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RESUMO E ABSTRACT



ARAUJO, MM. Andlises cefalométricas pré e pos-operatdrias
das proporc¢des divinas de Fibonacci em pacientes submetidos
a avancgo mandibular. Piracicaba, 1999. 156 p. Tese {(Doutorado em
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial) — Faculdade de Odontologia de

Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas.

RESUMO

Este estudo analisou trés proporgbes divinas de
Fibonacci, descritas por Ricketts®™ (1982). A amostra foi de dez
pacientes, leucodermas, sem distincdo de sexo, com idade variando
de 16 & 44 anos. Os pacientes eram portadores de retrognatismo
mandibular, com ma oclusao tipo Classe I, e foram submetidos a
cirurgia para correcdo, através da osteotomia sagital do ramo
mandibular. Foram avaliadas as proporcdes PFr-A/A-Pm, A-1/1-Pm e
Co-Xi/Xi-Pm. Cefalogramas foram confeccionados nas radiografias
pré e pos-operatdrias imediatas. Os resultados foram submetidos &
Analise de Variancia e teste "t de student”. Foi concluido que os
pacientes apresentaram respostas diferentes. Houve diferenca

estatistica entre os dados pré e pds-operatdrios nas medidas A-1/1-
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Pm e Co-XifXi-Pm e, na medida PFr-A/A-Pm né&o houve diferenga
estatistica. Na medida PFr-A/A-Pm, a situacao da proporgcao estar
au-sen’te na radiografia pré-operatdria, e presente na radiografia pos-
operatéria, existiu em 2 pacientes. Na medida A-1/1-Pm existiu em 1
paciente e na medida Co-Xi/Xi-Pm existiu em 2 pacientes. As
proporcbes de Fibonacci n&c se aplicaram as alleragdes

esqueléticas advindas da cirurgia de avan¢o mandibular.

Palavras-chaves: Sagital, Retrognatismo, Cefalometria, Proporgcéao

divina,

Preoperatives and Postoperatives Cephalometrics Analysis of
the Fibonacci Proportions in Pacients treated with 'Mahdib;jlar

Advancement.
ABSTRACT

In this study the Fibonacci proportions PFr-A/A-Pm, A-

111-Pm e Co-XiXi-Pm, described by Ricketts®® (1982) were

22




evaluated, in ien patients, leucoderms, of both sexes, betweeen the
ages of 16 to 44, who underwent bilateral saggital split ostectomy
surgery for correction of mandibular deficiency. Cephalograms in
preoperatives and postoperatives x-rays were made. Variance
analysis and Student “t* test were performed. It were concluded that
patients had differents responses. Statistical difference were found
between the preoperative and postoperative datas in the A-1/1-Pm
and Co-Xi/Xi-Pm proportions; there was no statistical difference in
PFr-A/JA-Pm proportion. The situation where the proportion didn't
exist in the preoperative x-ray and exist in the postoperative x-ray
ocurred in 2 patients in the proportions PFr-A/A-Pm and Co-Xi/Xi-Pm,
and in one patient in the proportion A-1/1-Pm. The Fibonacci
proportions were not found in the skeletals alterations ocurred with

the mandibular advancement surgery.

Key-words: Sagittal, Retrognathism, Cefalometry, Divine proportion.

23



INTRODUCAO



1 - INTRODUGAO

A preocupacdo com a estélica existe desde a pré-
histéria, ha mais de 35.000 anos atras, passando pela era paleolitica
até os dias de hoje. Grandes civilizagdes como os egipcios e os
gregos, bem como artistas da renascenga, como Micheiangeid,
demonstraram por meio de infinitas obras de arte a preocupagao e
apreciacdo da beleza (Peck & Peck*®, 1970).

A habilidade em se reconhecer o belo € inata, existindo
uma preferéncia individual, com influéncia cultural, de forma que ientar
traduzi-la em metas terapéuticas objetivas e definidas é muito dificil
(Suguino etal.”’ 1996).

A idéia de beleza esta ligada a propor¢do. Muitos
estudos foram realizados com o intuito de padronizar a beleza, & partir
de uma determinada proporc&o. Na area especifica da odontologia, a
preocupacao com a estetica € muito maior nos dias de hoje, uma vez
gue © paciente esta cada vez mais exigente com seu aspecto final
(Sarver® 1998). Autores como Epker & Fish®® (1986), Stella™ (1996)

e Passeri'’ (1999) padronizaram a analise facial, onde por meio de
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uma sistematizacdo & possivel, através de propor¢des, reconhecer as
deformidades.

‘A deformidade dentofacial pode ser definida como
quakéuer condicdo onde o esqueleto facial difere do normal, existindo
mé oclusio e aparéncia facial alterada (Fish et al.”®, 1993).

Para a correcdo desses tipos de deformidades esta
indicada a cirurgia ortognatica, que tem como objetivo recuperar a
funcio e a estética (Bell et al.®, 1980). A cirurgia em adultos,
associada a ortodontia, melhora a fungcdo mastigatéria, a aparéncia
facial, com um resultado estavel do ponto de vista oclusal, sendo a
melhor forma de tratamento para pacientes com problemas dentarios e
esqueléticos (Fish et al.?®, 1993).

Com o intuito de afingir este objetivo da melhor forma,
um correto planejamento é primordial. A analise facial, . estudo em
modelos de gesso e analise cefalométrica devem ser usados para que
se possa estabelecer o diagnostico correto da deformidade facial e o
melhor plano de tratamento (Wolford et al.>* 1985).

A andlise facial é soberana. E baseado nela que todo o
planejamento deve ser realizado. O tratamento isolado da mé ocluséo

nem sempre leva & correcdo ou mesmo & manutencao da estética,
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tornando o exame facial a chave do diagnéstico. Os dados obtidos na
analise cefalométrica devem coincidir com os obtidos na analise facial
(Suguino et al.”' 1996). A andlise facial foi descrita por varios autores
(Araujo & Wolford®, 1978; Hunt & Rudge™® 1984, Obwegeser &
Marentette® 1986: Koury & Epker’’, 1992; Hom & Marentette®'
1993: Farkas®®?* 1981, 1994; Suguino etal.”", 1996).

A cefalometria € a mensuragao de grandezas lineares e
angulares, em radiografia lateral ou frontal do crénio. A denominacéo
cefalometria corresponde a cefalo que refere-se a cabeca (do grego
kephale = cabeca), abrangendo ossos, dentes e tecidos moles, e
metria que refere-se a tomada de medida (Pereira et al.*®, 1984).

A radiografia traz a vantagem de projetar toda a
morfologia da cabegca em duas dimensdes, facilitando sua
mensuracdo. Além de complementar o diagnéstico, a cefalometria é
um valioso auxiliar no plano de tratamento, na observacdo do
crescimento, na avaliagdo de casos, no ensino, na comunicacao e na
pesquisa (Pereira et al.*®, 1984). O cefalograma é definido como o
conjunto de quaisquer medidas lineares e angulares, selecionadas

para comporem a analise cefalométrica (Martins et al.** 1999).
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Diversas analises cefalométricas foram descritas desde -
a padronizacdo da cefalometria por Broadbent® (1931). Entre aquelas
que obtiveram uma grande aceitagdo estéo as analises propostas por
Wyliéa'? (1947), Downs’* (1948), Steiner®® (1953), Tweed'’ (1954),
Ricketts®™%° (1957, 1960), Enlow et al.'® (1969), Jacobson™ (1975),
Burstone et al.'® (1978), Holdaway®™*® (1983,1984) e McNamara,

Jr.*° (1984).

O retrognatismo mandibutar pode ser definido como uma
deformidade facial onde existe uma discrepancia entre as bases
Osseas no sentido antero-posterior, que tem como caracteristica
constante uma posic;éb retraida do mento numa analise de perfil, outra
é um. excesso do sulco labio-geniano com aspecto prbtuberante do
labio supeﬁor, e un‘ia postura anormal do 'Iébio' .inferior que
ncrhalment& se encontra girovertido (Worms et al.ss,: '1.97.6; Epker et
al?', 1978; Bell & Jacobs®, 1979; Bell et al.*, 1980; Epker & Fish®,
1986; Tucker™, 1993; Bollen & Hujoel’, 1994). Sob o ponto de vista
oclusal, a deficiéncia m'andibu!ér esta ligada a uma relé(;éb de molares
e de caninos Classe | Il (Angle' 1901) e uma sobressaliéncia

aumentada na regido dos incisivos.
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O tratamento de um paciente com ma ociusao tipo
Classe |l (Angle', 1901) pode ser realizado através da ortodontia, da
ortopedia funcional ou da cirurgia ortognatica. A ortopedia funcional
aliada a ortodontia convecional € indicada quando o paciente esta na
fase ativa de crescimento, sendo neste caso, a idade o fator mais
importante (Faltin Jr.22, 1999). Segundo Tucker” (1995), pacientes
que apresentam Classes | (Angle', 1901) esqueletais, com surto de
crescimento ja terminado, tem indicacdo absoluta de cirurgia
crtognatica.

A técnica cirirgica mais utilizada para a correcao do
retrognatismo mandibular € a osteotomia sagital do ramo mandibular
gue € realizada por via intra-oral, @ permite o uso da fixacéo interna
rigida. Dentre suas vaniagens estdo uma ampla area de contato
devido a sua forma, o que proporciona methor reparacio e
estabilidade. A grande desvantagem €& o possivel disturbio
neurossensorial, causado por danos ao nervo alveolar inferior. Existe a
possibilidade de ocorrer um efeito de torque aos cdndilos, pelo uso da
fixacdo interna rigida, e um potencial de recidiva (Bell & Schendel®,
1977; Epker'’, 1977; Steinhiuser™®, 1982; Epker & Fish®, igss,

Polido™. 1999).
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A osteotomia sagital do ramo randibular foi iniciaimente
descrita por Trauner & Obwegeser> (1957) e sofreu diversas
modificacbes, entre as quais as propostas por Dal Pont® (1961),
lr-luns'unk33 (1968) e Epker'’ (1977), sendo esta Ultima, a técnica que
& utilizada até hoje.

A osteossintese pode ser realizada com fio de aco
(fixagdo nao rigida), ou através de placas e parafusos de titénio
(fixac@o rigida). A fixagdo com fio de aco exige um bloqueio maxilo-
mandibular por seis semanas. Foi largamente utilizada e sua
estabilidade comprovada em varios estudos (Philips et al.™, 1989;
Watzke et al.®°, 1990 Putnam et al.*>®, 1993). A fixacso rigida permite
uma estabilizacdo dos fragmentos, 0 que possibilita a abertura de
boca do paciente no pds-operatério imediato, proporcionando: um
maior conforto, recuperagdo mais rapida, menor risco de complicagdes
(Steinhduser®™ 1982), além de melhorar em muito a estabilidade,
diminuindo a recidiva (Van Sickels & Flanary’®, 1985; Will & West®",
1989; Perrot et al.”°, 1994; Van Sickels & Richardson’®, 1996).

