lateral dos pacientes, foram selecionadas
do arquivo do Departamento de Odontologia Infantil, Area de Ortodontia, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, previamente ao tratamento
ortodontico. O proposito deste estudo foi analisar os pacientes de acordo com ©
método de diagnadstico diferencial, proposto por MOYERS et al®*. Foi realizada a
disiribuicdo dos pacientes entre os tipos horizontais, verificando-se que o tipo F foi
0 mais frequente, seguido do tipo B, sem ocorrer diferenga de sexc. A protruséo
maxilar foi a posicdo mais frequente, em ambos os sexos. O retrognatismo
mandibular foi mais frequente no sexo feminino, enquanto O sexo mascuiino
apresentou valores estatisticamente iguais para normalidade e retrognatismo
mandibular. A posicdo normal dos incisivos inferiores foi a mais freqgiente no sexo
feminino, enguanto o sexo masculino apresentou valores estatisticamente iguais
para posicdo normal e vestibular. A posi¢do vestibular dos incisivos superiores foi

a mais freqlente em ambos 0s sexos.

Palavras chaves: maloclusdo de Classe |, 1.2 divisao; cefalometria; diagnostico.






ABSTRACT

This study used lateral cephalometric radiographs of 120 Classe I, division
1 white subjects, of both sexes (60 males and 60 females), in the age group of 12
to 15 years old. The subjects' lateral cephalometrics radiographs were selected
from the file of the Department of infantile Dentistry, Orthodontic Area, of the
Faculty of Dentistry, Piracicaba campus—UNICAMP, previously to the orthodontic
treatment. The purpose of this study was to analyze the subjects, through the
method of diferencial diagnosis, proposed by MOYERS et al*®®. The subjects’
distribution was accomplished among the horizontal types. It was verified the type
F the most frequent, followed by the type B, without sex difference. The profrusion
was the most frequent position to the maxila in both sexes. The retrusion
mandibular was the most frequent in the females, while the males presented
statiscally the same values for normality and mandibular retrusion. The normal
position of the mandibular incisor was the most frequent in the female, while the
males presented statistically the same values for normal and protrusion position.
The protrusion position of the maxillary incisor was the most frequent in both

sexes.

Key words: Class I, division 1 malocclusion; cephalometric; diagnosis.






1- INTRODUGAO

A ciéncia esta sempre apresentando novidades, demonstrando o quéo
pouco sabemos dela e o quanto ainda precisamos aprender. A evolugéo na
ortodontia ocorreu em maior velocidade do que muitos podem acompanhar,
porque, enquanto custamos a sedimentar conhecimentos antigos, surgem novas
idéias que talvez nem consigamos aplicar. Mas o importante néo € conhecermos
tudo, e sim dominarmos o que fazemos, MesSMOo que seja pouco, mas que seja
correto e s6 traga vantagens e beneficios ac paciente.

A evolucdo da ortodontia foi tdc grande que ja existem vérias filosofias
diferentes, e ndc se pode dizer, com certeza, qual seria a methor, ou qual traria
resultados mais vantajosos. O fundamental é que se respeite a fisiologia do
organismo humano, obtendo resultados satisfatorios, sem prejuizos.

Nesse sentido, 0 tratamento de qualquer maiocius&o necessita previamente
de seu reconhecimento por meio de um cuidadoso diagnéstico. Uma vez
reconhecida a presenga de uma determinada anormalidade, os problemas

-

semelhantes s&o freqllentemente agrupados por conveniéncia. Esse
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procedimento, chamado “classificagdc”, sempre foi um dos grandes problemas na
historia da ortodontia. ANGLE” (1907) classificou as maloclusbes baseado na
relacdo oclusal dos dentes, considerando o primeiro molar permanente superior a
‘chave” da ocluséao.

LISCHER® (1912) descreveu uma nomenclatura para definir as
malposicoes individuais dos dentes, acrescentando o sufixo “versio” a palavra que
indicasse a dire¢do de deslocamento do dente.

SIMON® (1922) classificou o posicionamento dos arcos dentdrios em
fungéo de trés planos antropoldgicos baseados em pontos craniométricos, ou seja,
o plano orbitério, o plano horizontal de Franckfurt e o plano sagital médio. Dessa
forma, ¢ autor aplicava nomes especificos para classificar a posicdo das arcadas.

Em 1931, BROADBENT™ e HOFRATH® introduziram o chamado
“cefalostato” nas técnicas radiograficas. Esse dispositivo correspondia a um
posicionador de cabega, para manté-la imdvel e estavel, possibilitando a
padronizacdo das teleradiografias de norma lateral. A partir dai foi possivel a
obten¢ao de telerradiografias seriadas do mesmo paciente, assim como o estudo
das mudancas decorrentes do crescimenio e relacionadas ao tratamento
ortoddntico.

ACKERMAM & PROFFIT" (1969) desenvolveram um esquema que engloba
a classificagio de Angle e cinco caracteristicas da malocluséo dentro de um
diagrama de Venn. Esse diagrama reunia os problemas de alinhamento e simetria
dos arcos dentérios, tipos de perfil facial, problemas transversais,

anteroposteriores e verticais. Por essa razéo, esse sistema oferecia aos
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profissionais iniciantes, melhores condi¢des de visualizar a complexidade das
malociusdes.

O diagnostico sempre foi uma das maiores preocupacdes na Ortodontia,
porque é fundamental na escolha do melhor tratamento. Apesar disso, ainda
perdura firmemente a classificagdo preconizada por ANGLE* que é limitada, e
abrange somente o aspecto dentario no sentido anteroposterior, deixando de
observar as anomalias transversais e verticais.

O presente trabalho concentrou-se na maloclusdo de Classe I, 1.2 divisdo
de Angle, que de acordo com ANGLE? (1907), NOUER® (1966), TAKAHASHI®
(1975), SILVA & ARAUJO®* (1983), SILVA FILHO® (1989) e GANDINI?® (1993),
representa a segunda maior prevaléncia de maloclusdo na popula¢do. Por outro
lado, de acordo com RITTER et al.® (1997), essa maloclusdo encontra-se em
primeiro lugar nos consultérios de ortodontia.

A denominacdo Classe {l, 1.7 diviséo, € muito abrangente, porque pode
representar uma variedade enorme de problemas dentarios e esqueléticos
atuando sobre o paciente, com apenas um ponto em comum, a ‘relacéo classe
I’ de molar e canino. Por essa razdo, é bastante dificii a identificacgo dos
componentes dentoesqueléticos que estdo atuando nessa malocluséo,
principalmente por parte dos iniciantes na profissdo. A necessidade de um
diagnéstico mais criterioso € fundamental, em virtude desta grande dificuldade
existente.

A proposta deste estudo foi utilizar o método de diagndstico diferencial

proposto por MOYERS et al. ® (1980), para identificar os componentes horizontais
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que caracterizam a Classe I, 1.2 divisdo. O meétodo é constituido de 6 tipos
horizontais diferentes, de acordo com os componentes esqueléticos e dentarios
envolvidos, estabelecendo um sistema bastante didatico para a visualizacéo do
problema. Cada um deles sera detalhadamente explicado na seqgliéncia do

trabalho.
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2 - PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi analisar individuos portadores de
malociuséo de Classe 1, 1.2 divisdo de Angle, por meio de telerradiografias da
cabega, em norma lateral, de acordo com o meétode proposto por MOYERS et
al®® O estudo consiste na distribuicdo dos individuos entre os grupos
horizontais preconizados, além de avaliar a posicdo das esfruturas maxilares em
relacdo a base do cranio, as caracteristicas dos incisivos superiores e inferiores, e

a presenga de dimorfismo sexual.
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3 - REVISAO DE LITERATURA

ANGLE* (1907) classificou as maloclustes, baseado na relagdo oclusal dos
dentes, considerando o primetro molar permanente superior a “chave” para a
oclusdo. O fator determinante para a classificagdo era a variagdo na posicdo
anteroposterior do primeiro molar inferior. Na oclusdo normal, a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior deve ocluir no sulco mésio-
vestibular do primeiro molar permanente inferior. O autor baseado nesse principio
dividiu as maloclusdes em 3 tipos: Classe |, Classe Il e Classe lll. Ainda separou a
Classe Il em 1.2 e 2.2 divisDes, considerando a possibilidade de subdivisbes. A
malociusao de Classe I, 1.2 divisdo, avaliada em nosso trabalho, foi caracterizada
pela relacao distal dos dentes inferiores em relacgo aos superiores, ou seja, o
sulco mésio-vestibular do primeiro molar permanente inferior se relacionava
distalmente com a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar permanente
superior. E na regiao anterior verificava-se a proje¢do vestibular dos incisivos

superiores.

LISCHER® (1921) afirmou que o termo “distoclusdc’ deveria ser

empregado somente nos casos em que © arco inferior posicionava-se mais distal
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ou posteriormente, em rela¢do ao arco superior, onde o fator determinante era a
postura mais distal, sem o comprometimento na formacéo das bases apicais. Por
outro lado, nos casos com deficiente desenvolvimento anteroposterior da
mandibula, apesar de apresentarem caracteristicas semelhantes ao problema
anterior , o autor acreditava que n&oc era conveniente utilizar o termo

‘distoclusao’.

LUNDSTROM® (1925), analisando a origem da distoclus@o, verificou que
fatores gerais hereditarios podiam ser a causa de um deficiente desenvolvimento
anteroposterior da mandibula, e fatores locais como perda precoce de dentes
deciduos, ou habitos de sucgdo, podiam influenciar no posicionamento mais
posterior da arcada inferior em relagao a superior. O autor verificou que esses dois
fatores podiam determinar o aparecimento da maloclusdo, mas o ultimo citado
tinha condigdes 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, € erradamente em
casos de mandibulas hipodesenvolvidas. Foi verificado que essa posic&o mais

distal podia 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 craniometricas
enconiradas em diagramas. QO autor verificou que os casos de Classe Il e os

normais apresentavam a mesma posicdo maxilar, ou até ligeira retrus8o em
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relacao a base do cranio, mostrando que o problema n&o estava No arco superior.
A maloclusdo caracterizava-se por um hipodesenvolvimento da mandibula. Dessa
forma, foi verificado que Angle estava correto no tratamento da Classe I, quando

procurava estimular 0 desenvolvimento mandibular.

BRODIE'* (1931) escreveu seu trabalho com a finalidade de justificar todas
as controvérsias relacionadas a classificacéo das maloclusbes propostas por
ANGLE? (1899). Através da literatura, com a mesma linha de pensamento, €
alguns trechos tirados do proprio trabalho de Angle, o autor (BRODIE') reafirmou
0 conceito de que a Classe |l seria causada somente por uma posicdo distal da
base oOssea inferior, porgque o©0s primeiros molares permanentes superiores

encontravam-se em posicao estavel.

BALDRIDGE’ (1941) analisou a posicdo da mandibula @ dos primeiros
molares superiores, em relacdo a base do cranio, em uma amostra de 67
individuos com Classe |, 36 individuos com Classe I, 1.2 divisdo, e 21 individuos
com Classe I, 2.2 divisdo de Angle. O autor concluiu que os primeiros molares
ocupavam a mesma posicao nas maloclusdes em questao. Por outro lado, foi
verificado que a mandibula se pesicionava corretamente na Classe | e Classe |l
2.2 divisdo, mas apresentava um posicionamento mais posterior em relagio a

base do cranio, na Classe ||, 1.2 divisao.
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WYLIE™ (1947) desenvolveu um método para analisar o tamanho dos
0ssos faciais, por meio de planos horizontais. O autor verificou que em casos de
Classe ll, 1.2 divisdo, nos homens, a maxila apresentava-se maior € o primeiro
molar superior localizava-se mais a frente em compara¢do aos casos de Classe [.
Entretanto, nenhuma dessas diferencas foi encontrada nas mulheres. Mas em
contrapartida, observou-se exclusivamente nas mulheres, gue a mandibula, na
Classe li, 1.2 divisdo, apresentava-se significativamente menor do gue nos casos

de Classe |.

RENFROE™ (1948) realizou um estudo das caracteristicas cefalométricas,
em 43 individuos com Classe |, 36 individuos com Classe I, 1.2 divisdo, e 16 com
Classe i, 2.2 divisdo. O autor verificou que a mandibula ndoc apresentava
deficiencia de desenvolvimento, mas se posicionava mais posteriormente nas
maloclusbes de Classes [, assim como, os primeiros molares superiores
apresentavam nessa maloclusao, uma posicdo mais posterior, ao invés de
anterior. Enquanto a maxila apresentava, na Classe | e Classe H, 2.2 divisdo, uma

posicao mais anterior em relagdo a Classe Il, 1.2 divisao.

