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RESUMO 

 

Este trabalho teve como objetivo geral avaliar os diagnósticos cefalométricos pré-

operatórios de pacientes clinicamente diagnosticados como portadores de 

deformidades dento-faciais Classe III por deficiência antero-posterior de maxila, 

que foram submetidos a cirurgias para avanço maxilar por meio de osteotomias Le 

Fort I em duas instituições de ensino. Para tanto, foram analisadas as 

telerradiografias de perfil pré-operatórias imediatas de 50 pacientes submetidos a 

cirurgias ortognáticas para avanço maxilar, associado ou não a mentoplastia. As 

telerradiografias foram traçadas manualmente e digitalmente (Dolphin Imaging and 

Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA) e submetidas às análises 

cefalométricas de McNamara, Steiner e Legan & Burstone, pelo mesmo operador, 

utilizando material e técnica padronizados, com três repetições de cada análise, 

gerando um valor médio para cada medida. Os valores obtidos foram tabulados e 

submetidos a análise estatística usando-se o teste t para uma média (p 0,05) para 

comparação com os valores norma, e o teste t pareado para comparação entre os 

métodos manual e digital (p 0,05). Baseado nos resultados obtidos, foram 

redigidos três artigos científicos abordando diferentes aspectos do estudo, 

apresentados aqui em três capítulos. O capítulo 1 abrange a análise cefalométrica 

dento-esqueletal e de tecidos moles, obtida segundo o método manual, que foi 

confrontada com as normas cefalométricas. O capítulo 2 discorre sobre a 

inclinação de incisivos, apresentando os resultados obtidos no presente estudo e 
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discute sobre as compensações dentárias e sua importância no planejamento e 

resultados das cirurgias ortognáticas. No capítulo 3, são apresentados os 

resultados das análises manual e digital, as quais foram comparadas 

estatisticamente. Baseado nos resultados obtidos, pode-se concluir que: (1) a 

análise cefalométrica de pacientes com deformidades Classe III não apresentou 

correlação com o diagnóstico clínico em grande parte dos parâmetros analisados; 

(2) a maioria dos pacientes Classe III submetidos a avanços maxilares apresentou 

descompensação incompleta de incisivos no pré-operatório imediato; (3) a análise 

cefalométrica digital não apresentou correlação com a análise manual, quando 

empregada a metodologia descrita. 

 

Palavras-chave: cefalometria, cirurgia ortognática, Classe III 
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ABSTRACT 

 

The main purpose of this study was to evaluate the preoperative cephalometric 

diagnoses of skeletal Class III patients, who had been clinically diagnosed as 

maxillary defficient and undergone maxillary advancements with Le Fort I 

osteotomies in two teaching facilities. The preoperative lateral cephalometric 

radiographs of 50 patients treated with maxillary advancements, associated or not 

with genioplasties, were analyzed. Radiographs were hand traced and digitally 

traced using Dolphin Imaging 10 (Dolphin Imaging and Management Solutions, 

Chatsworth, CA, EUA), and McNamara, Steiner and Legan & Burstone analyses 

were used. The same operator performed all tracings three times to insure 

consistency and reliability. A mean value of the three tracings resulted for each 

measurement.  The values were statistically analyzed using the t test for a mean 

(p 0.05) to compare them with the norm values. The paired t test was used to 

compare manual and digital results (p 0.05). Based on the results, three scientific 

articles were written, focusing on different aspects of the study and presented here 

in three chapters. Chapter 1 presents the dental-skeletal and soft tissue analyses 

obtained from hand tracing and confronted with cephalometric norms. Chapter 2 

focuses on incisor inclinations, presenting the results and discussing the 

importance of dental compensations on treatment planning and outcomes of 

orthognathic surgery. In chapter 3, manual and digital cephalometric analysis are 

presented and compared statistically. Based on the results, the conclusions are: 

(1) cephalometric analysis of patients with Class III dentofacial deformities had no 



xiii 

 

significant correlation with clinical diagnosis for most of the analyzed parameters; 

(2) most of the Class III patients undergoing maxillary advancements presented 

incomplete decompensation of incisors in the immediate preoperative radiographs; 

(3) digital cephalometric analysis had no correlation with manual analysis when the 

described methodology was used.   

 

Keywords: cephalometrics, orthognathic surgery, Class III 
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INTRODUÇÃO 

 

Deformidades dentofaciais são alterações da oclusão dental, de origem 

dentária e esquelética, que podem necessitar de tratamento combinado entre 

ortodontia e cirurgia ortognática para sua correção. O termo “ortognática” vem das 

palavras gregas orthos (certo, correto) e gnathos (mandíbula, maxilares). Cirurgia 

ortognática, portanto, significa um procedimento cirúrgico cujo objetivo é o 

reposicionamento da maxila, da mandíbula ou de ambas, de forma a obter 

harmonia dental, facial e oclusão funcional (Okazaki, 1999).  

As deformidades dento-faciais constituem importante objeto de pesquisa 

nas áreas de Ortodontia e Cirurgia Buco-maxilo-facial. Em estudo realizado com a 

população americana, Proffit et al. (1998) observaram que 2% da população 

apresentavam deformidades severas, com indicação cirúrgica ou no limite da 

atuação da Ortodontia isoladamente. Considerando a população brasileira como 

170 milhões de pessoas, segundo o censo de 2000 do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), isso significaria um número aproximado de 3,4 

milhões de pessoas portadoras de deformidades dento-faciais severas no país. 

Por mais de 30 anos, a cirurgia ortognática tem sido utilizada como 

ferramenta importante na correção de deformidades dento-faciais severas. Através 

da evolução e atuação conjunta da Ortodontia e da Cirurgia Buco-maxilo-facial, 

esta modalidade de tratamento tornou-se conhecida e cada vez mais amplamente 

realizada (Jacobson & Sarver, 2001). Dentre as modalidades de cirurgia 

ortognática, destaca-se a osteomia Le Fort I, que ganhou popularidade ao longo 

das últimas décadas. 
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O avanço maxilar é recomendado para pacientes com deformidades dento-

faciais Classe III com deficiência maxilar, e atualmente é empregado 

(isoladamente ou associado a procedimentos mandibulares) na grande maioria 

dos pacientes Classe III com indicação cirúrgica (Bailey, Proffit & White, 1995). O 

avanço maxilar é um procedimento com alto nível de estabilidade, superior à do 

recuo mandibular, sendo que 80% dos pacientes apresentam nenhuma recidiva 

após a cirurgia e 20% apresentam graus leves de recidiva (Proffit, Turvey & 

Phillips, 1996; 2007).  

O diagnóstico e planejamento em casos de deformidade dento-facial são de 

grande interesse para as áreas de Ortodontia e Cirurgia buco-maxilo-facial. A 

análise facial é principal ferramenta diagnóstica nas deformidades dento-faciais, e 

tem como objetivo, utilizando padrões de referência, identificar clinicamente 

alterações na forma, simetria e balanço da face. Grande parte dos pacientes 

busca o tratamento cirúrgico visando melhoras estéticas, e a aparência da face 

tem significativa importância nas relações interpessoais (Shaw, 1981).  

Apesar da reconhecida importância da análise facial, existem profissionais 

que utilizam a cefalometria como fator decisivo para o planejamento (Epker, Stella 

& Fish, 1995). Assim sendo, a literatura carece de estudos que comparem as 

analises clínica e cefalométrica no planejamento de cirurgia ortognática. 

Recentemente, diversos programas de computador têm sido desenvolvidos 

e lançados no mercado com o objetivo de eliminar a necessidade da realização de 

traçados manuais. No entanto, apesar do grande progresso que esses programas 

têm apresentado, observam-se ainda problemas de precisão em alguns estudos 

(Mankad et al., 1999; Cousley et al., 2003). 



3 

 

  Assim sendo, o presente estudo teve como objetivo geral avaliar os 

diagnósticos cefalométricos pré-operatórios de pacientes clinicamente 

diagnosticados como portadores de deformidades dento-faciais Classe III por 

deficiência antero-posterior de maxila, que foram submetidos a cirurgias para 

avanço maxilar por meio de osteotomias Le Fort I em duas instituições de ensino. 