Através da cirurgia se obtém um resultado estavel e
harmonioso, tanto sob 0 pontc de vista facial como oclusal .(‘fucke-r75-,

1995).
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Ricketts®™ (1982) aplicou as proporcdes divinas de
Fibonacci em radiografias cefalométricas e descreveu medidas para
esta analise, tanto em norma frontal, como em norma lateral. Segundo
o autor 2 mente humana é atraida pela proporcdo que estd em
harmonia com a “secgdo aurea”™, que corresponde a proporcdo de 1
para 1,618 e sua reciproca geométrica de 0,618 para 1. Os nimeros
de Fibonacci expressam precisamente a mesma proporcao, e poderia
ser aplicado para a avaliagdo da harmonia e balango estrutural,
porque muitas relacbes mostraram-se bonitas e agradaveis ao olho
humano.

Como a analise das proporgbes tem um enorme valor no
plangjamenic da cirurgia ortognatica, o objetivo deste trabalho foi
avaliar a validade das proporgbes divinas de Fibonacci descritas por
Ricketts™ (1982), em pacientes que foram submetidos a cirurgia
ortognatica para correcéo da ma ocluséo tipo Classe 1l (Angle’, 1901)

através do avang¢o mandibular.

33



REVISAO DA LITERATURA



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - TRATAMENTO ORTODONTICO-CIRURGICO

Em 1976, Worms et al.®, descreveram o planejamento
do tratamento ortoddntico-cirtrgico, dando énfase a analise de perfil e
a cirurgia na mandibula. Os autores descreveram a ma ocluséo tipo
Classe Il e Il divisdo 1 e 2 (Angle’, 1901), comparando as diferencas
dos casos que foram compensados ortoddnticamente, com os tratados
através de cirurgia. Apresentaram cefalogramas pré e pés operatérios
onde foram comparadas as alteragdes de tecido mole e duro, através
de andlise facial e cefalométrica, e concluiram gue © contorno de
tecido mole e as alieragfes verticais devem ser reconhecidos como
elementos essenciais no diagnéstico ortodéntico-cirtirgico.

Em 1978, Epker et al.?’, fizeram consideracdes sobre a
cirurgia de avango da mandibula, no tratamento da “Sindrome da
Deficiéncia Mandibular”. Uma das grandes preocupacdes neste tipo de
procedimento foi com a recidiva, onde existiam apenas explicagbes
hipotéticas para a sua origem e forma de prevencdo. Segundo os

autores, em relagao as provaveis causas deveriam ser considerados
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oito fatores especificos: ortodontia pré-cirirgica, musculos da
mastigacdo, musculos supra-hidides, magnifude do avango,
movimentos de rotacdo da mandibula, posigdo condilar, métodos de
fixacdo intermaxilar e viabllidade dos segmentos 6sseos. Para cada
fator discutido foram feitas sugestées buscando evitar a recidiva. Foi
apresentada uma modificacdo da ostectomia sagital do ramo
mandibular, onde as principais diferencas estavam em se evitar a
dissecgécﬁ lateral do musculo masseter, € na osteotomia vertical lateral
que deveria ser realizada até atingir ambas as corticais da borda
inferior da mandibula, visando facilitar a separacao.

No mesmo ano, dando continuagdo ao estudo da
“Sindrome da Deficiéncia Mandibular’, Schendel et al.®* apresentaram
os resultados do tratamento de doze pacientes, em fase de
crescimento (8 a 16 anos de idade) que foram submetidos a cirurgia
de avango da mandibula. Os autores concluiram que este
procedimento pode ser empregado com excelentes resultados e, que
¢ avanco mandibular, pela osteotomia sagital modificada, provou ser
aceitavel e com boa estabilidade esgueletal. Concluiram ainda que o
crescimento dentofacial apdés a cirurgia, foi harmonioso e néo

influenciava no resultado.
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Em 1979, Bell & Jacobs®’ compararam a deficiéncia
mandibular severa, que deve ser sempre tratada cirurgicamente, com
a deficiéncia moderada, que é tratada na grande maioria dos casos
através de compensacao ortoddntica, envolvendo a extracdo de pré-
molares, e retracdo dos incisivos superiores, ocorrendo um aumento
do angulo nasolabial e perda de suporte do Iabio superior. O efeito
dessas alteracbes € um pobre resultado estético tanto de perfil, como
frontal, além de comprometer a estabilidade dental. Foram descritas
as analises da face, cefalometrica, de modelo em gesso, e
consideractes sobre a ortodontia e técnica cirdrgica.

A deficiéncia mandibular foi largamente discutida por
Bell et al.® (1980), que realizaram uma descricdo sistematica da
deformidade, discutiram ainda o tratamento ortodéntico, revisaram as
varias formas de tratamento cirargico, descreveram em detalhes a
osteotomia sagital do ramo mandibular, demonstrando bases
bioldgicas para sua realizagdo, fizeram ainda a descricdo da
osteotomia subapical total da mandibuia, indicada em casos especiais,
e discutiram as possiveis complicagdes oriundas da técnica cirurgica.

Epker & Fish'® (1983) demonstraram a importancia do

tratamenio em conjunto do ortodontista e cirurgido. Uma critica
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avaliacdo do paciente é essencial para se determinar qual
procedimento cirirgico indicado e qual a seqléncia apropriada do
tratamento. Estas decisdes deveriam ser realizadas com o intuito de
se atingir um étimo resultado, estavel, estético e funcional. Foram
apresentadas seis op¢des para o tratamento, envolvendo a cirurgia de
maxila, mandibula e mento, com ilustracio de quatro casos clinicos.

Epker & Fish'® (1983) descreveram as indicagbes para
o avang:b de mandibula pela osteotomia sagital, com ou sem
mentoplastia, 0 avanco subapical total da mandibula e a reposicao
superior e inferior da maxila. Demonstraram que a melhor forma de
tratamento deve ser baseada na analise individual de cada paciente e
nao em um procedimento padréo.

- Epker & Fish®™ (1986), relataram as formas mais
comuns de fratamento ortoddntico-cirirgico da deformidade
dentofacial tipo Classe | (Angle’, 1901). Para o tratamento de
pacientes com ma oclusdo tipo Classe il, divisdo 1 (Angle', 1901),
com sobressaliéncia normal, o procedimento padréo seria ¢ avango da
mandibula com mentoplastia de avanco; e para o ftratamento de
pacientes com ma oclusdo tipo Classe li, divisdo 1 (Angle’, 1901),

com sobremordida, ou pacientes com ma oclusdo tipo Classe |,
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divisdo 2 (Angle', 1901), o procedimento padrio seria o avango da
mandibula.

Com o intuito de esclarecer os efeitos do tratamento
ortodbntico versus o tratamento cirdrgico de pacientes com ma
oclusdo tipo Classe Il (Angle', 1901), Proffit et al® (1992)
compararam trés grupos de adolescentes: 40 tratados com sucesso
através de cirurgia ortognatica, 40 tratados com sucesso apenas com
ortodontia € 21 onde o tratamento ortoddntico foi julgado como um
insucesso. Neste trabalho, se concluiu gue a cirurgia deveria ser
indicada para a correcdo de sobressaliéncias maiores que 10 mm,
especiaimente nos casos onde a distancia do pogdnio a perpendicular
de nasio for de 18 mm ou mais, o comprimento do corpo mandibular
for menor gue 70 mm, e a altura facial for maior que 125 mm.

Em 1993, Fish et al.®® discutiram de forma geral a
cirurgia orfognatica, onde demonstram os objetivos do tratamento e da
equipe odontoldgica, que geralmente € composta por um clinico geral,
um periodontista, um ortodontista € um cirurgido Buco-Maxilo-Facial.
Ressaltaram 0s avancos que ocorreram na area de anestesia e do uso

da fixaco interna rigida, que muito contribuiram para uma redugéo no
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tempo de internacéo, favorecendo a nutricdo e a reabilitagdo maxilo-
mandibular.

Bollen & Hujoel’, (1994) fizeram um estudo para
determinar se fatores esqueletais influenciariam no tratamento de
pacientes adultos com ma oclusdo tipo Classe !l (Angle', 1901). As
informagbes foram obtidas de um arquivo de 44 mulheres, onde a
cirurgia ortogndtica foi sugerida para 23 pacientes (52%), que
apresentavam uma diferenga média de idade de 7 anos a mais do que
08 pacientes tratados sem cirurgia, € uma - desarmonia
maxilomandibular muito maior. Os achados deste trabalho sugeriram
que tanto a idade como a configuracdo esqueletal influenciam na
decisdo de um tratamento cirtrgico ou néo cirargico.

Com a intencdo de se avaliar qual seria o
posicionamento de cirurgidbes e oriodontistas quanto a natureza e
severidade de problemas dentofaciais encontradas em pacientes em
que a cirurgia ortognatica estaria indicada, Philips et al.’' (1994)
realizaram um estudo onde trés profissionais que trabalhavam numa
clinica especializada para o tratamento de deformidades dentofaciais,
classificaram a documentacdo ortodbéntica pré-operatéria de 37

pacientes adultos com ma oclusdo tipo Classe !l (Angle', 1901)
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quanto a sua indicacdo final. Procuram definir se o problema era
esqgueletal ou dental, se ocorria na mandibula ou na maxila € bem
como a severidade de cada caso. Concluiram que houve grande
concordancia quanto as anomalias dentais € menor para as alteragbes
esqueletais. Houve diferencas também, na avaliagdo quanto ao grau
de severidade. Finaimente os autores conciuiram que a experiéncia
pessoal e a vivéncia clinica sdo decisivas no diagnéstico e no plano de
tratamento.