ADAMS? (1948) realizou um estudo em 140 casos, para verificar se existe
diferenga na forma da mandibula entre os diferentes tipos de maloclusdo de
Angle. O autor concluiu que as dimensdes da mandibula e a relac&o de suas

partes ( ramo e corpo mandibular), n&o diferiu entre as maloclusdes de Classe | e
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Classe Il de Angle, e por essa razfo excluiu a hipdtese de que o©

hipodesenvolvimento mandibular seria fator etiolégico da Classe .

NELSON & HIGLEY®' (1948) analisaram o comprimento mandibular, por
meio de telerradiografias de norma lateral, em 153 individuos com “ocluséo
normal” e malocluséo de Classe | , e 97 individuos com Classe |l, 1.2 diviséo,
divididos em grupos por sexo e idade, sendo a faixa etéria de 7 a 14 anos. Os
autores verificaram que o comprimento mandibular se apresentava maior no grupo
com “oclus&o normal” e Classe |, em relacdo ao grupo com malocluséo de Classe

I, 1.2 diviséo de Angle.

HIGLEY® (1948) demonstrou preocupagdo em analisar melhor as
maloclusbes, e determinar onde estava localizada a discrepancia nas estruturas
envolvidas. Por meio da literatura, ¢ autor apresentou algumas caracteristicas gue
poderiam estar relacionados com a Classe I, 1.2 divisdo de Angle: 1) a mandibula
poderia estar posicionada distalmente, devido ao cdndilo se localizar mais acima
ou posteriormente na fossa glendide, ou a fossa glendide se localizar mais acima
ou posteriormente no cranio; 2) corpo € rame mandibular com tamanho reduzido,
3) dentes inferiores posicionados mais distalmente; 4) angulo goniaco mais agudo;
5) dentes posteriores superiores posicionados mais mesialmente; 6) combinac&o
das condicdes acima. Apesar de tudo isso, o autor observou, em um estudo
comparativo entre casos de Classe Il, Classe | e oclusaoe normal, que ndo existia

diferenca significativa na altura do rame, no angulo goniaco e na posicao da fossa
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glendide. Mas verificou que a extens&o da mandibula se apresentava ligeiramente

reduzida nos casos de Classe |l

BJORK® (1948) realizou um estudo para avaliar o prognatismo facial, em
telerradiografias tomadas em norma lateral, de suecos do sexo masculino, sendo
322 com idade de 12 anos, 281 recrutas do exército e um grupo controle de 20
individuos, com oclusdo normal. O autor verificou que os casos de distoclusdo
podiam estar associados a protrusdo da maxila, & posicao distal da mandibuta, ou
a combinagédo de ambas . Por sua vez, essas causas estariam relacionadas com a
diferenca no tamanho das bases dsseas, ou seja, aumento do comprimento

maxilar, e diminui¢go do comprimento mandibular, respectivamente.

ELSASSER & WYLIE® (1948) realizaram um estudo em telerradiografias
de norma lateral de dois grupos: o primeiro constituido de individuos com
maloclusao de Classe Il, 1.2 divisao, dividido em 48 do sexo feminino e 45 do
masculino;, o outro grupo, considerado controle, apresentando individuos com
Classe | de ambos os sexos. A média de idade dos grupos se situava em torno de
11 anos e meio. Os autores verificaram que existia dimorfismo sexual, pois,
estatisticamente, a Classe I, nos homens, apresentava protrusdo 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 i, apresentavam maior comprimento total

maxilar e mandibular do que as mulheres, mas quando comparados individuos do
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mesmo sexo, verificou-se gue os homens com Classe | possuiam maior
comprimento total maxilar e os primeiros molares superiores mais a frente. Da
mesma forma, as mulheres com Classe |l apresentavam menor comprimento total

da mandibula e incisivos centrais superiores ligeiramente mais projetados.

DRELICH? (1948) analisou individuos leucodermas de ambos os sexos,
sendo 24 com maloclusdo de Classe I, 1.2 divisgdo de Angle, e 24 com ocluséo
excelente. O autor verificou, nos casos de classe I, 1.2 divisdo, uma defici&éncia na
altura facial posterior em comparagéo com a anterior, um posicionamento mais
anterior do ponto “A” da maxila e mais posterior do mento mandibular em relacéo
ao cranio. Os incisivos centrais superiores apresentavam-se com maior inclinagéo

vestibular.

FISCHER?* (1948) realizou um estudo sobre a malocluséo de Classe II, 1.2
divisdo, baseado em sua experiéncia clinica, e no relato de importantes
profissionais da época, como Brodie, Case, Helman, Broadbent ¢ Tweed. Por
meio deste trabalho, ele relatou gue existem diferentes tipos de Classe Il, 1.2
divis@o, e classificou alguns de acordo com a causa: 1) protrusao da arcada
superior; 2) retrusdo mandibular estrutural; 3) retrusdo mandibular funcional; 4)
retruséo da arcada inferior € 5) protrusé&o bimaxilar. O autor relatou que, de acordo
com o padrac de crescimento facial, podemos caracterizar nessa maloclusao, dois
tipos faciais: Tipo | (divergéncia para frente) e Tipo Il (divergéncia para tras). Os

casos “tipo I’ apresentavam crescimento mais favoravel no sentido anti-horario,



enquanto os casos “tipo II”, crescimento desfavoravel no sentido horario. Por essa
razdo as retrusbes mandibulares estruturais e funcionais apresentavam
caracteristicas faciais do “tipo 1I", enquanto as retrusGes da arcada inferior,

caracteristicas faciais do “tipo I”.

MOYERS™ (1948) estudou a influéncia da musculatura temporomandibular
na etiologia da malociusdo de Classe Il, 1.2 diviséo. O autor comparou a analise
eletromiografica da articulagdo temporomandibular de 16 individuos possuindc
Classe lI, 1.2 diviséo, com a analise de individuos com desenvolvimento normal. O
autor verificou que os varios tipos existentes de Classe I, 1.2 divis8o, possuiam
atividades musculares diferentes, e, por essa razao, ndo poderiam ser fratados da
mesma forma. O resultado dessa pesquisa demonstrou, também, que nenhum
desses casos com Classe Hl, apresentava func&o muscuiar completamente normal,

e que o tratamento ortoddntico poderia alterar esse funcionamento.

LARSON & MEREDITH®' (1949) realizaram um estudo em telerradiografias
de norma lateral e medigdes diretas da cabeca de 100 individuos leucodermas de
ambos os sexos, com idade de 5 anos, sendo 55, com oclus&o normal, 27, com
Classe i e 18, com Classe I, 1.2 divisdo de Angle. Eles relacionaram as medidas
antropométricas do comprimento e circunferéncia da cabega, com as distancias
cefalométricas sela tlrcica-nasio e o comprimento do corpo mandibular entre si.
Mas no final de seu estudo, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente

significante, entre as medidas dos 82 individuos com oclusdo rnormal e Classe |,
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com os 18 individuos com Classe Il, 1.2 divisdo, e, por essa razéo néo foi possivel
afirmar que o0s casos com Classe |l apresentavam mandibula mais curta, ou

comprimento sela turcica-nasic maiores (profundidade da face superior).

GILMORE? (1950) analisou 128 individuos de ambos 0s sexos, por meio
de telerradiografias de norma lateral, sendo 61, ¢com oclusao excelente e 67, com
maloclusdo de Classe i, 1.2 divisdo de Angle. O autor verificou que a mandibula
na Classe Hl, 1.2 divisdo, apresentava-se significantemente menor do gque nos
casos de oclusdo excelente, mas n&o existia diferenca no tamanho da base do

cranio anterior.

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, 1.2 divisdo. O autor verificou que os grupos
apresentavam o mesmo padréo esquelético, mas o grupo com Classe I, 1.2
divisdo, possuia menor comprimente mandibular e o primeiro molar inferior

posicionado mais posteriormente.

* BJORK'® (1951) realizou um estudo sobre a natureza do prognatismo facial,
utilizando duas amostras de frabalhos anteriores; 603 suecos do sexo masculino
(281 adultos e 322 criangas, com 12 anos de idade); e 400 individuos da Rodésia
(Africa). Foi realizado um estudo cefalométrico, analisando os prognatismos da

maxila, do processc alveolar superior, do processo alveolar inferior e da
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mandibula. Dessa forma, verificou-se que os casos com ftrespasse horizontal
exagerado(Classe Il), podem ser originados da diferenca de prognatismo dos
0SS0S basais e processos aiveolares superiores e inferiores, ou por alteragdes de
inclinagéo dos incisivos superiores e inferiores. O autor observou, também, que
essa diferenca de prognatismo das bases Osseas € causada por alteragdes no

tamanho e posicdo de maxila @ mandibula.

RIEDELY (1952) realizou um estudo cefalométrico, por meic de
telerradiografias de norma lateral, em uma amostra de 52 adultos, 24 crian¢as
com oclusdo excelente, 38 individuos com Classe 1, 1.2 divisdo, 10 individuos com
Classe I, 2.7 divisgo, e 9 individuos com Classe [Il. O autor apresentou, neste
trabalho, algumas medidas cefalométricas que sdo 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 relagao a base do
cranio, entre os individuos com ocluséo excelente e os com maloclusdo. Por outro
lado, a mandibula apresentava-se menos protruida nos casos de Classe i, 1.2

divisao de Angle.

FISK et al.® (1953) analisaram os estudos sobre morfologia e fisiologia da
Classe ll, 1.2 divisdo de Angle, realizados até o momento, discutindo e
relacionandc os resulfados de cada trabalho. Verificaram que existem, pelo

menos, 6 varlagdes morfologicas possiveis que resultam numa maloclusdo de
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Classe [I: (1) maxila e dentes superiores posicionados anteriormente em relacdo
ao cranio; (2) dentes superiores posicionados anteriormente em relacéo a maxila;
(3) hipodesenvolvimento mandibular; (4) mandibula de tamanho normal mas
posicionada posteriormente; (5) dentes inferiores posicionados posteriormente em
mandibula normal; (6) qualquer combinacdo das variagbes acima. Depois de
analisar todos os trabalhos, foi verificado que existem apenas alguns consensos
para a Classe |l, 1.7 divisdo, como: menor comprimento mandibular, anguio
goniaco similar ac da Classe |, e mandibula posicionada mais posteriormente em

relagao a maxila.

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 oclusédo normal e 53, com Classe Il O autor verificou que o
comprimento e a altura do ramo mandibular sio, significativamente, menores na
Classe i, 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 criangas
de ambos os sexos, na faixa etaria de 10 a 14 anos, sendo 40, com maloclusio de
Classe | , 40, com maloclusé@o de Classe i, 1.2 divisdo, e 20, com Classe ll, 2.2
divisdo. O autor verificou, na amostra avaliada, um alto grau de variagdo do
padrao esquelético facial dentro de cada maloclus&o, mas pouca diferenca entre a

malocluséo de Classe | e Classe ll, 1.2 divisdo. A maloclusdo de Classe I, 2.2
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divisdo, apresentou o angulo goniaco mais agudo, redugdo do comprimento
efetivo da mandibula e maior projecdo anterior de ambas as bases. O primeiro
molar inferior nao apresentou relacao constante com o corpo e ramo mandibular,

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

BRAUN & SCHIMIDT'? (1956) analisaram as caracteristicas de 100
individuos de ambos 0s sexos, possuindo malociusgo de Classe | e Classe I, 1.2
divisdo de Angle. Eles verificaram que nfo existia diferenca significativa do
comprimento da mandibula, altura do ramo e anguio goniaco entre as maloclustes
estudadas, isentando da mandibula a responsabilidade de diferencia-las, assim
como, n&o foi verificado diferenga significativa na curva de spee entre €ssas
maloclusbes. Por essa razdo, os autores concluiram gque as principais diferengas
entre Classe | e Classe I, 1.2 divis@o, estavam relacionadas com a posicao de

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

HENRYZ (1957) analisou telerradiografias de norma lateral e modelos de
gesso de 37 individuos com oclusao excelente, 20 individuos, com Classe II, 1.8
divisdo, subdiviséo, e 103 individuos, com Classe I, 1.2 divisdo { 27 na dentic&o
mista e 76 dentadura permanente ). Os casos de Classe |l, 1.2 divisdo,
apresentavam ©0S caninos superiores com maior angulacdo meésio-distal em
relagdo ao plano oclusal; o0s primeiros molares superiores em posicdo
ligeiramente distal em relagdo a base do cranio e a mesma posicéo, em rela¢aoc a

maxila, quando comparados com o0s casos de oclusdo normal. O autor relatou
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quatro tipos diferentes de Classe Il, 1.2 divisdo: (A) Tipo 1 - protrusado alveolar
maxilar, (B) Tipo 2 - Protrusao basal maxilar, (C) Tipo 3 — micromandibula e (D)

Tipo 4 — retrusao mandibular.

