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RESUMO

O tratamento ortodéntico - cirdrgico contribui de forma efetiva para
uma melhoria na fungcdo mastigatoria, no equilibric muscular e na estética facial
dos pacientes portadores de Classe lil cirargica. Este estudo teve como objetivo
avaliar a ocorréncia das proporgées divinas de Fibonacci, descritas por
RICKETTS™"® (1982 e 1989) e verificar se apds o tratamento ortoddntico -
cirdrgico, houve uma adequacdo do grupo estudado a estas proporgdes. No
estudo, foi utilizada uma amostra de 20 telerradiografias da cabega em norma
lateral, de 10 adultos jovens, brasileiros, leucodermas, sem distingdo de sexo, na
faixa etaria de 17 a 30 anos com média de 20,9 anos. Esses pacientes
apresentavam ma oclusdo Classe Ill de Angle, com prognatismo mandibular, e
foram submetidos a tratamento ortodén-ticc inicial, seguido de uma. cirurgia
ortognatica para retroposicionamento mandibular com complementac&o
ortodéntica final. Foram avaliadas as seguintes proporgdes: Co-Xi./ Xi-Pm, Cc-Go
/ Cc-gn, Cc-XiENA / XiENA-Gn, A-1 / 1-Pm e PFr-A / A-Pm. Apds a analise
estatistica dos dados obtidos, concluiu-se que a amostra estudada nao
apresentava as proporcdes divinas antes nem depois do tratamento. Das
proporcoes estudadas, a que menos sofreu alteracao foi a PFr-A / A-Pm e a que

mais se alterou foi a Co-Xi / Xi-Pm. Com o tratamento ortoddntico - cirurgico,
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97,76% das proporgdes estudsdas sofreram uma methora, tendendo 2

proporcionalidade esperada.

Patavras Chaves: cirurgia, oricdoritia, proporgdo divina
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ABSTRACT

The muscular and aesthetic facial balance of surgical Class i
patients can be effectively improved through the combined surgical — orthodontic
treatment. This study aims to evaluate Fibonacci’s divine proporiions occurrence
and the eventual adequacy of the study group to, those proportions after freatment.
A sampie of 20 lateral teleradiographies of 10 Brasilians white young adults, from
17 to 30 years-old, whit a mean age of 20,9 vears were studied. These patients
showed a Angle Class i malociusion, with prognatism mandibular and were
submitted, In sequence, fo orthodontic treatment — orthognatic surgery for
mandibular retropositioning — complementing orthodontic treatment. The following
proportions were evaluated: Co-Xi / Xi-Pm, Cc-Go / Co-gn, Cc-Xi ENA / Xi ENA-
Gn, A-1/1-Pm e P Fr- / A-Pm. After statistical analysis, one may conclude that
the divine proportions were not observed either before or after freatment. Among
the proportions studied the least alierations were observed in PFr-A / A-Pm and
the most prominent changes occurred in Co-Xi / Xi-Pm. The combined surgical —
orthodontic freatment resulted, never the less, in an improvement in 87,76% of the

proportions studied, with a tendency towards the expected proportions

Key-words: surgery, orthodontic, divine proportions
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1 - INTRODUGCAO

A ortodontia prima-se por restituir as fungdes buco-maxilo-faciais
através da aplicacdo de forcas, alterando assim as bases dsseas 0 pProcesso
alveolar e 0s dentes, em busca do equilibrio e funcionalidade da oclus3o.
Podemos dividi-la em trés etapas: diagnostico, progndstico e plano de tratamento.
Dependendo da visdo do profissional, da técnica ortodontica ou da filosofig
empregada, a seqliéncia mecanica, ou o plano de tratamento, pode divergir para ¢
mesmo individuo. Porem o diagnostico deve ser completo, preciso e tnico, para
se conseguir um bom resultado de tratamento, com um prognostico favordvel,

Ao desenvolver o diagnastico, através do exame facial, radiografico e
da andlise dos arcos dentarios, devemos pensar em premissas basicas gue séc o
crescimento e o desenvolvimento, oclus&o ideal, funcdo e estética. A partir dai
chegaremos aos objetivos principais do tratamento ortodéntico que s80 a ociuséo
funcional ideal, estabilidade fisioldgica e total equilibrio e harmonia facial.

O exame facial, frontal ou de perfil, pode ser mensurado através de
grandezas lineares, angulares ou proporgdes, nos dando uma visic geral da face.
Ja o radiografico, € feito através das andlises cefalométricas, que foram propostas
& partir de 1931 por BROADBENT™ e HOFRAT® quando elaboraram o
cefalostato com o infujto de padronizar as telerradiografias.

Os arcos dentarios podem ser avaliados pelas analises estaticas ou
dinamicas, atraveés de medidas dos dentes ou das guias funcionais em lateralidade
& em protrus@o. A partir destes estudos e das andlises, podemos obter um
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diagnéstico completo, que nos permitiré classificar corretamente o caso permitindo
a elaboracdo da estrategia de tratamentc.

Um dos primeiros a publicar uma classificagéo de ma ocluséo foi
ANGLE*® iniciada em 1899 e meihorada em 1907. Observou que nos casos de
mé oclusdo Classe llI, 0 angulo goniaco era mais obtuso, que nos individuos com
oclusda normal e crescimento facial harmonico,

A mé oclusdo de Classe I, alem da relacio dos molares, esta
vinculada a inumeras caracteristicas genéticas, com diferentes combinagdes
esqueléticas e dentérias que resultam num desarmonioso aspecio facial,

LANGLADE®™ em 1993, definiu as anomalias de Classe llI como
dist(rbios sagitais das relagbes maxiio-mandibulares ou dento-maxilares, que se
traduzem por sinais estéticos, esqueléticos nas formas suaves Ou graves, com Ou
sem anomalia de forma ou de posicdo mandibular, coexistindo ou n&o com uma
anomalia da posicac da maxila. Os dentes também podem se apresentar com
inclinacdes compensadas, nas regides de caninos e incisivos.

Num estudo da previs&o arqueal de crescimento mandibuiar a longo
prazo, RICKETTS” em 1972, baseando na andlise estrutural e dimensionat,
acompanhada de um simples diagnéstico, o autor dividiu a ma oclusgdo Classe lli
em duas categorias. A primeira seria os casos faceis ou ortodonticos, e a segunda
os dificeis ou cirargicos. Nesses casos, nac devemos limitar os nossos resuitados

a um tratamerio apenas ortoddntico.
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A orfodontia pode contar com o auxilio da cirurgia ortognatica em
casos onde a iesdo esquelética e tdo severa que excede das possibilidades
ortodbnticas, e também quando o resultado estético final ndo seria agradével
apsnas com o tratamento orfoddntico.

A integracéo interdiciplinar, ortodontia e cirurgia ortognatica pode
meihorar ¢ aparetho mastigador, tanto em sua funciio quanto em sua estética.

Através da montagem cefalométrica, fotogréfica, dos modelos ¢ da
avaliago psico-ortognatica, podemos avaliar as transformagbes fisiologicas e
psicolégicas, determinando assim, o local da intervencdo, os deslocamentos que
se realizardo e a ordem das seqiiéncias operatorias.

Segundo RICKETTS™ (1981), com a utilizacdo do compasso de
oure, que e um instrumento ideal e rapido, pode-se fazer a andlise cefalométrica
atraves das proporgdes divinas de Fibonacai.

Alguns autores como RICKETTS™™ (1982-1989) e KOURY &
EPKER™ (1892), pesquisaram a existéncia de proporcbes faciais e esqueléticas,
tanto em norma frontal quanto em norma lateral, no intuito de conseguir uma
individualizacéo do planejamento ortoddntico.

BONACCI™®, em 1202 publicou um trabalho propondo a mudanca no
sistema numérico romano pelo hindu-arébico, demonstrando uma sequéncia
tbgica que seguiria a multiplicaco dos coelhos, divergindo da progressan
geometrica e aritmética. Neste trabalho o autor concluiu que a prégresséo

ocorreria com a soma dos dois ditimos niimeros em uma seqiéncia, sendo gque
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cada numero somado ao seu antecessor daria o seu sucessor. Portanto,
comecando com o zero e 1 o total € 1, somando-se 08 dois dltimes, 1 mais 1, 0
total é 2, e assim sucessivamente em uma seguéncia: 0,1,1,2, 3,5 8 13,21, 34,
55 89, 144 e etc. A partir do numero 144, cada nova adicao é precisamente 1,618
proporcional a0 numero anterior até no infinito. Esta relacéo de 1 para 1,618 e de
1 para 0,618 & denominada como Proporgao Divina de Fibonacci e pode ser
aplicada & biologia.

Em 1982, RICKETTS® realizou um estudo utilizando uma amostra de
30 individuos de origem perusna raciaimente nao misturados, dotados de
oclusdes ideais, com os 32 dentes presentes na cavidade bucal, e constatou &
presenca de 8 Proporcdes Divinas de Fibonacci em telerradiografias em norma
frontal e lateral.

GARBIN®® em 1997, em sua pesquisa, constatou que dentre as seis
proporcoes estudas, cinco eram proporcionais tanio para o $exo masculino guanto
para o sexo feminino, diferindo apenas para proporgao Co-Xi [ Xi-Pm.

Em 1998, ARAUJO analisou trés proporgdes divinas de Fibonacc,
em individuos com retrognatismo mandibular, examinados antes € apos & cirdrgia
ortognatica, verificando gue os resultados apresentaram diferentes respostas.

Considerando que a Classe Il € uma anomalia que traz muito
complexo & seus portadores, devido a sua aparéncia, fato este, nos levou a
estudada a fim de averiguar as proporgdes divinas nestes individuos, bem como

verificar a alteragbes ocasionadas peia cirurgia ortognatica.
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2 — REVISAO DA LITERATURA

TRATAMENTO ORTODONTICO-CIRURGICO

Em 1903, ANGLE® comenta que ha possibilidade de se corrigir a
verdadeira protrus&o mandibular, mas somente com o trabalho integrado das
especialidades cirurgica e ortoddntica.

MOOSE®, em 1945, relatou o uso de um acesso intrabucal para
ostetomia horizontal do ramo mandibular!

BALLARD" em 1948, desenvolveu um trabalho através de medidas
angutares e relatou gue o fratamento ortoddntico se limita aos dentes, ao nivel das
arcadas dentarias e ao seu osso alveolar. Acredita que o padrio facial &
estabelecido geneticamente, e que a Ortodontia ndo pode modificar as bases
dsseas.

CALDWELL & LETTERMAN® em 1954, descreveram uma
ostectomia vertical do ramo mandibular através de um acesso extra-bucal. A
extensdo desta osteotomia seria da chanfradura sigméide até o bordo inferior da
mandibula.

SMITH & ROBINSON™, no mesmo ano, relataram a utilizagéo do

acesso pré-auricular para esta ostetomia subsigméidea.
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DAL PONT® em 1961, observou que a osteotomia retromolar, (corte
vertical entre o primeiro e segundo molar) para correcac do prognatismo,
apresenta vantagens como uma methor adaptagfo dos fragmentos, minimo
deslocamento muscular © uma grande possibilidade de corregfo tanto do
prognatismo, como também de micrognatia e mordida aberta.