Thomas™ (1995) afirmou existirem pacientes Classe |l
(Angle’, 1901) onde o tratamento ortoddntico-cirGrgico seria a melhor
opcao, mas que estudos epidemioldgicos revelaram que estes casos
refletiam apenas uma pequena porcentagem, onde a grande maioria
eram casos que deveriam ser iratados através da camuflagem
ortoddntica ou eram casos limitrofes. Enfatizou a atencao que deveria
ser dada ao aspecto psicoldgico, o quanto cada paciente estaria
preocupado com sua estética facial, e que um didlogo franco com o
paciente, onde se deveria discutir todas as opg¢des do tratamento, de
uma forma clara e pessoal, incluindo suas vantagens e desvantagens,
sem deixar de abordar os riscos, e por fim tecer consideragdes sobre 0

custo do tratamento.
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Em contra partida, Tucker’” (1995) afirmou que com a
correcdo cirirgica da ma oclusdo tipo Classe Il {(Angle' 1901),
associado a deficiéncia mandibular, geraimente se obtém methores
resultados, quando comparado aos resultados obtidos com a
camufiagem ortoddntica. Algumas consideracdes quanto a correcao
cirirgica deveriam ser baseadas nos seguintes questionamentos: o
quanio a estética facial € importante; se 0s movimentos ortoddnticos
necessarios ndo estdo fora dos limites de discrepancia; se o
tratamento ortodéntico-cirargico néo ird reduzir o tempo de tratamento;
se existe uma total compreensao e aceitagdo do paciente; se 0s riscos
envolvendo a cirurgia estdo em niveis aceitaveis, e se os beneficios a
serem alcancados com a cirurgia sdo Obvios (melhora da funcéo e da
estética).

O aspecto estético &€ muitas vezes mais importante que o
funcional em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. O déficit
funcional esta geralmente associados ao déficit estético, que por sua
vez &€ acompanhado de deficiéncias anatdmicas, e psicoldgicas. Para.
que o paciente fique satisfeito com o resultado final & de extrema

importancia que as expectativas e objetivos dos pacientes sejam




realisticos e possiveis de serem realizados Precious & Lanigan®
(1997).

Em relacdo a indicacdo da cirurgia ou fratamento com
ortopedia facial e ortodontia, para o tratamento de um paciente Classe
ll, Faltin Jr.”? (1999) afirmou que o diagnéstico estd subordinado ao
profundo respeito aos aspectos biolégicos do aparelho
estomatognatico e que o diagndstico deveria ser baseado na idade, no
tipo facia‘!, na gravidade da disgnatia 6ssea, no historico familiar, na
previsac do surto de crescimento e na classificacdo da anomalia

esqueletica do paciente.

2.2 - OSTEOTOMIA SAGITAL DO RAMO MANDIBULAR

A osteotomia sagital do ramo mandibuiar foi inicialmente
descrita por Trauner & Obwegeser” (1957). O trabalho apresenta
duas técnicas; a primeira descrita por Trauner, é a osteotomia em
forma de “L” do ramo ascendente da mandibula, a segunda técnica
descrita por Obwegeser & a osteotomia sagital do ramo ascendente,
com acesso intra bucal, onde era realizada uma disseccdo ampla da

regido. A osteotomia era iniciada com um corte horizontal realizado na
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cortical lateral do ramo mandibular, indo da regido distal do segundo
molar até a borda posterior da mandibula, em seguida era realizado
um corte logo acima da lingula, 25 mm do corte inicial, através da face
medial do ramo, e finalmente uma terceira osteotomia sagital era
realizada para unir esses cortes horizontais.

Foi Dal Pont™ (1961) quem fez a primeira modificacéo,
da osteotomia sagital. Consistia num corte logo acima da 1ingu_ia_ que
se estendia pela borda posterior da mandibula, outro corte era
realizado por vestibular € se estendia da linha obligua na altura entre o
primeii’o e segundo molar até a borda inferior da mandibula, um
terceiro corte unia o corte lingual e vestibular correndo pela linha
obliqua externa. Nesta técnica havia uma menor disseccdo dos
musculos masseter e pterigoideo medial,

A préxima modificacdc foi realizada por Hunsuck®
(1968), que estendeu o corte vertical na regido de unido do ramo
ascendente com o corpo mandibular na altura do segundo molar, e o
corte lingua! era realizado acima da lingula sem completa-lo ate a
porg@o posterior. O autor utilizou uma goteira cirtirgica confeccionada

em resina para ser utilizada no transoperatério, facilitande o




reposicionamento da mandibula na posicdo desejada, diminuindo
desta forma o tempo de cirurgia.

Foi com o trabalho de Bell & Schendel’ (1977) que se
obteve bases biolégicas para a confeccdo da osteotomia sagital
Através de estudos microangiograficos e histoloégicos, em dez
macacos Rhesus adultos, foi possivel avaliar a vascularizacio,
revascularizacao e reparacao 0ssea de duas formas de osteotomia: a
primeira preconizada por Dal Pont” (1961), e no lado oposto, no
mesmo macaco, uma segunda, onde foi realizada uma minima
disseccdo dos musculos pterigoideo medial e masseter do segmento
proximal. Os resultados revelaram uma redugao significativa na
necrose € isquemia intra-dssea.

Epker'’ (1977) preocupado com complicaces como
edema, sangramento excessivo, injuria ao nervo alveolar inferior,
necrose por perda de vascularizagdo e/ou infecgcdo do segmento
proximal, e recidiva, sugeriu as seguintes modificacgdes: cuidado muito
maior na disseccdo para a manutencio da vascularizacdo, uma
disseccdo subperiostal na regiao da lingula, sem realizar ©
deslocamento lateral do masseter e sem estendé-la até a borda

posterior da mandibula, desta forma, ©0s muasculos masseter,
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pterigoideo medial, bem como a maior parte do musculo temporal sao
mantidos aderidos, oferecendo um excelente pediculo vascular ao
segmento proximal. A osteotomia € a mesma preconizada por
Hunsuck® (1968), estendendo o corte vertical, na borda inferior, para
ambas as corticais, facilitando sua separacéo.

Em 1987, Wolford et al.??, realizaram modificagdes onde
apresentaram, como maiores vantagens,  um contrcle maior na
separacio e no posicionamento do segmento proximal. Iniciavam com:
uma osteotomia medial perpendicular ao ramo ascendente logo acima
da lingula, e cerca de 3 a 6 mm posterior a ela, continuavam
inferiormente na borda superior da ramo ascendente até 5 a 10 mm
anterior ao segundo molar formando um degrau, a osteotomia lateral
era finalizada de forma gque terminasse cerca de 5 a 8 mm maior que a
extensdo do avanco, por Ultimo era realizada uma osteotomia vertical
até a borda inferior. Os autores apresentaram ainda outras vantagens
como um maior fortalecimento do segmento lingual, melhor predicao
dos movimentos, com um segmento proximal mais estavel sem
prejudicar 0 dngulo mandibuiar.

Wolford & Davis Jr.22, em 1990, realizaram outra

modificagdo na técnica sagital, onde realizava uma osteotomia da
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borda inferior, com uma lamina especialmente desenhada utilizada
com uma serra reciprocante, que deve ser orientada de forma paralela
a borda inferior da mandibula e separa a cortical vestibular da lingual.
A lamina tem no maximo 5 mm de altura, 0 que permite penetrar na
cortical sem causar danos ao nervo alveolar inferior. O autor citou uma
série de vantagens, onde a principal foi uma separacao previsivel e
mais segura.

‘I\J’ya’ct86 (1997) realizou uma revisdo da literatura
discutindo a evolucado da ostectomia sagital e propds uma pequena
modificacdo no corte vestibular, que deveria ser realizado entre o
primeiro e segundo molar, por se tratar da regido onde a cortical
vestibular € mais espessa e onde existe a maior disténcia entre a parte
mais interna da tabua vestibuiar, com o canal mandibular. Este corte é
realizado com serra, na regido de fusao do ramo com 0O corpo

mandibuiar.

2.3 - FORMAS DE FIXAGAO

As vantagens da osteossintese através da fixacéo

interna rigida (placas e parafusos de titanio) foi descrita por
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Steinhauser®® (1982). A mesma permite uma melhor estabilizagéo dos
fragmentos, possibilitando uma reparacio éssea mais rapida e uma
menor chance de ocorrer recidiva, além de diminuir o tempo de
blogueio maxilomandibular, possibilitando a abertura de boca no pos-
operatério imediato. Como desvantagem citou uma maior chance de
causar danos ac nervo alveolar inferior e a necessidade de uma
segunda intervencdo cirlrgica para remog¢ao das placas e parafusos.
Concluiu que a forma de fixacdo descrita foi uma grande evolucao
para o tratamento das deformidades faciais.

Van Sickels & Flanary’® (1985) avaliaram a estabilidade
do avanco mandibular pela osteotomia sagital, fixada com parafusos,
em nove pacientes. Através da sobreposicdc dos tracados
cefalométricos foram avaliados os pontos B e Pg. Houve uma pequena
recidiva apls seis semanas e com seis meses ocorreu um avanco dos
pontos em quesido. Ficou concluido ser necesséario mais estudos,
porém os resultados encontrados foram extremamente favoraveis.

O acesso transbucal para osteossintese foi descrito por
Kempf® (1987) e apresentava como vaniagem a diminui¢cdo do tempo
cirirgico e auséncia de cicatriz na pele. A técnica consistia na

confeccao de trés orificios bicorticais em linha, na borda superior da




mandibula, com dire¢do medial ligeiramente para posterior. O autor
recomendou que caso esie acesso fosse muito limitado, deveria ser
realizado ¢ acesso percutaneo.

Will & West” em (1989), em um estudo da
| documentagao pré-operatdria de 235 pacientes que foram submetidos
a cirurgia para avan¢o da mandibula, avaliaram a morfologia facial, a
guantidade de avango e a recidiva. Nac houve relacao entre a
morfologia facial e a recidiva, porém relacionou a quantidade de
avanco & recidiva. Os auiores sugeriram, baseados nos achados
encontrados, que avangos mandibulares, superiores a 10mm,
deveriam ser fixados de maneira rigida e por um maior tempo, do que
08 usados em avangos de menor magnitude.

Em um estudo comparativo do padrao de colocacéo e
rigidez da fixacao, Foley et al.?’ (1989) realizaram um estudo in vitro
de seis grupos, com diferentes padrbes de parafusos e técnica de
colocagao. Foi conclusivo que as osteotomias fixadas com parafusos
em forma de “L” invertido foram mais rigidos, que os coiocados de
forma linear e ndo foi encontrada diferenca significativa na rigidez
entre parafusos de compresséo e bicorticais colocados em padrbes

idénticos.
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Tuslane & Schendel® (1989) propuseram a utilizagéo
de miniplacas e parafusos na ostectomia sagital do ramo mandibular
por acesso transbucal, apresentando como vantagem a utilizacao de
parafusos monocorticais, o que eliminaria o risco de injurias ao nervo
mandibular e ainda que com a adapta¢io passiva da miniplaca néo
existiria a possibilidade de deslocamentc condilar.