KEAN® (1958) estudou alguns aspectos da profundidade facial em
telerradiografias de norma lateral de 36 individuos com maloclusdo de Classe |,
1.2 divisédo de Angle, uiilizando 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 os casos de Classe |l
apresentavam a mandibula em tamanho reduzido, engquanto a maxila possuia 0
mesmo comprimento em relacdo aos casos de oclusdo normal. Foi verificado,
também que o comprimento total da base do cranio era maior na Classe |, e, por

essa razéo, proporcionava um angulo facial com valor reduzido.

MARTIN® (1958) analisou um grupo de 40 individuos com Classe I, 1.2
divisdo, e outro, de 20 individuos, com ocilusao normal, divididos igualmente por
sexo e com média de 12,69 anos de idade. Esse estudo revelou que, na Classe I,
o ponto “A” da maxila apresentava-se posicionado mais a frente, e a mandibula
reduzida em meédia de 4,3mm € posicionada 7,0 mm para distal, quando
comparado com 0s casos de oclus&o normal. Foi observado, tambem, que a

causa da posicao mais distal da mandibula estava na érea da cabega do condilo

na fossa temporal.
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MAJ et al® (1960) realizaram um estudo em 50 individuos, com Classe |l
1.2 divisdo, 50 com Classe lll, e 220, com oclusao normal, na faixa etaria de 8 a 15
anos e de ambos os sexos. Nos casos de maiocluséo de Classe if, 1.2 diviso, foi
verificado que o problema ndo era causado apenas por um componente de todo o
sistema estomatognatico, como pensavam muitos pesquisadores do passado,
mas, sim, por um conjunto de problemas esqueléticos e dentarios. Neste estudo
foi observado que 62% dos casos apresentavam pequenas diferengas entre as
bases 6sseas, com discreta projecdo da maxila efou retrusdo da mandibula. O
comprimento da base oOssea inferior ndo mostrou diferenga estatisticamente
significativa, em relacdo aos casos normais, entretanto, mais de um terco dos
casos apresentaram maior inclinagéo dela. Por outro lado, a inclinag&o dos dentes
anteriores mostraram grande influéncia no aumento do trespasse horizontal,
sendo 78% dos casos projecao dos incisivos superiores, 12% retrusdo da

mandibula e 10% a combinagao de ambos.

CALCOTE"” (1960) reafizou um estudo para avaliar o comprimento da
mandibula, em telerradiografias de norma lateral, de 90 individuocs de ambos os
sexos, igualmente divididos, na faixa etaria de 12 anos , sendo 30, com
maloclusdo de Classe Il, 1.2 divisdo, 30, com Classe | e 30, com oclusé&o normal.
O autor verificou que, apesar das diferengas na ocluséo e nos sexes, nac foi
observada nenhuma diferenga estatisticamente significativa entre os grupos

estudados.



CASSIDY'® (1962) comparou as mandibulas em telerradiografias de norma
fateral de 30 pacientes, com malociusdo de Classe |, e 16 pacientes com Classe !l
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 n&o existiam diferencas significativas.

JAMES™ (1963) estudou as caracteristicas esqueléticas e dentarias de 100
individuos, com maloclusao de Classe ll, 1.2 divisdo, sendo 50, do sexo masculino
e 50 do femininoc, na faixa etaria de 7 a 14 anos de idade. O pesquisador
comparou 0s resultados com um estudo previo envoivendo casos de ocluséo
normal, verificando que a base do cranio, nessa maloclusao, apresentava-se mais
obtusa, as dimensdes mandibulares nao mostraram diferengas 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 do que a protrusao maxilar.

WALLIS™ (1963) realizou estudo comparando as caracteristicas
cefalométricas de 81 pacientes, com maloclusdo de Classe I, 2.2 divisdo, 105,
com Classe Il, 1.2 divis&o e 47, com oclusdo normal. Os resultados demonstraram
uma diferenca bastante definida da Classe I, 2.2 divisdo, das demais maloclusdes,
como, por exemplo, base do cranio aumentada e angulo goniaco fechado. Mas
por outro lado, o corpo mandibular apresentava-se reduzido, semelhante a Classe

Il, 1.2 divisdo, € o ramo mandibular de tamanho normal, como na Classe |.



ARAUJO® (1964) realizou estudo cefalométrico em telerradiografias de
norma lateral, em uma amostra de 80 pacientes da Facuidade 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, 1.2 divisdo (8 sexo
masculino e 17 sexo feminino). Os resultados encontrados demonstraram gue a
maxila ndo apresentava diferencas de posi¢cdo entre 0s grupes, mas a mandibula
posicionava-se mais posteriormente e possuia dimensdes reduzidas na Classe I,

1.2 divis&o.

COBEN' (1966) realizou uma andlise critica da maloclusdo de Classe Il, 1.2
divisdo, baseado em relatos da literatura. O autor concluiu que esse problema
pode ser conseqgluéncia de varios aspectos esqueléticos e dentarios, que resultam
em desarmonia anteroposterior das arcadas dentarias. Segundo ele, a malocluséo
poderia apresentar uma mandibula de tamanho normal ou reduzido, posicionada
mais posteriormente ou associada & 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 processo
alveolar superiores efou a inclinacao lingual dos dentes e processo alveolar

inferiores.

HOUSTON® (1967) comparou as medidas cefalométricas de 96 pacientes,

com maloclusdo de Classe I, 2.2 divisdo ( 46 sexo masculino e 50 femining), com
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uma amostra de Classe | e Classe Il, 1.2 divisdo, de estudos prévios. Na
comparacdo dos trés grupos, foi verificado que a mandibula possuia 0 mesmo
comprimento, mas sua posi¢éo no sentido anteroposterior demonstrava que, na
Classe II, 1.2 diviséo, apresentava-se mais retruida em relagio a Classe 1], 22
divisdo. Na protrus&o maxilar foi verificado também o menor valor para a Classe I,

1.2 divisao, 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 !, 1.2 divisao (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 diferencas mandibulares enire os
sexos para ambas as maloclusdes. Os casos de Classe Il, 1.2 divisdo
apresentavam mandibulas menores do que os de Classe |, mas, apesar disso, ndo

se verificou diferenca de posigcéo.

ARAUJO® (1967) analisou telerradiografias de norma lateral de pacientes
leucodermas de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre 11 e 12 anos, sendo 30
com Classe 1 e 50, com Classe Il, 1.2 divisdo, retirados do arquivo da Faculdade
de Odoniologia de Piracicaba. Os resultados demonstraram que, tanto na Classe |

como na Classe Il, 1.2 divisdo, ndo foi possivel identificar um tipo (nico de
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maioclusdo que a represente, existindo grande variacio dentro de uma mesma
classe. As medidas cefalométricas indicaram que o0s casos de Classe |l

apresentaram a mandibula mais retruida do que os de Classe .

SASSOUNI® (1969) relatou, em seus estudos, que as variacbes no
tamanho, posicao, forma e proporgao das estruturas que compdem o complexo
dentofacial podem resultar em diferenies tipos faciais. Enquanto os dentes,
musculos € ossos interagem intimamente durante o crescimento, aumentando ou
mascarando as deformidades iniciais, segundo o autor, @ malociuséo de Classe |l
esquelética apresentava desvios de posicdo, como maxila protruida efou
mandibula retruida. Além disso, essa malocluséo poderia apresentar problemas
dimensionais, como o tamanho aumentado da maxila e/ou reduzido da mandibula.

Qu mesmo a combinacio desses dois problemas.

THOMAZINHO® (1970) analisou telerradiografias de norma lateral de 120
individuos brasileiros, leucodermas, de ambos 0s sexos na faixa etaria de 11 a 14
anos. A amostra constituia-se de 40 individuos, com oclusao normai, 40, com
Classe | ¢ 40, com Classe Il, 1.2 divisdo de Angle. Foi realizado estudo
comparativo entre os trés grupos, concluindo-se que a maxila n&o apresentava
diferencas de posicionamento, a mandibula mostrava-se menor e retruida
somente na Classe |, 1.2 divisdo, e, os incisivos superiores e inferiores n&ao

apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos.
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SASSOUNI® (1970) relatou em seu artigo, a importancia da realizagéo de
um diagndstico preciso para o planejamento ortodontico. O autor subdividiu os
problemas da Classe Il em 128 aspectos diferentes, que necessitavam de um
planejamento individualizado para serem corretamente tratados. Essa subdivisé&o
foi baseada na relac&o dos problemas anteroposteriores, verticais, transversais e
discrepancias das arcadas presentes nesta maloclusdo. Segundo o autor, na
combinacéo especifica dos aspectos anteroposteriores e verticais, foram obtidos 4
tipos diferentes, ou seja, uma Classe Il, de trespasse vertical exagerado com
retrusdo mandibular e oufra, com protrusdo maxilar, e a Classe I, com mordida

aberta, apresentando retrusdo mandibular e outra, com protrusao maxilar.

COBEN? (1971) divulgou um excelente trabalho sobre os problemas que
envolvem a maloclusdo de Classe H. O autor relatou que essa maloclus&o poderia
relacionar-se tanto com problemas na maxila quanto na mandibula, e enfatizava
que a realizacdo do diagndstico preciso e tratamento eficiente fundamentava-se
no conhecimento profunde do crescimento, ou seja, conhecer g intensidade,

forma, direcdo e época em que ocorrem essas mudancas em todo 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 Il, 1.2 diviséo, na faixa etéria de 10 a 14 anos. O resultados

obtidos revelaram que os casos de Classe Il apresentavam maior comprimento da
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base do cranio, maxila aumentada e protruida, plano palatino com inclinagao

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 oclus&o normal, € 63, com malocluséo de
Classe I, 1.2 divisdo, de ambos 08 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 posi¢ao; 2} maior retrusdo da
mandibula na Classe 1I; 3) incisivos superiores mais protruidos na Classe II; e 4)

incisivos inferiores apresentando a mesma inclinagao.

HITCHCOCK® (1973) realizou comparagbes entre uma amostra de 109
individuos, com maloclus&o de Classe i, 1.2 divisdo e outra, de 40 individuos com
oclusdc normal, de ambos 0s sexos, na faixa etaria de 7 a 28 anos { média de 13
anos). Os resultados obtidos demonstraram que a posicdo da maxila nao
apresentava diferenga, mas por outro lado, a mandibula apresentou-se mais
retruida na Classe Il. No aspecto dentario, verificou-se que 0s incisivos superiores
se apresentavam mais protruidos na Classe Il, enquanto que o0s incisivos

inferiores, 0 mesmo valor para os dois grupos.

MENEZES* (1974) realizou um estudo cefalométrico comparativo entre
criangas inglesas na faixa etaria de 9 a 13 anos, sendo 37, com Classe I, 1.2

divisdo ( 22 do sexo masculino € 15 do sexo feminino) € 31, com Classe | ( 17 do
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sexo masculino e 14 do sexc feminino). Os resultados desse estudo
demonstraram diferencas significativas entre as maloclusdes, ou seja, as criangas
com Classe I, 1.2 divis&o, apresentavam dimensdo mandibuiar reduzida, um maior
angulo entre maxila e mandibula, e maior inclinagdo dos incisivos superiores

quando comparados com os casos de Classe |.

VIGORITO! (1974) realizou estudo em telerradiografias de norma lateral,
de individuos do sexo masculino, sendo 30, com Classe | € 26, com Classe I, 1.2
divisdo de Angle, na faixa etaria de 19 a 30 anos. O autor concluiu que os casos
com Classe Il, 1.2 divisdo, apresentavam um padrdo dentoesquelético muito
pobre, uma inclinagcio vestibular mais acentuada dos incisivos infertores € um

perfil facial mais convexo.