Os resultados obtidos estão apresentados na forma de três artigos científicos, os 

quais enfocam diferentes aspectos do diagnóstico cefalométrico das deformidades 

dentofaciais Classe III.  
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CAPÍTULO 1 

COMPARAÇÃO ENTRE DIAGNÓSTICOS CLÍNICO E CEFALOMÉTRICO PRÉ-

OPERATÓRIOS DE PACIENTES COM DEFORMIDADES DENTOFACIAIS 

CLASSE III SUBMETIDOS A AVANÇOS MAXILARES 

 

Resumo 

 

Este trabalho teve como objetivo analisar cefalometricamente pacientes 

clinicamente diagnosticados como portadores de deformidades dento-faciais 

Classe III por deficiência antero-posterior de maxila, que foram submetidos a 

cirurgias para avanço maxilar por meio de osteotomias Le Fort I. Para tanto, foram 

analisadas as telerradiografias de perfil pré-operatórias imediatas de 50 pacientes 

submetidos a cirurgias ortognáticas para avanço maxilar, associado ou não a 

mentoplastia. As telerradiografias foram traçadas manualmente e submetidas às 

análises cefalométricas de McNamara, Steiner e Legan & Burstone, pelo mesmo 

operador, utilizando material e técnica padronizados, com três repetições de cada 

análise, gerando um valor médio para cada medida. Os valores obtidos foram 

tabulados e submetidos a análise estatística usando o teste t para uma média 

(p 0,05) para comparação com os valores norma. Os resultados evidenciaram 

valores significativamente aumentados para medidas antero-posteriores da 

mandíbula, como comprimento mandibular, Pg-Nperp e SNB. O comprimento 

maxilar mostrou-se reduzido e a distância Nperp-A apresentou-se reduzida nos 

pacientes do gênero masculino, no entanto a distância Nperp-A para pacientes do 

gênero feminino foi semelhante à norma, assim como o ângulo SNA em ambos os 



5 

 

gêneros. Medidas para tecidos moles evidenciaram posição normal da maxila, e 

posição anteriorizada da mandíbula em ambos os gêneros. Concluiu-se que as 

análises cefalométricas dento-esqueletais e tecidos moles apresentaram pouca 

correlação com o diagnóstico clínico em pacientes com deformidades Classe III 

submetidos a avanços maxilares.  

 

Palavras-chave: cefalometria, análise facial, cirurgia ortognática, Classe III 

 

Introdução 

 

Por mais de 30 anos, a cirurgia ortognática tem sido utilizada com sucesso 

na correção de deformidades dento-faciais severas. A atuação conjunta de 

ortodontistas e cirurgiões buco-maxilo-faciais e a evolução técnico-científica das 

duas especialidades contribuíram para a significativa melhora na qualidade de 

vida dos pacientes portadores de desarmonias funcionais e estéticas, e tornaram 

esta modalidade de tratamento conhecida e cada vez mais amplamente realizada 

(Jacobson & Sarver, 2002). O planejamento de uma cirurgia ortognática é a base 

para um bom resultado pós-operatório. Para tanto, um correto diagnóstico e plano 

de tratamento da deformidade deve ser feito, baseado na análise facial, análise 

cefalométrica, análise da oclusão (modelos), avaliação das articulações temporo-

mandibulares, avaliação periodontal, fatores respiratórios, além de aspectos 

psicológicos que influenciem na queixa do paciente (Arnett & Gunson, 2004). Com 

adequado planejamento, pacientes Classe III tratados orto-cirurgicamente 
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apresentam altos índices de satisfação e relatam melhor função, estética e 

interação social (Bailey, Duong & Proffit, 1998). 

Historicamente, a correção de deformidades dento-faciais Classe III era 

realizada quase exclusivamente por alguma forma de recuo mandibular. Conforme 

as ferramentas de diagnóstico e planejamento foram sendo aprimoradas, tornou-

se claro que que as deficiências maxilares estão presentes em grande parte dos 

pacientes, associadas ou não ao prognatismo mandibular (Magalhães, Stella & 

Epker, 1995). A popularização e previsibilidade da osteotomia Le Fort I e a 

evolução dos materiais de fixação interna rígida também contribuíram para que as 

intervenções maxilares estejam hoje presentes no plano de tratamento cirúrgico 

dos pacientes Classe III.  

A análise facial é a principal ferramenta no diagnóstico das deformidades 

dento-faciais e tem como objetivo, utilizando padrões de referência, identificar 

clinicamente alterações na forma, simetria e balanço da face. Grande parte dos 

pacientes Classe III busca o tratamento cirúrgico visando melhoras estéticas, e a 

aparência da face tem significativa importância nas relações interpessoais (Shaw, 

1981). Estudos demonstram que pessoas leigas classificam a estética facial de 

fotografias com perfis de indivíduos Classe III como menos favorável do que de 

indivíduos Classe I, identificando-os como menos atraentes (Fabré et al., 2009). 

 A cefalometria é uma ferramenta importante para quantificação, 

classificação e comunicação de dados de pacientes em tratamento orto-cirúrgico. 

É útil também na elaboração do plano de tratamento, através dos traçados de 

previsão, do planejamento de extrações dentárias e da mecânica ortodôntica 

necessária para atingir determinado objetivo (Fish & Epker, 1980). No entanto, a 
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meta primária do tratamento, além da correção da oclusão dental, é fazer a 

aparência facial mais próxima da normalidade, e ainda que essa melhora de 

estética facial possa fazer as medidas cefalométricas aproximarem-se das 

normas, em alguns pacientes isso não acontece (Epker, Stella & Fish, 1995). O 

estudo cefalométrico é baseado em uma análise bidimensional, e é portanto 

limitado no processo de diagnóstico e planejamento cirúrgico (Gregoret et al., 

1999). Apesar disso, ainda observam-se situações nas quais tanto ortodontistas 

como cirurgiões baseiam seu diagnóstico em medidas cefalométricas. Um dos 

motivos apontados por Magalhães, Stella & Epker (1995) é que confiar na 

interpretação de resultados cefalométricos numéricos é mais simples para o 

profissional do que a análise clínica dos tecidos moles faciais, que é 

frequentemente subjetiva e baseada na experiência do avaliador.   

Ainda que a análise cefalométrica dento-esquelética possa mostrar a 

natureza da discrepância esqueletal, a forma e as proporções faciais não são 

demonstradas por ela. Isso se deve à grande variabilidade na espessura dos 

tecidos moles que recobrem dentes e ossos, que resulta em uma diferença entre 

as medidas obtidas em tecidos duros e a forma facial real. Além disso, conforme 

discutido por Jacobson (1988), medidas como o ângulo ANB são amplamente 

usadas como referência do relacionamento sagital de maxila e mandíbula entre si 

e com a base do crânio. Seus valores são, no entanto,  amplamente variáveis 

devido à morfologia do ponto nasion. Esta variabilidade pode ser extrapolada a 

outros pontos cefalométricos usados como base para medidas lineares e 

angulares de várias análises. 
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Uma outra vertente da análise cefalométrica é a análise do perfil de tecidos 

moles. Segundo Legan & Burstone (1980), as análises de tecidos duros são 

incompletas no que se refere à forma facial e proporções dos pacientes, e podem 

em muitos casos levar a conclusões errôneas. Baseado nisso, os autores 

desenvolveram uma análise de tecidos moles especificamente voltada para o 

planejamento de cirurgia ortognática. 

Assim sendo, este trabalho visou analisar cefalometricamente pacientes 

com deformidades Classe III, os quais foram submetidos a avanços de maxila, 

utilizando as análises dento-esqueletais de McNamara (1984) e de Steiner (1953, 

1959, 1960) e a análise de tecidos moles proposta por Legan & Burstone (1980), 

visando comparar o diagnóstico radiográfico com o clínico utilizado no 

planejamento cirúrgico. 

 

Casuística, material e métodos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOP-Unicamp (protocolo 021/2008) e ao Institutional Review Board da 

Universidade de Pittsburgh (número 45 CFR 46.110.(5)), sendo revisado e 

aprovado por ambos. 

 Foram analisados inicialmente neste estudo os prontuários de todos os 

pacientes submetidos a cirurgias ortognáticas na área de Cirurgia Buco-maxilo-

facial da FOP-Unicamp, no período de janeiro de 1997 a dezembro de 2007, e da 

área de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Universidade de Pittsburgh, EUA, no 

período de janeiro de 2003 a outubro de 2008. Dentre esses prontuários, foram 
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selecionados para inclusão no estudo os que correspondiam aos seguintes 

critérios: preenchimento completo da ficha clínica; diagnóstico de deficiência 

antero-posterior maxilar sem associação com fissuras-labio-palatais ou síndromes 

cranio-faciais; presença da telerradiografia de perfil pré-operatória imediata (após 

preparo ortodôntico finalizado); paciente submetido a cirurgia de avanço maxilar, 

associado ou não a mentoplastia, sem associação planejada com recuo 

mandibular. Os planejamentos e cirurgias foram realizados por 4 professores, em 

conjunto com seus residentes-chefes. 