Phillips et al*® (1989), realizaram um estudo
retrospectivo com 76 pacientes que foram submetidos a cirurgia para
avanco mandibular, cuja fixagdo foi realizada com fio de ago. O
resultado revelou que havia ocorrido recidiva horizontal durante o
periodo de bloqueio intermaxilar, porém apds a liberagdo do mesmo
houve uma reversao, revelando uma minima alteracéo dental e
esqueletal apos um ano pés-operatorio.

Com o mesmo propésito de avaliar a estabilidade da

cirurgia para avanco da mandibula, Watzke et al.*

(1990) fizeram um
estudo comparativo em 70 pacientes, onde 35 foram fixados com fios
de aco e 35 fixados com parafusos. Apds um ano de pos-operatorio, o
resultado clinico e a estabilidade encontrada eram os mesmos para

ambos o0s grupos. Nas primeiras seis semanas o grupo da fixagdo

rigida apresentava resultados mais estaveis vertical e horizontalmente,
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porém do periodo de seis semanas até um ano, o grupo de fixac&o
com fio mostrou methora e a diferenca desapareceu.

Shepherd et al®® (1991), avaliaram a estabilidade
horizontal e vertical da fixagdo interna rigida pelo acesso intra-oral,
utilizando técnica n&o compressiva, em 10 pacientes que foram
submetidos a cirurgia ortognatica na mandibula, através de analise
cefalométrica. O acesso intra-oral, segundo os autores se mostrou
viavel, evita incisbes na pele e a estabilidade obtida foi semelhante a
encontrada no acesso percutaneo, com meédia de 0,6 mm apds 6
meses (maximo de 1,5 mm), o que correspondeu a 8 % do movimento
cirtrgico.

Em um estudo comparativo entre pacientes submetidos
a0 avanco mandibular, sendo 10 fixados com parafusos e 10 fixados
com fios de ac¢o, o posicionamento do segmento proximal foi avaliado

1.°° (1993). Nao foram encontradas alteracées clinicas

por Putham et a
significativas em nenhum paciente e também nenhuma diferenca
significativa no relacionamento enire os segmenios proximal e distal,
independente do método de fixacao utilizado.

Perrot et al>® (1994) compararam através de

radiografias cefalométricas, a estabilidade da osteotomia sagital de 33
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pacientes, divididos em trés grupos distintos: o primeiro com 10
pacientes que tiveram uma fixacéo nao rigida e foram submetidos ao
blogueio maxilomandibular por seis semanas; o segundo com 12
pacientes que tiveram uma fixacdo rigida e foram colocados em
funcéo imediatamente apds a cirurgia; @ um terceiro com 11 pacientes
que tiveram uma fixacdo rigida e foram submetidos ao blogueio
maxilomandibular por duas semanas. O grupo irés apresentou ©
menor indice de recidiva vertical e horizontal. Houve diferencas
estatisticamente importantes entre os grupos um e trés. O grupo dois
apresentou maior recidiva do que o grupo itrés. Este estudo sugeriu
gue a fixacao rigida com um periodo de blogueic maxilomandibular
aparentou ser o mais estavel.

Schwartz & Relle® (1996) criaram uma técnica hibrida
para a fixacdo interna rigida, ou seja, apresentava a ulilizacdo de
parafusos mono-corticais na fixagdo de miniplacas, mais um parafuso
bi-cortical, para a fixacdo na osteotomia sagital do ramo mandibular.
As vantagens seriam a diminuicac do torque condilar e a possibilidade
de acesso transbucal.

Em relacdo a melhor configuracdo e tamanho do

parafuso posicional para a fixacio da osteotomia sagital, Shetty et




al.%” (1996) realizaram estudos biomecanicos através de um modelo
de mandibula que simulava a carga mastigatoria. Uma ostectomia
sagital para um avanco de 7 mm foi reproduzida, e foram comparados
a estabilidade de trés parafusos com medidas de 2,0 mm e 2.4 mm,
posicionados de forma triangular ou linear. Os resultados mostraram
que o parafuso de 2,4 mm se apresentou melhor que o de 2,0 mm; o
uso de dois ou trés parafusos dispostos linearmente nao apresentaram
diferenca, e que a configuracao triangular foi mais estavel que a linear.

Proffit et al.”” (1996) descreveram a hierarquia da
estabilidade: o movimenio mais estavel foi o reposicionamento
superior da maxila. O avango mandibular veio logo a seguir, revelando
ser bastante estavel em pacientes onde a altura facial permaneceu
inalterada ou aumentada, a estabilidade foi reduzida se a altura facial
diminuiu com a rotagdo da mandibula. O movimentc mais instavel
encontrado foi a expansao transversal da maxila.

Van Sickels & Richardson™ (1996) fizeram uma
revisdo da literatura dos dez altimos anos sobre a Fixacado Interna
Rigida. Os autores escolheram o avango mandibular pela ostectomia
sagital e a osteotomia tipo Le Fort | para avaliacdo do ganho em

relacdo & estabilidade. A Fixac&o Interna Rigida quando comparada
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com a osteossintese a fio, mostrou evolugdc, porém o tipo de
movimento cirlirgico deve ser considerado e muitas vezes técnicas

auxiliares devem ser utilizadas para garantir a estabilidade.
2.4 -~ CEFALOMETRIA

A cefalometria teve seu inicio a mais de 50 anos atras, a
partir dos estudos de Broadbent® (1931), que através do uso de um
cefalostato conseguia uma padronizacac da posicdo _da cabeca do
paciente em relacdo aos raios X. A disténcia padronizada era de 1,52
metros, onde ocorreria um minimo de dtstorc;ao A radlograﬁa obtida
por esta técnica foi chamada de telerradiografia, e foi a partir dela que
foi possivel a realizacdo de diversos estudos sobre a morfologia e
iregularidades cranio-dento-faciais. Surgiram, assim, as charﬁadas
analises cefalométricas.

Em 1947, Wylie”, apresentou um método para
avaliagdo guantitativa, em milimetros, das discrepéncias dos maxilares
no sentido anteroposterior. Se o valor fosse igual a zero n&o havia.

uma displasia anieroposterior, valores negativos significavam




insuficiéncia mandibular, e positivos significavam um prognatismo da
mandibula.

No ano seguinte, em 1948, Downs'* desenvolveu uma
forma de avaliacdo cefalométrica que foi festada em vinte pacientes
com excelente oclusdo, e concluiram que existia um padrao facial
mediano para individuos com boa oclusdo, e que valores muito fora
da media expressariam alguma anomalidade, o que significaria
desarmonia facial.

A partir das analises descritas, Steiner™ (1953)
desenvolveu seu método de avaliacao cefalomeétrica, que usou como
referéncia a linha Sela-Nasio, por esta estar localizados fora da face,
ser tecido duro, de facil visualizagéo na radiografia cefalométrica, e os
anguios SNA, SNB e ANB para avaliar alteragdes na maxila e
mandibula relacionadas com a base do cranio. O autor enfatizou a
importancia da analise cefalométrica no planejamento ortodontico.

Tweed'' (1954) apresentou o angulo FMIA — angulo
formado entre o plano de Frankfurt e o incisivo mandibular, que
deveria ficar em torno de 65°, com o intuito de facilitar o planejamento

ortodontico.
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Em 1957, Ricketts™ descreveu uma andlise
cefalométrica baseada no padrdo facial e na estimativa de
crescimento. Segundo o autor, os fatores principais foram alteragbes
na posicdo do mento com o complexo temporomandibular. Foram
utilizados como referéncia o plano Nasio-Basio e o eixo condilar. A
segunda parte deste estudo tratava da estética facial denominada de o
“plano estético”, onde o labio superior e o inferior foram estudados em.
relacdo a um plano de referéncia, que ia do apice do nariz. ao mento.
Foram realizadas descricbes da relagdo do labio com a harmonia
facial, em criangas e adulios.

A ortodontia moderna implica: nao somente no
restabelecimento da ocluséo, mas também no posicionamento dos
dentes para que resulte numa boa harmonia facial, aﬁ-rmou-Burstaneg
(1958), que desenvolveu um método de avaliacio direta dos tecidos
moles da face, através de medidas angulares, que foram realizadas
em radiografias cefalométricas baseadas na amostra de Herron (de
painéis de artistas que apresentavam faces harmonicas).

Ricketts®®, em 1960, destacou a importancia da
aplicacdo da cefalometria no planejamento ortodéntico. Descreveu a

“Sintese Cefalométrica” que foi dividida em estatica, onde um minimo
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ou nenhum crescimento era esperado, e dindmica, onde o paciente
estava em fase de crescimento. No caso da ortodontia estatica o plano
A-Pog foi sugerido para o posicionamento denial, e na oriodontia
dinamica foi descrita passo a passo uma seqiiéncia para se obter a
estimativa de crescimento e sua influéncia no tratamento. A analise foi
composta de 33 fatores que determinavam a relacdo do mento, da
maxila, da denticdo e do perfil. Criou ainda o plano estético para
avaliacgo de perfil mole.

Enlow et al'® (1969) desenvolveram um método de
avaliacao cefalomeétrica baseada na prépria caracteristica morfologica
do paciente e seu padrdo facial morfogenetico. As referéncias
estatisticas a partir de uma populagao padrao nao foram consideradas
necessarias por estes autores. A proposta foi de avaliar a natureza da
anatomia correta das bases oOsseas do complexo craniofacial em
qualguer idade. O método foi apresentado em duas paries: a analise
da forma, que lidou com o padrdc facial, construcdo e dimenséo e a
analise do crescimento.

Midtgard et al.** (1974) afirmaram existirem poucos
estudos sobre a reprodutibilidade de pontos cefalométricos, que sao

de extrema importancia na interpretacdo da inter-relacdo entre as
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estruturas Osseas e de crescimento do escqueleto facial. Os autores
realizaram um trabalho onde avaliaram a reprodutibilidade de 15
pontos cefalométricos obtidas em 25 criangas. Foi concluido que
houveram diferencas estatisticamente significativas na marcacéo dos
pontos cefalométricos, € que erros na mensuragao ocotreram muito
mais devido a incerteza do observador na marcacao dos pontos, do
gue um erro de método na realizacao consecutiva de duas radiografias
cefalométricas.

Em 1975, Jacobson®® descreveu a analise cefalométrica
de “Wits®, abreviatura de University of the Witwatersrand, onde foi
possivel mensurar o grau de severidade da desarmonia facial no
sentido anteroposterior. As linhas AQ (interseccdo de uma
perpendicular do ponto A ao plano oclusal) e BO (interseccao de uma -
perpendicular do ponto B ao plano oclusal) foram utilizadas numa
amostra de 21 homens e 25 mulheres adultos. Na deficiéncia Classe i
o ponto BO estaria posicionado logo atras do pontc AO (leitura
positiva).