MOYERS et al.®** (1980) estudaram uma amostra de 697 criancas, com
maloclusé@o de Classe |l, sendo 540 casos selecionados de clinicas privadas, 100
de clinicas de Faculdades e 57, do arquivo do Cenitro 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 dentérios. Neste trabalho foi definido, no sentido horizontal, seis
tipos diferentes dessa maloclusdo, gue foram classificados com as tetras A, B, C,
D, EeF. (figura1)

O tipo A se caracterizava por um perfil esqueletico normal e posicao

anteroposterior dos maxilares também normal. Os dentes inferiores encontravam-



se normalmente em sua base dssea, mas 0s dentes superiores se apresentavam
protruidos numa relac&o molar de Classe I, com trespasse horizontal e vertical
maiores que o normal. ( figura 2)

O tipo B apresentava proeminéncia da face meédia com prognatismo
maxilar associado & mandibula, de tamanho e posigdo anteroposterior normais.
(figura 3)

O tipo C mostrava um perfil de Classe ll, embora a maxila e 2 mandibuia se
apresentassem refruidas em relagio a base do cranio. Os casos do tipo C tinham
dimensdes faciais menores do que os outros tipos Classe |ll, na média. Os
incisivos inferiores apresentavam-se inclinados para vestibular, enquantoc os
superiores podiam  mostrar-se  verticalmente ou também  inclinados
vestibularmente. De maneira significativa este tipo podia ser mais encontrado no
sexo feminino. { figura 4 )

O tipo D apresentava um perfil esquelético retrognatico com uma
mandibula menor do que o normal. A face média apresentava-se normal ou
levemente diminuida. Os incisivos inferiores mostravam-se verticalizados ou
inclinados  lingualmente, enquanto o0s$ superiores se  apresentavam
vestibularizados. ( figura 5 )

O tipo E mostrava um perfil Classe li, embora haja uma face média
proeminenie e uma mandibula normal ou mesmo proeminente. Os INCisivos
superiores e inferiores apresentavam-se geralmente protruidos, em relagdo a sua
base Ossea. As maloclusdes de Classe I, com protrusdo bimaxilar, s80 mais

provaveis de serem do tipo E horizontal. ( figura 6 )
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O tipo F compreendia um grupo grande e heterogéneo, com suaves
tendéncias esqueléticas de Classe il. Este tipo foi considerado como uma forma
mais suave e ndo sintomatica dos tipos B, C, D ou E. (figura7 )

|80 classificaram as

Atraves dos resultados deste estudo, MOYERS et a
697 criangas da seguinte maneira: o tipo A apresentou 52 criangas ou 7,4%; tipo
B, 80 criancas ou 11,4%; tipo C, 84 criancas ou 12%; tipo D, 185 criangas ou
26,5%; tipo E, 69 criangas ou 9,9%; tipo F, 190 criangas ou 27,3%,; Sem

classificagdo — 12 criangas ou 1,7%; Dados incompletos — 25 criangas ou 3,6%.
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Figura 1- Esquema indicativo dos 6 tipos horizontais estudados
por MOYERS et al**®
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Figura 2 — Tipo A horizontal segundo MOYERS et al®®.
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Figura 3 — Tipo B horizontal segundo MOYERS et ai®®%
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I49,50

Figura 4 — Tipo C horizontal segundo MOYERS et a
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Figura 5 - Tipo D horizontal segundo MOYERS et al*®®®°
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Figura 7— Tipo F horizontal segundo MOYERS et al*®®
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McNAMARA Jr* (1981) analisou as telerradiografias de norma lateral de
277 individuos, com Classe Il de Angle, na faixa etaria de 8 a 10 anos de idade,
com a finalidade de definir a freqiéncia dos elementos que caracterizam esta
maloclusdo. O autor concluiu que a anomalia poderia ser © resultado da
combinacdo de varios componenies esqueléticos e dentarios. Na maioria dos
casos, fol observado que a maxila se enconfrava em posigdo 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 retrus@o mandibular caracterizou-se como o sinal mais comum dessa
amostra, apresentando geralmente ©s incisivos inferiores bem posicionados.
Aproximadamente metade dos cascs apresentaram desenvolvimento vertical

acentuado.

RAMANZZINI® (1981) realizou um estudo comparativo em 80
telerradiografias tomadas em norma lateral, de pacientes leucodermas, sendo 40,
com oclusdo normal { 20 do sexo masculine e 20 do feminino ) e 40, com Classe
)1, 1.2 divisgio ( 20 do sexo masculino e 20 do feminino ). A amostra apresentava
idade entre 11 e 15 anos. Os resultados demonstraram que os incisivos superiores
e inferiores, na maloclusdo de Classe I, 1.2 divisdo, apresentavam maior

inclinagc&o em relagde aos casos com oclusao normal.
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BUSCHANG et al."® (1986) estudaram um grupo de 40 individuos, do sexo
masculino, dos quais 20 apresentavam-se com oclusdo normal e 20, com
maloclusao de Classe Il ( 12 com 1.2 divisdo e 8, com 2.2 divisdo ). 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
Il, 2.2 divisdo, em relagdo a 1.2 divisdo. A Classe I, 1.2 divisdo, apresentou
comprimento mandibular extremamente menor e maior discrepancia

anteropostenor das bases 6sseas.

VALE & MARTINS™® (1987) realizaram avaliacdo cefalométrica das
estruturas dentoesqueléticas, em 50 individuos, com Classe I, 1.2 divisdc de
Angle { sendo 23 do sexo masculino e 27 do feminino), na faixa etaria de 9 a 15
anos. Os resultados deste estudo revelaram que a maxila se apresentou bastante
variavel, com uma discreta tendéncia para a protrusdo, enquantc a mandibula
apresentava posi¢cdo variavel, do normal para retrognatica. No aspecto dentario,
0s incisivos superiores demonstraram uma tendéncia excessiva para vestibular,

enquanto os incisivos inferiores apresentaram uma posicédo mais lingual.

AIDAR & SCANAVINI® (1989) realizaram um estudo comparativo
cefalometrico radiografico, em 40 pacientes, com oclus&o normal, 40, com Classe
I, 20, com Classe Il, 1.2 divisdo, 20, com Classe Il, 2.2 divisdo, e 20, Classe lll de

Angle. Os autores concluiram que na Classe |l os pacientes apresentaram uma
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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.

BYCZEK & NGAN'® (1992) analisaram as telerradiografias tomadas em
norma lateral, de 30 individuos, do sexo feminino, com Classe | e li, na faixa etaria
de 5 aos 13 anos. Os resultados desse estudo sugeriram que a Classe |l
esquelética ocorria principalmente  devido a0 subdesenvolvimento e

retroposicionamento da mandibula.

ROSENBLUM® (1995) realizou um estudo cefalométrico, em
telerradiografias tomadas em norma lateral, de 103 individuos com padrdo
esquelético de Classe I, de ambos o0s sexos, em varios niveis de maturidade
esquelética. Os resultados demonstraram que a Classe Il foi causada,
principalmente, pela protrusdo maxilar, porque a mandibula se apresentava

normai.

SIMPLICIO® (1995) analisou os componentes horizontais e verticais em
telerradiografias de norma lateral, de 100 individuos, com maloclus&o de Classe i,
1.2 diviséo ( 50 do sexo masculino e 50 do feminino), na faixa etaria entre 8 e 12
anos. O autor verificou que a maxila protruida predominou no sexo masculino,
engquanto no feminino prevaleceu a normalidade. Por outro lado, em ambos os

sexos, a posicdo da mandibula variou entre normal e retruida. No aspecto
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dentério, prevaleceu a normalidade para 0s incisivos inferiores e a protrusao para

oS superiores.

MISSAKA & FANTINI® (1997) investigaram o comportamento de
determinadas estruturas dentarias e esqueléticas, em telerradiografias de norma
lateral, de 45 criangas brasileiras (23 meninos e 22 meninas), com idades entre 8
e 12 anos de idade, portadoras de maloclusdo de Classe Il, 1.2 divisdo. Os
resultados permitiram concluir que: 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 padréo

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

MAIA et al* (1998) estudaram, cefalometricamente, telerradiografias
tomadas em norma |ateral, de 100 pacientes leucodermas (50 do sexo masculino
e 50 do feminino) com maloclusao de Classe I, 1.2 divisdo, da regi&o Nordeste do
Brasil, na faixa etaria entre 6 e 14 anos. Os resultados puderam comprovar: o
predominio do vetor vertical no crescimento faciai; dominancia do perfil convexo
com maxila normal € mandibula com definida tendéncia retrusiva; os incisivos
superiores e inferiores inclinados para vestibular e protruidos, com moderac&o na

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

BISHARAS® (1998) estudou as modificagdes que ocorriam no comprimento

mandibular e na relagdo maxila/mandibula, da dentadura decidua a permanente,
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em uma amostra de 30 individuos (15 do sexo masculino e 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 0s casos de Classe I

apresentavam a mandibula com posicionamento posterior e comprimento

diminuido. Da mesma forma, foi observada maior convexidade esquelética e

facial nessa malocluséo devido a retrusao mandibular.,
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4 - MATERIAL E METODO

4.1 - MATERIAL

A amostra deste estudo foi constituida de 120 telerradiografias da cabega, em
norma lateral, de individuos leucodermas, com malocilusdo de Classe I, 1.2 divisdo
de Angle, de ambas 0s sexos, na faixa etaria de 12 a 15 anos, selecionadas do
arquivo do Departamento de Odontologia Infanti, Area de Ortodontia, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, previamente ao tratamento
ortodbntico. A amostra era constituida de 60 individuos do sexo mascuiino e 60 do
feminino. QO critério para a sele¢do da amostra ndo considerocu os aspectos
esqueléticos, baseando-se somente na classificagdo preconizada por ANGLE®,
observando a relagdc dos molares e caninos permanentes no exame de modelo.
Este trabalho foi avaliado e aprovado pelo “Comité de Etica em Pesquisa’ para
andlise ética, segundo a Resolugdo CNS 196/96, do Conselho Nacional de Sadde,

de 10/10/1996, de acordo com a copia nos Anexos (pag. 107).
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4.2 - METODO

Todas as tomadas radiograficas foram executadas pelo técnico em
radiologia, do Departamento de Odontologia Infantil, Area de Ortodontia, o qual
revelou e fixou o filme imediatamente apés cada tomada, seguindo todas as
normas radiolégicas preconizadas até o momento.

Na pesquisa, foi utilizado o aparetho de raio X da Disciplina de Ortodontia
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, modelo ROTOGRAPH
PLUS®, fabricado por Villa Sistemi Medicali s. r. I, Italia 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 foram obtidas, sempre, com a
mesma marca de filme radiografico , com o mesmo lote de fabricacao e prazo de
validade, para evitar diferencas entre as radiografias.

Foram utilizados alguns métodos para a protecdo do paciente e do
operador:

- filmes radiograficos ultra-sensiveis e ecrans intensificadores para a

redugéo da dose e o tempo de radiacao;

- filtragem da radiagdo secundaria ou radia¢do dispersa ou secundaria,

produzida por fotons de raios X, de baixa energia, por meio de um filtro

de aluminio;

54



- colimagéo obtida por um diafragma de chumbo para se obter radiacéo
de tamanho otimizado;

- emprego de técnica de exposicac e revelagdo apropriada para evitar a
repeticao desnecessaria do procedimento;

- uso de avental de chumbo para absorver a radiacdo secundaéria, tanto

para o paciente quanto para ¢ operador;

O operador permaneceu atrds do tubo do aparelho de Raios X, distante

pelo menos 1.83 m, ou atrds de um biombo de chumbo, engquanto se fez a tomada

radiografica.

4.2.1 - CONFECGAO DO CEFALOGRAMA

Apds a obtencio das radiografias, foram realizados tracados cefalometricos,
manualmente de cada uma delas, pelo pesquisador. Cada tracado foi constitufdo
de estruturas anatdmicas, pontos, linhas e planos de acordo com os métodos
propostos por MOYERS et al®® e relacionados na sequéncia abaixo. Foi
utilizado papel “ultraphan” com espessura de 0,07mm e tamanho de 17,5 x
17,5cm, lapiseira com grafite HB 0,3mm de diametro, borracha macia, régua de 30

cm, esquadro, transferidor, template, protactor e negatoscépio.
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4.2.2 DESENHO ANATOMICO

O desenho anatbmico, figura 8, foi delineado sobre a parte opaca do papel
ultraphan, reproduzindo as estruturas anatdmicas relacionadas abaixo:( VION,

1994)™

a) Osso esfendide: sela tlrcica, apdfise clindide posterior e anterior, 1amina
quadrilatera, face superior da pequena asa do esfendide e face endocraniana
da grande asa do esfendide ( porgbes vertical e horizontal );

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

c) Abdbada da orbita;

d) Osso frontal: cortical interna { porgdo vertical e por¢ao horizontal) e
cortical externa;

e) Ossos proprios do nariz: borda anterior, borda posterior endonasal e sutura
frontonasat;

f) Maxila: abobada palatina, parede posterior da tuberosidade maxilar,
rebordo alveolar anterior, espinha nasal anterior e posterior;

g) Mandibula: rebordo alveolar anterior, cortical externa da sinfise
mandibular, borda inferior da base, borda posterior e anterior do ramo,
condilo, chanfradura sigmdide e apdfise corondide;

h) Incisivos centrais superiores e inferiores;

i) Primeiros molares permanentes;

iy Primeiros molares deciduos ou primeiros pré-moiares;
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Figura 8 — Esquema apresentando as estruturas anatémicas utilizadas na
pesquisa
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K)

)

Segundos moiares deciduos cu segundos pré-molares;

Fissura pterigomaxilar,

m) Perfil mole.