 Todas as telerradiografias em norma lateral da cabeça pertencentes ao 

arquivo foram obtidas segundo o método cefalométrico radiográfico convencional, 

realizado de acordo com a metodologia preconizada por Broadbent (1931), nos 

departamentos de Radiologia das respectivas escolas. 

Os cefalogramas foram traçados por um único pesquisador, em sala 

escura, utilizando negatoscópio com duas lâmpadas fluorescentes brancas. Sobre 

cada radiografia, foi adaptada folha de papel acetato, de espessura de 0,07 mm. 

Foi então realizado o desenho das estruturas anatômicas utilizando-se lapiseira 

com grafite 0.3 mm. As medidas lineares foram realizadas utilizando-se régua com 

subdivisões de 0,5 mm, e as medidas angulares foram aferidas com transferidor. 

As análises utilizadas foram as dento-esqueletais de McNamara (1984) e de 

Steiner (1953, 1959, 1960) e a análise de tecidos moles proposta por Legan & 

Burstone (1980). Traçados e análises foram repetidos três vezes, com intervalo 

mínimo de um mês entre cada análise. Para obtenção da medida, foi calculada a 

média das três mensurações realizadas (Moreira, 1999). 



10 

 

Os valores obtidos para cada paciente foram tabulados usando o programa 

Microsoft Excel. As médias para cada grandeza foram então analisadas usando o 

programa Bioestat 5.0, usando o teste t para uma média (p 0,05) para 

comparação com as normas de cada análise. 

 

Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 50 pacientes, sendo 17 brasileiros e 33 

americanos. Do total de pacientes, 25 eram do gênero feminino (50%). Quanto à 

raça, 48 pacientes eram brancos, 1 pardo e 1 de raça amarela. A idade média foi 

de 22,3 anos, com mínima de 14 anos e máxima de 41 anos. A distribuição de 

gêneros equilibrada e a prevalência de adultos jovens estão de acordo com outros 

estudos publicados. 

 A média do avanço realizado foi de 5,91 mm (2 – 12mm). Dos 50 pacientes 

analisados, apenas 1 necessitou de segmentação da maxila em 2 segmentos. Em 

7 pacientes, houve a necessidade de realizaçao de osteotomias sagitais dos 

ramos mandibulares para correção de desvio de linha média, no entanto sem 

modificação antero-posterior.  

 Com relação a necessidade de mentoplastias, 41 pacientes não 

necessitaram de nenhum procedimento; 5 pacientes receberam um 

reposicionamento superior de 5mm;  3 pacientes necessitaram de recontorno por 

ostectomia e 1 paciente recebeu uma mentoplastia de avanço de 10mm. 
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 As tabelas 1 a 4 demonstram as médias obtidas para cada medida. Para 

análise de McNamara, que apresenta valores de normas diferentes para cada 

gênero, duas tabelas são apresentadas. 
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Análises dento-esqueléticas 

 

Tabela 1. Valores médios (±desvio padrão) e normas em pacientes do gênero 

feminino segundo McNamara 

Medida Média (± dp) Norma 

N perp –A -0.84 (± 4.08) 0.4 

Comprimento Mandibular 129.08 (± 5.16)* 120.2 

Comprimento Terço médio 88.62 (± 3.96)* 91 

Diferencial Maxilo-mandibular 40.46 (± 5.05)* 29.2 

Altura facial inferior 74.18 (± 6.49)* 66.7 

Ângulo plano mandibular 26.04 (± 8.20) 22.7 

Ângulo eixo facial 0.78 (± 5.42) 0.3 

Pogonium- N perp 5.48 (± 7.70)* -1.8 

IS - ponto A 6.90 (± 3.57)* 5.4 

II - A-Pg 5.68 (± 3.31)* 2.7 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Tabela 2. Valores médios (±desvio padrão) e normas em pacientes do gênero 

masculino segundo McNamara 

Medida Média (± dp) Norma 

N perp –A -1.98 (± 4.18)* 1.1 

Comprimento Mandibular 140.64 (± 7.89)* 134.3 

Comprimento Terço médio 95.84 (± 6.37)* 99.8 

Diferencial Maxilo-mandibular 44.80 (± 8.00)* 34.5 

Altura facial inferior 83.44 (± 6.12)* 75.6 

Ângulo plano mandibular 25.86 (± 7.67)* 21.3 

Ângulo eixo facial 0.22 (± 4.99) 0.5 

Pogonium- N perp 5.18 (± 8.48)* -0.3 

IS - ponto A 7.22 (± 3.66)* 5.3 

II - A-Pg 6.16 (± 3.29)* 2.3 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Tabela 3. Valores médios (±desvio padrão) e normas segundo Steiner 

Medida Média (± dp) 
Norma 

 

SNA 81.08 (± 4.19) 82 

SNB 83.65 (± 4.81)* 80 

ANB -2.73 (± 3.17)* 2 

IS NA (mm) 7.34 (± 3.80)* 4 

IS NA (ang) 27.58 (± 9.49)* 22 

II NB (mm) 5.61 (± 3.02)* 4 

II NB (ang) 22.53 (± 6.19)* 25 

Interincisal 132.24 (± 10.08) 131 

Plano oclusal SN 13.70 (± 4.82) 14 

GoGn/SN 30.22 (± 8.10) 32 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Análise de tecidos moles 

 

Tabela 4. Valores médios (±desvio padrão) e normas segundo Legan & Burstone 

Medida Média (± dp) Norma 

Angulo Convexidade Facial  4.64 (± 6.96)* 12 

Posição AP Maxila 6.88 (± 4.16) 6 

Posição AP Mandíbula 8.86 (± 9.10)* 0 

Proporção Altura Facial 0.94 (± 0.09)*  1 

Ângulo nasolabial 102.18 (± 12.62) 102 

Protrusão LS 1.82 (± 2.51)* 3 

Protrusão LI 3.96 (± 3.86)* 2 

Sulco Mentolabial -4.50 (± 3.30) -4 

Proporção Lábio/mento 0.39 (± 0.06)* 0.5 

Exposição Incisivos 3.72 (± 2.57)* 2 

Gap interlabial 0.86 (± 2.13)* 2 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 

 

Discussão 

 

O avanço da maxila é recomendado para pacientes com deformidades 

dento-faciais Classe III com deficiência maxilar, e atualmente é empregado 

(isoladamente ou associado a procedimentos mandibulares) na maioria dos 

pacientes Classe III com indicação cirúrgica (Bailey, Proffit & White, 1995). O 
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avanço maxilar é um procedimento com alto nível de estabilidade, superior à do 

recuo mandibular, sendo que 80% dos pacientes apresentam nenhuma recidiva 

após a cirurgia e 20% apresentam graus leves de recidiva (Proffit, Turvey & 

Phillips, 1996; 2007). O recuo mandibular, por sua vez, foi a cirurgia ortognática 

primeiramente realizada, tendo sido utilizada por muitos anos; no entanto, é um 

procedimento com níveis moderados de recidiva: após 1 ano, até 40% dos 

pacientes podem apresentar mudanças maiores do que 4mm em relação à 

posição ideal, sendo que a dificuldade de correto do posicionamento dos 

segmentos proximais é apontada como principal causa de recidiva (Proffit, Turvey 

& Phillips, 1996). Estes fatores, associados à popularização da osteotomia Le Fort 

I, têm contribuído para que o avanço maxilar seja atualmente muito utilizado para 

as correções cirúrgicas de deformidades Classe III. A pouca probabilidade de 

fraturas incorretas em cirurgias maxilares, quando comparada com cirurgias 

mandibulares, também pode ser um fator para que os cirurgiões possam dar 

preferência a um avanço maxilar em casos de pequenas discrepâncias em que um 

recuo mandibular seria possível. A possibilidade de interferências negativas nas 

vias aéreas superiores quando um recuo mandibular é realizado, em contraste 

com possíveis benefícios relacionados ao avanço maxilar, também deve ser 

considerada, assim como  a menor incidência de danos neuro-sensoriais 

permanentes (Samman, Tang & Xia, 2002).  

Os pacientes incluídos neste estudo foram submetidos a avanços maxilares 

para correções de deformidades dento-faciais Classe III, sendo a média do avanço 

realizado 5,92 mm. Todos os pacientes foram considerados pela análise facial 

clínica como apresentando uma deficiência antero-posterior da maxila. Os dados 
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cefalométricos obtidos pelas três análises utilizadas, no entanto, divergem do 

diagnóstico clínico. 