A cefalometria é apenas um dos passos no diagnostico e
no planc de fratamento. Ela da uma idéia da natureza quantitativa da

deformidade dentofacial, Burstone et al.'® (1978) descreveram uma
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forma de anélise cefalométrica, Cephalometrics for orthognathic
surgery — COGS, baseados em pontos que poderiam ser alterados por
varios procedimentos cirGrgicos. Tratava-se de dimensdes lineares
que descreviam o tamanho e posicdo dos ossos faciais em milimetros,
o que tornaria o planejamento mais pratico por ser possivel sua
transferéncia para folthas de acetato e modelos de estudo.

Segundo Legan & Burstone®® (1980), a analise de perfil
mole avalia os aspectos verticais e horizontais da face, incluindo
comprimento e postura do labio. Os autores descreveram uma analise
simplificada de perfit mole para auxiliar no plano de tratamento de
pacientes que necessitavam de cirurgia ortognatica.

Ricketts® (1981) apresentou um instrumento chamado
“‘Compasso de OQOuro” que poderia ser uiilizado para analise
morfoldgica dos dentes, esqueleto e tecidos moles da face. Foi
baseado na “Seccao Aurea’, também chamada de “Proporcdo Divina”.
A medida que o divisor fosse aumentando, seria notado que um lado
menor e outro maior seriam mensurados proporcionalmente. O lado
maior corresponderia 1,618 vezes o lado menor enquanto gue o lado
menor seria 0,618 o comprimento do maior. A relacdo de ouro seria

1:1,618, baseada em leis fisicas, matematicas e geométricas. Esse
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instrumento poderia ser aplicado para a avealiacdo da estética, porque
muitas relacbes mostraram-se bonitas e agradaveis ao olho humano.
Ela poderia ser usada para a analise da harmonia e balanco estrutural
que poderia ser aplicada no plano de tratamento da relagdo dente,
0ss0 e tecido mole, em todas as formas de odoniologia, inclusive as
cirurgias maxilofacial e plastica. O autor descreveu as proporgcdes
divinas na relacéo dental dos dentes superiores com os inferiores, na
relacdo de tecido mole do nariz com a boca e dos olhos com a cabega,
nas relagbes com o sormriso, € nas relacbes verticais, onde foram
descritas oito proporgdes divinas, encontradas nas radiografias
cefalométricas de 30 homens considerados bonitos, com oclusao
normal. As relagdes 1:1,618 foram as seguintes:

1. Propor¢ao Co-Xi/ Xi-Pm;

2. Proporcao A-1/1-Pm;

3. Proporcac Pfr-A/ A-Pm;

4. Proporcao olho-assoalho nasal / assoalho nasal-

mento;
5. Proporcao Ba-S/ S-N;
8. Propor¢ao Ar-CC / CC-N;

7. Proporcdo Ptv-Or / Or-GL;
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8. Proporgdo A-ENP / ENP-margem posterior da cabeca

do condilo.

No ano seguinte, em 1982 Ricketts® destacou o
significado biologico da Proporcado Divina e da série de Fibonacci.
Filius Bonacci, publicou um trabalho onde propdés a mudanca no
sistema numérico romano pelo hindu-arabico, demonstrando uma
seqléncia logica que seguiria a multiplicagcéo dos coelhos, divergindo
da progressdo geometrica e aritmética. Concluiu que a progressao
ocorreria com a soma dos dois Gltimos nimeros em uma seqiéncia,
sendo que cada numero somado ao seu antecessor daria 0 seu
sucessor. Portanto, comegando com o zeroc e 1 o total € 1, somando-
se 0s dois Ultimos, 1 mais 1, o total € 2, e assim sucessivamente em
uma seqgliéncia: 0, 1, 1, 2, 3, 5, 8, 13, 21, 34, 55, 89, 144 e efc.. A
partir do nimero 144, cada nova adicdo & precisamente 1,618
proporcional ac niumero anterior até o infinito.

O autor fez ainda consideragbes sobre a estética, a
“Seccao Aurea’, as propriedades do Phi (medida igual & proporcao
divina), o “Retangulo de Ourgo”, a analise do pentagono, o “Triangulo
de Ouro”, as implicacdes do logaritmo espiral com a “Seccédo Aurea”,

demonstrou novamente a analise facial com a propor¢ao diving, tanto
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na andlise frontal, como lateral, a relacédo de proporgéo divina entre a
denticdo e a face, e finalmente da aplicacdo desta na andlise
cefalométrica. Esta Gliima andlise foi baseada na resultante de um
tracado cefalométrico de perfil e frontal, de uma amostra de 30
pacientes com oclusao normal, ideal, composta por 32 dentes. Esses
pacientes eram peruanos, adultos do sexo masculino, sem mistura
racial. Neste tracado o autor encontrou as oito proporgoes ja descritas.

Holdaway*"° (1983, 1984) publicou dois trabalhos onde
descreveu uma forma de analise cefalométrica de tecido mole e de
seu uso no plano de tratamento. O autor demonstrou que a analise de
tecido duro isolada n&o foi adequada para o planejamento. O material
e o metodo foram baseados na experiéncia clinica do autor, onde
segundo seus dados, em geral, a espessura normal ou usual, em
adolescentes, do labio superior na altura do ponto A foi de 14 a 16
mm.

Uma andlise dos erros que ocorrem em medidas
ortoddnticas foi realizada por Houston® (1983). A importéncia de se
distinguir tendéncias e erros de método foram enfatizadas, além de
meios para o seu controle. Para se evitar tendéncias o melhor método

seria a mensuracao aleatdria das radiografias. A mensuracao deveria




ser realizada em ambiente apropriado (com controle da iluminacao) e
com papel para tracado de boa qualidade. Erros durante a
metodologia poderiam ser evitados se as medidas fossem repetidas e
calculadas em média, e que a repeticdo do tracado seria mais
importante do que sua mensuragdo, porque 0s maiores erres
ocorreriam na identificacdo dos pontos. Baseado numa revisao da
literatura o autor sugeriu que os tracados deveriam ser repetidos por

quaftro vezes.

McNamara, Jr.*® (1984) relatou um método de avaliacéo
cefalométrica para a avaliacdo e planejamento do tratamento
ortodontico e de cirurgias ortognaticas. A maxila e mandibula foram
relacionadas entre si com as estruturas cranianas, determinando
padrées para a avaliacio das posicbes anteroposterior e vertical dos
incisivos superiores e inferiores. Segundo o autor, este método teria
como vantagem tratar de medicoes lineares em vez de angulares, de
forma que o planejamento, particularmente de cirurgia ortognatica,
ficaria mais facil, e seria mais sensivel na avaliacdo de alieracbes

verticais do que as outras analises.

Butow'' (1984) descreveu a técnica de andlise

fotométrica como uma nova forma de diagndstico. As caracteristicas
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faciais de um homem € uma mulher foram analisadas para se
determinar o padréo “normal”. Sete casos com problemas estéticos
foram.analisados: para se determinar o padro “anormal’. Segundo o
autor o beneficio desta técnica seria Obvio para ortodontisias e

cirurgiées maxilo-facial.

Butow & Van Der Walt'? (1984), descreveram a analise
cefalométrica triangular que foi realizada em radiografia postero-
anterior (PA) onde um tracado tri-dimensional foi confeccionado e
analisado. Dois pacientes com deformidades faciais foram avaliados, e

seus tracados pré e pds-operatdrios foram apresentados.

Em 1986, Park & Burstone®™ através de estudo
realizado em 30 pacientes que apresentavam no final do tratamento os
incisivos inferiores posicionados aproximadamenie 1,5 mm .ante-rior ao
plano A — Pg foram comparados com uma amostra de pacieétes
normais. Foi‘ encontrado uma grande variagdo na p.rotuséo do iabio.
Foi concluido que os tecidos moles deveriam ser corisiderados no
planejamento € somados as alteragbes das estruiuras de tecidos

duros, uma vez que os resultados dento-esqueletais dentro do




“padrdo” néo significariam um bom resultado estético da face apés o

fratamento.

Bitner & Pancherz® (1990) realizaram um estudo para
determinar qual alteracdo do dente incisivo e sua relacdo com o
maxilar, no sentido sagital ou vertical, refletiia mais na morfologia
facial. O estudo foi realizado na documentacéo ortodéntica de 172
criancas, e foi concluido que as grandes sobre-saliéncias e uma
relacdo de Classe |, divisdo 2, refletiram mais freqientemente na

face.

Foi realizada uma comparacao da analise de perfil entre
cefalogramas em norma lateral e fotografias de perfil do paciente por
Michiels & Sather"' (1994). O estudo consistiu na avaliagdo das
dimensobes vertical e horizontal de 130 mulheres leucodermas por seis
jurados. Foram encontradas diferencas estatisticamente importantes
algumas vezes favorecendo as radiografias outras as fotografias. A
relacdo dental de Classe il foi reconhecida em 88% dos cefalogramas,
contra 58% em fotografias, que mascaram o problema com a cor da

pele, tipo de penteado, etc. Os resultados sugeriram que ©
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planejamento deveria ser baseado tanto nas observaches clinicas

como nas fotografias dos pacientes.

Qutro estudo sobre a variabilidade na identificacdo de
pontos cefalométricos na telerradiografia de perfil foi realizado em
1996, por Oliveira & Telles®®. O trabalho consistiu na analise de
cefalogramas realizados por 16 operadores em 7 radiografias. A
analise estatistica dos dados obtidos, revelou variacéo na identificacao
dos pontos cefalométricos pela influéncia da qualidade das
radiografias. Baseados na literatura, os autores classificaram os erros
envolvidos na analise cefalometrica em trés tipos: erros de projecao
(pela transformacdo de um objeto tridimensional para a projecado em
duas dimensdes); erros de identificacdo (técnica radiogr_éﬁca,_ cuidado
e conhecimento do operador, como o tracado foi réaiizado}; e. erros.
mecanicos (espessura da ponta do lapis, Iim_ites de percepcao do. otho
humano, na obtengdo de linhas atraves de pontos sobre o tragado, e

na leitura com régua ou transferidor).