4.2.3 PONTOS CEFALOMETRICOS ( figura 9)

Sela (S) - ponto gue representa o centro geométrico da sela turcica,
determinade pela inspecéo visual,

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

Estenoetmoidal (SE) — intersecg¢do das imagens da grande asa do
esfendide e da base craniana anterior;

Nasal frontomaxilar (FMN) — ponto mais superior da sutura entre a maxila
€ 08 0880Ss nasais e frontal; |

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

Basio (Ba) — ponto mais infero-posterior, no plano sagital, na borda anterior
do forame magno;

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

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

sinfise mandibular;
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Figura 9 — Esquema apresentando os pontos cefalométricos utilizados na

pesquisa:

Ponto S — sela

Ponto N - nasio

Ponto SE - esfencetmoidal
Ponto FMN — nasal frontomaxilar
Ponto A - subespinhal

Ponto B - supramental

59

Ponto Ba - basio

Ponto Gn - Gnatio

Ponto Me - mentoniano

Ponto ENA — espinha nasal anterior
Ponto ENP — espinha nasal posterior
Ponto Pog - pogbnio




)

Espinha nasal anterior (ENA) — ponto mais anterior da maxila ac nivel do
palato;

Espinha nasal posterior (ENP) — ponto mais posterior do palato éssec no
plano sagital,

Pogdnio (Pog) — pento mais anterior na superficie externa da cortical

anterior da sinfise mentoniana.

4.2.4 LINHAS E PLANOS CEFALOMETRICOS ( figura 10)

Linha maxila supericr (MS — Base anterior do cranio) — linha ligando cs
pantos SE e FMN;

Linha FMN-A — ligandc 0s pontos FMN e A;

Linha sela-nasio — ligando os pontos S e N;

Linha Nasio-A — ligando os pontos N € A;

Linha N-B — ligando os pontos N e B;

Linha A-B — ligando os pontos A e B;

Linha A-Pog — ligando os pontos A e Pog;

Linha Ba-SE - ligando os pontos Ba e SE;

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

Plano palatino — linha unindo os pontos ENA e ENP;
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Figura 10 -

Esquema apresentando as linhas e planos cefalométricos utilizados na

pesquisa.
Linha SE-FMN 9. Linha Ba-SE
Linha SE-N 10. Linha SE-B
Linha SN 11. Linha SE-Gn
Linha FMN-A 12. Linha dos incisivos superiores
Linha NA 13. Linha dos incisivos inferiores
Linha NB 14. Plano palatino
Linha AB 15. Plano oclusal funcional
Linha Apog 16. Plano mandibular
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k) Plano oclusal funcional — formado pelos pontos intermediarios { bilaterais )
entre 08 primeiros moiares permanentss, e um ponto intermedidrio entre
0s primeiros pré-molares, ou primeiros molares deciduos;

l) Plano mandibular — linha que une os pontos Me e a tangente inferior da

borda posterior da mandibula.

425 ANGULOS CEFALOMETRICOS DE ACORDQO COM O METODQ DE

MOYERS et al.***® (Figura 11)

1.° GRUPQ - Angulos que definem a relagéio anteroposterior entre maxila e
mandibula;
a) Pl md/ A-B ( média masc.=73,2% fem.=72,3°) — formado peia
intersec¢éo do plano mandibular e a linha A-B.
b) Pl. pal/ A-B { média masc.=772°% fem.=78,7°) - formadc pela

interseccao do plano palatine e a linha A-B.

2.° GRUPO - Angulos que definem a relagéo da maxila com a base da cranio:;
a) SE-FMN-A { media masc.=98,1°, fem.=28,2°) — formado pela intersecgéio
das linhas SE-FMN e FMN-A;
b} SNA ( média masc.=80,7°; fem.=81,0°) - formado pela interseccéo das
linhas S-N e N-A;
¢) SE-N-A ( média masc.=81,5% fem.=82,2°) - formado pela intersecgéo

das linhas SE-N e N-A;
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3.° GRUPO - Anguios que definem a relagio da mandibula com a base do cranio:
a) Ba-SE-B ( média masc.=72,6°% fem.= 72,9°) - formado pela intersecgéo
das linhas Ba-SE e SE-B:
b) Ba-SE-Gn ( média masc.=70,5°% fem.=70,2°) - formado pela intersecgéo
das linhas Ba-SE e SE-Gn;
¢) SNB ( média masc.=78,4° fem.=78,6°) - formado pela interseccio das

linhas S-N e N-B:

4.° GRUPO - Angulos que definem a posicéo dos incisivos inferiores:

a) 1/ Pl. md. { média masc¢.=92,8% fem.=91,3°) — formado pela interseccao
da linha que passa pelo longo eixo do incisivo central inferior e o plano
mandibular;

b) 1/ A-Pg ( média masc.=22,0° fem.=21,3°) - formado pela interseccdo da
linha que passa pelo longo eixo do incisivo central inferior e a linha A-Pg;

¢) 1/ P.O.F. { média masc.=70,5°% fem.=72,6°) - formado pela interseccdo
da linha que passa pelo longe eixo do incisivo central inferior e o plano

oclusal funcional;

5.° GRUPO - Angulos que definem a posicéo dos incisivos superiores:
a) 1/ P.O.F. ( média masc.=58,4°% fem.=58,1°) - formado pela intersecgcio
da linha que passa pelo longo €ixo do incisivo central superior e o plano

oclusal funcional;
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b) 1/ Pl. md. ( média masc.=41,8°% fem.=41,8°) — formado pela intersecg@o
da linha que passa pelo longo eixe do incisivo central superior e o plano

mandibular;

4.2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA MALOCLUSAQ DE CLASSE I

(MOYERS)

4.2.6.1 Analise horizontal

Ap0s desenhar o cefalograma, identificar os pontos cefalomeétricos e tragar

as linhas e planos preconizadas, seguimos 0s seguintes passos:

1.° PASSO - Medir os cinco grupos de angulos cefalométricos;
2.° PASSO - Localizar os valores no "Grafico de contagem Z” (fig. 11);

O “Gréfico de contagem Z” corresponde a um esquema, dividido por
sexa, reunindo todos os angulos cefalométricos utilizados, separados em
cinco grupos, comao ja explicado anteriormente. Observou-se que os valores
de cada angulo foram dispostos em escalas diferentes. Este fato ocorre
porque 0s valores angulares encontram-se em fun¢ao da média (X) e desvio
padrdo (S.D.), descritos na parte superior do diagrama. Cada anguio possui
sua média e respectivo desvio padrdo, como caracierizado no grafico. Dessa
forma, determinou-se para 0s 1. 2.° e 3.° grupos angulares, que seus
valores estariam em normalidade, quando se localizassem dentro do desvio
padrao de 0,5 Esse limite do desvio padrae foi colocado em destaque por

linhas coloridas no grafico. Por exemplo, quando os vaiores do 1.° grupo
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ficarem acima desse limite, significara que existe discrepancia anteroposterior
entre as bases maxila e mandibula. No caso do 2.° grupo, quando os valores
ficarem acima do limite, significara que a maxila se encontra protruida, em
relacio a base do cranio. Por outro lado, no 3.° grupo, se os valores ficarem
abaixo do limite, significara que a mandibula encontra-se retruida, em relacéo
a base do cranio. O 4.° e 5.° grupo correspondem as medidas dentarias,
utiizando um desvio padrdo de 0,75. Os casos em que os valores

ultrapassarem esse limite, significardo a protrusao vestibular dos incisivos.

3.2 PASSO — Distribuir os pacientes no “Diagrama de diagnostico diferencial”,
para a determinacac dos 6 tipos horizontais : (figura 12)

O “Diagrama de diagndstico diferencial” possui ramificaces que
vao distribuir os pacientes entre os seis tipos horizontais de classe Il. Essa
distribuicdo e realizada em funcao de cinco perguntas, direcionadas aos cinco
grupos de angulos. Portanto, cada individuo seguird um caminho no diagrama
(fig. 12), dependendo das suas medidas cefalométricas, ¢, no final, resultara

em um dos tipos faciais existentes.

1) A Classe |l é esquelética 7 (fig. 12)

Essa pergunta é respondida pelo 1.° GRUPQ de angulos,
determinando se existe discrepancia anteroposterior entre as bases Osseas.
Caso o valor estiver acima do desvio padréo 0,5, significara que existe

discrepancia entre as bases, e portanto a Classe Il é esquelética. Dessa
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forma, seguiremos o sinal positivo do diagrama. Caso o valor fique abaixo,

poderd significar normalidade, seguindo o sinal negativo do diagrama.

2) Existe prognatismo da face média? (fig. 12)

Essa pergunta € respondida pelo 2.° GRUPO de angulos,
determinando se existe prognatismo da maxila em relagdo a base do cranio.
Em caso de o valor localizar-se dentro ou abaixo do desvio padrao 0,5,
significaréd que ndo existe prognatismo da face media, e portanto
seguiremos o caminho de sinal negativo no diagrama. Por outro lado, em
caso de o valor estiver acima do desvio padrao 0,5, significara que a maxila

se encontra protruida, € devemos seguir o sinal positivo do diagrama.

3) Existe retrognatismo mandibular? (fig. 12)

Essa pergunta € respondida pelo 3.° GRUPO de angulos,
determinando se existe retrognatismo da mandibula em relacéo & base do
cranio. Em caso do valor localizar-se abaixo do desvio padraoc 0,5,
significara que existe retrognatismo da mandibula, e portanto seguiremas o
caminho do sinal positivo no diagrama. Por outro lado, guando o valor se
encontrar dentro do desvio padrde 0,5 ou acima dele, significara que nao
existe retrognatismo mandibular, e devemos seguir o sinal negativo do

diagrama.

4) Os dentes inferiores estéo protruidos ? (fig. 12)
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5) Os dentes superiores estdo protruidos ? (fig. 12)

Essas duas perguntas serdo respondidas, respectivamente, pelos 4.°
e 5.° GRUPOS de angulos, verificando a profrusdo. Caso o valor estiver
acima do desvio padrac 0,75, significara que os incisivos est&o protruidos
para a vestibular, e portanto seguiremos ¢ sinal positivo do diagrama. Por
outro lado, quando esse valor se encontrar, dentro ou abaixo do desvio
padrdo 0,75, seguiremos o sinal negative do diagrama, pois 0s iNcisivos N&o

se encontram protruidos.

4.° PASSO — Definir gual o tipo horizontal, de cada individuo, de acordo
com © caminho que cada um seguiy no “Diagrama de Diagndstico

Diferencial” (fig. 12}, tanto no sexo masculino guanto no feminino.

0OBS: Algumas terminag¢des do “Diagrama de Diagndstico Diferencial”
(fig. 12) demostraram ndo caracterizar nenhum tipo horizontal, pois néo
possuem letras no seu final. MOYERS et al. ®* denominaram os individuos

que se enquadraram nessas terminagdes como tipos “sem classificacac”.
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Figura 11 — Gréfico de contagem “Z” do dia

MOYERS et al
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CLASSE Il HORIZONTAL
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Figura 12 — Diagrama do diagnéstico diferencial para a identificacgo dos tipos
horizontais.
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4.2.7. CALCULO DO ERRO

Este calculo corresponde a determinagdo do erro cometido durante o
tragado dos cefalogramas da pesquisa, com a finalidade de se obter maior
confiabilidade na sua totalidade. Os tracados foram realizados por um Unico
investigador, mantendo-se as mesmas condicdes ambientais e
instrumentos de trabatho. Em seguida, apés um periodo de 30 dias da
realizacdo dos fracados, foi feito um sorteio na totalidade da amostra, para
se obter aleatoriamente, deste modo, 25 telerradiografias em norma lateral
de individuos da pesquisa. Assim, foram realizados novos tragados para
estas 25 telerradiografias, a fim de se verificar o erro cometido, entre os
dois momentos.