AARONSON', em 1967, observou as modificagbes ocorridas em
tecidos moles e duros, através de telerradiografias de pacientes que foram
submetidos & correcao cirdrgica do prognatismo mandibular. Avaliou os pacientes
antes e depois de decorridos seis meses da cirurgia, constatando que em todos 0s
casos, houve wna diminuicio do angulo do plano e convexidade facial, ao passo
que o anguio eixo Y aumentou. A mandibula apresentou-se em uma posicao mais
posterior em relagdo ao cranio apds o procediments cirurgico € em alguns casos
foi movimentada para cima a0 mesmo tempo que recuava. Devido a uma maior
harmonia enire os maxilares apds a cirurgia, 0 anguio ANB diminuiu em todos 0s
casos. O angulo do plano mandibular aumentou em 14 dos 16 casos. Pode-se
notar que a maior mudanca ocorreu no {abio inferior, sulco labial inferior e tecido
mole do mento por ocuparem uma posicio mais posterior. Em 12 pacientes houve
um deslocamento para baixo do Iabio inferior e tecido mole do mento, observandc
ainda um desiocamento posterior do tecide mole do mento.

HUTTON™, em 1967, realizou um trabalho com pacientes que foram
submmetidos a correcdo de prognatismo. Para isso, fol solicitado aos pacienies que

respondessem um questionario sobre o pos tratamento. Dos 42 pacientes, apenas
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32 responderam. Os autores concluiram que havia duas vezes mais mulheres que
homens operados e as mulheres operavam com idades menores (13 a 38 anos)
que os homens, Do total, 72% tiveram tratamento ortoddntico - cirtirgico e todos
ficaram satisfeitos com o resuitado final. A parestesia no labio e no queixo foi
mais comum nos primeiros 6 meses nos casos de osteotomia. A maioria dos
pacientes concordou que ficou mais facil mastigar os alimentos e a mordida ficou
mais confortavel. Todos os pacientes sentiram uma meihora na aparéncia e 90%
considerou essa melhora acima das expeciativas. A maioria teve um pouco ou
nenhuma dificuldade no pds operatério e todos recomendaram a cirurgia para um
amigo ou parente. Metade dos pacientes definitivamente pensaram que houve
uma mudanca desejavel em suas personalidades como resultado da cirurgia.

HUNSUCK®™, em 1968, determinou uma rea para se realizar a
Osteotomia na zona de unido entre o ramo ascendente e o corpo da mandibula, na
regiao do terceiro molar, mais precisamente na distal do segundo motar. O autor
sugeriu ainda urma osteossintese a fio neste corte vertical para estabilizacio do
segmento proximal.

CROWELL et al.*", em 1970, analisaram 33 pacientes que sofreram
osteotomia para correcdo de prognatismo mandibular, através de um questionario
sobre suas atitudes apos a cirurgia. Os autores observaram que a maioria ficou
feliz com o resultado. Mais da metade acredita que houve mudancas benéficas na

personalidade. A mordida foi julgada definitivamente melhor, mas a rudanca na
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dieta ndo foi notada. A parestesia ocorreu em 26 dos pacientes, mas mesmo
assim a cirurgia fol considerada um sucesso.

WORMS et al.'™ em 1976, observaram que quande ha uma
desarmonia esquelética entre os maxilares, os elementos dentarios, na fentativa
de se manterem em funcao, alteram os seus comprimentos verticais e inclinagbes
axiais as quais sdo chamadas de compensagéo dental. Quando se trata de
prognatismo mandibular os incisivos inferiores se inclinam para a fingual e os
incisivos superiores para vestibular, mascarando uma mordida cruzada anterior
que é quase sempre menor que o desequilibrio esquelético presente, limitando,
assim, as corregdes cirurgicas. Os autores relataram gue durante ©
retroposicionamento mandibuiar, a mesma podera sofrer uma rotag@o no sentido
horario, anti-horario ou franslacdo, dependendo do trespasse vertical original,
Quando existe mordida aberta anterior 0 recuo mandibular € acomparihado de
rotacdo anti-horéria, enquanto que na mordida profunda ocorre o inverso. Os
procedimentos no ramo mandibular promovem rotagdo posterior do maxilar
diminuindo ou mantendo a altura vertical posterior. Entretanto, nenhum
procedimento no ramo produz uma rotagdo anterior, consequentaments, ©
movimento cirdrgico nesta diregéo mantém ou aumenta a altura facial posterior.
Para o tratamentc das mordidas abertas, procedimentos cirdrgicos no corpe
mandibular ou sub-apicais tém apresentado melhor prognostico gue os realizados

no ramao.
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EPKER™, em 1977, modificou a técnica de osteotomia sagital da
mandibuia, determinando um menor descolamento para este procedimento
cirigico, sem nenhuma dissecgdo lateral do masséter. Introduziu a colocacéo de
furos para a osteossintese a fio numa posicdo mais alta no segmento distal e mais
baixa no segmento proximal. Por acreditar que esta forma ajudaria um melhor
posicionamento do condilo, 0 autor concluiu também, que quando comparado com
as operagbes classicas, esta modificagdc diminuiria a quantidade e severidade
das seqgielas encontradas.

WISTH®, em 1981, realizou um estudo utilizando tracados sobre
telerradiografias de perfil. As radiografias foram obtidas de 2 e 10 anos de pos-
operatorio. A amostra constou de 44 pacientes submetidos a retroposicionamento
mandibular, com intuitc de avaliar alteractes faciais, a estabilidade do tratemento
& ¢ grau de aceitacio estelico e social. A cirurgia eleita foi a osteotomia vertical do
ramo por acesso extra-bucal e a fixacdo foi por blogueic maxilo-mandibular
durante seis semanas. Em relagdo & estabilidade, verificou-se que poucos
pacientes apresentaram recidivas, e 0s que ocorreram, foram minimos. Os dentes
anteriores inferiores mostraram uma tendéncia a apinhar, devido a uma diminuigao
ne comprimento do arce dentario & na distancia inter-canine, i@ a largura inter-
molar aumentou. Foi realizado um questionario e observou-se um grau de-

aceitabilidade satisfatério em relacdo a sua nova aparéncia, funcio & aspecto

social
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O mesmo autor™, em 1984, fez uma correlagio entre dois grupos de
pacientes prognatas, um submetido a osteotomia vertical do ramo para recuo
mandibular e outro ndo tratado. Pode constatar que apos 10 anos, os pacientes
que foram submetidos a cirurgia, apresentavam uma abertura bucal normal,
nennuma dor na ATM e nenhuma sensibilidade quando da palpacéo muscular. O
autor observou ainda gue ¢ numero de dentes que ocluiam foi significantemente
maior e 0 nGmerc de interferéncias oclusais fol menor no grupo operado em
relacdo ao grupe de prognatas nao operados.

Para WOLFORD et al.¥ em 1987, a osteotomia medial acima da
lingula deve ser perpendicular ao ramo ascendente e se estender em torno de 3 a
6 mm posterior ao feixe vasculo-nervoso, Alem disto, esta osteotomia deveria se
estender pela borda anterior do ramo até 5 a 10mm posterior ao segundo molar. O
corie 6sseo, na parede lateral, seria dividido em um corte horizontal e um vertical.
Esta osteotomia horizontal seria executada com uma broca de fissura 701
perpendicuiar ao longo eixo dos dentes. O seu comprimento e angulacéo eram
determinadas pelo planejamento cefalométrico. Este corte era unido a osteotomia
da borda anterior do ramo ascendente. Ja o corte vertical era feito com uma broca
de fissura 703 através da cortical vestibular se estendendo da porg&c mais
anterior da osteotomia horizontal até a borda inferior da mandibula. Ao nivel da
borda mandibular recomendavam a confeccéo de uma extens&o de 2 a 3mm na

cortical lingual. Todas estas osteotomias unidas induziram © desenvolvimento de

uma fratura na parede lingual entre o canal alveolar inferior, a borda inferior €
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angulo mandibular. Nos casos de recuo mandibular, os autores recomendaram a
remogéo Ossea no segmento proximal em cinco reas: porgdo anterior lateral,
borda superior acima do corte horizontal lateral, aspecto medial da borda inferior,
cortical lingual do &ngule e a cortical lingual acima do corte horizontal medial.

RITZAU et al.”, em 1989, fizerarn um estudo através de tomografias
da ATM, comparando a ostectomia vertical bilateral do ramo com osteosssintese,
e a mesma técnica cirlrgica sem osteossintese. Os autores observaram que a
osteossintese ndo influenciou a posicéo condilar.

WOLFORD & DAVIS®, em 1980, introduziram a concepcdo da
separac&o da borda inferior da mandibula. Isto ocorreu, pois em seus estudos,
observaram que a separagéo convencional ocorria na porcéo cortical tingual, e isto
muitas vezes dificultava a colocagdo do parafuso de fixagéo no bordo inferior, pela
falta de estrutura &ssea abaixo do feixe vascuio - nervoso.

PROFFIT et al. ° em 1990, observaram que o prognatismo
mandibuler representa um problema freqliente que caracteriza pacientes gue
necessitam de cirurgia ortognadtica. Acrescentam que a prevaléncia de probiemas
severos em que esta indicado a cirurgia de retroposicionamento mandibular, nos
F-stados Unidos, é em torno de 45% de todas as ma oclusdes do tipo Classe Hl, o
que representa 0.6% de toda a populacdo americana.

ATHANASIOU®, em 1992, analisou a funcio mastigatéria de 33
pacientes adultos submetidos a um tratamento combinado ortodéntice-cintirgico

para retroposicionamento mandibular e observou um aumento significante no
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namero e na intensidade dos contatos oclusais, apds 6 meses do procedimento
Cirurgico.

Um ano mais tarde, ATHANASIOU™, afirmou que é baseada na
extensdo da deformidade, no grau de movimentacdo maxilar desejada e nas
alteraces de tecidos moles esperadas apls a cirurgia, que se seleciona e
determina o tipe e local apropriado da osteotomia em uma cirurgia ortognatica.

GRAZIANE®, em 1995, relatou que as deformidades de Cl. Il podemn
ser classificadas em quatro tipos : 1- prognatismo simples, com ambos 0s arcos
dentarios situados no mesmo planc horizontal; 2- prognatismo com supra ocluséo,
auando o arco inferior, além de ultrapassar o superior, apresenta 08 ingisivos
sobrepostos aos incisivos superiores: 3- prognatismo com infra-ociuséo, quando o
arco inferior apresenta os incisivos afastados, em maijor ou menor grau, do plano
horizontal dos incisivos superiores; 4- prognatismo em pacientes desdentados,
quando a mandibula ou o maxilar superior ndo apresentam dentes. O autor
observou ainda gue varios métodos ou técnicas cirurgicas 1&ém sido preconizadas
para correcic das deformidades de Cl. lll, muito diferentes, principalmente quanto
a0 sitio da osteotomia, mas todas visando s mesmos objetivos: 1 - restabelecer a
articulacdo dentéria correta; 2 - corrigir 0 agrave 2 estética com a regressao do
mento: 3 - conservar a normalidade da acdo muscular € dos movimentos da

arficulacdo temporomandibuiar.
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CEFALOMETRIA E CRANIOMETRIA

ANGLE* em 1899, foi um dos primeircs autores a publicar uma
classificacéio de mé oclusfo, tecendo comentarios a respeito da configuracao
cranio facial nos casos de ma oclusdo CL Hl. Em seu estudo o autor observou que
er alguns casos de pacientes portadores de Classe Ill, o angulo mandibuiar era
mais obtuso, ou o corpo da mandibula era maior ou toda mandibula estava mais
protruida em relagBo a face devido a uma posic&o mais anterior da cavidade
glenoide, guando comparado com individuos normais.

Em 1928, CAMERON®? estudando cranios de individuos
melanodermas, apresentou um extenso trabalho sobre antropologia e suas
possiveis diferencas com relacio aos cranios de individuos leucodermas.

TODD & LINDALA® no mesmo ano, estudaram em cranios secos e
em vivos, comparando individuos leucodertnas com individuos melanodermas.
Concluiram que a face dos individuos melanodermas & mais larga quando
comparada a face dos individuos leucodermas.