Nas análises dento-esqueletais de posição da mandíbula, observou-se que, 

independente do gênero, as medidas de comprimento mandibular encontravam-se 

significativamente aumentadas, assim como a posição de Pg em relação ao 

Nasion perpendicular (Pg-Nperp) e o ângulo SNB, sugerindo um posicionamento 

anteriorizado da mandíbula. Analisando-se as medidas anteroposteriores da 

maxila, observou-se que para pacientes do gênero feminino, a posição do ponto A 

em relação ao Nasion perpendicular (Nperp-A)  não diferiu da norma para o 

gênero. Os pacientes do gênero masculino, no entanto, apresentaram a distância 

Nperp-A reduzida. O comprimento maxilar para ambos os gêneros apresentou-se 

reduzido, embora com menos desvio em relação à norma do que os valores 

mandibulares. O valor do ângulo SNA apresentou-se compatível com a norma. As 

medidas de diferencial maxilo-mandibular, altura facial anterior e ANB 

encontraram-se alteradas, o que é esperado para deformidades Classe III em 

geral.  

Na análise de tecidos moles, observou-se que a posição anterio-posterior 

da maxila não diferiu da norma. A posição antero-posterior da mandíbula, no 

entanto, encontrou-se significativamente aumentada, sugerindo prognatismo 

mandibular. As análises de posição labial demonstraram retrusão do lábio superior 

e protrusão do lábio inferior. Conforme esperado para pacientes Classe III, o 

ângulo da convexidade facial apresentou-se diminuído, e a altura facial do terço 

inferior aumentada. 
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Os resultados do presente estudo concordam com trabalhos previamente 

publicados na literatura. Magalhães, Stella & Epker (1995) realizaram um estudo 

com o objetivo de avaliar a importância da avaliação clínica e da avaliação 

cefalométrica no diagnóstico em pacientes com deformidades dento-faciais Classe 

III. Os autores utilizaram fotografias frontais e de perfil e telerradiografias de perfil 

de 20 indivíduos com deformidades Classe III, para que examinadores 

determinassem especificamente a origem da deformidade, ou seja, deficiência 

maxilar e/ou excesso mandibular. Após avaliação realizada de forma cega, 

concluiu-se que a avaliação cefalométrica apresentou pouca relação com a 

modalidade de tratamento escolhida para o caso, e observou-se que a análise 

facial promoveu os melhores resultados, sendo que a configuração da região 

paranasal e a projeção da região do mento foram os parâmetros que maior 

relação apresentaram com a precisão do diagnóstico em pacientes com 

deformidades Classe III. Becelli et al. (2002) realizaram um estudo avaliando a 

relação entre as correções estéticas determinadas pela análise facial e as 

alterações encontradas no exame cefalométrico. Observaram que apenas em 24 

de 40 pacientes a análise facial concordava com o diagnóstico observado.  

 Balk, Han & Kim (2000), em um estudo realizado em uma população 

coreana, concluíram que mesmo pacientes diagnosticados cefalometricamente 

como portadores de deficiências antero-posteriores de maxila, apresentaram 

melhores resultados estéticos quando submetidos a cirurgias de recuo mandibular. 

Isso se deve a características dos indivíduos orientais como a base alar larga, que 

é acentuada pela intervenção em maxila, e que são observadas durante a análise 

facial. 
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 A dependência da análise cefalométrica de pontos específicos de 

referência, os quais muitas vezes são de difícil localização nas radiografias, é uma 

das críticas feitas a essa modalidade diagnóstica. Apesar de sua simplicidade e 

versatilidade, a análise bidimensional de uma estrutura tridimensional complexa 

como a região craniofacial pode levar a diagnósticos errôneos se esta for 

considerada de forma isolada (Hurst et al., 2007).  

Tem sido relatado que as deformidades Classe III não se limitam a 

alterações maxilo-mandibulares e oclusais, e sim envolvem todo o complexo 

craniofacial. Comparados com indivíduos Classe I, pacientes Classe III 

demonstraram encurtamento da base craniana anterior, uma base craniana 

posterior mais alongada, além de uma base craniana mais aguda (Stellzig-

Eisenhauer, Lux & Schuster, 2002). As análises cefalométricas mais 

frequentemente usadas tem como referência planos que utilizam pontos da base 

do crânio (McNamara, 1984). Sendo assim, a comparação desses indivíduos com 

padrões normativos fixos baseados em pessoas com harmonia esqueletal deve 

ser feita de forma criteriosa. 

Baseado na amostra estudada e nos resultados obtidos, conclui-se que os 

resultados das análises cefalométricas dento-esqueletais e de tecidos moles pré-

operatórias diferiram do diagnóstico clínico em pacientes Classe III submetidos a 

avanços maxilares. 
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CAPÍTULO 2 

ANÁLISE DA INCLINAÇÃO DE INCISIVOS PRÉ-OPERATÓRIA EM PACIENTES 

COM DEFORMIDADES DENTOFACIAIS CLASSE III SUMETIDOS A 

CIRURGIAS DE AVANÇO MAXILAR 

 

Resumo 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar cefalometricamente as 

radiografias pré-operatórias de pacientes Classe III que foram submetidos a 

cirurgias para avanço maxilar por meio de osteotomias Le Fort I. Para tanto, foram 

analisadas as telerradiografias de perfil pré-operatórias imediatas de 50 pacientes 

submetidos a cirurgias ortognáticas para avanço maxilar, associado ou não a 

mentoplastia. As telerradiografias foram traçadas manualmente pelo mesmo 

operador utilizando material e técnica padronizados, com três repetições, gerando 

um valor médio para cada medida. Os valores obtidos foram tabulados e 

submetidos a análise estatística usando o teste t para uma média (p 0,05) para 

comparação com os valores norma. Os resultados evidenciaram valor 

significativamente aumentado para a inclinação de incisivos superiores com 

relação a NA (média 27,58°). O ângulo entre incisiv os inferiores e NB apresentou-

se reduzido em relação à norma para a medida (média 22,53°). Em 70% dos 

pacientes a inclinação de incisivos superiores apresentou-se elevada, e em 56% a 

inclinação de incisivos inferiores foi reduzida. O avanço maxilar médio foi de 5,92 

mm. Concluiu-se que (1) a inclinação de incisivos superiores e inferiores 

demonstrou-se diferente dos valores normativos, evidenciando descompensação 
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pré-operatória incompleta; (2) a inclinação de incisivos inferiores foi mais 

frequentemente descompensada do que a inclinação dos incisivos superiores. 

 

Palavras-chave: inclinação de incisivos, cirurgia ortognática, Classe III 

 

Introdução 

 

 As deformidades dento-faciais Classe III são discrepâncias esqueletais 

sagitais que podem ser tratadas por meio de intervenções orto-cirúrgicas e, em 

casos menos severos, com compensação ortodôntica. Observa-se que estas 

deformidades apresentam significante componente genético, e sua prevalência 

varia entre grupos étnicos e raças (Bui et al., 2005). Deformidades esqueletais 

Classe III podem derivar de alterações de posicionamento da mandíbula, da 

maxila ou uma associação entre ambos, sendo que o tratamento cirúrgico é 

baseado no diagnóstico clínico com auxílio de cefalometria, análise de modelos e 

avaliação das queixas do paciente (Baik, Han & Kim, 2000). 

 As compensações dentárias estão presentes em grande parte dos 

pacientes Classe III, com incisivos superiores proclinados e incisivos inferiores 

retroclinados. Essas alterações permitem aos pacientes uma melhor função e 

também mascaram a deformidade esqueletal presente. Quando o tratamento orto-

cirúrgico é planejado, a eliminação das compensações é indispensável para um 

bom resultado (Troy et al., 2009).  

 O tratamento orto-cirúrgico das deformidades Classe III consiste em um 

preparo ortodôntico pré-operatório para descompensação da oclusão, seguido da 
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correção cirúrgica da posição da maxila, da mandíbula ou de ambas, e termina 

com a finalização ortodôntica que visa o detalhamento da oclusão. O tratamento 

ortodôntico para descompensação em pacientes Classe III consiste tipicamente 

em retroclinar os incisivos superiores que se encontram proclinados, e proclinar os 

incisivos inferiores retroclinados, levando os incisivos a posições axiais adequadas 

em relação às bases ósseas correspondentes. Esse preparo aumenta a 

severidade da maloclusão e frequentemente resulta em um perfil facial 

esteticamente pior no pré-operatório.  