HOUSTON> (1983) recomendou a seguinte féormula para o calculo
da repetibilidade:

Desvio padréo da repetibilidade = (8%/2)'? , onde

S%=[(d1-dP + (dz— d)? + ... + (dn— d)*]/ (n-1)

Dessa forma, conforme a tabela 19 do capitulo de Anexos, foi
realizado o calculo do erro nas 25 telerradiografias sorteadas, verificando
que n&o houve significAncia estatistica entre os dois momentos avaliados,

portanto obtivemos confiabilidade nos tragados € mensuracdes.
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5 - RESULTADOS

Os resultados deste trabalho estdo dispostos nas seguintes tabelas:

“Tabela de Freqiiéncia por Tipo = =————

Tabela 1. Frequéncia e percentual simples e acumulados dos tipos horizontais de

Classe I, 1.2 divisdo.

FregUéncia Percentagem

TIPO Freguéncia % Acumulada  Acumulada
A 14 s B 14 i Bt
B 22 18.3 36 30.0
c 12 10.0 48 40.0
D 18 15.0 66 55.0
E 18 15.0 84 70.0
F 30 250 114 95.0
sC 8 5.0 120 100.0
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Freqiiencia

A B C D E
; Tipos Horizintais de Classe i

Grafico 1 . Distribuicdo da freqiéncia dos tipos horizontais de Classe I, 1.2

divisdo, sem distincdo de sexo

Interpretagao

Observamos na tabela e grafico 1, que o tipo F foi o mais frequente,
dentre os tipos horizontais de classe Il, com 30 individuos ou 25% da amostra. O
segundo tipo mais frequente foi o B, com 22 individuos ou 18,3% dos casos. Os
demais tipos tiveram percentagem muito proximas, entre si, exceto os tipos “sem

classificagdo” que se aproximaram dos 5%.
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Tabela 2. Freguiéncia e percentual dos tipos horizontais de Classe Il, 1.2 divis&o,
de acordo com 0 sexo.

M;\g?tjgmo Fﬁi%%o TOTAL

N % N % N %
A 7 5.8 7 5,8 14 11,67
B 10 8,3 12 10,0 22 18,33
C 6 5,0 6 5,0 12 10,00
D 8 6,6 10 8,3 8 15,00
E 9 7.5 9 7.5 8 15,00
F 16 13,4 14 11,6 30 25,00
S/C 4 3,3 7 1,6 6 5,00
60 50 60 50 120 100

ESTATISTICA PARA TABELA DE DISTRIBUICAO TIPOS HORIZONTAIS POR SEXO

Teste estatistico GL vValor Prob.
Qui-gquadrado 6 1.204 0.977
Qui-quadrado da razao de

maxima verossimilhanca 6 1.218 0.976
Qui-quadrado Mantel-Haenszel 1 0.465 0.495
Teste exato de Fischer(Bicaudal) 0.982
Coeficiente u 0.100
Coeficiente de contingéncia 0.100
V de Cramer 0.100
Tamanho da Amostra = 120




18 — T S -
6 == iFeminino O Masculino
1

14
12
10

Frequéncia

o N B O

A B C D E 2 S/CI.

Grafico 2. Distribuicdo da freqliéncia dos tipos horizontais de Classe I, de

acordo com O sexo.

Interpretacao

Atraves dos testes de Qui-quadrado e Exato de Fischer abservamos que
nao ha indicios de rejeitarmos a hipotese, de que ndo existe associagdo entre 0s
sexos e a distribuicdo dos tipos. Esta hipotese apresenta-se com uma
probabilidade de erro de 97,70%, atraves do Teste de Qui-quadrado, e de 98,20%,
através do Teste Exato de Fisher. Tal afirmacao, se alicerca, ainda, na observagao
da tabela 2, onde verificamos que os tipos A, C e E tiveram o mesmo numero de
casos, nos dois sexos.

Para os tipos B e D foram verificados dois casos a mais, no sexo feminino,
em cada um dos tipos, e nos tipos F e S/Cl., foram encontrados dois casos a mais,

em cada, no sexo masculino. Esta diferenca foi considerada muito pequena.
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Tabela de Freqtiéncia para Maxila

Tabela 3. Frequéncia e percentual simples e acumulados do posicionamento da

maxila, em relacdo a base do cranio.

Fregléncia Percentagem

TIPOS Fregiéncia Percentagem Acumulada Acumulada
Normal 42 35.0 42 35.0
Protruida 82 51.7 104 B6.7
Retruida 16 13.3 120 100.0

Freqléncia

Normal Protruida Retruida
Posicionamento dos Componentes Horizontais

Grafico 3. Distribuicdo da frequéncia do posicionamento da maxila.

Interpretacao

Observamos na tabela e grafico 3 que a maior frequéncia das maxilas
apresentaram-se protruidas, numa frequéncia de 62 individuos ou 51,7% da
amostra. Em seguida, observamos a maior frequéncia de maxilas normais com 42

individuos ou 35%. A menor parte foram de maxilas retruidas, que totalizaram 16

individuos ou 13,3% da amostra.
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Tabela 4. Frequéncia e percentual do posicionamento da maxila, de acordo com o

Sexo.

FEMININO MASCULINO TOTAL
N % N % N %
NORMAL 22 18,33 20 16,67 42 35
PROTRUIDA 31 25,83 31 25,83 62 51,7
RETRUIDA 7 5,83 9 7,5 16 13,3
TOTAL 60 50 60 50 120 100

ESTATISTICA PARA TABELA DA POSICAO MAXILAR POR SEXO

TESTE ESTATISTICO DF value Prob
Qui-quadrado 2 0.345 0.841
Qui-quadrado da razao de

maxima verossimilhanca 2 0.346 0.841
Qui-quadrado Mantel-Haenszel 1 0.303 0.582
Teste exato de Fischer(Bicaudal) 0.847
Coeficiente u 0.054
Coeficiente de contingéncia 0.054
WV de Cramer 0.054

Tamanho da Amostra = 120
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Grafico 4. Distribuicdo da frequéncia do posicionamento da maxila, de acordo

com O sexo

Interpretagao

Através do teste de Qui-quadrado e Exato de Fisher ndo observamos
indicios para rejeitarmos a hipotese de que néo existe associacdo entre os sexos
e as frequéncias de posicionamento da maxila.

Observamos nas maxilas protruidas, um numero igual de individuos nos
sexos masculino e feminino. Nas maxilas normais, tivemos 22 individuos
femininos contra 20 masculinos, sendo maior no sexo feminino, ao passo que o

masculino apresentou dois casos a mais de maxilas retruidas, o que caracterizou

diferengas muito pequenas.
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Tabela de Freqiiéncia para Mandibula

Tabela 5. Freqléncia e percentual simples e acumulados do posicionamento da

mandibula em relagao a base do cranio.

Fregiéncia Percentagem

TIPO Fregiéncia Percentagem Acumulada Acumulada
Normal 44 36.7 44 36.7
Protruida 22 18.3 56 55.0
Retruida 54 45.0 120 100.0

60 I IR

Freqiiéncia
(%]
Q

Normal Protruida Retruida

i Posicionamento dos Componentes Horizontais

Grafico 5. Distribuicdo da freqiiéncia do posicionamento da mandibula.

Interpretacao

Observamos na tabela e no grafico 5 que a maior parte das mandibulas
apresentaram-se retruidas, numa frequéncia de 54 individuos ou 45% da amostra.
Em seguida, observamos uma maior frequéncia de mandibulas normais com 44
individuos ou 36,7%. A menor parte foram de mandibulas protruidas que

totalizaram 22 individuos ou 18,30% da amostra.
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Tabela 6. Frequéncia e percentual do posicionamento da mandibula, de acordo

com O sexo.

FEMININO MASCULINO TOTAL
N % N % N %
NORMAL 19 15,83 25 20,83 44 36,7
PROTRUIDA 13 10,83 9 7,5 22 18,3
RETRUIDA 28 23,33 26 21,67 54 45,0
TOTAL 60 50 60 50 120 100

ESTATISTICA PARA TABELA DE POSIGAO MANDIBULAR POR SEXO

Teste estatistico DF Valor Prob.
Qui-quadrado 2 1.620 0.445
Qui-gquadrado da razao de

maxima verossimilhanca 2 1.628 0.448
Qui-gquadrado de Mantel-Haenszel 1 0.853 0.419
Teste exato de Fischer(Bicaudal) 0.443
Coeficiente u 0.116
Coeficiente de contingéncia 0.115
V de Cramer 0.1186

Tamanho da Amostra = 120
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Grafico 6. Distribuicdo da frequiéncia do posicionamento da mandibula de acordo
com O sexo.

Interpretagao

Através dos testes de Qui-quadrado e Exato de Fischer observamos que
ha indicios para rejeitarmos a hipétese de que ndo existe associagéc entre o0s
sexos e a posigdo da mandibula. A rejeicdo desta hipdtese significa que existe
associagao entre os sexos e a posi¢do mandibular, com uma probabilidade de erro
de 44,50%, através do teste de qui-quadrado, e de 44,30%, através do teste Exato
de Fisher. Tal afirmagéo, se alicerga ainda, na verificagdo do grafico 6, onde n&o
observamos a mesma tendéncia em todas as posigdes, ja que o retrognatismo
mandibular apresentou maior frequéncia no sexo feminino, enquanto no sexo
masculino, ocorreu a mesma frequéncia para normalidade e retrognatismo

mandibular
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Tabela de Freqiiéncia para Incisivo Inferior

Tabela 7. Freqguéncia e percentual simples e acumulados do posicionamento dos

incisivos inferiores.

Freqiéncia Percentagem

TIPOS Fregléncia Percentagem Acumulada Acumulada
Normal a7 47.5 57 47.5
Protruida 50 41.7 107 89.2
Retruida 13 10.8 120 100.0
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Grafico 7. Distribuicdo da frequéncia do posicionamento dos incisivos inferiores.

Interpretacao

Observamos na tabela e no grafico 7, que a maior freqiiéncia dos incisivos
inferiores apresentaram-se normais, numa frequiéncia de 57 individuos ou 47,50%
da amostra. Em seguida, observamos uma maior freqléncia de incisivos inferiores
orotruidos com 50 individuos ou 41,70%. A menor parte apresentou incisivos

inferiores com retrusdo, que totalizaram 13 individuos ou 10,80% da amostra.
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Tabela 8. Frequéncia e percentual do posicionamento dos incisivos inferiores, de

acordo com 0 sexo.

FEMININO MASCULINO TOTAL

N % N % T:I %
NORMAL 33 27,50 24 20.00 57 47,5
PROTRUIDA 25 20,83 25 20,83 50 41,7
RETRUIDA 2 1,67 11 9,17 13 10,8
TOTAL 60 50 60 50 120 100

ESTATISTICA PARA TABELA DE POSICAO DO INCISIVO INFERIOR POR SEXO

Teste estatistico DF Valor Prob.
Qui-quadrado 2 7.652 0.022
Qui-quadrado da razao de

maxima verossimilhanga 2 8.286 0.016
Qui-guadrado Mantel-Haenszel 1 5.965 0.015
Teste exato de Fischer(Bicaudal) 0.020
Coeficlente u 0.253

Coeficliente de contingéncia 0.245

V de Cramer 0.253

Tamanho da Amostra = 120
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Grafico 8. Distribuicao da freqliéncia do posicionamento dos incisivos inferiores
por sexo.
Interpretagao

Através dos testes Qui-quadrado e Exato de Fisher, observamos indicios
para rejeitarmos a hipotese, de que ndo existe associacdo entre os sexos e as
frequéncias de posicionamento dos incisivos inferiores. Portanto, existe
associacao entre 0s sexos e a posicao dos incisivos inferiores.

Observou-se o comportamento diferente entre os sexos, enquanto o sexo
feminino apresentou a maior freqliéncia para os incisivos inferiores normais, o
sexo masculino apresentou 0s incisivos normais e protruidos com a maior
freqUéncia.

O numero de incisivos inferiores retruidos, no sexo feminino, foi bem

menor em relacdo ao sexo masculino.

83



Tabela de Fregiiéncia para Incisivo Superior

Tabela 9. Fregléncia e percentual simples e acumulados do posicionamento dos
incisivos superiores.