HELLMAN™, em 1929, observou que a face e os dentes podem ser
considerados como uma Unica unidade znatdbmica. As mudancas osseas e
dentarias ocorrem ndo com o avancar da idade, mas nos diferentes estagios de
desenvolvimento, podendo ou néo coincidir com a idade cronoldgica. No curso do
desenvolvimento, os dentes tem grande influéncia na mudanga da face, pois

contribuem para as alterages nas dimensdes da mesma, para a definic@o do tipo
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facial e em distirbios no desenvolvimento. Os dentes podem ser usados ent&o
como fatores sintomaticos e também na avaliac&o do diagnostico.

Em 1930, TODD & BARBARA® fizeram um estude comparando
cranios em sentide horizontal e vertical, de individuos melanodermas com
individuos ieucodermas. Formado por um grupo de adultos de ambos os sexos, 08
autores classificaram a amostra em braquicefdlicos, mesocefalicos e
dolicocefalicos.

HELLMAN® em 1932, relata que o crescimento da face humana
envolve varios fatores, como a pele gque cobre a face, a gordura que da forma e
contorno, 08 muscuios que dao expressado e ativam a mastigacdo, a estrutura
dssea, 0s espacos de ar Nos 0ssos, 0s dentes e os arcos, tendo cada um a sua
importancia. A face cresce em comprimento, em largura e em profundidade. O
autor cita que, de acordc com os estudos paleontologicos, ¢ mais constante e
deminante elemenio para o formato da face & a cavidade bucal.

KORKHAUS® em 1934, desenvolveu um trabatho onde utilizou-se
de telerradiografias como metodologia para determinacgdo das relagdes maxilo-
faciais, constatando ser um método de grande importancia para a Ortodontia.

HELLMAN®, em 1935, verificou dois tipos de crescimento da face,
um “para frente”, significando um crescimento mais horizontal, e outro “para tras’,
significando um crescimento mais vertical. Se o crescimento em profundidade
exceder ¢ crescimento em aliura, a face desenvolve-se mais no sentido antero-

posterior.

34



Em 1937, BROADBENT" relata em seu trabalho estudos que
demonstram as vantagens do uso do Roertgenograma da face para determinar a
relag@o entre os primeiros molares permanentes superiores e inferiores. Com a
superposicio de tracados, observou que embora a ocluséo tenha permanecido
estavel durante o tratamento, o desenvolvimento das partes da face nem sempre
foram na direcdo do que se considerava normal. Comparando tfracados anteriores
ac tratamento com os posteriores, observou mudangas ne posicionamento
dentario, no perfil @ na area naso-faringeana.

MARGOLIS™ em 1943 determinou um angulo formado pelo longo
eixo do incisivo inferior com o plano fangente & borda inferior da mandibula,
denominado de IMPA. O autor estipulou como valor médio deste angulo 90° + 3°.

Em 1947, o mesmo autor™, utilizando-se de um triangulc maxiio-
facial que leva o seu nome, concluiu que apesar de existir um padrdo de
desenvolvimento da face, deve-se considerar gue ha um limite admissivel de
variacao.

WYLIE'™, em 1947 realizou um estudo, considerando o comprimento
da mandibula para se determinar quantitativamente a ocorréncia de discrepancias
no tamanho das partes 6sseas do cranio e da face no sentido antero-posterior.
Quando este comprimento se apresentava maior do gue o referido padrio, refletia
um prognatismo ¢ quando menor, retrogratismo. A partir destes estudos, o autor
apresentou uma analise antero-posterior da face, por considerar que as anomalias

dentofaciais seriam ocasionadas por uma combinagdo das pares 6sseas.
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Em uma pesquisa com 62 individuos, numa faixa etaria entre 11 & 13
anos, de ambos 0s sexos, com oclusdo clinicamente excslente, BAUM'™, 1951,
observou gue o angulc de convexidade facial era maior nos individuos do sexo
masculino do que nos do feminino, & que nos mais jovens, © angulo inter incisivo
encontrava-se mais agudo quando comparado com individuos mais veihos. Com
isso, concluiu que medidas absolutas s&o inadequadas devido a variabilidade
individuat em tamanho da face.

TWEED™, em 1952, determinou que o céalculo da discrepéncia de
sua analise cefalométrica deveria ser feito em fungéo do IMPA (&ngulo formado
entre o longo eixo do incisivo inferior @ o plano mandibular), e que 0s valores
normais sdo de 25° para o FMA (angulo formado entre o piano de Frankfurt e o
plano mandibular), 65° para 0 FMIA (&ngulo formado entre o plano de Frankiurt e
0 longo eixo do incisivo inferior) e de 80° parz o IMPA. Quando o FMA
aumentasse ou diminuisse do normal, deveria haver uma compensacéo,
adicionando ou subtraindo do IMPA normal. Com esta anaiise ¢ autor afirma que
cada paciente deveria ser tratado individuaimente, e nenhum esforgo deve ser
realizado para coloca-lo em medias grupais.

Em 1952, DOWNS® estudou a utiizagBo da cefalometria na
ortodontia, e cita gue um dos primeiros planos surgidos entre g face e a cabeca,
foi plano de Camper, em 1786, e que houve um avango posterior com a adogio do

Plano Horizontal de Frankfurt, em 1884, O fermo prognatismo apareceu na
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antropologia e na anatomia no século 19 e o conhecimento do tipo facial foi de
grande ajuda para a predicéo da face no futuro, com a maturidade.

Segundo GRABER® em 1954, a tentativa de se determinar o padréo
normal tem sido muito dificil, repleta de expressbes matematicas, de variaces
funcionais e morfologicas. A transferéncia de uma estrutura tridimensional para um
diagrama bidimensional e o uso de nimeros ¢ angulos para expressar relactes
anatdmicas e funcionais, nos fraz uma orientacdo errdnea.

Em 1955, BJORK'™ fez um estudo sobre o desenvolvimento da base
do cranio com o objetivo de estimar a quantidade de crescimento e as mudancas
individuais durante o periodo da adolescéncia. Observou que & cabeca se divide
em caixa craniana, estrutura facial superior, mandibula e base do cranio, e gue a
caixa craniana e a base do cranio crescem até 10 ou 12 anos e as estruturas da
face superior & a mandibula crescem até 20 anos ou mais.

Investigando, através de analise cefalométrica, as diversas varidveis
do esqueleto cranio — facial, COBEN® | em 1955, afirmou que a forma facial
humana possuli uma infinidade de variacdes em suas estruturas e que para
gntender © complexo cranio - facial, ndo se pode estudar as varidveis
separadamente, pois elas estdo intimamente relacionadas.

Em 1958, SASSOUNI® salientou a necessidade da inclusio nas

analises, de todas as estruturas que compdem o esqueleto facial, propondo uma

analise tridimensional.
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HINDS®, em 1958, acradita que o trauma ou infecgéo nos principais
centros de crescimento da mandibula na vida pos-natal seja a principal causa do
prognatismo mandibular e que a influéncia hereditéria seja responsavel por 30%
dos casos.

SALZMANN™ em 1960, observando os resultados do “Second
Workshop in Roentgenographic Cephalometry” concluiu que a cefalometria & uma
técnica limitada para a finalizacdo de um diagnostico e que a avaliagdo da
variagdo € mais importante do que a meédia usuaimente tomada como base,
devido ao fato de que cada individuo € Unico.

BERGERSEN'®, em 1966, estudou as dire¢cdes de crescimento
facial da infancia & idade adulta, utilizando-se de radiografias laterais de 60
pessoas, distribuidas entre mulheres de 1 a 23 anos e homens de 1 a 30 anos
leucodermas. Observou que o crescimento do mentoe € associado com o
crescimento da borda inferior da mandibuia no sentido vertical e com a regido do
gdnio no sentido horizontal e qtje nao ha correlagdo entre a borda inferior da
mandibuia e a direcdo de crescimento do menio na tenra idade.

HUNTER™, 19686, procuroy verificar a correlagdo existente entre 0
desenvolvimento facial com a altura e a maturagdo esquelética na adolescéncia.
Observando o periodo de crescimento em 59 individuos, conciuiu que de todas as
dimensbes faciais estudadas, ocorrey uma maior comrelacio enire o comprimento

total mandibular com o crescimento em altura em ambos 0% $ex0s.
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KELSEY®™® em 1968, avaliou cefalometricamente dezessete
pacientes prognatas e comparou com um grupo conirole ditos ortognatas. O autor
observou que das medidas encontradas no cefalograma inicial o comprimento real
da mandibula e o &nguic goniaco s&o maiores no prognata do que no ortognata &
que o corpo da mandibula e a altura do ramo ascendente ndo apresentam
diferengas significativas. O autor considerou ainda que a eticlogia desta entidade
clinica ¢ hereditéria, podendo ser influenciada por fatores endécrinos e
ambientais.

SASSOUNI® em 1869, idealizou o primeiro métode cefalométrico
que enfatizava as relacdes verticais tanto quanto as horizontais e interacao entre
ambas. O autor classificou dois tipos principais de portadores de desproporches
verticais e horizontais sendo que esta uitima abrangeria as ma oclusées classe li e
classe lit. Considerou também, o sentido compensatério das medidas citando que
um anguio goniaco pequeno na presenca de uma base craniana grande,
neutralizaria o efeito de uma mandibula grande.

Em 1971, WALKER & KOWALSKI®' trabalharam com cefalogramas
de criangas com o intuito de observar se o valor de 2 graus para o angulo ANB
seria normal, e verificar a relagdo deste angulc com a idade e o sexo.
Constataram que este valor é ideal, mas salientaram que muitos individuos
normais nao apresentam este valor, dai conclui-se que “normalidade” & um

fendmeno complexo que depende das proprias combinagdes das mensuracoes.
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MCNEIL et al.® . em 1972, descreveram uma técnica para prever o
resultado pos-cirdrgico através de tragados cefalométricos. Um tragado inicial era
confeccionado sobre a telerradiografia de perfil e posteriormente sobre este, dois
outros eram feitos: o primeiro tracando-se apenas as partes dos tecidos duros e
moles que nac se alteram no procedimento cirdrgico programado € 0 segundo
tracando-se a porgdo a ser alterada. Apds feito os dois tragados, © segundo e
colocado na posicdo em que se quer alcangar apds a cirurgia.

Em 1977, ESTEVES™, através de um estudo cefalométrico com
individuos aduitos, jeucodermas, de ambos 0s sexos, observou gue entre as
distancias bi-gdnic e gbdnio-gnatio,  existem diferencas estatisticamente
significantes ao nivel de 5%, com relacdo ao sexo, sendo maiocres para O Sexo
mascuiino,

Em 1978 BURSTONE et al?' desenvoiveram, na Universidade de
Connecticut, uma andlise cefalométrica denominada de “Cefalometria para
Cirurgia Ortognatica”. Esta andlise baseava-se em referéncias anatdmicas que
posteriormente seriam modificadas pelo procedimento cirtrgico. O tamanho dos
ossos faciais eram representados por medidas lineares e sua forma por medidas
angulares. A andlise envolvia avaliagio dos ossos da base do cranio e da face e
as medidas avaliadas podiam ser transferidas para os modelos dentarios de
estudo, permitindo assim a realizacio da “cirurgia de modelo™.

No mesmo ano, FONSECA®, ac comparar individuos melanodermas

com individuos leucodermas, do sexo feminino, abservou no grupo dos individuos
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melanodermas a maxila e @ mandibula mais protruidas, os incisivos superiores e
mferiores mais Inclinados para vestibular e a altura média e inferior da face
menores.