A descompensação ortodôntica pré-operatória determina a magnitude e tipo 

de cirurgia a ser realizada. Descompensações insatisfatórias podem influenciar a 

quantidade e qualidade dos movimentos realizados cirurgicamente. Estudos 

prévios demonstraram que quando a descompensação não é adequada, 

resultados pós-operatórios piores são alcançados (Burden et al., 2007; Capelazza 

et al., 1996; Johnston et al., 2006; Proffit et al., 1992). 

 O objetivo do presente estudo foi analisar, utilizando telerradiografias de 

perfil, a inclinação pré-operatória de incisivos de pacientes Classe III submetidos a 

avanços maxilares 

 

Casuística, material e métodos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOP-Unicamp (protocolo 021/2008) e ao Institutional Review Board da 

Universidade de Pittsburgh (número 45 CFR 46.110.(5)), sendo revisado e 

aprovado por ambos. 
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 Foram analisados inicialmente neste estudo os prontuários de todos os 

pacientes submetidos a cirurgias ortognáticas na área de Cirurgia Buco-maxilo-

facial da FOP-Unicamp, no período de janeiro de 1997 a dezembro de 2007, e da 

área de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Universidade de Pittsburgh, EUA, no 

período de janeiro de 2003 a outubro de 2008. Dentre esses prontuários, foram 

selecionados para inclusão no estudo os que correspondiam aos seguintes 

critérios: preenchimento completo da ficha clínica; diagnóstico de deficiência 

antero-posterior maxilar sem associação com fissuras-labio-palatais ou síndromes 

cranio-faciais; presença da telerradiografia de perfil pré-operatória imediata (após 

preparo ortodôntico finalizado); paciente submetido a cirurgia de avanço maxilar, 

associado ou não a mentoplastia, sem associação com recuo mandibular. Os 

planejamentos e cirurgias foram realizados por 4 professores, em conjunto com 

seus residentes-chefes. 

 Todas as telerradiografias em norma lateral da cabeça pertencentes ao 

arquivo foram obtidas segundo o método cefalométrico radiográfico convencional, 

realizado de acordo com a metodologia preconizada por Broadbent (1931), nos 

departamentos de Radiologia das respectivas escolas. As radiografias eram 

obtidas na data da consulta pré-operatória mais próxima da data da cirurgia. 

Os cefalogramas foram traçados por um único pesquisador, em sala 

escura, utilizando negatoscópio com duas lâmpadas fluorescentes brancas. Sobre 

cada radiografia, foi adaptada folha de papel acetato, de espessura de 0,07 mm. 

Foi então realizado o desenho das estruturas anatômicas utilizando-se lapiseira 

com grafite 0.3 mm. As medidas lineares foram realizadas utilizando-se régua com 

subdivisões de 0,5 mm, e as medidas angulares foram aferidas com transferidor, 
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seguindo os protocolos das análises de McNamara (1984) e Steiner (1953, 1959, 

1960). As análises foram repetidas três vezes, com intervalo mínimo de um mês 

entre cada análise. Para obtenção da medida, foi calculada a média das três 

mensurações realizadas (Moreira, 1999). 

Os valores obtidos para cada paciente foram tabulados usando o programa 

Microsoft Excel. As médias para cada grandeza foram então analisadas usando o 

programa Bioestat 5.0, usando o teste t para uma média (p 0,05) para 

comparação com as normas de cada análise. 

 

Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 50 pacientes, sendo 17 brasileiros e 33 

americanos. Do total de pacientes, 25 eram do gênero feminino (50%). Quanto à 

raça, 48 pacientes eram brancos, 1 pardo e 1 de raça amarela. A idade média foi 

de 22,3 anos, com mínima de 14 anos e máxima de 41 anos. A média do avanço 

realizado foi de 5,91 mm (2 – 12mm). Dos 50 pacientes analisados, apenas 1 

necessitou de segmentação da maxila em 2 segmentos. Em 7 pacientes, houve a 

necessidade de realizaçao de osteotomias sagitais dos ramos mandibulares para 

correção de desvio de linha média, no entanto sem modificação antero-posterior.  

 Os pacientes foram tratados principalmente por diferentes ortodontistas da 

prática privada das cidades de Piracicaba, Pittsburgh e regiões, e em menor 

número pelos departamentos de Ortodontia das respectivas escolas. 
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 A Tabela 1 apresenta os dados médios obtidos e os valores normativos 

para as medidas analisadas. Para medidas que apresentam normas específicas 

para cada gênero, a análise foi feita separadamente. 

 Do total de pacientes, 70% apresentaram inclinação de incisivos superiores 

aumentada em relação à norma, e 56% dos pacientes apresentaram inclinação de 

incisivos inferiores reduzida, demonstrando compensações dentárias 

remanescentes.  
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Tabela 1. Valores médios (±desvio padrão) e normas  

Medida 
Média (± dp) 

feminino 

Norma 

Fem. 

Média (± dp) 

masculino 

Norma 

masc. 

Média (± dp) 

 

Norma 

Medidas antero-posteriores esqueletais     

N perp -A -0.84 (± 4.08) 0.4 -1.98 (± 4.18)* 1.1 - - - 

Pg- N perp 5.48 (± 7.70)* -1.8 5.18 (± 8.48)* -0.3 - - - 

SNA - - - - - - 81.08 (± 4.19) 82 

SNB - - - - - - 83.65 (± 4.81)* 80 

ANB - - - - - - -2.73 (± 3.17)* 2 

Medidas verticais esqueletais     

Altura facial 

inferior 74.18 (± 6.49)* 
66.7 

83.44 (± 6.12)* 75.6 

- - - 

FH-PM (°) 26.04  (± 8.20) 22.7 25.86 (± 7.67)* 21.3 - - - 

GoGn/SN(°) -  - - - - - 30.22 (± 8.10) 32 

Medidas dentais     

IS - ponto A 6.90 (± 3.57)* 5.4 7.22 (± 3.66)* 5.3 - - - 

II - A-Pg 5.68 (± 3.31)* 2.7 6.16 (± 3.29)* 2.3 - - - 

IS NA (mm) - - - - - - 7.34 (± 3.80)* 4 

IS NA (°) -  - - - - - 27.58 (± 9.49)* 22 

II NB (mm) - - - - - - 5.61 (± 3.02)* 4 

II NB (°) -  - - - - - 22.53 (± 6.19)* 25 

Interincisal(°) -  - - - - - 132.24 (±10.08) 131 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Discussão 

 

  Os pacientes incluídos neste estudo foram submetidos a avanços 

maxilares para correção de deformidades dento-faciais Classe III em duas 

instituições de ensino, segundo os princípios do planejamento baseado na análise 

facial. Observou-se que a média do movimento realizado foi de 5,92mm de avanço 

da maxila, o que é compatível com a correção antero-posterior ter sido realizada 

apenas às custas da maxila. Em 7 casos a intervenção mandibular foi indicada 

para correção de desvios de linha média, no entanto sem modificação antero-

posterior da posição mandibular.  

 Em 70% dos pacientes analisados, a inclinação de incisivos superiores 

encontrou-se aumentada, e a média encontrada foi de 27,52° em relação a NA. 

Troy et al. (2009) observaram resultado semelhante quando analisaram pacientes 

submetidos a cirurgias ortognáticas para tratamento de deformidades Classe III. 

Os autores compararam as inclinações no pré-tratamento (T1), pré-operatório (T2) 

e pós-tratamento (T3), e relataram que a inclinação de incisivos superiores 

permaneceu semelhante entre os períodos T1 e T2. Essa dificuldade na 

descompensação ocasiona uma menor discrepância, limitando a magnitude do 

movimento cirúrgico, especialmente em cirurgias monomaxilares, e 

consequentemente influenciando negativamente o impacto da cirurgia na 

harmonia facial. 

 A inclinação de incisivos inferiores, por sua vez, apresentou-se diminuída 

em 56% dos pacientes, com uma média de 22,53° em re lação a NB. No estudo de 

Troy et al. (2009), a inclinação de incisivos inferiores pré-operatória foi melhorada 
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em relação ao pré-tratamento, embora tenha permanecido alterada em relação à 

norma. Outros trabalhos na literatura também relatam uma maior dificuldade para 

descompensação de incisivos maxilares, comparado a incisivos mandibulares 

(Capelozza et al., 1996). 