As proporcdes faciais de Fibonacci, descritas por
Ricketts®® (1982), foram avaliadas por Garbin®® (1997) em 40

telerradiografias de jovens com oclusédo nomal. A intencao foi avaliar
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a existéncia destas proporcdes, e se estas sofreram dismorfismo
sexual. Foi concluido que houve diferenca estatistica a nivel de 5%,
entre as medidas calculadas e as observadas, na proporcdo Ba-S/ S-
N. Nas proporgdes Ar-Cc / Cc-N, R-ENP / ENP-ENA, PFr-A / A-Pm
nao fol encontrada diferenca estatistica. Houve diferenca enire os
sexos nos pontos A-1/ 1-P {jovens do sexo masculino apresentaram-
se proporcionais), e Co-Xi / Xi-Pm (jovens do sexo feminino

apresentaram-se proporcionais).

Uma avaliagdo da proporcao divina também foi realizada
por Piccin®® (1997), em 121 fotografias, de perfil, de pacientes
totalmente dentados. Foi avaliada a relagdo de 1:1,618 em trés
segmentos da face: distancia entre os pontos faciais Lc e Sn, distancia
entre os pontos faciais Sn e St, e a distancia entre os pontos faciais St
e Gn. Baseados nestas medidas realizou-se a analise estatistica pelo
método de hipbtese de cinco proporc;c’jes, Foi concluido que houve
proporgao entre os segmentos Lc-Sn e Sn-St e entre 0s segmentos

Lc-Sn e Sn-Gn.

A cefalometria e sua aplicagéo na cirurgia ortognatica foi

39
L

enfatizada por Martins et a (1999), onde foi descrita a analise
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cefalométrica em norma lateral, utilizada pelo Dr. Larry Wolford, e a
andlise dos tecidos moles de Legan & Burstone™ (1980). Foram
ainda discutidas as limitagbes da analise cefalométrica e a descricao

da analise cefalométrica em norma frontal.

2.5 - ANALISE FACIAL

Uma boa analise facial deve ser realizada de forma
sistematica. Em 1978, Araujo & Wolford®, descreveram como ela
deve ser, dividindo-a em analise de perfil e fronfai', sendo a face
dividida em trés tercos onde o importante foi observar as proporq;ées
entre as varias estruturas faciais com vista & harmonia. O mesmo-
fizeram Hunt & Rudge™ (1984) enfatizando a importancia do exame
clinico e também apresentaram formas de avaliagdo das proporcoes
faciais em norma frontal e lateral.

Com a intencdo de demonstrar a influéncia que o
tamanho e posic3o das bases dos trés tercos faciais exerciam no perfil
do paciente, Obwegeser & Marentette® (1986), por meio de uma face
obtida através de meédias cefalométricas, alteraram as bases no

sentido vertical e horizontal e as alieragdes que ocorreriam no tecido
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mole foram reproduzidas. Os resultados revelaram que alteracdes nas
trés bases dsseas determinam o perfil do paciente, e que 0 correto
planejamento deve avaliar 0 tamanho e posicao destas e néo se
basear somente na oclusao.

No mesmo ano, Epker & Fish® descreveram uma forma
minuciosa de analise do paciente com deformidade dentofacial. Esta
analise foi dividida em analise geral, andlise psicologica, analise facial,
de frente e perfil, onde foram relacionadas as proporcées da face,
analise cefalométrica, analise de radiografias panoramicas e
periapicais, da oclusao estatica e funcional e, finalmente, andlise da
articulacéo témporo mandibular.

Segundo Koury & Epker”’ (1992) muitos artistas e
ortodontistas tentaram criar um guia para a analise facial, porém
poucos realizaram mensuracdes clinicas num grande nUmero de
pacientes para a obtencdo de um guia apurado, baseado em dados
mais cientificos, como Farkas, que realizou uma detalhada avaliacéo
antropométrica de adulios considerados bonitos e normais, porém de
dificil aplicac@o clinica devido a extensiva e geralmente linear natureza
de suas mensuracdes, além do fato de que a maioria das publicagdes

ndo estarem em revistas cientificas clinicas. Os autores criaram, a
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partir dos estudos de Farkas & Lindsay® (1971), Farkas®?** (1981,
1994), uma forma de avaliacdo sistematica com aplicacéo clinica.

A analise facial pode se tornar uma tarefa bastante dificil
para iniciantes, segundo Hom & Marenette® (1993). Por essa razao,
criaram uma metodologia de analise simples e pratica, que foi dividida
em oito passos, voltada para cirurgides de outras areas, com a
intencao de facilitar a analise de pacientes com deformidade facial.

Farkas® (1994), descreveu a analise antropométrica da.
cabeca e face e seu uso na pratica clinica, apresentando as medidas
basicas e seus respectivos indices de proporgao.

Outros autores, como El-Mangoury et al.” (1996),
criticaram as analises cefalométricas existentes pelo fato de algumas
partes do tecido mole nado serem acessiveis e de nédo existirem
analises frontais, e propuseram uma nova forma de cefalometria, a
faciometria, que nao utilizava radiografia, mas sim uma fotografia
digitalizada no computador, para analises tanto de perfil como frontal,
e que fol testado com sucesso em 20 pacientes; descreveram também
um rapido meétodo de analise facial para diagnosticar assimetrias.

EFm 1996, Stella’®, descreveu uma forma de analise

facial de frente e perfil dando énfase aos tergcos faciais e seus
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componentes estéticos como o nariz, area periorbital, bochecha, area
peribucal e o aspecto cervical e mentoniano. Esta anédlise deve partir
de uma avaliacdo geral da face seguida de uma mais minuciosa dos
tercos faciais.

O exame facial representa a chave do diagnostico,
afirmaram Suguino et al.”', em 1996, e que o tratamento da ma
oclusdo nem sempre leva a correcao ou manutencao da estética
facial, e ainda que o planejamento das estéticas faciais & dificil,
especiaimente quando relacionado com a oclusado. Foi descrita uma

minuciosa analise facial e sua relacao com a cefalometria.

A analise facial em norma frontal e de perfil, divididos em
terco superior, médio e inferior também foi descrita por Passeri®’
(1899), que ainda abordou com detalhes o plano de tratamento de

uma cirurgia ortognatica, dando énfase a cirurgia de modeios.
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3 - PROPOSICAO

A proposta deste estudo foi avaliar, em radiografias
cefalomeétricas em norma lateral obtidas no pré e no pés-operatorios
imediatos, de pacientes que foram submetidos a cirurgia ortognatica,
para avango mandibular, as Propor¢des Divinas de Fibonacci descritas

por Ricketts®® (1982): PFr-A / A-Pm, A-1/1-Pm e Co-Xi / Xi-Pm.
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4 - MATERIAIS E METODO

4.1 - SELECAD DA AMOSTRA:

Para 0 presente esiudo foram utilizados 10 pacientes”® de

ambos 08 sex0s, com idade média de 259 anos, na faixa staria de 18

a 44 anos. (TABELA 1)

TABELA 1 ~ Distribuicéo da amostra por idade 2 sexo.

* Estudoe realizado antes da instalacdo do Comité de Etica (anexo 1),
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Os critérios para selecdo dos pacientes (em arguivo)

foram 0s seguintes:

1.

i

Pacientes que obtiveram as radiografias pré & poés
operaiérias no mesmo apareiho de raios X, de acordo
com a técnica descrita por Broadbent® (1931);
Dperados pelo mesmo cirurgiao

Leucodarmas adulios portadores da ma oclusao de
classe Il de Angle’ (1901);

Tratados orioddntico-cirurgicamente, o0s pacienies

~ foram submetidos as seguintes etapas pré e trans

operatdrio:

4.1 - gvaliacdo pelo ortodontista;
- 4.2 - avaliac&o pelo cirurgifo;
4.3 - elaboragao conjunta do plano de tratamento;

- 4.4 - realizacac da ortodontia pré-operatoria;

4}5 - reavaliacao do paciente pelo cirurgido,
4.6 - realizacdo da cirurgia: submetidos a osteolomia
sagital do ramo mandibular, descrita por Epker'’

(1977);
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5. Auséncia de outras deformidades cranio-faciais,
sindromes ou fissuras labio-palatais;

6. Bom estado geral de salde.

7. Foram obtidas duas radiografias cefalométricas, em
norma lateral, em oclus@o céntrica e Jjabios em
repouso para cada paciente. Sendo uma no maximo
até uma semana antes da cirurgia (radiografia pré-
operatoria) @ a outra, uma semana apds a cirurgia

(radiografia pds-operatoria imediata);

4.2 - ANALISE CEFALOMETRICA:

Foram realizados tracados cefalométricos sobre um
negatoscopio de luz centralizado, usando folhas de papel acetato
Uitraphan de 18 x 24 cm e espessura de 0,07 mm, adaptadas ao filme
por fita adesiva (Scotch 3M) de 12 X 11 mm. Para uma methor
visualizacdo da radiografia os tragados foram realizados em uma sala
escura. Para se copiar as estruiuras anatdmicas foi utilizado uma
lapiseira (Pentel 0,5 mm) com grafite (Pentel HB de 0,5 mm), régua

milimetrada (Desetec modelo 7115 — Trident), transferidor (Desetec n®
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1621), borracha (Carbex 40/20), e onde estas se encontravam com
dupla imagem, foi delineada um ponto médio entre as duas
(Houston®, 1983).

As mensuracbes foram realizadas manualmente com o
auxilio de uma régua milimetrada (Desetec modelo 7115 — Trident). No
intuito de se eliminar possiveis erros, para cada radiografia foram
realizadas, de forma alternada cinco tragados cefalomeétricos e cada
ponto tracado foi medido de forma alternada por trés vezes, resultando
gue para cada radiografia a mesma medida foi conferida por quinze
vezes. Para a analise estatistica, foram usadas as médias dessas

medidas (Houston™, 1983).
4.2.1 - ESTRUTURAS ANATOMICAS:
Com a finalidade da demarcacdo dos pontos
cefalometricos, foi realizado o delineamento das seguintes estruturas

dento-esqueletais (figura 1):

e Parte anterior do osso Fronial e de sua jungao com os

0SS08 nasais,;




Orbita;

Meato Acustico;

Faces superior e inferior do Palato Osseo, incluindo a
Espinha Nasal Anterior e a Espinha Nasal Posterior;
Perfil Alveolar superior;

Mandibula, incluindo a Sinfese Mentoniana, o Corpo,
os Ramos Ascendentes, os Céndilos e a Chanfradura
Sigmdide

Segundos Molares superiores e inferiores;

Incisivo Central superior e inferior mais proeminente

Perfil tegumentar.
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FIGURA 1 —~ Desenho das estruturas anatdmicas.
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4.2.2 - DEMARCAGAO DOS PONTOS CEFALOMETRICOS:

4.2.2.1 - Pontos demarcados por inspegao (Figura 2):

>

Ponto Pm (Protuberancia Mentoniana). onde a
curvatura do bordo anterior da sinfese se transforma
de cOncava para convexa;

Ponto Or (Orbitario): localizado na parte mais inferior
da borda externa da cavidade orbitaria;

Ponto A (Subespinhal): ponto mais profundo do perfil
alveolar anterior da maxila;

Ponto Pt (Pterigoideo):. Intersecgac do bordo inferior
do féorame redondo com a parede posterior da fossa
pterigopalatina;

Ponto Co (Condiliano): ponto mais supero-posterior
da cabeca do condilo.