KAJIKAWA™, em 1979 verificaram que em 54% dos pacientes
estudados, a protrus8o mandibular & acompanhada de mordida aberta.
Acrescentam ainda que o prognatismo mandibular apresenta um anguio goniaco
aberto, o anguioc ANB negativo, 0 angulo nasoiabial mais agudo e uma Inclinacéo
fingual dos incisivos inferiores.

ELLIS & MCNAMARA™ em 1984, avaliaram 302 teleradiografias de
pacientes adultos portadores de mé oclusio Classe lil, no objetivo de relacionar
os dentes com as pases oOsseas. Concluiram que os dentes mandibulares
enconfravam-se refruidos na grande maioria dos casos, enquanto que os dentes
maxilares estavam protruidos em 71% a 80% e retruidos em 13% a 20% dos
pacientes. Analisando as bases Osseas 0s autores observaram que houve uma
retrus@o maxilar de 65% a 67% e uma protrusio mandibular de 69% a 74%. Em
83% a 87% dos pacientes, foi constatado um aumento da altura facial anterior.

BISHARA et al.™®, em 1984, estudaram as mudancas nas dimensdes
faciais decorrentes do crescimento dos 5 aos 25 anos, em uma amostra de 35
individuos com oclusBo aceitavel e sem tratamento oriodéntico prévio.
Observaram gue o crescimento ndo é constante, ocorrendo uma maior alteracao

nas mulheres, dos 5 aos 15 anos, e nos homens, mudancas distribuidas paor todo

o irtervalo,
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MCNAMARA® em 1984, desenvolveu uma andlise cefalometrica
para a orfodontia e a cirurgia ortognética que relacionava dente - dente, dente ~
maxilares, maxila - mandibula e maxilares - base do cranio. Apesar de ser
derivada da analise de Ricketts e Harvold, possui alguns plancs e linhas originais,
como a linha que sai de Nasio e passa perpendicular a plano de Franiiurt,
conhecida como N-Per.

ALMEIDA® em 1986, comparou padroes cefalométricos radiograficos
de 57 adolescentes, nore americanos e brasileiros, leucodermas, com oclus@o
normal, utilizando-se de telerradiografias de perfil @ modelos dos arcos dentarios.
Dentre as medidas analisadas, a distancia SE - SL (comprimento da mandibula),
apresentou diferengas estatisticamente significante com relagao ao sexo.

Em 1991, tentando avaliar o crescimento maxilomandibular apos
mudanca de habitos bucais, WOODSIDE at al # realizou um trabalho comparativo
em criangas que sofreram adenoidectomia para aliviar a obstrug@o nasal severa.
Verificou que apds a adenoidectomia, a capacidade respiratoria methorou  nas
criancas com obstrugdo nasal severa, porém, a resposta individual dos pacientes
variou. Nas criangas cperadas, o mento desenvolveu-se para baixo e para frente,
3 mm a mais que nas criangas do grupo controle, houve um crescimento na face
média apenas no sexo masculino. A mudanca de boca aberta para boca fechada
foi associada ac grande crescimento mandibular, grande crescimento facial e

nenhuma mudanca na direcdo de crescimento da maxila.
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ROSSOUW et al.”, em 1991 propés avaliar qual a relacio entre
tamanho aumentadc de seios frontais e crescimento excessivo da mandibula, para
auxiliar ortodontistas na previsdo correta da expectativa do crescimento
mandibular. Assim, pbde destacar que pacientes com seios frontais maiores,
tinham também a mandibula mais longa, com um ANB inferior ao normal descrito
para este angulo. Encontrou ainda, uma correlacéo positiva entre tamanho dos
seios frontais e tamanho de mandibulas, confirmando uma assoclagac entre
mandibula e seios frontais.

Pesquisande a forma esguelética na radiografia de perfil, FINE &
LAVELLE® em 1992, publicaram um trabalho alegande que o uso de medidas
lineares, angulares ou proporcionais séo improprias quande a forma do perfil
craniofacial € complexa, Diferentes analises da mesma radiografia podem, as
vezes, resuliar em diagnoésticos diferentes, mesmo feitas por um unico clinico.
Concluiram que os valores das medidas cefalométricas tenderam a ser mais
parecidos, quando o critério do valor medido era menor. Quande valores mais
criteriosos foram acrescentados, os casos apresentaram menor semelhanca nas
bases da avaliagio da cefalometria convencional e das comparacgdes subjetivas.

Em 1892, SOLOW® desenvoiveu um trabalho para determinar se as
mudancas ocorridas durante o crescimento, nas estruturas craniofaciais, poderiam
ser previstas pelas variagbes expressas na refacio postural da cabeca e coluna
cervical. Constatou néo ser possivel prever o desenvolvimento facial da crianca a

partir da angulagdo cranio-cervical. Contude, em criangas que apresentam o
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sngulo sela-nasio/coluna cervical maior que 1358° existe uma expectativa de
desenvolvimento facial no sentido vertical e, ao contrario, quando o angulo for
menor que 79° ha uma expectativa de padréo de crescimento horizontal.

MELNIK® em 1992, realizou um trabatho com o objetive de
investigar mudangas na simetria mandibular, e determinar as diferencas de acordo
com a idade e o sexo, afravés de medidas do comprimente dos iados da
mandibula e &ngulo goniaco. Observou nos resultados que varios graus de
assimetria s3o comuns nesta amostra, devido & uma aparente tendéncia de
crescimento nos valores do comprimento da mandibula.

ARNETT & BERGMANMN® em 1993, descrevem 19 fatores & serem
avaliados quando da analise facial de perfil e frontal e afirmam que para o
diagndstico e tratamento de mas oclusdes, € necessario a avaliagdo das relagbes
dentarias, que incluem as chaves de canino e molar e os trespasse vertical e
horizanial.

THOMPSON® em 1894, desenvoiveu um estudo longitudina,
demonstrando que o crescimento esquelético da face independe de fratamento
ortoddntico. Os casos analisados nesse trabalho, mostraram que o periodo de
crescimento maximo pode ocorrer antes, durante ou depeis do tratamento
orioddntico. O padrac esquelético “pobre” tende a ficar no mesmo ou piorar,
enquanto que, o padrio esquelético excelente, tende a ficar igual ou meihorar. A
{nica caracteristica de crescimentc comum a todos € que nenhum deles ficou

menor que antes.
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PROFFIT & ACKERMAN®™ em 1995, definiram como finalidade das
analises cefalométricas, explicar a anatomia em relagc as ma oclusdes,
correlacionar a posic@o dos ossos maxilares e dentes com a base do cranio e
avaliar as proporgbes dentofaciais. Além disso, concordam em dizer que a
cefalometria deve reconhecer e avaliar as mudangas ocorridas pelo crescimento
ou pelo tratamento ortoddntico efou cirdrgico, através da superposicio de
radiografias seriadas, podendo também predizer através do VTQO (visualizacio dos
objetivos do tratamento) as mudangas que irdo ocorrer no futuro.

Em 1998, ALEVA? realizou um estudo comparativo, através de
analise cefalométrica computadorizada, das Dimensdes Esqueléticas Lineares em
individuos melanodermas. Utilizou-se uma amostra de 40 individuos, de ambos 0s
sexes, com idade entre 20 e 40 anos e sem tratamento ortoddniico prévio, Q autor
concluiu que as dimensdes cefalométricas lineares, em norma lateral,
padronizadas para 0s leucodermas, nao deve ser utilizada nos planejamentos de
tratamento de individuos melanodermas pela discrepancia demonstrada nos
resuitados, e que a média de todas as dimensdes lineares, em norma lateral, séo

maiores Nos jovens do sexo masculino do que nos do feminino,
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PROPORGOES CRANIO-FACIAIS

BONACC!'® conhecido também como Leonardo de Pisa, introduziu
através da publicaglo de seu livro Liber Abaci {livro do Abacos), em 1202, os
numeros indu-arébico na Europa. Em seu livro descreve em latim como fazer
aritrética no sistema decimal, como também as regras elementares que séo as
operacdes bésicas de adicdo, subtragdo e multiplicagdo. O autor tambem
demonstrou uma seqiéncia iogica, que seguiria a multiplicacfo dos coelhos,
divergindo da progressic geomeétrica e aritmética. Esta progresséo ccorreria com
a soma dos dois Gltimos nameros em uma sequéncia, sendo que cada nimero
somado a seu antecessor daria o seu sucessor (0,1,1,2,3,5,8,13,2134,55,89,144 )
A partir do 144, cada numero dividido pelo seu antecessor, dara como resultado
1,618, que & a relagio da proporgio divina.

Em 1944, BRODIE® publicou um estudo sobre o crescimento da
cabega humana, dos irés meses até os oite ancs de vida, e dividiu-a em quatro
partes, considerando o crescimento delas independentes. Observou que ©
crescimento da caixa craniana, area nasal, area dentdria superior ¢ mandibula é
coordenado e proporcional ¢ que o padrde de crescimento ja estd estabelecido
desde os irés meses de vida.

Cinco anos mais tarde, o mesmo autor'® analisou ¢ crescimento de
cada parte da face em relagdo go crescimento totatl e constatou que, apesar de

existir uma grande variagcdc individual, as partes conservam @ sua
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proporcionalidade, independente para cada individuo, e acrescenta que o padrao
de crescimento € proporcional,

WYLIE & JOHNSON'™ em 1952, relacionaram a distancia nasio-
espinha nasal anterior com a distncia espinha nasal anterior-mento sugerindo
uma proporgao de 4555 como Otima para se obter uma estética agradavel.
Entretanto, acrescentaram que esta razéo poderia sofrer alteractes conseglientes
do tecido mole desta regido.

Com medidas cefalométricas de 30 individuos, em um estudo nos
sentidos vertical e horizontal, WILLIANS™ {1953), procurou determinar se certas
proporcdes faciais sofriam modificagdes em fungéo da idade. Concluiu que o
ponto A é praticamente estavel, tanto no plano vertical quanto no plano horizontal,
e que o ponto B se desloca para frente, mas em quantidade menor que o ponto
gnatic.

SASSOUNI®' em 1955 estudando os plancs cefalométricos
horizontais, observou que quancic os pianos mandibular, oclusal, palatino e da
base do cranio s&o projetados posteriormente e se coincidem em um ponto, ha
uma maior proporcionalidade facial. Safientou ainda, que um equilibrio das zonas
de crescimento ocasiona uma maior proporgdo entre os dentes, o cranio e a face.
E um erro tentar corrigir mas oclusdes tomando como base padrdes absoiutos,
porgue néoe existe uma “normalidade universal”.

FISH & EPKER®Y, em 1980, analisando os fergos faciais superior,

medio e inferior, verificaram gue para se obter um equilibrio facial satisfatorio e
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esteticamente agradavel & preciso haver uma igualdade no comprimento vertical
- dos tercos faciais.

RICKETTS,”” em 1981, publicou um trabalho, dando énfase ao
compasso dourado. Este compasso pode ser usado para a analise morfologica
dos dentes, esqueleto e tecidos moles da face, auxiliando corregdes cirurgicas e
ortopédicas. Baseado na “secg®0” dourada, também chamada de “Proporcéo
Divina”, mede o0s valores estéticos, pois segundo estas proporgbes, muitas
relagbes encontradas s@o belas ou confortaveis para o otho humano. Neste
trabalho, descreve como utilizar o compasso para localizar proporgbes douradas
rio aspecto facial frontal e lateral, em relacBes dentérias e em estrufuras Osseas.