O presente estudo não objetivou avaliar os resultados pós-operatórios dos 

pacientes, mas baseado nos dados obtidos pode-se afirmar que com maior 

descompensação e maximização do overjet negativo, maiores movimentos de 

avanço seriam alcançados. Em estudo realizado por Capelozza et al. (1996), os 

autores avaliaram a relação entre as compensações dentárias presentes no pré-

operatório imediato com a magnitude dos movimentos realizados nas cirurgias. Os 

autores observaram que os pacientes considerados como adequadamente 

descompensados apresentaram maiores movimentos e valores cefalométricos 

esqueletais pós-operatórios mais próximos das normas, enquanto que os que 

ainda apresentavam compensações receberam movimentos menores. Relataram 

ainda que, nos pacientes em que os movimentos cirúrgicos mandibulares foram 

menores, a altura facial inferior pós-operatória apresentou-se aumentada em 

relação à norma. 

Johnston et al. (2006) avaliaram os resultados de cirurgias ortognáticas 

para correção de deformidades Classe III. Assim como no presente estudo, os 

autores observaram compensações dentárias remanescentes no pré-operatório 

imediato. Quando os resultados pós-operatórios foram analisados, relataram que 

apesar da correção do overjet ter sido satisfatória em grande parte dos casos, a 

correção esqueletal não foi tão bem sucedida. Os pacientes submetidos a 

cirurgias bimaxilares apresentaram melhores valores pós-operatórios do que os 
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submetidos a cirurgias maxilares isoladas. Estudos prévios em pacientes com 

deformidades Classe II também demonstraram movimentos aquém do ideal 

quando compensações dentárias estavam presentes, prejudicando o resultado da 

correção orto-cirúrgica (Burden et al., 2007; Proffit et al. 1992). 

A amostra de pacientes analisada neste estudo foi tratada cirurgicamente 

em duas instituições de ensino, no Brasil e nos EUA, enquanto os tratamentos 

ortodônticos foram realizados em sua maioria por diferentes profissionais da 

prática privada. Embora a diferença em tamanho das amostras americana (n=33)  

e brasileira (n=17) não tenha permitido a comparação estatística entre elas, ambas 

apresentaram descompensação insuficiente. Assim como trabalhos prévios,  isso 

sugere que a descompensação incompleta é um achado frequente em pacientes 

orto-cirúrgicos.  

Os pacientes portadores de deformidades Classe III frequentemente 

apresentam queixas estéticas, sendo essa a razão para busca de tratamento em 

grande parte dos casos (Shaw, 1981). Tem sido demonstrado que mesmo 

pessoas leigas classificam a estética facial de fotografias ou montagens com perfis 

de indivíduos Classe III como menos favorável do que de indivíduos Classe I, 

identificando-os como menos atraentes (Fabré et al., 2009). Embora a busca por 

uma oclusão adequada seja a base do tratamento das deformidades dento-faciais, 

a harmonia facial deve ser almejada. A busca pela melhora estética é 

frequentemente é uma das razões pelas quais o tratamento cirúrgico é escolhido 

em detrimento da camuflagem ortodôntica, em casos limítrofes em que a mesma 

seja possível. Assim sendo, a descompensação pré-operatória adequada deve ser 

sempre buscada durante o preparo ortodôntico, visando uma maximização do 
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overjet negativo e consequentemente a possibilidade de movimentos com maior 

repercussão estética. A avaliação conjunta do paciente pelo ortodontista e 

cirurgião buco-maxilo-facial no pré-tratamento, assim como a comunicação das 

duas equipes durante o período de preparo ortodôntico pode colaborar para que 

resultados mais satisfatórios sejam atingidos. 

Conclui-se que (1) a inclinação de incisivos superiores e inferiores 

demonstrou-se diferente dos valores normativos, evidenciando compensações 

dentárias remanescentes; (2) a inclinação de incisivos inferiores foi mais 

frequentemente descompensada do que a inclinação dos incisivos superiores. 
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CAPÍTULO 3 

COMPARAÇÃO ENTRE AS ANÁLISES CEFALOMÉTRICAS MANUAL E 

DIGITAL DE PACIENTES COM DEFORMIDADES DENTOFACIAIS CLASSE III 

SUBMETIDOS A AVANÇOS MAXILARES 

 

Resumo 

 

A análise cefalométrica é ferramenta aulixiar no diagnóstico e planejamento de 

correções orto-cirúrgicas das deformidades dento-faciais. A análise manual tem 

sido utilizada com sucesso por muitas décadas, porém a praticidade e rapidez dos 

métodos digitais de cefalometria tem colaborado para sua popularização. Este 

trabalho teve como objetivo comparar as análises cefalométricas manual e digital 

de pacientes com deformidades dento-faciais Classe III, tratados através de 

avanços maxilares. Foram analisadas as telerradiografias de perfil pré-operatórias 

imediatas de 50 pacientes submetidos a cirurgias ortognáticas para avanço 

maxilar, associado ou não a mentoplastia. As telerradiografias foram traçadas 

manualmente e submetidas às análises cefalométricas de McNamara, Steiner e 

Legan & Burstone, pelo mesmo operador, utilizando material e técnica 

padronizados, com três repetições de cada análise, gerando um valor médio para 

cada medida. As telerradiogradias foram também digitalizadas e analisadas 

utilizando-se o programa Dolphin Imaging 10 (Dolphin Imaging and Management 

Solutions, Chatsworth, CA, EUA), segundo as mesmas análises. Os valores 

obtidos foram tabulados e submetidos a análise estatística usando-se o teste t 

pareado para comparação entre os métodos manual e digital (p 0,05). Baseado 
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nos resultados obtidos, pode-se concluir que a análise cefalométrica digital não 

apresentou correlação com a análise manual, quando empregada a metodologia 

descrita. 

 

Palavras-chave: cefalometria, cirurgia ortognática, Classe III, celalometria digital, 

cefalometria manual 
 

Introdução 

 

A cefalometria radiográfica como método científico de estudo da morfologia 

facial surgiu em 1931, com as publicações de Broadbent. O autor preconizava o 

uso do cefalostato na padronização da posição da cabeça do paciente em relação 

à fonte de raios X. A radiografia produzida com esse dispositivo recebeu o nome 

de telerradiografia, por ser tomada a uma distância padronizada (1,52 m) e 

produzindo uma ampliação da imagem que era compatível com o uso clínico (5 a 

10%). Essa padronização permitiu que radiografias do mesmo paciente obtidas 

em diferentes momentos ou radiografias de diferentes pacientes fossem 

comparadas, e a partir dela diversas análises cefalométricas foram desenvolvidas. 

Através da identificação de pontos e estruturas anatômicas significativos e da 

união desses pontos formando linhas e planos, são obtidas medidas lineares, 

angulares e de proporção (Hurst et al., 2007).  A cefalometria é uma ferramenta 

importante para quantificação, classificação e comunicação de dados de pacientes 

em tratamento orto-cirúrgico. É útil também na elaboração do plano de tratamento, 

através da realização de traçados de previsão, do planejamento de extrações 
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dentárias e da mecânica ortodôntica necessária para atingir determinado objetivo 

de tratamento.  

A rápida evolução dos softwares de traçado digital tem tido grande 

influência na cefalometria. Programas de computador estão gradualmente 

substituindo o método de traçado manual realizado sobre os filmes radiográficos. 

Segundo Santoro,  Jarjura & Cangialosi (2006), o traçado manual depende de uma 

correta posição da cabeça, correto tempo de exposição, precisão do traçado, além 

da reprodutibilidade intraoperador e interoperador. A realização de traçados 

manuais é demorada, e as medidas obtidas com régua e transferidor podem estar 

sujeitas a erros (Kazandjian, Kiliaridis & Mavropoulos, 2006).  

Nas últimas duas décadas, diversos programas de computador têm sido 

desenvolvidos e lançados no mercado com o objetivo de eliminar a necessidade 

da realização de traçados manuais, seja através da utilização de radiografias 

digitais (método direto), ou da digitalização de radiografias convencionais (método 

indireto). A rapidez do método, a não necessidade de materiais para traçado e a 

facilidade de uso dos softwares fazem com que sejam adequados para uso nos 

consultórios (Cangialosi et al., 1994). Em programas de residência em cirurgia 

buco-maxilo-facial nos quais há grande volume de pacientes para avaliação e 

planejamento, a rapidez da cefalometria digital pode garantir grande economia de 

tempo. 

Com o advento da cefalometria digital, diferentes autores tem buscado 

avaliar os programas de computador na realização de traçados diagnósticos e de 

previsão (Naoumova & Lindman, 2009). No entanto, apesar do progresso que 
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esses programas têm apresentado, observam-se ainda problemas de precisão em 

alguns estudos (Mankad et al., 1999; Cousley et al., 2003). 