Ponto Po (Pdrio): Parte mais superior do meato
acustico externo.

Ponto 1: borda incisal do incisivo inferior .
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FIGURA 2 — Demarcacéo dos pontos cefalométricos.
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4.2.2.2 - Pontos selecionados por construgio (Figura 3):

» Ponto Xii centro geométrico do ramo mandibular,
determinado pela interseccdo das diagonais
construidas a partir de R1, R2, R3 E R4 onde:

R1. ponto mais profundo da curvatura da borda anterior

do ramo ascendente da mandibula;

R2. ponto na borda posterior do ramo mandibular,

eqidistante do plano de Frankfurt a R1;

R3: ponto no centro e parte mais inferior da chanfradura

sigméide da mandibula;

R4: ponto na borda inferior da mandibuia, equidistante

de Ptv a R3.

4.2.2.3 - Forma de localizagao do ponto Xi (Figura 3):

a) Construcdo do plano perpendicular a Frankfur,

tangenciando os pontos R3 e R4;
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b) construgdo do plano perpendicular a PTV,
tangenciando os pontos R1 e R2;

¢) esses planos construidos formam um reténgulo no
ramo mandibular;

dy Xi estd localizado no centro do retangulo na

interseccio de suas diagonais.

4.2.2.4 - Linhas e planos cefalométricos (Figura 3):
¥» Plano de Frankfurt: linha que passa pelos pontos Po e
Or.
» Plano Vertical Pterigoideo: plano perpendicular ao
Plano de Frankfurt, passando pelo ponto Pt.

» Linha Facial: linha que passa pelos pontos N e Pg.

20




PLAMO DE FRANKFURT

LINHA FACIAL

FIGURA 3 - Construgdo do ponto Xi e linhas e plancs

cafalométricos
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Nas duas radiografias de cada paciente foram aplicadas

as seguintes proporgdes de Fibonacci descritas por Ricketts® (1982):

1 - Proporcdo Co-Xi / Xi-Pm: distancia da medida do
ponto Condiliano ao pontc Xi, equivalendo a 1, em reiacdo a distancia
da medida do ponto Xi, ao ponto Protuberancia Mentoniana

aquivalendo a 1,618 (Figura 4).

=

818

-

FIGURA 4 - Proporgao Co-Xi / Xi-Pm
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2 - Proporgao PFr-A / A-Pm: distancia da medida do
ponto de interseccdo do Plano de Frankfurt com o plano facial ao
ponto A, equivalendo a 1, em relagdo com a distadncia da medida do
ponioc A ao ponto Protuberancia Mentoniana equivalendo a 1,618

(figura 5).

FIGURA 5 - Proporgéao PFr-A / A-Pm
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3 - Proporcao A-1 / 1-Pm: distancia da medida do ponto
A a incisal do incisivo inferior, equivalendo a 1, em relacdo com a
distancia da medida incisal do incisivo inferior ao ponto protuberancia

mentoniana, equivaiendo a 1,618 (figura 8).

FIGURA 6 ~ Proporgcao A-1/ 1-Pm
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4.3 - METODO UTILIZADO PARA SE CALCULAR AS

PROPORGOES DIVINAS DE FIBONACCI:

Os dados obtidos foram valores médios das distancias
medidas, de cada radiografia cefalométrica, pré-operatéria e pods-
operatéria imediato, para cada paciente.

Os valores correspondentes a “1” (Co-Xi, PFr-A e A-1)
foram multiplicados por 1,618, determinando os valores esperados. Os
valores encontrados corresponderam as medidas Xi-Pm, A-Pm e 1-
Pm. Os valores esperados foram subtraidos dos valores encontrados.
As diferencas das proporcdes que foram encontradas nas radiografias
cefalométricas pré-operatoria e pos-operatdoria imediato de cada

paciente foram submetidas a andlise estatistica.

4.4 - METODOLOGIA DA ANALISE ESTATISTICA:
Para este trabalho foram considerados 3 fontes de

variacdo: individuos (10), cirurgia (2) € o desenho (5), sendo esta

Gitima considerada apenas como repeticbes de um experimento. A
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andlise de Varidncia de 2 fatores (Neter & Wasserman®, 1974) foi
realizada nas medidas PFr-A / A-Pm, A-1/ 1-Pm e Co-Xi / Xi-Pm.

O teste de Bartlett (Neter & Wasserman®, 1974) foi
utilizado para testar a igualdade de variaéncias para todos os fatores e
considerando o nivel de confianca de 99%, verificou-se que as
varidncias sa0 iguais.

Cada individuo foi analisado separadamente: quando
apenas duas médias foram comparadas, foi utilizado o teste ‘t de
student” (Neter & Wasserman® 1974). Nesse caso, se as meédias.
fossem iguais, o valor do “t caiculado” tenderia a ser muito préximo a -
zero. Finalmente, cada média pbde ser testada individualmente para
verificar se obedece a razao de 1 para 1,618, o que seria comprovada
se a mesma nao se diferenciasse de zero significativamente.

Para todas as andlises foi utilizado o nivel de confianca

de 98%.
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5 - RESULTADOCS

As tabelas apresentadas a seguir, representam o0s

resuliados obtidos a partir das mensuracdes 2 da anslise astatistica.

TABELA 2 ~ Co-Xi / Xi-Pm - Representa as mensuracbes pré-

operatdrias (em milimetros) da medida Co-Xi, este valor multiplicado

wor 1,818, a medida Xi-Pm, e suas diferencas.




TABELA 3 -~ Co-Xi / Xi-Pm - Representa as mensuragdes pés-

operatérias {em milimetros) da medida Co-Xi, este valor multiplicado

por 1,618, a medida Xi-Pm, e suas diferencas.

TABELA 4 - PFr-A / A-Pm - Representa as mé-néﬂ%atgﬁés"épéé-
operatbrias (em milimetros) da medida PFr-A, sste zéa_fim* multiplicado

por 1,818, a redida A-Pm, e suas diferencas.




TABELA 5 - PFr-A / A-Pm - Represenia as mensuracdes pos-

operatbrias (em milimetros) da medida PFr-A, este valor muitiplicado

por 1,618, a medida A-Pm, 2 suas diferencas.

TABELA 8 - A1 /7 1-Pm - Represenia as mensuracfes pré-
operaibrias {(em milimetros) da medida A-1, este valor multiplicado

por 1,818, a medida 1-Pm, 2 suas diferencas.

101



TABELA 7 - A-1 / 1-Pm - Representa as mensuracbes pos-

operatérias (em milimetros) da medida A-1, este valor multiplicado - -

nor 1,818, a medida 1-Pm, e suas diferengas.

TABELA 8 ~ Representa a analise de variancia das medidas Co-Xi/

£i-Pm, com um nivel de confianca de 98%.

- FONTEDE  SOMADOS = GRAUSDE
/ARIACGAC ~ QUADRADOS  LIBERDADE
21, -
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TABELA 9 - Repraesenta a analise de variancia das medidas PFr-A /

A-Pm, com um nivel de confianca de 99%.

LIBERDADE . MEDIO  CALCULADO

TABELA 10 — Representa a analise de variancia das medidas A-1/

1-Pm, com um nivel de confianca de 99%.
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TABELA 11 —~Médias e variancias das medidas Co-Xi / Xi-Pm.

Pré - operatério | Pés — operatério  Dif. Entre

Média Variancia  Varidncia Médias @&

* vailores gue nao obedecem a proporgdo divina, c@m_'mﬂﬁaﬂ@.dé
99%

** médias pré e pds operaidrias diferem significativamente a 98%
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TABELA 12 — Médias e variadncias das medidas PFr-A / A-Pm.

 Pré-operatério. - Pés - operatéric ~ Dif. Entre |

* valores que ndo obedecem a proporgao divina, com confianga de
29%

** médias pré e pds operatorias diferem significativamente a 99%
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TABELA 13 — Médias e variancias das medidas A-1/1-Pm.

Pré — operatérioc - Pos - operatério  Dif. entre |88

~ Média Varidncia Média Variancia = Meédias &8

* yalores gue nio obedecem a proporgdo divina, com confianca de
29%.

** médias pré e pds operatbrias diferem significativamente a 99%.:
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6 - DISCUSSAQO

A amostra deste trabalho foi constituida de dez
pacientes portadores da deformidade de retrognatismo mandibular
com oclusdo tipo Classe Il (Angle', 1901). No trabalho original,
Ricketts®® (1982) avaliou as proporgdes divinas de Fibonacci de um
tracado final que resuliou da analise cefalométrica de uma amostra
de 30 pa.cientes com oclusao normal, ideal, composta por 32 dentes.
Esses pacientes eram peruanos, adulios, do sexo masculino, sem
mistura racial.

A osteotomia sagital do ramo mandibular foi utilizada
como técnica cirtrgica nos pacientes selecionados, pelas suas
vantagens ja descritas, e pelos étimos resultados obtidos (Bell &
Schendel®, 1977; Epker'’, 1977; Schendel et al.”*, 1978; Epker et
al.?', 1978; Bell et al.*, 1980; Epker & Fish®, 1986).

Na amostra deste trabalho, seis pacientes tiveram
fixacdo com fio de aco, e quatro com parafusos. Isto ocorreu por
acaso sem interferir no resultado da pesquisa, pois todos os

pacientes estavam com bloqueio maxilo mandibular na primeira
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semana pés-operatéria, quando foi obtida a radiografia pés-
operatéria imediata utilizada.

A indicacao para cirurgia foi aceita em comum acordo
com o cirurgido, ortodontista e o paciente. Epker & Fish™, (1983),
ressaltaram a importancia do trabalho conjunto, e que as decisGes
deveriam ser baseadas na funcio-estabilidade-estética (Fish et al.®,
1993). Segundo Tucker’® (1995), a cirurgia para avanco da
mandibula, geralmente apresenta meihores resultados, do que com a
camuflagem ortoddntica; Precious & Lanigan™ (1997), afirmaram
que para pacientes submetidos a cirurgia ortognatica, o aspecio
estético € muitas vezes mais importante que o funcional.