O mesmo autor’, em 1982, realizou um trabatho com o propdsito de
associar a matematica e a geomeiria ao crescimento e formas faciais. Com base
nos estudos de Bonacci'®, verificou a existéncia das proporgdes divinas e segbes
aureas em diversas figuras geométricas, como o tridngulo, o retangulo e o
pentagono. Concluiu que, na natureza, animais e vegetais apresentavam
proporgGes divinas. Verificou ainda, a existéncia de proporgdes divinas em 10
fotografias de modelos em norma frontal e na dentigdo humana de 30 individuos
com oclus&o normal. Em seguida, associou as relagbes divinas entre a denticdo e
a face. Finalmente, fez uma analise de telerradiografias em norma frontal e lateral.
Na analise das telerradiografias em norma lateral, utilizou-se de uma amostra de
30 individuos de origem peruana, racialmente ndoc misturados, dotados de

oclustes ideais e com os 32 dentes presentes na cavidade bucal. As radiografias
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foram tracadas em detalhes pelo autor, digitadas e processadas por um técnico do
Sistemas de Dados da Rocky Mountain, permitindo a descoberta de 8 proporgdes:
Sela-Nasio para Sela-Bésio, Nésio-Centro do Cranio para Centro do Cranio-
Articular, Espinha Nasal Anterior-Espinha Nasal Posterior para Espinha Nasal
Posterior-Ramo  Mandibular, Plano de Frankfurt-Ponto A para Ponto A-
Protuberfincia Mentoniana, Ponto  A-ncisivo Inferior para Incisivo Inferior-
Protuberfncia Mentoniana, Condiliano-Xi para Xi-Protuberancia Mentoniana,
Orbitaric-Pierigoideo para Pterigoideo-Centro da Fossa Giendide e do Esboco da
Faringe-parte anterior do Ramo Mandibular para parte anterior do Ramo
Mandibular-Ponto A. O autor concluiu qu:e o principio da seccdo ouro & ndmeros
Fibonacci s&o basices para um crescimento harmbnico da face humana e pode
ser considerado a chave para a forma e a beleza.

Em 1989, RICKETTS™ relatou sobre um estudo feito através de
combinacdes computadorizadas em grupos com oclusdo normal de individuos
caucasianos, orlentais e sul americanos, empregando analises com principios das
proporgbes divinas. Foram selecionadas amostras de Rickeits, McNamara,
Saussoni e da Universidade de Michigan, e também, selecionou-se grupos da
Universidade da Pensilvinia e da Universidade de lowa. Outro grupo de 30
individuos foram obtidos do Brasil, sendo uma amostra mais miscigenada, A
amostra racial mais pura foi obtida de uma populagdo do Peru. Algumas das
relagbes divinas analisadas estéo relacionadas em seguida: Centro do Cranio para

ponto Ganio, Centro do Cranio para ponto gnathion; Sela-Nasio para Sela-Basio,

49



Nasio-Centro do Créanio para Centro do Cranio-Articular; Espinha Nasal Anterior-
Espinha Nasal Posterior para Espinhia Nasal Postericr-Ramo Mandibular; Plano de
Frankfurt-Ponto A para Ponto A-Protuberancia Mentoniana; Ponto A-Incisivo
Inferior para incisivo Inferior-Protuberancia Mentoniana; Condiliano-Xi para Xi-
Protuberancia Mentoniana; Orbitario-Pterigoidec para Pterigoideo-Centro  da
Fossa Glenodide e do Esboco da Faringe-parte anterior do Ramo Mandibular para
parte anterior do Ramo Mandibular-Ponto A Depois de realizada a analise,
observou-se um acordo geral nas varias refagbes estudadas

FERREIRA™, em 1993, realizou um estudo cefalométrico do anguio
Nasio-Sela-Basio e da proporgdo enire as bases cranianas anterior e posterior,
relacionando aos tipos faciais de RICKETTS™ onde pbde constatar que ha
diferencas estatisticamente significantes entre as medias do anguio Nasio-Sela-
Basio para os tipos faciais dolicofacias severos {129.88°), mesofaciais (132.55%) e
braquifaciais severos (134.25°), e que os valores médios do angulo Nasio-Sela-
Basio decresceram signiﬁcante_merate do grupe braquifacial severo para o
mesofacial e deste para o dolicofacial severo. Observou ainda gue & proporcéo
aurea foi encontrada nos individuos mesofaciais, ocorrendo um aumento do valor
médio que representa a proporgdc base do cranio anterior @ base do cranio
posterior para os individuos braquifaciais severos e diminuicdo para 08

dolicofaciais severos.

GARBIN® am 1997, numa amostra de 40 telerradiografias tomadas

em norma lateral de 40 adulios jovens brasileiros, 20 do sexo masculino e 20 do
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sexo feminino, com ocluséo considerada clinicamente normal, péde constatar que
dentre as seis proporgdes estudas (A-1/7 1-Pm; PFr-A/ A-Pm; Ba-S / 8-N: R-ENP /
ENP-ENA; Ar-Cc / Ge-N e Co-Xi / Xi-Pm), cinco eram proporcionais tanto para o
sexo masculino quanto para o sexo feminino, diferindo apenas uma das
proporees.

No mesmo ano, PICCIN® fez um estudo com a finalidade de verificar
a presenca da Proporgdo Divina nos segméntos da face, por meio do método
totografico, em pacientes dentados. A autora concluiu que as distancias do canto
do olho & base do nariz, da base do nariz & divisdria dos 1abios e da linha divisdria
dos labios ao ponto extremo inferior e anterior do mento eram proporcionais.

FABBRI et al. ® em 1998, fizeram um estudo com o objetivo de
evidenciar a correlacdo enire o tergo inferior da face e a mao., Os autores
estudaram o Par&metro de Pantaleone, que representa a relacdo da disténcia
entre os pontos Sn-Gn com a medida do segmentoPf2-Pf5 (onde Pf2 é o ponto
superior da segunda prega de flex3o interfalangea do dedo indicador e Pf5 é o
ponto inferior da terceira prega do dedo minimo). Esta medida, tomada com a
paima da méo aberta e com os dedos unidos e tensos, esta relacionada com a
dimenséo vertical da porgéo inferior da face, medida da base do nariz ao limite
inferior do mento, varia proporcionaimente & idade e estabelece os limites entre o
tratamento ortoddntico e o tratamento cirdrgico. Assim, uma vez gue o Parametro
de Pantaleone se relaciona com a distancia Pf2-Pf5, temos que quando Pf2-P5 é

maior ou igual & medida Sn-Gn a mé& oclusdo de Classe Il pode ser tratada
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ortodonticamente, enquanto que gquando a distancia entre Pf2-Pf5 e menor que
Sn-Gn, o caso € de compsténcia da cirurgia ortognatica. Num exemplo clinico,
pode-se afirmar que, com relacdo as mas oclusdes do tergo inferior da face, tudo
aquilc que a map cobre pertence a ortodontia, udo aquilo que @ mao n&o cobre
pertence & cirurgia.

RICKETTS™, em 1998, relata em seu estudo, & existéncia de
proporgdes entre as orbitas, entre a cavidade nasal @ a maxila, entre a maxila e 0
fimite do ramo da mandibula em 82 individuos adultos. O autor acrescenta
também que durante o crescimento, houve 80% de proporgéo entre referéncias
maxilares e mandibulares. Do trigono mentoniano em perspectiva fronial da
mandibula houve um aumento médio de 60° ¢ de 35mm, dos 3 meses aos 18
anos.

RICKETTS™, no mesmo ano, relata que o VTO (visualizacéo dos
objetivos do tratamenio) foi iniciaimente desenvolvido em 1850, originariamente
delineado para consideragbes de perfil e objetivando obter valores cefalomeétricos
balanceados. Nesta época desenvolveu também o STO ( objetivo cirdrgico do
fratamento), porém foi na década de 80 que as proporgdes divinas foram
descobertas e segundo o autor, quando as mesmas eram projetadas e realizadas
n&o ocorriam erros nas classificacdes de ma oclusbes.

ARAUJO’, em 1989, analisou trés proporgdes divinas de Fibonacai,
PFr-A/A-Pm, A/1-1/Pm e Co-Xi#Xi-Pm. O auter utilizou uma amostra de 10

pacientes portadores de retrognatismo mandibular e submetidos a cirurgia
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ortognatica, através da osteotomia sagital do ramo mandibular. Os pacientes
foram analisados antes e apds a cirurgia e apresentaram respostas diferentes.
Houve diferencas estatisticas entre os dados pré e pas-operatério nas proporcdes

A-1/11-Pm e Co-Xi/ Xi-Pm, 0 mesmo ndo ocorreu na proporgéo PFr-A / A-Pm.

ANALISE FACIAL

MACINTOSH®, em 1970, afirmou que o recuo mandibular para
corregao funcional e acompanhado de uma razoavel melhora estética. Para isto o
tecido mole facial movimenta-se aproximadamente dofs tercos quando comparado
a0 recuc esquetético.

HERSHEY & SMITHY, em 1974, fizeram um estudo cefalométrico,
comparando-se as telerradiografias de perfil pré e pos-operatéria, de 24 individuos
teucodermas. Os autores observaram a resposta dos tecidos moles faciais frente
ao retroposicionamento mandibular. Em todes os pacientes, foram construidos
dois cefalogramas, um no pré — operatdrio e um seis meses apds a cirurgia. Os
resultados mostraram que as alteracgdes do tecido moie do Iabio inferior ac mento
tiveram alta correlagdo com as mudancas dos respectivos tecidos duros. A
gversao do tabio inferior foi duas vezes maior que a retificaco do labio superior. A

espessura dos labios ndo foi um fator determinante na resposta cirlrgica destas

estruturas,
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SELIGMAN®, em 1974, relatou as vantagens advindas da beleza
fisica, demonstrado por varias pesquisas, como: possibilidade de escolha de
companhia do sexo oposto; comunicagbes mais persuasivas, avaliagbes mais
favoraveis no trabatho; menor severidade para transgressdes infantis; penas mais
leves para assaltantes; julgamentc de maior eficiéncia no trabatho, etc. Na
avaliacio de todos esses topicos as pessoas mais belas foram favorecidas.