Historicamente, a correção de deformidades dento-faciais Classe III era 

realizada quase exclusivamente por alguma forma de recuo mandibular. Conforme 

as ferramentas de diagnóstico e planejamento foram sendo aprimoradas, tornou-

se claro que que as deficiências maxilares estão presentes em grande parte dos 

pacientes, associadas ou não ao prognatismo mandibular (Magalhães, Stella & 

Epker, 1995). A popularização e previsibilidade da osteotomia Le Fort I e a 

evolução dos materiais de fixação interna rígida também contribuíram para que as 

intervenções maxilares estejam hoje presentes no plano de tratamento cirúrgico 

dos pacientes Classe III.   

Poucos dados estão disponíveis na literatura comparando a precisão dos 

traçados manual e digital em pacientes com deformidades dento-faciais Classe III 

com indicação cirúrgica. Assim sendo, este estudo teve como objetivo comparar 

os traçados manual e digital indireto em pacientes com deformidades Classe III 

submetidos a avanços maxilares. 

 

Casuística, material e métodos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOP-Unicamp (protocolo 021/2008) e ao Institutional Review Board da 

Universidade de Pittsburgh (número 45 CFR 46.110.(5)), sendo revisado e 

aprovado por ambos. 
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 Foram analisados inicialmente neste estudo os prontuários de todos os 

pacientes submetidos a cirurgias ortognáticas na área de Cirurgia Buco-maxilo-

facial da FOP-Unicamp, no período de janeiro de 1997 a dezembro de 2007, e da 

área de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Universidade de Pittsburgh, EUA, no 

período de janeiro de 2003 a outubro de 2008. Dentre esses prontuários, foram 

selecionados para inclusão no estudo os que correspondiam aos seguintes 

critérios: preenchimento completo da ficha clínica; diagnóstico de deficiência 

antero-posterior maxilar sem associação com fissuras-labio-palatais ou síndromes 

cranio-faciais; presença da telerradiografia de perfil pré-operatória imediata (após 

preparo ortodôntico finalizado); paciente submetido a cirurgia de avanço maxilar, 

associado ou não a mentoplastia, sem associação com recuo mandibular. Os 

planejamentos e cirurgias foram realizados por 4 professores, em conjunto com 

seus residentes-chefes. 

 Todas as telerradiografias em norma lateral da cabeça pertencentes ao 

arquivo foram obtidas segundo o método cefalométrico radiográfico convencional, 

realizado de acordo com a metodologia preconizada por Broadbent (1931), nos 

departamentos de Radiologia das respectivas escolas. 

Os cefalogramas inicialmente foram traçados manualmente por um único 

pesquisador, em sala escura, utilizando negatoscópio com duas lâmpadas 

fluorescentes brancas. Sobre cada radiografia, foi adaptada folha de papel 

acetato, de espessura de 0,07 mm. Foi então realizado o desenho das estruturas 

anatômicas utilizando-se lapiseira com grafite 0.3 mm. As medidas foram 

realizadas utilizando-se régua e transferidor, seguindo os parâmetros das análises 

dento-esqueletais de McNamara (1984) e de Steiner (1953, 1959, 1960) e da 
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análise de tecidos moles proposta por Legan & Burstone (1980). Traçados e 

análises foram repetidos três vezes, com intervalo mínimo de um mês entre cada 

repetição. Para obtenção da medida, foi calculada a média das três mensurações 

realizadas (Moreira, 1999). 

As radiografias foram então digitalizadas, utilizando-se máquina fotográfica 

Fujifilm Finepix S7000 (Fujifilm Co., Tokio, Japão) com resolução máxima (12M), a 

uma distância padronizada. Foi utilizada régua milimetrada fixada às radiografias 

para servir como calibração do software na realização dos traçados. As imagens 

foram então transferidas para o computador, e inseridas no programa Dolphin  

Imaging 10 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA).   

Os valores obtidos para cada paciente foram tabulados usando o programa 

Microsoft Excel. As médias para cada grandeza foram então analisadas usando o 

programa Bioestat 5.0, usando o teste t para uma média (p 0,05) para 

comparação com as normas de cada análise e o teste t pareado (p 0,05) para 

comparação entre os dois métodos.  

 

Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 50 pacientes, sendo 17 brasileiros e 33 

americanos. Do total de pacientes, 25 eram do gênero feminino (50%). Quanto à 

raça, 48 pacientes eram brancos, 1 pardo e 1 de raça amarela. A idade média foi 

de 22,3 anos, com mínima de 14 anos e máxima de 41 anos. A distribuição de 

gênero equilibrada e a prevalência de adultos jovens estão de acordo com outros 

estudos publicados. 
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 A média do avanço realizado foi de 5,91 mm (2 – 12mm). Dos 50 pacientes 

analisados, apenas 1 necessitou de segmentação da maxila em 2 segmentos. Em 

7 pacientes, houve a necessidade de realizaçao de osteotomias sagitais dos 

ramos mandibulares para correção de desvio de linha média, no entanto sem 

modificação antero-posterior.  

 Com relação a necessidade de mentoplastias, 41 pacientes não 

necessitaram de nenhum procedimento; 5 pacientes receberam um 

reposicionamento superior de 5mm;  3 pacientes necessitaram de recontorno por 

ostectomia e 1 paciente recebeu uma mentoplastia de avanço de 10mm. 

 As tabelas 1 a 4 demonstram as médias obtidas para cada medida. Para 

análise de McNamara, que apresenta valores de normas diferentes para cada 

gênero, duas tabelas são apresentadas. 
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Tabela 1. Valores médios (±desvio padrão) manual x Dolphin, para medidas da 

análise de McNamara 

Medida 
Medida Manual Dolphin 

p-valor# 
Média (± dp) Média (± dp) 

N perp –A -1.41 (± 4.13) -0.32 (± 3.56) 0.0035 

Comprimento Mandibular 134.86 (± 8.81) 122.70 (± 8.63) <0.0001 

Comprimento Terço médio 92.23 (± 6.39) 83.31 (± 6.26) <0.0001 

Diferencial Maxilo-mandibular 42.63 (± 6.97) 39.38 (± 5.89) <0.0001 

Altura facial inferior 78.81 (± 7.80) 72.27 (± 7.08) <0.0001 

Ângulo plano mandibular 25.95 (± 7.86) 27.05 (± 7.28) <0.0001 

Ângulo eixo facial 0.50 (± 5.16) 1.24 (± 4.86) 0.0177 

Pogonium- N perp 5.33 (± 8.02) 4.42 (± 6.97) 0.0448 

IS - ponto A 7.06 (± 3.58) 5.66 (± 2.57) <0.0001 

II - A-Pg 5.92 (± 3.27) 4.90 (± 3.23) <0.0001 

# Teste t pareado comparando cefalometria manual com Dolphin 
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Tabela 2. Valores médios (±desvio padrão) e normas em pacientes do gênero 

feminino segundo McNamara 

Medida 
Medida Manual Dolphin 

Norma 
Média (± dp) Média (± dp) 

N perp –A -0.84 (± 4.08) 0.60 (± 2.90) 0.4 

Comprimento Mandibular 129.08 (± 5.16)* 118.36 (± 7.85) 120.2 

Comprimento Terço médio 88.62 (± 3.96)* 81.02 (± 5.76)* 91 

Diferencial Maxilo-mandibular 40.46 (± 5.05)* 37.33 (± 5.04)* 29.2 

Altura facial inferior 74.18 (± 6.49)* 68.91 (± 7.18) 66.7 

Ângulo plano mandibular 26.04 (± 8.20) 27.36 (± 7.84)* 22.7 

Ângulo eixo facial 0.78 (± 5.42) 1.44 (± 5.28) 0.3 

Pogonium- N perp 5.48 (± 7.70)* 4.61 (± 6.94)* -1.8 

IS - ponto A 6.90 (± 3.57)* 5.35 (± 2.01) 5.4 

II - A-Pg 5.68 (± 3.31)* 4.61 (± 3.33)* 2.7 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Tabela 3. Valores médios (±desvio padrão) e normas em pacientes do gênero 

masculino segundo McNamara 

 

Medida 
Medida Manual Dolphin 

Norma 
Média (± dp) Média (± dp) 