Fregaéncia Percentagem

TIPOS Fregiéncia Percentagem  Acumulada Acumulada
Normal 38 n.7 38 31.7
Protruida 69 57.5 107 89.2
Retruida 13 10.8 120 100.0
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Grafico 9 Distribuicdo da frequéncia do posicionamento dos incisivos superiores

Interpretacao

Observamos na tabela e grafico 9, que a maior parte dos incisivos
superiores apresentou-se protruida, numa freguéncia de 69 individuos ou 57.5%
da amostra. Em seguida, observamos a maior freqUéncia para 0s incisivos
superiores normais, com 38 individuos ou 31,70% da amostra. A menor parte
correspondeu aos incisivos superiores retruidos, que totalizaram 13 individuos ou

10,80% da amostra.
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Tabela 10. Frequéncia e percentual do posicionamento dos incisivos superiores,
de acordo com 0 sexo.

FEMININO MASCULINO TOTAL

N % N % N %

NORMAL 22 18,33 20 16,67 42 35
PROTRUIDA 31 25,83 31 25,83 62 51,7
RETRUIDA 7 5,83 9 7.5 16 13,3
TOTAL 60 50 60 50 120 100

ESTATISTICA PARA A POSICAO DO INCISIVO SUPERIOR POR SEXO

Teste estatistico DF valor Prob.
Qui-guadrado 2 4.130 0.127
Qui-quadrado da razao de

mixima verossimilhanca 2 4.157 0.125
Qui-quadrado Mantel-Haenszel 1 0.541 0.462
Teste exato de Fischer(Bicaudal) 0.144
Coeflciente u 0.1886
Coeficiente de contingéncia 0.182

V de Cramer 0.186

Tamanho da Amostra = 120
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Grafico 10. Distribuicdo da frequéncia do posicionamento dos incisivos superiores
por sexo

Interpretagao

Através dos testes Qui-quadrado e Exato de Fisher, ndo observamos
indicios para rejeitarmos a hipotese de que ndo ha associagdo entre 0s sexos e as
frequéncias de posicionamento dos incisivos superiores.

Isso ocorre apesar do fato de que o numero de incCisivos superiores

protruidos € bem maior no sexo masculino do que no feminino.
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TABELA 11 : Distribuicdo dos tipos horizontais em comparag¢&o aos resuitados de

MOYERS et al®>®,
PESQUISA MOYERS
TIPOS

N % N %

A 14 11,7 52 7.4
B 22 18,3 80 11.4
C 12 10,0 84 12,0
D 18 15,0 185 26,5

E 18 15,0 69 2.9
F 30 250 190 27,3

s/c 6 50 12 1,7

Dados incompletos - - 25 3.6

TOTAL 120 100% 8637 100%
Interpretacao

A tabela 11 mostra os resultados da pesquisa, em comparagéo ao
trabalho de MOYERS et al.®%® Observou-se que na pesquisa o tipo “F”
apresentou a maior porcentagem {25%); o tipo “B” demonstrou a segunda maior
freqiéncia (18,3%);, na seqlUéncia, a ordem decrescente de porcentagem
apresentou os tipos D, E, A e C (15%, 15%, 11,7% e 10% respectivamente); 0s
tipos “sem classificagdo” apresentaram a menor porcentagem da amostra (5,0%).
O trabalho de MOYERS et al. % apresentou também a maior frequéncia para o
tipo “F" (27,3%); a segunda maior freqiéncia para o tipo ‘D’ (26,5%); na
seqiéncia, os Tipos C, B, E, A e sfc (12%, 114%, 99%, 74% e 1,7%

respectivamente).
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TABELA 12: Distribuic&o dos tipos horizontais de acordo com os componentes

dento-esqueléticos envolvidos:

PESQUISA MOYERS
0,

DESCRICAOD TIPOS Y, %
Protrusao maxilar BeD 33,3 214
Retrognatismo mandibular CeD 25,0 386
Problemas suaves F 25,0 27,3
Classe li dento-alveolar A 11,7 7.4
Sem classificacéo - 50 1,7
Dados incompletos - - 3,6
interpretagao

A tabela 12 apresenta a percentagem dos componentes dento-esqueléticos
envolvidos, em comparagéo com o trabalho de MOYERS et al.®**° . A pesquisa
mostrou. maior freqiéncia para o prognatismo maxilar; na seqiiéncia apresentou,
em ordem decrescente de percentagem, o “retrognatismo mandibular”, “problemas
suaves”, “classe Il dento-alveolar e os tipos “sem classificagéo”. O trabalho de
MOYERS et al.®® apresentou a maior percentagem para o ‘retrognatismo
mandibular’; na segléncia apresentou, em ordem decrescenie, os “problemas
suaves”, “prognatismo maxilar’, “classe |l dento-alveolar” e os tipos “sem

classificacdo”.
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6 - DISCUSSAQ

Na literatura estudada verificamos a existéncia de uma série de trabafhos
relacionados ao estudo da maloclusdo de Classe |l, 1.2 divisdo. A maioria deles
utilizava a cefalometria como instrumento de analise das caracteristicas desse
problema. Portanto a finalidade deste capitulo foi interpretar os resultades obtidos
da nossa pesquisa e confronté-los com a literatura.

A discussdo dos dados obtidos sera realizada em dois aspectos:

6.1 Distribuic@o dos tipos horizontais;

6.2 Comportamento das estruturas dento-esqueléticas envolvidas:
A. Maxila;
B. Mandibulg;

C. Incisivos inferiores;

D. Incisivos superiores.
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6.1 DISTRIBUICAO DOS TIPOS HORIZONTAIS

Os valores foram obtidos ap0s a utilizag@o da metodologia preconizada por
MOYERS et al.®*% possibilitando a distribuicio da amostra estudada pelos
diferentes tipos horizontais. Na tabela 11 comparamos os resultados obtidos
nessa pesquisa com os valores encontrados por MOYERS et al.*%.

O Tipo “F” apresentou a maior porcentagem (25%) da amostra, ficando de
acordo com os resultados divulgados pelos autores citados. O mesmo ocorreu
para os tipos “sem classificacao”, que apresentaram a menor porcentagem da
amostra (5,0%).

O Tipo B demonstrou a segunda maior fregiéncia (18,3%), ndo coincidindo
com a pesquisa comparada, que apresentou o Tipo D nessa posigao.

Na sequéncia verificamos que a ordem decrescente de porcentagem
apresentou os Tipos D, £, Ae C (15%, 15%, 11,7% e 10% respectivamente), ndo
coincidindo com os resultados obtidos por MOYERS et ai.®® que apresentaram
os Tipos C, B, Ee A (12%, 11,4%, 9,9% e 7,4% respectivamente).

A distribuigdo por sexo nao apresentou diferenca estatisticamente
significativa, por meio dos testes Qui~quadrado e Exato de Fischer, para nenhum
tipo horizontal, apesar de verificarmos algumas diferencas nos tipos B, D, F e S/C.
Dessa forma, observamos que n&o houve indicios de que exista associagao entre
0s sexos e a distribuicdo dos tipos, ou seja, os sexos nao influenciaram nessa
divisao.
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Na tabela 12 pudemos observar a distribuicdo dos tipos horizontais de
acordo com 0s componentes envolvidos, comparando ¢com 0s valores obtidos por
MOYERS et al.®®. Os resultados evidenciaram a maior porcentagem de
pacientes apresentando Classe Il com prognatismo maxiiar ( Tipos B e E = 33% ),
nao coincidindo com o trabalho citado, que apresentava a maior freqiiéncia para o
retrognatismo mandibular (Tipos C € D = 38,6%). A nossa segunda maior
freqléncia relacionou o retrognatismo mandibular (Tipos C e D = 25%) e os
problemas esqueléticos suaves (Tipo F = 25%), que apresentaram a mesma
frequiéncia. Por outro lado, MOYERS et al.**® verificaram em segundo lugar os
problemas esqueléticos suaves (Tipo F = 27,3%), e somente em terceiro lugar as
classe §| com prognatismo maxilar (Tipos B e E = 21,4%). Por essa razo, ficou
evidente que na amostra estudada existem menos cases de retrognatismo
mandibular € mais casos de prognatismo maxilar, diferente dos achados de
MOYERS et al. %,

Os casos de Classe Il dento-alveolar, representadas pelo Tipo A,
caracterizaram-se com a menor percentagem em relaco aos tipos mencionados
acima, coincidindo com o frabalho de MOYERS et al. *.

Na comparacio do Tipo A (11,7%) verificamos um valor maior do que 0
trabalho em questio, evidenciando uma maior quantidade de Classe |l dentarias

na amostra estudada. o1



6.2 COMPORTAMENTO DAS ESTRUTURAS DENTO-ESQUELETICAS

ENVOLVIDAS:

A- MAXILA

Os resuitados desta pesquisa demonstraram ¢ predominio da maxila
protruida, em ambos 0s sexos, assemelhando-se a alguns trabalhos na literatura
(ELSASSER & WYLIEZ DRELICH?, HENRY®, MAJ et al.*?, FISCHER?* BRAUN
& SCHIMIDT', MARTIN® ROTHSTEIN®, VALE & MARTINS™ BJORK®",
BLAIR'", COBEN'®® HOUSTON® JAMES® ROSENBLUM®® SASSOUNI®,
SIMPLICIO® ). Qutros trabalhos relataram uma posigdo normal para a maxila
(OPPEINHEIN®, BRODIE'™ LARSON & MEREDITH¥, RIEDEL®, KEAN¥,
ARAUJO®, THOMAZINHO®, HITCHCOCK®, McNAMARA Jr* MISSAKA &
FANTINI®, SIMPLICIO¥, MAIA*). Alem disso, foi observado também alguns
autores que acreditavam na retrusdo maxilar (RENFROE® AIDAR &

SCANAVINP).

Os testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher demonstraram que nao existe

influéncia do sexo no comportamento da maxiia.

B- MANDIBULA
Os valores obtidos para a posicdo da mandibula nesta pesquisa, estado de
acordo com o grande nimero de autores consuitados, que relataram o predominio

do retrognatismo mandibular (ELSASSER & WYLIE®, DRELICH®, HENRYZ, MAJ
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et al.®, FISCHER® BRAUN & SCHIMIDT' RIEDELY, MOYERS et al.®%®
McNAMARA Jr.® AIDAR & SCANAVINE, MARTIN® THOMAZINHO®,
HITCHCOCK®, ARAUJO®® MISSAKA & FANTINI® SIMPLICIO®, MAIAY,
BALDRIDGE’, BISHARA?, BJORK® BLAIR", COBEN', HARRIS et al®
HIGLEY®, BISHARA®, BJORK®, BRODIE' BUSCHANG'™, COBEN'? FISK®,
HARRIS et al®** HIGLEY® HOUSTON® JAMES® KEAN® LISCHER®
LUNDSTRON®, ~ MENEZES®  MITCHELLY ~NELSON & HIGLEY®,
OPPEINHEIN® PFAFF® RENFROE® RIEDEL®, SASSOUNI®, VALE &
MARTINS™, WALLIS™ WYLIE™). Por outro lado, alguns autores relataram o
predominio do posicionamento normal para a mandibula (ADAMS? LARSON &
MEREDITH®, CALCOTE', VALE & MARTINS™ MOYERS et al®%
ROTHSTEIN®, BRAUN & SCHIMIDT' CASSIDY™, ROSENBLUM®,
SIMPLICIO%).

Os testes de Qui-quadrado e teste Exato de Fisher demonstraram que ndo

existe influéncia do sexo no comportamento da mandibula.

C- INCISIVOS INFERIORES

Os resultados da pesquisa indicaram que a posi¢do “normal”’, para os
incisivos inferiores, apresentou a maior freqiéncia no sexo feminino, da mesma
forma relatada por alguns autores (HARRIS et al.®, HITCHCOCK®!, MOYERS et
al. ®®  McNAMARA Jr* SIMPLICIO®). Por outro lado, o sexo masculino
apresentou estatisticamente os mesmos valores para as posices “normal” e

“lingual”, que predominaram com a maior frequéncia. A posicao lingual dos
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incisivos inferiores coincidiu com os achados de alguns autores (HIGLEY™,
BJORK'®, COBEN', VALE & MARTINS™, MISSAKA & FANTINI*). Ainda
verificamos na literatura, alguns autores que evidenciaram a posicao vestibular
para os incisivos inferiores (VIGORITO"!, RAMANZZINI®, MAIAY)

Os testes de Qui-quadrado e teste Exato de Fisher demonstraram que

existe influéncia do sexo no posicionamento dos incisivos inferiores.