CONSTABLE & BERSTEIN® em 1979, relataram que a aparéncia é
fundamental e as pessoas apresentaveis s&o mais valiosas e quanto mais a face ¢
envolvida por perturbactes estéticas maior € a reagdo negstiva em outras
pessoas,

WILMOT® em 1981, analisou a relagéio de alterac@o entre o perfil
durc & 0 mole de pacientes tratados cirurgicamente. Para o trabalho, utillizou
telerradiografias de perfii de 81 pacientes portadores de prognatismo mandibular,
que foram operados através de trés diferentes técnicas cirargicas. Comparando as
telerradiografias pré e pos-operatdria de 6 meses, o autor observou gue uma
maior quaniidade de alteracdes nos tecidos duros ocorreram no ponto Gn, seguido
peio Pg, B e Xi no sentido horizontal, além de uma rotacdo da mandibula no
sentido posterior. Relacionado-se a proporgdo de movimentagao do tecido duro
com tecido mole, durante o reposicionamento da mandibula, observou-se que ©
perfil mole acompanhou o movimento esquelético, com diferencas de quantidade
de movimeniacdo nos diferentes pontos, mas mantendo sempre uma pProporgac

proxima de 1:1. S6 o labic superior que recuou na proporgéo de 0,10:1. O autor
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observou ainda gue no sentido vertical ocorreu uma movimentacao para cima de
todos 0s pontos do perfil mole, acompanhando o tecido dure numa Proporcac
também de 1:1, e que tanto no sentido horizontal quanto no sentido vertical ndo
houve diferenca na resposta do tecido mole, em recuos grandes e peguenos,
ficando dificil de se predizer e de se mensurar as alteragcbes do perfil mole facial.
WEINSTEIN et al™ em 1982, tragaram as radiografias
cefalométricas de perfil de 20 adujtos portadores de prognatismo mandibular
submetidos ao retroposicionamento pela técnica de osteotomia sagital do ramo,
com o intuito de observar as alteracOes da morfologia dos l8bios. Trés radiografias
foram obtidas de cada individuo: uma pré-operatdria, uma com 8 a 14 meses de
pos-operatorio e outra com 5 a 7 anos apaés a cirurgia. No pds-operatério recente,
0s resultados mostraram um encurtamento do labio inferior, uma protrusao e uma
curvatura para anterior, principalmente a porgéoc mais superior, além de uma maior
exposicao do vermelh&o. Quando compararam a quantidade de reposicionamento
posterior com a rotag&o da sinfise, foi encontrado uma razéo de 1 : 0,71. Uma
relagdo de 1 : 3,77 entre o recuo mandibular e uma posicao mais inferior do iabio
superior. De todos os procedimentos, 10 tiveram rotacéo no sentido horario, com
média de 3,5 ° e nos demais a rotagao foi no sentido anti-horéric, com média de
6,1° Quando ocorreu a rotag@o no sentido horario foi observado um movimento
posterior, encurtamento do labio superior, um movimento inferior e diminuicdo da
area do labio inferior. Quando a rotacdo foi no sentido anti-horario, o labio superior

movimentou-se para baixo, alongando-se, e o i&bio inferior movimeniou-se no
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sentido anterior. Em ambos 0s sentidos ocorreu uma diminuicdo da area total do
labio inferior e um movimento inferior de todo o labio. Frente aos resultados, os
autores concluiram que a magnitude do recuo mandibular assim como a rotagdo
da sinfise mentoniana afetou o labic superior na maioria dos cascs, € que guanto
menor 0 recuo mandibular maior a tendéncia de rotacdo horéria. A maioria das
maodificagbes ocorreram no pds-operatdrio recente e no tardio, ndo havendo
diferenca estaticamente significante.

HELDT et al.®, em 1982, num estudo sobre os aspectos psicoldgicos
e sociais do tratamento ortognatico, observou que a corregdo de anormatidade
dento faciais por ortodontistas e cirurgides maxilo faciais tem aumentado nos
ultimos anos. FreqUentemente, estes pacientes relataram ter sofrido um
constderavel trauma emocional, devido ao ridicuic de sua deformidade. Essa
histéria de abuso emocional pode influenciar a atitude dos pacientes e as
expectativas relativas ac tratamento corretivo, e mesmo levar a uma insatisfacao,
apesar do sucesso da cirurgia. Revis&o da literatura e entrevista com pacientes
previamente tratados por anomalias dentofaciais revelaram um alto grau de
satisfacdo. Esse grau de satisfag&o € um coniraste a muitos estudos envolvendo
pacientes que passam por uma cirurgia plastica cosmética. Contudo, a despeiio
da satisfacéo de todos eles, entrevistas retrospectivas identificararn um namero de
inquietacdo gue merece uma atencio especial. Essas inquistacdes poderiam ser
melhoradas com uma enirevista prévia para ver a expectativa ¢ motivacée do

paciente. Tanto a entrevista quanio uma avaliagdo psicoldgica pederiam melhorar
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a comunicacdc entre paciente e cirurgifio efou ortodontista. Os resultados
ajudariam a identificar e prevenir uma posterior insatisfagdo do paciente.

TOBIASEN & HIEBERT®, em 1989, relataram que a preferéncia por
pessoas atraentes ja vem desde a infancia, pois em estudo realizado com criancas
gvidenciou-se que examinando folografias de pessoas possuidoras ou nao de
beleza, mostraram elas baixa preferéncia para os tipos fotograficos que retratavam
prejuizos severos ou poucos atrativos faciais, ou.ambos, e maior preferéncia por
faces sem dano ou moderadamente atraente ou ambos.

KOURY & EPKER® em 1992, apresentaram uma avafiagdo
sistematizada das mensurag¢des antropométricas faciais de Farkas, mediante uma
breve descrigdo da sua aplicago clinica. Além de outras, os autores ressaltaram
que a avaliacdo dos dados antropométricos da face. € meihor obtida pelas tabelas
seglencials, e que, a principio deve-se analisar as proporcdes verticais. As
medidas horizontais s&o melhores usadas para o planejamento de procedimentos
em tecidos moles e que, lateraimente, as angulacdes dos abios e da face inferior
sao usadas para o alinhamento dentario e posicionamento antero-posterior do
mento. Concluiram que esta analise € de grande valia para a cirurgia ortognatica,
nBo 86 para melhorar a estética facial, mas também incorporar procedimentos
gstéticos no plano de tratamento.

FERRARIO et a*, em 1995, realizaram um trabalho com o objetivo
de determinar se as caracteristicas faciais tridimensionais das mulheres jovens

consideradas como “bonitas” diferenciavam-se das mulheres “normais” da mesma
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idade e sexo. Os autores mosiraram gue, em média, nas muiheres “bonitas” a
fronte. e. terco. médic sdc. maiores em relacdc zo total da face, e tambem
apresentam uma face mais larga e menos profunda, um nariz menor & uma face
mengs. convexa, Ressaltam, ainda, que os resultados s&0 morfomelricamente
suportados pela teoria de que atracdo e boa aparéncia dependem do conceito
cuituratl comum.

GREGORET®, em 1999, ressalta- que ha alteracBes  estéticas
produzidas pelas diferentes mancbras cirurgicas, ohservou ainda que a retruséo
da mandibula reduz a altura do tergo inferior, a proeminéncia mentoniana, a
protrusdo e a eversde do iabio inferior. Enfretanto, aumenta a exposicéo do labio

inferior e ressalta as areas paranasais.
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3 - PROPOSICAO

Levando-se em conta que as proporgdes sdo individualizadas e que
a cirurgia ortognatica leva o paciente a melhores condicBes de harmonia facial,

NOS Propusemaos:

1 - avaliar a ocorréncig das proporgdes divinas de Fibonacci, em
paciente portadores de mé oclusdo classe 1l de Angle, antes a apds a cirurgia

ortognatica de retroposicionamente mandibular;

2 — verificar se apds a cirurgia ortognatica, houve uma adequacao do

grupo estudado, com relacdo as proporgdes divinas de Fibonacai,

3 — verificar quais as proporgdes que mais apresentaram alteractes

£ as gue menas denotaram alteracdo.
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4 - MATERIAL E METODO

MATERIAL

Para a realizag@o do presente estude foi utifizada uma amostra de
20 telerradiografias da cabega em norma lateral, de 10 adultos jovens brasileiros,
leucodermas, sem distincdo de sexo, com idade média de 20,9 anos, na faixa
etaria de 17 a 30 anos. Das 20 telerradiografias, 10 foram tomadas um més antes
da cirurgia e 10 foram tomadas um més apés a cirurgia ortognatica.

Esses pacientes apresentavam ma ocluséc Classe il de Angie com
prognatismo mandibular. Todos foram submetidos a tratamento ortoddntico inicial,
seguido de uma cirurgia ortognatica para retroposicionamento mandibular e uma
complementagéo ortodontica final. A técnica cirirgica utilizada em todos os casos
foi a osteotomia sagital do ramo mandibular (EPKERY 1977}, com fixacio interna
rigida, através de trés parafusos bicorticais (JETTER et al** 1984). Em nenhum
caso foi utilizado blogueio maxiiomandibular.

A amostra pertence ao Setor de Documentacdo Cientifica da Area
de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas ¢ foi distribuida segundo o sexo, conforme

apresentagao na Tabela 1.
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TABELA 1 ;. DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO A

IDADE E O SEXO;

PACIENTE IDADE SEXO
1 30 MASCULINO
2 22 FEMININO
3 22 FEMININO
4 18 MASCULINO
5 18 FEMININO
6 17 FEMININO
7 23 FEMININO
8 22 MASCULINO
g 18 FEMININO
10 19 MASCULINO
Método

Tomada radiografica

Foram realizadas tomadas radiograficas da cabega para obtengdo
das telerradiografias em norma lateral. Estas telerradiografias foram obtidas
segundo os critérios descritos por BROADBENT' (1531).

As radiografias foram efetuadas no Servigo de Radiodiagnostico da

Disciplina de Radiologia Oral da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
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Unicamp. Come fonie produtora de Raios-X, foi utilizada uma unidade
teleortopantomografica, tipo “SK-150" da Siemens, com filtragem total equivalente
a uma placa de 2 mm de aiuminio e calibrado para operar com 15 mA e 65 Kvp,
com tempo de exposicao de 1,6 seg. O filme utilizado foi o da marca Kodak * Blue

Brand 547, tamanho 28 x 24 om, com chassi e ecram intensificador répido.

Elaboragao dos cefalogramas

Sobre cada telerradiografia, tragou-se o cefalograma, utilizando-se
folha de papel ultrafam tamanho 28 x 24 om e espessura de 0,07 mm, adaptada
ao filme com fita adesiva. Com auxilio do negatoscopio copicu-se as estruturas
anatdmicas de interesse ulilizando lapiseira 0,3 mm. Os tracados foram
glaborados em uma sala escura para facilitar a visualizaco das estruturas. Nas
estruturas anatdmicas bilaterais que apresentaram dupla imagem, ambas foram
delineadas, tomando-se o ponto médio entre as imagens radiograficas adotado
para a selecio do ponto cefalométrico.

As mensuragbes foram realizadas utilizando-se um paquimetro com
duas casas decimais. Para diminuir o erro intra examinador, as radiografias foram
tracadas trés vezes e as distancias foram medidas trés vezes em cada
cefalograma, totalizandc nove medidas em cada telerradiografia. As mensuracses
foram feitas com um intervalo de sete dias entre uma e outra. Para a analise

astatistica, foram usadas as médias das trés medidas.
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Desenho das estruturas anatémicas.

De acordc com a necessidade da pesquisa com relacdo as ponios
cefalométricos a serem demarcados e com a intengdo de realgcarmos a
normalidade da amostra  estudada, fizemos ¢ seguinte delineamento das
gstruturas dento-esqueléticas:

- parte anterior do forame Magno;

- contorng da parte anterior do osso Frontal e de sua juncdo com 08
ossos Nasais;

- contorno das Orbitas Oculares direita e esquerda;

- contorno do Meato Acustico externo;

- contorno da face anterior do Palato Osseo, incluindo a Espinha
Nasal Anterior;

- contorno da Fissura Ptérigo-Maxilar;

- contorno da Mandibula, incluindo & Sinfise Mentoniana, ¢ Compo,
0% Ramos Ascendentes, os Condilos e a Chanfradura Sigmédide;

- contorno do Incisivo Central inferior mais proeminente;
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Demarcagéo dos pontos cefalométricos.

Para medida das cinco Proporgdes Divinas de Fibonacci, foi
necessaria a demarcagée de 16 pontos cefalométricos, sendo treze selecionados

por inspecao e trés selecionados por construgao (Figura - 2 ).

Pontos demarcados por inspecéio:

Ponto Pm (Protuberancia Mentoniana): ponto selecionado sobre o
bordo anterior da sinfise, acima do pogbnio, quando a curvatura passa de
cOncava para convexa,

Ponto Na (Nasio). ponto localizado na parte anterior da juncdo do
0850 frontal com 0 0850 nasal;

Paonto Ba (Basio): ponto mediano sobre ¢ borde anterior do forame
magne, do 0sso occipital;

Ponto O (Orbitaric): ponto mais inferior da 6rbita ossea na
radiografia de perfil;

Porto P (Pério) : pdrio antdmico é o ponto mais externo da margern
superior do canal auditivo externo;

Ponto ENA (Espinha Nasal Anterior): ponto mais anterior sobre o

palato dsseo;
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Ponto A (Subespinhal); ponto mais posterior da concavidade anterior
da maxila, entre a espinha nasal anterior e os processos alveolares,;

Ponto 1. ponto localizado na incisal do incisivo inferior mais
proeminente.