N perp –A -1.98 (± 4.18)* -1.23 (± 3.96)* 1.1 

Comprimento Mandibular 140.64 (± 7.89)* 127.04 (± 7.17)* 134.3 

Comprimento Terço médio 95.84 (± 6.37)* 85.61 (± 5.99)* 99.8 

Diferencial Maxilo-mandibular 44.80 (± 8.00)* 41.44 (± 6.05)* 34.5 

Altura facial inferior 83.44 (± 6.12)* 75.64 (± 5.22) 75.6 

Ângulo plano mandibular 25.86 (± 7.67)* 26.74 (± 6.82)* 21.3 

Ângulo eixo facial 0.22 (± 4.99) 1.04 (± 4.50) 0.5 

Pogonium- N perp 5.18 (± 8.48)* 4.22 (± 7.13)* -0.3 

N perp –A 7.22 (± 3.66)* 5.97 (± 3.04) 5.3 

Comprimento Mandibular 6.16 (± 3.29)* 5.19 (± 3.17)* 2.3 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 
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Tabela 4. Valores médios (±dp) e normas segundo Steiner e Legan & Burstone 

Medida 
Medida Manual Medida Dolphin 

Norma p-valor
#
 

Média (± dp) Média (± dp) 

Angulo Convexidade Facial  4.64 (± 6.96)* 5.76 (± 6.39)* 12 0.01 

Posição AP Maxila 6.88 (± 4.16) 8.52 (± 3.85)* 6 0.00 

Posição AP Mandíbula 8.86 (± 9.10)* 9.48 (± 8.97)* 0 0.52 

Proporção Altura Facial 0.94 (± 0.09)*  0.94 (± 0.09)* 1 0.69 

Ângulo nasolabial 102.18 (± 12.62) 108.54 (± 9.37)* 102 <0.0001 

Protrusão LS 1.82 (± 2.51)* 1.55 (± 2.07)* 3 0.08 

Protrusão LI 3.96 (± 3.86)* 3.70 (± 3.47)* 2 0.06 

Sulco Mentolabial -4.50 (± 3.30) -4.96 (± 1.66)* -4 0.29 

Proporção Lábio/mento 0.39 (± 0.06)* 0.46 (± 0.06)* 0.5 <0.0001 

Exposição Incisivos 3.72 (± 2.57)* 3.44 (± 2.45)* 2 0.04 

Gap interlabial 0.86 (± 2.13)* 1.25 (± 2.08)* 2 0.00 

SNA 81.08 (± 4.19) 83.39 (± 3.90)* 82 <0.0001 

SNB 83.65 (± 4.81)* 84.81 (± 4.40)* 80 0.00 

ANB -2.73 (± 3.17)* -1.41 (± 2.90)* 2 <0.0001 

IS NA (mm) 7.34 (± 3.80)* 5.75 (± 2.58)* 4 <0.0001 

IS NA (ang) 27.58 (± 9.49)* 27.13 (± 9.72)* 22 0.37 

II NB (mm) 5.61 (± 3.02)* 4.95 (± 3.01)* 4 <0.0001 

II NB (ang) 22.53 (± 6.19)* 22.28 (± 6.38)* 25 0.45 

Interincisal 132.24 (± 10.08) 132.01 (± 10.03) 131 0.72 

Plano oclusal SN 13.70 (± 4.82) 12.44 (± 5.29)* 14 0.01 

GoGn/SN 30.22 (± 8.10) 33.16 (± 7.86) 32 <0.0001 

* Difere da norma pelo test t para uma média (p 0,05) 

# Teste t pareado comparando manual com Dolphin 

 

Discussão 

 

  Comparando-se os resultados dos métodos manual e digital, observou-se 

diferenças estatistica e clinicamente significativas entre os dois na maior parte das 

medidas. Nas medidas propostas por McNamara (1984), todas apresentaram 
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diferenças estatisticamente significantes (p<0,05). Para a análise de Steiner, as 

medidas angulares de inclinação de incisivos (IS-NA, II-NB e ângulo interincisal) 

apresentaram-se estatisticamente semelhantes entre os dois métodos, sendo que 

os demais parâmetros apresentaram-se diferentes. Quando a análise de tecidos 

moles de Legan & Burstone foi comparada, observou-se que as medidas de 

posição antero-posterior da mandíbula (Gperp-Pg’), proporção da altura facial (G-

Sn/Sn-Me’), protrusão de lábio superior e inferior e profundidade do sulco mento-

labial foram semelhantes entre o método manual e o digital. As demais medidas 

apresentaram diferenças significantes. Os resultados obtidos demonstraram uma 

menor correlação entre os dois métodos do que estudos prévios da literatura. 

 Power et al. (2005) compararam os métodos manual e digital usando o 

programa Dolphin 8.0, em 60 pacientes submetidos a diferentes modalidades de 

cirurgia ortognática. Os autores relataram uma correlação entre os dois métodos, 

porém para as medidas de SNA, SNMx, inclinação de incisivos superiores e altura 

facial inferior houveram diferenças clinicamente significantes. Particularmente para 

a medida de altura facial inferior, os autores atrubuiram a diferença a erro de 

cálculo do programa, concluindo que melhorias eram necessárias em futuras 

versões do mesmo antes que sua indicação para o planejamento de cirurgias 

ortognáticas pudesse ser feita. 

 Eventuais erros da cefalometria podem ter origem na aquisição, na 

identificação dos pontos cefalométricos ou nas medidas (Aharon, Eisig & Cisneros, 

1997; Polat-Oszoy et al., 2009). No presente estudo, o método de aquisição das 

imagens, através de câmera fotográfica, deveu-se a uma tentativa de simular a 

forma como frequentemente as imagens são obtidas na clínica diária. Em 
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programas de residência, o uso de câmeras para registros clínicos dos pacientes e 

de suas radiografias é uma realidade. No entanto, a maior parte dos estudos 

prévios utilizou scanners para captura de imagem, embora o uso de câmeras de 

vídeo, câmeras fotográficas e outros métodos de captura seja descrito como 

possível para tal fim. Uma das hipóteses para as diferenças encontradas entre os 

dois métodos é de que a captura da imagem através de câmera fotográfica digital 

não seja tão precisa quanto a captura por scanner. O uso de régua milimetrada 

para calibração, no entanto, deve ter minizado eventuais distorções na captura. Os 

resultados obtidos demonstram maiores diferenças nas medidas lineares do que 

nas medidas angulares, sugerindo problemas de diferenças de calibraçao ou 

distorções de imagem. Celik, Polat-Ozsoy & Memikoglu (2009), quando 

comparando traçados manuais e digitais baseados em radiografias digitais ou 

digitalizadas por scanner, relataram diferenças nas medidas N perp-Pg, Go-Me, 

ANS-Me e IS-NA, todas medidas lineares. 

 O método de identificação dos pontos cefalométricos digitais usado neste 

estudo foi manual, ou seja, o operador deve posicionar o cursor exatamente sobre 

a estrutura anatômica. Apesar da facilidade de operação do programa, o operador 

continua sujeito a erros durante a localização dos pontos em áreas de 

sobreposição de estruturas. O programa utilizado apresenta uma ferramenta de 

ampliação da imagem que poderia colaborar para maior exatidão da localização 

dos pontos. 

 O traçado manual tem sido utilizado por várias décadas com sucesso, e 

apesar de ser mais demorado e trabalhoso que o método digital, ainda é o padrão 

para análises cefalométricas. O método cefalométrico digital tem ganhado 
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popularidade devido a sua rapidez e praticidade, maior facilidade de arquivamento 

de imagens e de comunicação entre profissionais. Os métodos digitais tem 

demonstrado, em estudos prévios, correlação adequada com os traçados 

manuais, embora alguns estudos ainda relatem diferenças em determinados 

parâmetros. Essas diferenças, assim como as observadas no presente estudo, 

indicam que o método cefalométrico digital pode ser uma importante ferramenta 

no diagnóstico e planejamento de cirurgias ortognáticas. No entanto, fatores 

técnicos como aquisição da imagem, calibração e demarcação de pontos podem 

prejudicar sua confiabilidade. 

 Em conclusão, o método cefalométrico digital utilizando radiografias 

digitalizadas apresentou resultados diferentes do método manual, com a 

metodologia empregada neste estudo. Futuros estudos são necessários para 

continuar elucidando a precisão dos métodos digitais no diagnóstico cefalométrico.
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CONCLUSÕES 

 

1. A análise cefalométrica de pacientes com deformidades Classe III não 

apresentou correlação com o diagnóstico clínico em grande parte dos 

parâmetros analisados.  

 

2. A maioria dos pacientes Classe III submetidos a avanços maxilares 

apresentou descompensação incompleta de incisivos no pré-operatório 

imediato. 

 
3. A análise cefalométrica digital não apresentou correlação com a análise 

manual na maioria das medidas, quando empregada a metodologia 

descrita. 
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