A cefalometria € um 6timo elemento para compieta_r o
diagnostico obtido na analise facial, permitindo realizar previsées das
alteragbes resultantes com o ato cirurgico, sendo uma forma de
comunicagdo entre os profissionais envolvidos e o paciente.
Segundo Burstone et al.'®, (1978), a cefalometria & apenas um
passo do diagnodstico e do plano de tratamento, dando uma idéia da
natureza quantitativa da deformidade dentofacial.

No trabalho original de Ricketts® (1982), o autor

descreveu oito proporgées no tracado cefalomeétrico. Neste estudo

110




foram utilizadas apenas os pontos relacionados com a mandibula,
que foram as proporgbes A-1/ 1-Pm, Pfr-A / A-Pm, Co-Xi / Xi-Pm.
Cada tracado cefalométrico foi repetido cinco vezes,
uma a mais do que sugeriu Houston®® (1983). Segundo este autor a
repeticdo dos tracados seria mais importante que a mensuracgao,
porque os maiores erros ocofreriam na identificacéo dos pontos. O
mesmo autor ainda comentou que quatro repeticdes seria muito
trabalhoso na maioria dos trabalhos. No presente estudo foram
realizados cinco tracados cefalométricos para cada radiografia, e
feitas trés repeticdes para cada distancia a ser medida. Desta forma,

cada medida foi conferida 15 vezes em uma mesma radiografia.

Houve diferenca estatistica entre os dados pré e pos-
operatdrio nas proporgdes A-1/ 1-Pm e Co-Xi / Xi-Pm (TABELAS 9 e
10), e isto significa que houve alteragdo apds a cirurgia. O mesmo
nao ocorreu na proporgdo PFr-A / A-Pm (TABELA 8), que nao
apresentou diferenca significante, revelando que do ponto de vista
estatistico nao houve alteracdes com a cirurgia. Isto pode ser
explicado, pois as medidas verticais, quando comparada a medida
Co-Xi / Xi-Pm, sofrem uma menor alteragdo com o© avango

mandibular; que proporciona uma alleracac maior no sentido antero-
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posterior do que no sentido vertical. A medida A-1./ 1-Pm pode ter
sofrido alteracdo, caso a posicdo do 1 estivesse alterada, pois
inclinacGes para vestibular ou lingual interferiram na distancia a ser
mensurada, o que pode justificar o fato que houve diferenca
estatistica nesta medida vertical, e 0 mesmo n&o ter ocorrido na

medida PFr-A / A-Pm.

Avaliando o individuo e sua interacédo (TABELAS 8, 9 e
10), foram observadas nas trés proporcGes que os individuos tém
respostas diferentes, e também, responderam de maneira diferente a
cirurgia. Portanto cada individuo deve ser avaliado de forma
independente.

Na andlise da proporggo PFr-A / A-Pm (TABELA 11),
n&o houve diferenca estatistica entre os dados pré e pés-operatorios
nos pacientes 1, 3, 5, 6, 8, 9 e 10. Porém os pacientes 5 e 6 ndo
estavam na propor¢caoc antes, e passaram a estar apds a cirurgia, na
média individual. Nos pacientes 2, 4 e 7 houve diferenca estatistica
entre os dados pré e pos-operatérios. Nos pacientes 2 e 4 a
propor¢cd@o existia antes da cirurgia, e apds nao. O paciente 7

apresentou uma melhora apés a cirurgia.
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Na analise da proporgao A-1/ 1-Pm (TABELA 12), ndo
houve diferenca estatistica entre os dados pré e pés-operatérios nos
pacientes 4, 5, 8, 9 e 10. Porém o0 paciente 5 ndo estava na
proporcdo antes, e passou a estar apds a cirurgia, na meédia
individual. Nos pacientes 1, 2, 3, 6 e 7 houve diferenca estatistica
entre os dados pré e pOs-operatérios. Nos pacientes 1,2, 6 e 7 a
proporcdo existia antes da cirurgia, e apds ndo. No paciente 3
ocorreu uma melhora apds a cirurgia.

Na analise da proporgadc Co-Xi / Xi-Pm (TABELA 13),
néo houve diferenca estatistica entre os dados pré e pds-operatorios
nos pacientes 1, 5, 6 e 9. Porém o paciente 9 ndo estava na
propor¢ado antes, e passou a estar ap6s a cirurgia, na media
individual. Nos pacientes 2, 3, 4, 7, 8 e 10, houve diferenca
estatistica entre os dados pré e pés-operatorios. Nos pacientes 2, 3,
7 e 8 a proporcao existia antes da cirurgia, e apds nao. O paciente 4
n&o estava na proporgao antes, e passou a estar apds a cirurgia.

Alguns pontos precisam ser considerados, pois podem
ter interferido no resultado. Ricketts® (1982) estudou pacientes com

oclusdo dentro dos padrées de normalidade. No presente estudo
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foram avaliados os resultados obtidos apés a cirurgia, onde foi

corrigida uma deformidade.

Oliveira & Telles™ (1996) citaram as formas de erros
que podem interferir nos resultados: erros de projecao ,pela
transformacao de um objeto tridimensional para a projegéo em duas
dimensdes, que seria a radiografia; erros de identificacéo, como &
técnica radiografica empregada, o cuidado e conhecimento do
operador, e como o tracado foi realizado; e erros mecanicos, como a
espessura da ponta do lapis, os limites de percepcio do olho
humano na obtencio de linhas através de pontos sobre o tracado, e
na leitura com régua ou transferidor. Midtgard et al.** (1974)
afirmaram que os erros na marcacdo dos pontos cefalométricos
devido a incerteza do observador sdac mais significantes do que erros

durante a tomada radiografica.

As medidas verticais A-1 / 1-Pm e PFr-A / A-Pm,
podem ter fido uma alteracdo pela presenca de uma goteira cirurgica,
confeccionada em resina, interposta entre as arcadas superior e

inferior. Essa alteragao corresponderia a espessura desta.
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Na revisao bibliografica foram obtidos poucos trabathos
das proporcbes descrita por Ricketts® (1982). Ndo havia nenhum
estudq similar para compararacido com ¢ resultado obtido nesta
pesquisa. Em 1997, Garbin®® avaliou as proporcfes divinas de
Fibonacct em 40 jovens com oclusdo normal. A proporcdo foi
encontrada nas medidas PFr-A / A-Pm, A-1 / 1-Pm para jovens do
sexo masculino e Co-Xi / Xi-Pm para jovens do sexo feminino. No
mesmo ano, Piccin® realizou um estudo em 121 fotografias de perfil
de trés segmentos da face, e foi constatada a proporcdo 1:1,618 em

dois destes.

No planejamento ortodéntico-cirtirgico 0 emprego das
proporcdes € uma forma de avaliagdo para o diagnéstico da
deformidade. Tem como vantagem a individuatizacdo do paciente,
relacionando as medidas do complexo créniofacial entre si. Estas
proporgbes devem ser unidas com medidas cefalométricas,
relacionando assim estruturas mais estaveis com estruturas menos
estaveis. A partir de medidas conhecidas, do tamanho de certas
estruturas do complexo craniofacial, & possivel avaliar as proporgbes
do paciente, observando, qual estrutura estd fora das mesmas

Garbin® (1997).
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7 - CONCLUSOES

Baseados na metodologia empregada e nos resultados

obtidos, concluimos que:

1.

Os pacientes apresentaram respostas diferentes.

Houve diferenca estatistica entre os dados pre e
pos-operatorio nas proporgdes A-1/1-Pm e Co-
Xi7Xi-Pm, o mesmo n&o ocorreu na proporcao PFr-

A/A-Pm.

A situacdo da proporgdo estar ausente na
radiografia pré-operatéria, e presente na
radiografia pos-operatoria, existiu em 2 pacientes
nas medidas P{-A/A-Pm e Co-XilXi-Pm, e em 1

paciente na medida A-1/1-Pm.
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4. As proporgdes de Fibonacci nao se aplicaram as
alteracées esqueléticas advindas da cirurgia de

avanco mandibular.
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Direfor Associado
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As tabelas a seguir representam a média das irés
mensuragdes realizadas em cada distancia para cada tracado pré e
pos operatdrio, & a média final dos cinco tracados para cada

distancia.

Tabela 14 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatdria:

Paciente 1

PRE-3 PRE-4 PRE-5 )
35,00 34,00
55,00 55,30
26,00 26,00
28,00 29,00
48,10 44,30
84,80 65,80

Tabela 15 - Medidas obiidas na radiografia pés-operatéria:

Hacients 1
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Tabela 16 - Medidas obfidas na radiografia pré-operatoria:

Paciente 2

‘PRE-5
28,00
48,80

22,00
24,80
41,60

. ?3’% 705

PRE-3
28,00
- 45,00
21,50
24,00:
45,10
68,80

Tabela 17 - Medidas obtidas na radiografia pos-operatéria:

Faciente 2

Tabela 18 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria:

Paciente 3
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Tabela 19 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatéria:.

Paciente 3

Tabela 20 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatéria:

Paciente 4

Tabela 21 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatéria

Paciente 4
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Tabela 22 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatdria:

Paciente 5

PRE-3 f
2800
53,00
22,00
32,00
40,00
63,30

PRE-5
31,30
52,10
20,10
32,50
39,00
62,50 634

PRE-1 P
32,00
53,00.
21,00
32,00
39,00
84,50 64,50

Tabela 23 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatdria:

FPaciente 5

Tabela 24 - Madidas obtidas na radiografia pré-operatoria:

Paciente 8

PRE5 MEDIA
31,00
£8,80
27,50
31,00
43,00
83,50
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Tabela 25 - Medidas obtidas na radiografia pos-operatéria:

Paciente 6

Tabela 26 - Medidas obtidas na radiografia pré-operaiéria:

Faciente 7

Tabela 27 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatdria:

Paciente 7
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Tabela 28 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatoria;

Pacienta B

3800

52,00
24,80
28,00
45,30
73,00

Tabela 29 - Meadidas obtidas na radiografia pos-operatbria:

Paciente 8

2 POS3 PO
k% )
51,50

25,40
27,60

48,80
78,30

Tabela 30 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatoria:

Paciente 9
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Tabeia 31 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatéria:

Paciente 9

Tabela 32 - Medidas obtidas na radiografia pré-operatoria:

Paciente 10

Tabela 33 - Medidas obtidas na radiografia pds-operatdria:

Facienta 10