Ponto Pt (Pterigoideo): ponto de jungao do bordo inferior do canal do
forame grande redondo e do bordo posterior da fenda pterigomanxilar;

Ponto Cd (Condilio): ponto mais superior da cabega do condilo;

Ponte Go (Gonig) © angulo externc da mandibula, localizado na
bissetriz do angulo formado pelas tangentes a borda posterior do ramo € a borda
inferior da mandibula;

Ponto Po (Pogdnio) | ponto mais anterior da sinfise mandibular sobre
a linha mediana.

Ponto gn (gnathion): ponto mais anterior e inferior da linha média na

sinfise mandibuiar.

Pontos Selecionados por Construgao:

Ponto Cc (Centro do Cranio) pontoc na infersecgao do eixo facial
com o plano basio-nasio.

Ponto Gn (Gnatio): ponto na infercgéo do plano facial com o planc
mandibular.

Ponto Xit ponto no centro geomefrice do ramo ascendenie da
mandibula. A localizac&o do ponto Xi se faz geomefricamente com o auxilio do
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plano de Frankfurt e do plano pterigoideo vertical (PTV), de acordo com as etapas
seguintes:

Construgdo dos planos perpendiculares a Frankfurt @ PTV. Estes
planos construidos s8o tangentes aos ponios R1, R2, R3, & R4, e se situam sobre
os bordos do ramo ascendente.

Os planos construidos formam um retangulo que encerra ¢ ramo
ascendente. O ponto Xi estd localizado no centro do retangulo na interseccéo de

suas diagonats (Figura -1).

Figura 1 - esquema de construgdo do ponto Xi.
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Figura 2— demarcacio dos pontos cefalométricos

Na — nasio, O ~ orbitario, Pm — protuberéncia mentoniana, Ba
basio, P - porio, ENA - espinha nasal anterior, A — subespinhal, 1
incisal do incisive inferior, Pt — plerigoideo, Cd — condilio, Go
gbnio, Po — pogodnic, gn — gnathion, Cc ~ ceniro do cranio, Gn

gnatio, Xi — centro geometrico do ramo ascendente da mandibula
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Linhas e Planos Cefalométricos utilizados;

Foram utiizados no estudo as seguintes linhas e plancs
cefalometricos ( Figura - 3

Ptano dé base do crénio — planc basio-nasio ligando o basio (Ba) ao
nasio (Na).

Plano horizontal de Frankfurt — do pdrio (P) ao orbitério (O).

Plano Xi-ENA ~ plano do ponto Xi ao ponto espinha nasal anterior
(ENA).

Plano mandibular — tangencia a borda inferior da sinfise e,
estendendo-se posteriormente, é tangente a borda inferior da mandibuia.

Plano facial — do ponto nasio (Na) ao ponto pogdnio (Po).

Eixo facial - do ponto Pt ac ponto Gnatio (Gn).

Plano pterigoideo vertical (PTV) ~ planc perpendicutar ao plano de

Frankfurt, passando pelo bordo posterior da fenda pterigomaxilar.
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Figura 3 - Linhas e planos cefalomeétricos.
1- Plano da base do crénio

2~ Plano horizontal de Frankfurt

3- Eixo facial

4~ Plano pterigoideo verticat

5~ Plano facial

6- Plano Xi-ENA

7~ Plano mandibuiar
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Relacées das medidas das cinco Proporgdes Divinas de
Fibonacci.

Para cada propor¢@o foram medidas duas distancias, a menor, que
equivalia 8 1 e a maior que equivalia a 1.618.

Proporgéo A-1 /7 1-Pm: distancia da medida do Ponto A 3 Incisal do
incisivo Inferior equivaiendo a 1 em relacdo com a distancia da medida da incisal
do iIncisivo Inferior ao ponto Protuberancia Mentoniana equivalendo a 1,618

{Figura — 4).

Figura 4 - Proporcéo A-171-Pm
1 — distancia do ponto A a incisal do incisivo inferior

1,618 - distancia da incisal do incisivo inferior ao ponto Pm
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Proporcdo PFr-A / A-Pm: distancia da medida do ponto de
intersecgéo do Planc de Frankfurt com o planc Facial ao Ponto A equivalendo a 1
em relacdo com a disténcia da medida do ponio A ao ponto Protuberancia

Mentoniana equivalendo a 1,618 (Figura—5).

Figura 5 — Proporg@o PFr-A / A-Pm
1 ~ disté&ncia do ponto PFr ao ponto A

1,681 - distancia do ponto A ac ponto FM
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Proporcao Cc-Go / Ce-gn: distancia da medida do ponto Centro do
Cranio ao Gonio equivalendo a 1 em relagdo com a distancia da medida do ponto

Centre de Cranio ac ponto gnathion equivalendo a 1,618 (Figura - 6).

Figura 6 — Proporgdo Ce-Go / Ce-gn
1 - distancia do ponto Cc ao ponto Go

1,681 — distancia do ponto Cc ao ponto gn

77



Proporcdo Co-Xi / Xi-Pm: distancia da medida do ponto Condilianc
ao ponic Xi {eixo do ramo ascendente) equivalendo a 1 em relagéde com a
distancia da medida do ponte Xi ao ponto Protuberancia Mentoniana (eixo do

corpo da mandibula) equivalendo a 1,618 (Figura - 7).

Figura 7 — Propor¢ao Co-Xi / Xi-Pm
1 - distancia do ponto o ao ponto Xi

1,681 ~ distancia do ponto Xi ao ponto Pm
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Proporcao Co-XiENA / XIENA-Gn: distancia da medida do ponto
Centro do Cranio a linha Xi Espinha Nasal Anterior equivalendo a 1 em relagao
com a distancia da inha Xi Espinha Nasal Anterior ao ponto Gnatio equivalendo &

1,618 (Figura -8).

Figura 8 — Co-XiENA / XIENA- Gn
1 — disténcia do ponto Cc ac ponto XIENA

1,681 ~ distancia do ponto XiENA ao ponio Gn
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Método utilizado para se calcular as Proporgdes Divinas de

Fibonacci:

Para o célculo das proporgdes foram utilizados os valores médios
das distncias medidas, efetuando-se um estudo de preciséo.

O objetive do estudo de precisdo foi o de estimar os efeiios de todas
as causas de variagio do experimento sobre a variavel céiatadag inclusive das
diversas repetidas medidas tomadas sobre um tragado.

Isto foi feito, pois tracades e medidas ndo deveriam ter efeito muito
gignificativo sobre o resultado das medidas, uma vez que so tomados diversos
fragados e diversas medidas apenas para se estimar o componente pessoal das
mediches.

Para os valores cuja medida equivalia a “1” { A1, PFr-A, Ce-Go, Co-
Xi, Cc-XiENA) multiplicou-se 1.818, obtendo-se ¢ valor padréo. Posteriormente,
esses valores padrbes foram subtraidos dos valores observados para as medidas
1-Pm, A-Pm, Cc-gn, Xi-Pm, XiENA-Gn. Para as andlises estatisticas utilizou-se a
diferenga enire os valores padrées e 0s valores observados.

O calculo do erro foi feito através do Teste de Precis8o, no qual 0s
blocos significavam os pacientes, os tragados eram os cefalogramas e as

mediches eram as trés medidas efetuadas em cada tracado. (labela 2)
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TABELA 2 — TESTE DE PRECISAO
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A partir dos dados obtidos realizou-se estalisticas descritivas,

obtendo-se a média, o desvio padréo, 0 minime, 0 maximo e a amplitude. Foram
feitos também um estudos da aderéncia das diferencas a distribuicdo normal e

teste para dados pareades.
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5 - RESULTADOS

Os dados obtidos objetivaram fornecer subsidios para o estudo. A
analise dos resullados fistados nas tabelas a seguir objetiva descrever as

diferengas calculadas a partir de valores originalmente anotados.

TABELA 3 — DIFPRE {Padro Pré — Medida Pré)

Desvio
Medidas. N. Média Padrao. Maximo Minimo Amplitude
Al 1-Pm 80 0.45858 071180 517 -(.47 554
Co-Guf Co-gn. 80 -1.46922. 0.75392 0.38. -2.92 3.28
Co-XENA / XIENA-GR 80 -1.38589 0.79933 0.27 -3.39 3.66
Co-XL Xi-Pm 80 -1.33589 0.95646 Q.70 -3ag 4.00
PFr-A 1 A-Pm g0 -0.25667 {1.55985 0.97 -1.40 237

Estatisticas calculadas pelo procedimentn UNIVARIATE do software. GAS.

A variavel DIFPRE foi calculada através da diferenca entre a medida
padrao e a medida. observada preliminarmente ac tratamento (difpre = ‘Padréo
Prée-Medida Pré’).

A analise dos resultados listados na tabela 3, nos mostrou que a
média da variavel A-1/ 1-Pm foi a Gnica com valor positive o que nos sugeriu que
os valores padrdes s&o maiores que os valores.observados. Nas demais variaveis
observamos que os valores observados sf@io maiores que os valores padrdes
asperados. Através do desvio padrdo e da amplitude tivemos indicios da
variabilidade dos dados em relacéo & média. Pode ser observado gue na medida
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A-1/ -Pm tivemos a maior amplitude, ou seja, essa é a variavel que comporia a
maior disparidade entre o menor e o maior vaior observado.

Quanto ao desvio padrdo, vimos que a maior variabilidade €
observada na varidvel Co-Xi 7 Xi-Pm, mas nao sendo muito maior que nas demais
varidveis, ndo nos forneceu indicios de que uma medida seja menos precisa que a
ouira,

Quanto aos valores maxima e minimos, observamaos trés tipos de
comportamentos: o da variavel A-1 / -Pm que apresentou um valor maximo
positivo, em mbdulo, muite maior que um valor minime negativo; © das variaveis
Cc-Go / Co-gn, Ce-XIENA 7 XIENA-Gn e Co-Xi / Xi-Pm que apresentaram valores
negativos, em modulo, muito maiores que os valores positivos e; por fim, a
variavel PFr-A / A-Pm que apresentou valores similares de diferencas minimas e

maximas, em modulo

TABELA 4 - DIFPOS (Padrdo Pds — Medida Pés)

Desvio
Medidas N Média Padr&o Maximo Minimo Amplitude
A1/ 1-Pm a0 0.11558 0.24872 Q.77 -0.41 1.18
Ce-Go / Ce-gn 80 072811 0.78188 0.47 -5.70 85147
Co-XIENA / XIENA-Gn 20 -0.87744 0.52274 912 -1.72 1.84
Co-¥i § Xi-Pm 80 -(.37322 0.63008 0.88 -1.68 2.5%
PFe-A/ A-Pm a0 -0.08878 0.51264 2.02 -1.14 3.18

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software EAS
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A variavel DIFPOS foi calculada através da diferenca entre a medida
padrao e a medida observada posteriormente ao tratamento (difpos = ‘Padréo Pos
- Medida Pég")

A analise dos resuitados listados na tabela 4, nos mostrou que a
média da vanavel A-1 / 1-Pm € a dnica com valor positivo, sugerindo que os
valores padrbes $d0 maiores gue os valores observados. Nas demais varidveis
observamos que 0s valores observados s&c maiores que os valores padrdes
esperados.