D- INCISIVOS SUPERIORES

Os incisivos superiores vestibularizados obtiveram a maior percentagem
nesta amostra, assim como relataram os autores estudados (H!GLEYSO,
ELSASSER & WYLIE®, DRELICH?, BJORK'®, MAJ et al., COBEN'®, HARRIS et
al® HITCHCOCK®, MENEZES® RAMANZZINI®, VALE & MARTINS™,
SIMPLICIO®, MISSAKA & FANTINI®, MAIA*"). Por outro lado, McNAMARA Jr*
demonstrou que os incisivos superiores apresentavam-se com maior freqléncia
em posigao normal, quando suas medidas utilizavam como referéncia a sua base
ossea.

Os testes de Qui-quadrado e teste Exato de Fisher demonstraram que nao

existe influéncia do sexo no posicionamento dos incisivos superiores.
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7 - CONCLUSOES

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

™3

O tipo F foi 0 mais freqlente, seguido do tipo B. Os demais tipos
demonstraram porcentagens muito proximas, entre si, exceto o tipo

“sem classificacéo”, que apresentou valor pouco significativo;

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na distribuicgo dos

tipos horizontais de Classe Il entre 0s dois sexos ;

A protrusao maxilar foi mais frequente, em ambos 0s sexos;

O retrognatismo mandibular foi mais freqUente no sexc feminino,

enquanto 0 sexo masculino apresentou valores estatisticamente iguais

para normalidade e retrognatismo mandibular ;

A posicdo normal dos incisivos inferiores fol a mais freqlente no sexo

feminino, engquantc o© sexo masculing apresentou  valores

estatisticamente iguais para posigéo normal e vestibular;
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6. A posicao vestibular dos incisivos superiores foi a mais fregliente em

ambos 0S8 Sexos.
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Listagem dos dados para conferéncia
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Tabela 13. Freqliéncia e percentual simples e acumulados dos tipos horizontais de

malociusé&o por ldade.

TABLE OF TIPQ BY IDADEANC

TIPO({Tipo) IDADEANO(Idade (anos})
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct 12 13 14 Total
A 7 3 4 14
5.83 2.50 3.33 11.67
50.00 21.43 28.57
14.00 7.68 12.90
B a 10 4 o2
6.67 8.33 3.33 18.33

36.36 45.45 18.18
16.00 25.84 12.90

G 6 3 3 12
5.00 2.50 2.50 10.00

90.00 25.00 25.00

12.00 7.68 9.68
D 10 S 3 18
8.33 4.17 2.50 15.00

55.56 27.78 16.67

20.00 12.82 9.68
E 5 5 a 18
4.17 4.17 6.67 15.00

27.78 27.78 44 .44
16.00 12.82 25.81

10.83 7.50 6.67 25.00
43.33 30.00 26.67
26.00 23.08 25.81

SC 1 4 1 6
0.83 3.33 0.83 5.00
16.87 66.67 16.67
2.00 10.26 3.23

Total 50 a8 3 120

41 .67 32.50 25.83 100.00
Frequencia por Componentes Horizontais

Por Idade



STATISTICS FOR TABLE OF TIPO BY IDADEANO

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 12 11.245 0.508
Likelihood Ratio Chi-Square 12 10.734 0.3552
Mantel-Haenszel Chi-Sguare 1 0.587 0.443
Phi Coefficient 0.306
Contingency Coefficient 0.293
Cramer's V 0.216

Sample Size = 120
WARNING: 43% of the cells have expected counts less
than 5, Chi-Square may not be a valid test.
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Grafico 13. Frequéncia dos tipos horizontais de maloclusao por idade.




Interpretagao

Uma vez que o teste de qui-quadrado original pode ndo ser valido e €
impraticavel a execugao do teste Exato de Fisher, recomenda-se a utilizagdo do
teste de Maxima Verossimilhanga de Qui-Quadrado (Likelihood Ratio Chi-Square)
e conclui-se que ndo ha indicios para se afirmar que exista associagdo entre as
idades e os tipos estudados

Observe que em cada tipo frequéncia de idade tem um comportamento

diferente.



Tabela 14. Freqléncia do posicionamento da maxila por idade.

TABLE OF MAXILA BY IDADEANO

Total

51

MAXILA(Maxila) IDADEANOC ( Idade (anos))

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct 12 13 14

Normal 22 11 9
18.33 8.17 7.50
52.38 26.19 | 21.43
44 .00 28.21 29.03

Protruida 23 23 16
19.17 19.17 18.33
37.10 37.10 25.81
46.00 58.97 51.61

Retruida 3 5 6 |
4. 17 4.17 5.00
31.25 31.25 37.50
10.00 12.82 19.35

Total 50 39 31
41.67 32.50 25.83

100

62
.87

16
.33

120
.00

STATISTICS FOR TABLE OF MAXILA BY IDADEANO

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 3.968 0.410
Likelihood Ratio Chi-Square 4 3.867 0.424
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 2.846 0.092
Fisher's Exact Test (2-Tail) 0.424
Phi Coefficlient 0.182
Contingency Coefficient 0.179
Cramer's V 0.129

Sample Size = 120
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Grafico 14. Frequéncia do posicionamento da maxila por idade.

Interpretacdo

Utilizando-se o teste de Fisher ja que ha restricdes a utilizacdo do Qui-
guadrado nesse caso, o teste ndo da indicios de que ha associacao entre a idade
e a frequéncia dos componentes horizonatais. Exceto no caso da retrusdo ha

indicios de uma severa queda no numero de pacientes com o aumento da idade.



Tabela 15. Frequéncia do posicionamento da mandibula por idade.

MANDI (Mandibula) IDADEANO (Idade (anos))

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct 12 13 14

Normal 16 | 17 11
13.33 14,17 9.17
36.36 38.64 25.00
32.00 43.59 35.48

Protruida g 6 7
7.50 5.00 5.83
40.91 27.27 31.82
18.00 15.38 22.58

Retruida 25 16 13 |
20.83 13,33 10.83
46.30 29,63 24.07
50.00 41,03 41.94

Total 50 39 31
41.67 32.50 25.83

Total

44
36.67

22
18.33

120
100.00

STATISTICS FOR TABLE OF MANDI BY IDADEANO

Statistic DF Value Prob
Chi-Sguare 4 1.791 0.774
Likelihood Ratio Chi-Square 4 1.761 0.780
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.461 0.497
Fisher's Exact Test (2-Tail) 0.778
Phi Coefficient 0.122
Contingency Coefficlent 0.121
Cramer's V 0,086

Sample Size = 120
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Grafico 15. Frequéncia do posicionamento da mandibula por idade.

Interpretacao

Utilizando-se o teste de Fisher ja que ha restricbes a utilizagdo do Qui-
quadrado nesse caso, o teste dé indicios de que n&o ha associagdo entre a idade
e a frequéncia dos componentes horizonatais. Em todos os casos ha indicios de

uma severa queda no numero de pacientes com o aumento da idade.



Tabela 16. Frequéncia do posicionamento dos incisivos inferiores por Idade.

TABLE OF INCINF BY IDADEANO

INCINF(Incisivo Inferior) IDADEANO ( Idade (anos))
Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |12 13 14 | Total
Normal 23 23 1 57

19.17 19.17 9.17 47.50

40.35 40.35 19.30
46.00 58.97 35.48

Protruida 17 16 17 50
14.17 13.38 14.17 41.67
34.00 32.00 34.00
34.00 41.03 54.84

Retruida 10 0 3 13
8.33 0.00 2.50 10.83
76.92 0.00 23.08
20.00 0.00 9.68

Total 50 39 3 120

41.87 32.50 25.83 100.00
STATISTICS FOR TABLE OF INCINF BY IDADEANO

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 12.188 0.016
Likelihcod Ratio Chi-Square 4 15.576 0.004
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.110 0.741
Fisher's Exact Test (2-Tail) 9.86E-03
Phli Coefficient 0.319
Contingency Coefficient 0.304
Cramer's V 0.225

Sample Size = 120
WARNING: 22% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.
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Grafico 16. Frequéncia do posicionamento dos incisivos inferiores por idade

Interpretagao

Pelo teste Exato de Fisher observamos indicios para rejeitarmos a
hipétese de que n&o ha associacdo entre as idades e as frequéncias de
posicionamentos dos componentes horizontais nos incisivos inferiores,

concluimos, assim, que essa relacao é significativa.



Tabela 17. Frequéncia do posicionamento dos incisivos superiores por idade

TABLE OF INCSUP BY IDADEANC

INCSUP(Incisivo Superior) IDADEANO (Idade (anos))
Frequency |
Percent |
Aow Pot '
Col Pct 12 13 14 Total
Normal 14 ! 14 10 38

11.87 11.67 8.33 31.67

36.84 36.84 26.32
28.00 35.90 32.26

Protruida 30 23 16 69
25.00 19.17 13.33 97 .50
43.48 33.33 23.19
60.00 58.97 51.61

Retruida 6 2 5 ek
5.00 1.67 4.17 10.83
46.15 15.38 38.46
12.00 513 16.13

Total 50 39 31 120

41 .87 32.50 25.83 100.00

STATISTICS FOR TABLE OF INCSUP BY IDADEANO

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 2.729 0.604
Likelihood Ratio Chi-Square - 2.913 0.572
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.031 0.861
Fisher's Exact Test (2-Tail) 0.604
Phi Coefficient 0.151
Contingency Coefficient 0.149
Cramer's V 0.107

Sample Size = 120
WARNING: 22% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.
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Grafico 17. FregUéncia do posicionamento dos incisivos superiores por idade

Interpretagdo

Utilizando-se o teste de Fisher ja que ha restricées a utilizagdo do Qui-
quadrado nesse caso, o teste da indicios de que ndo ha associacdo entre a idade
e a frequéncia dos componentes horizonatais. Em todos os casos ha indicios de

uma severa queda no numero de pacientes com o aumento da idade.



.- Estudo de Correlagdes

Dada a natureza dos dados optou-se pelo estudo de correlacdo baseado
em técnicas ndo-paramétricas o que permite estudar © comportamento conjunto

das variaveis analisadas,

Tabela 18. Coeficientes de correlacéo de Speraman e teste de hipdtese para
inexisténcia de associacdo entre as variaveis

Spearman Correlation Coefficients / Preb > |R| under Ho: Rho=0 / N = {20

NMAXILA NMANDI NINCINF NINCSUP

NMAXILA 1.00000 0.56146 0.20187 0.07167
0.0 0.000M 0.0270 0.4366

NMANDI 0.561486 1.00000 0.08454 -0.06235
0.0001 0.0 0.3586 0.4987

NINCINF 0.20187 0.08454 1.00000 -0.08057
0.0270 0.3586 0.0 0.3817

NINCSUP 0.07167 -0.06235 -0.08057 1.000060
0.4366 0,4987 0.3817 0.0

De acordo com os testes conciuimos que as correlages entre as variaveis
sdo muito fracas, chegando, no maximo a 56,15% no caso das variaveis
mandibula ¢ maxila. S6 temos indicios para afirmar que as correlagbes entre
maxila e mandibula; e maxila e Incisivo Inferior ndo séo diferentes de zero, para as

demais correlacdes nao temos tais indicios.



TABELA 19 — Calculo do erro, segundo HOUSTON (1983)>*:

GRANDEZAS MOMENTO 1 MOMENTO 2 # TESTE t
X DP. X D.P X DP
1. PL.Md/A-B 7736 5,05 7740 430 0,04 0,73 Ns*
2. Pl.Pal/A-B 76,68 4,59 76,88 4,70 0,12 0,78 Ng*¥
3. SE-FMN-A 9920 441 99,16 4,45 -0,04 0,73 NSF
4. SNA 83,24 4,70 83,40 4,74 0,16 0,69 NS *
5. SE-N-A 85,28 448 85,56 4,87 0,28 0,94 NS*
6. Ba-SE-B 72,28 4,29 72,28 4,38 0,00 0,87 NS*
7. Ba-SE-Gn 68,36 4,12 68,72 4,04 0,36 0,49 NS ¥
8. SNB 78,04 420 78,16 4,29 0,16 0,85 NS*
9. 1/PLMd. 9804 6,88 98,32 6,85 0,28 0,74 Ns¥
10.1/A. Pg 2428 530 24,60 522 0,28 0,94 N ¥
I1.1/POF. 68,48 6,76 68,72 6,88 0,24 0,78 NS *
12.1/POF. 5260 621 5260 6,26 0,00 0,70 NS ¥
13.1/PL Md. 38,68 6,37 38,84 6,39 0,20 0,87 Ng*

* Nio significativo & 1%