O desvio padr8o e a amplitude deram indicios da dispersdo dos
dados em torno da média. Pode ser chservado que na medida Cc-Go / Ce-gn
tivemos a maior amplitude, ou seja, essa € a variavel que comporiou a maior
disparidade entre 0 menor & o maior valor observado e onde também tivemos o
maior desvio padrdo. As duas estatisticas sugeriram que essa foi a medida na
qual se teve a maior variagdo. A amplitude foi bastante superior as demais
medidas, entretanto, o desvio padréo ndo foi t80 maior que os valores das demais
medidas.

Quantc aos valores méximos e minimos observamos um
comportamento similar das variaveis quando comparados entre si. Podemos
observar gue todos os valores minimos s8c negativos e que todos os valores
maximos sdo positivos. Observamos ainda que os valores absolutos (sem
considerar o sinal) s80 proximos, néo dando indicios de que medidas positivas

sejam muito diferente das negativas.,
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TABELA 5 ~ POSPRE {Medida Pos — Medida Pre)

Desvior
Medidas N Media Padrao Meximo Minimo Ampliude
A1 1-Pme go 0.08480 0.24646 0.66 -0.37 1.03
Ce-Go f Co-gn 80 -0.23022 0.49537 174 -1.29 3.03
Co-XIENAJ XIENA-Gn an -0.42667 0.45814 Z18 -1.25 343
Co-xi ! Xi-Fm 90 -0.46133 0.24211 £.05 -1.04 1.09
PFr-A 1 A-Pm g8 -0.08367 0.50138 G771 -2 11 2.82

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS

A varidvel POSPRE foi calculada através da diferenca. entre a
medida observada antes e posteriormente ao tratamento {pospre = ‘Medida Pos ~
Medida Pre’).

As diferencas POQSPRE objetivaram comparar as diferengas em Pré
e Pos tratamento. A média da medida A-1 / 1-Pm foi a Unica positiva, indicando
gue 0s. valores observados em pis iratamento sdo maiores que 0s valores
observados em pré tratamento, ou seja, esse valor médic aumentou em
decorréncia do tratamento.

Nas demais. variaveis observou-se uma diminuicda na média ja que
os valores s&o todos negativos.

Quanto & variabilidade. vimos gue os desvios padr8o sao muiio
proximos em todas as medidas, o mesmo ocorrendo com a amplitude, sendo
assim, ndc tivemos indicios de que uma medida tenha comportamenio mais
imegular que outra em relacéo a média das diferencas de medidas antes e depois

do ratamento.
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Quanto aos valores minimos e maximos, foi observado em todas elas
um comportamento sinilar onde todaos os valores maximos s&0 pouco maiores gue

zeroc e todos 08 valores minimos s&o pouco menoeres gue zero.

TABELA 6 ~ DIFDIF (Diferenca Pés - Diferenga Pré)

Desvio
Medidas N Meédia Padrao Maximo Minimo Amplitude
A1 1-Pm 4] -0.34856 0.62725 0,39 -5.14 553
Ce-Go / Co-gn 80 -0.71667 ©.85118 5.28 “2.07 7.35
Co-XIENA / XIENA-Gn 20 -0.68444 056833 1.22 -2.18 3.38
Co-Xi 1 X-Pm a0 -0.82858 £.81004 a7 -3.14 3.81

PERA 1 APm 30 -0.24302 0.56475 1.61 -1.27 2.88
Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS

A medida DIFDIF fol calculada como sende a diferenca das
diferengas, ou seja, diferenca entre padrdc e ohservado em pos-operatdriao € em
pré-operaiorio,

Q interesse fol 0. de verificar se a diferenga em pré-operatdrio era
maior que a diferenca em pos operatdrio, por isso, o calculo de DIFDIF utifizou os
valores absolutos das diferengas originais para que fosse possivel comparar os
valores independentemente do que revelou as comparagbes anteriores.

Podemas observar iniciaimente que todas as medidas s&o negativas
indicando que as diferencas apds o tratamento sfc menores que as diferencas
antes dc tratamenta. A maior diferenca € a da variavel Co-Xi / Xi-Pm com uma

media de —0,82956, indicando a maior aproximacac dentre todas as varigveis, e a
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que menos se alterou foi a medida PFr-A / A-Pm que teve uma reducgéo da
diferenca de apenas 0,24322 em media,

No estudo da dispersdo das medidas tivemos o desvic padréo
informando que n&o houve muita diferenga na variabilidade de todas as medidas.
Observamos que o maior desvio padrdo € o da variavel Ce-Go / Ce-gn, com um
valor de 0.95118, ac passo que 0 menor € o da variavel PFR-A / A-Pm, com um
valor de 0,5647, que n&o chegou a ser duas vezes mener gue ¢ maior desvio.

Quanto a amplitude, houve indicio de que os valores extremos da
variavel Cc-Go / Ce-gn, eram mais distantes em relagéo acs valores das demais

medidas que, por sua vez, nao mostraram comportamento diferentes entre si.

Estudo da aderéncia das diferencas a distribuicdo normal.

A selecéio do teste apropriado para comparacac das diferengas
calculadas depende do estudo de aderéncia & distribuig&o normat e a suposicao
de simetria.

Se um conjunta de dados € aderente & distribuig&o normal pode-se
utilizar o teste mais exigente, que é o teste t de Student. A opc&o por esse teste
decorre de seu maior poder e capacidade de detectar as diferengas quando elas

existem.



No caso da impossibilidade de aceitacdo da idéia de normalidade, é
recomendada a utilizacdo de um teste menos poderaso, porém, menas exigente,
que ¢ o teste das Ordens Assinaladas de Wilcoxon. Esse teste somente
pressupde a existéncia de simetria no conjunto de dados.

Se mesmo a idéia de simetria ndo & razoavel passa-se a recomendar
a resuitado do ieste menos exigente ainda, que é o teste do sinal.

Em seguida, comentaremos e analisaremos cada uma das
diferengas de todas as medidas.

Seréo analisados trés estatisticas que apoiam a escotha do teste
gstatistico mais adequado:

Coeficiente de Assimetria — Quando ¢ valor do coeficients de
assimetria { skewness) é pequenc ( menor que 1 ou maior que —1) dizemos que
n&o ha indicios de assimetria e que, portanto, o comprimento. das caudas direita e
esquerda da distribuicio dos dados sdo similares. Quando o valor é maior que 1
ou menor que —1 (maior que 1 em valor absoluto) dizemos gue ha indicios de
assimatria.

Coeficiente de curtose — O coeficiente de curtose nos da indicios da
existéncia de excessiva concentracio ou excessiva distribuicdo da fregiiéncia dos
dados. Curtoses maiores que 1 indicam a leptocurtose que acorre quando uma
classe de fregiéncia tem um nimero excessivo de valores. Valores de curtose

muito pequenos (menores que —1) indicam que os dados se distribuern de maneira
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uniforme em todas as classes de freqléncia (platicurtose). Dados normalmente
distribuidos tem a tendéncia de terem coeficientes de curtose entre—~1 e + 1.

Teste formal de normalidade (Shapiro- Wilk) — Por fim, os valores
rotulados como Estatistica W Normal e Prob<W derivam de um teste formal para
normalidade. Esse tesie parie de uma hipdtese de nulidade:

Ho: Os dados provém de uma populaco normalmente distribuida.

A aceitacdo dessa hipétese implica na idéia de que os dados seguem
uma distribuicdo normal e, para nos, indica que. pode ser usado o teste t para
dados pareados. Por outro fado, a rejeicdo da hipdtese de nulidade implica na
aceitagao de uma hipdtese alternativa:

Ha: Nc ha indicios de que a amostra provenha de uma populagdo
normalmente distribuida.

A rejeicao de Ho implica, para nds, na necessidade de utilizagéo de
um dos testes de natureza ndo - paramétrica (Ordens assinaladas ou sinal).

A estatistica W (teste de Shapiro —Wilk) e 0 carrespandente “p-valueg’
(Prob<W) nos fornecem subsidios para a decisdo entre a aceitagdo da hipdlese de
nulidade. O “p-value” deve ser comparadoe com um valor pré-determinado
chamado de nivel minimo de significancia (o), se ¢ "p-value” é menor gue o valor
de a, temos indicios para rejeitar Ho. Se, por outro fado, o “p-value” é maior que

vaior de o temos indicios para aceitar Ho.



O valor de Alfa (o) € previamente estabelecido e, na maioria dos

casos € de 0,05 ou 5%. Sendo assim, serd assumido o valor de 5% (0,05) para

valor alfa.
TABELA 7 - DIFRE (Padréo Pré — Medidas Pré)
Coeficiente de  Coeficiente  Estatistioa Teste
Medidas Assimeliia de Curtose W Normal Prob< W Recomendado

A-1 T 1-Pm 3.45467 20,6878 4.75940 0.000000 Do sinad

Ce-Go 7 Ce-gn (0.33792 -(.6021 0.84538 0.001941  Ordens assinaladas
Ce-XIENA f XiENA-Gn -0.62668 -3.0383 493710 (0.000338 Crdens assinaladas
Co-Xi f Xi-Pm -0.31225 -0 5327 0.84278 0.001131 Ordens assinatadas

PFr-A f A-Pm (1.18982 -0.6138 0.95200 0.007347  Ordens assinaladas
Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do soffware SAS

Observamos na tabela 7 que em todas as medidas o “p-value” (Prob
< W) eram muito menores que 0,05 o gue nos levou a rejeitar a hipotese de
nulidade e concluir que para todas as medidas houve fortes indicios de que os
dados ndo provinham de uma populacdo com distribuicie normal. Descartou-se,
entdo, em todos os casos a utilizacdo do teste t de Student,

O coeficiente de assimetria revelou que a variavel A-1 / 1-Pm ndo
teve indicios de simetria j& que o valor do coeficiente excedeu a 1 em valor
absoluto (3,454667). As demais medidas ndo tiveram indicios de assimetria uma
vez que os valores eram menores qgue 1 e maiores gue —1.

O proximo passa foi o estudo da simetria. De acorde com o

Coeficiente de Assimetria, a unica medida que ndo mostrou indicios € a medida A-
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1/1-Pm, para ela recomendou-se a utilizacdo do resultado obtido no teste do sinal.
Para as demais (simétricas) fol. recomendada a utilizacdo do teste das Crdens
Assinaladas de Wilcoxom.

Quanto & curtose, cbservamos que houve uma forte evidéncia de
que a variavel A-1/1-Pm teve uma curtose do tipo leptocirtica que ocorre quando

hé excessiva concentracic de valores em uma. classe de freqlhéncia.

TABELA 8 - DIFPOS (Padrao Pos — Medida Pos)

Coeficiente de  Cosficiente.  Estatistica. Teste
Medidas Assimetria de Curtose W Nomnal  Prob<W Recomendado
A TR BR T B e G BEERE T B GBASTE T Brdana nesinaiadas
Co-Go f Co-gn -3.02735 17.5023 0.79475 0.000000 Do sinal
Co-XIENA £ XIENA-Gn -0.10326 {19562 0.92827 0.000031  Ordens assinaladas
Co-Xi f Xi-Pm -0.40158 -{111658 0.84133 0.000834  Ordens assinaladas
PFr-A/ A-Pm 1.83203 8.01685 0.719089 0.000000 Do singl

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS

Podemos abservar que em todas as medidas o ‘p-valug” { Prob<W)
foram muito menores que 0,05 o que nos levou a rejeifar a hipdtese de nulidade e
conciulr que para todas as medidas houve. fortes indicios de que os dados ndo
provinham de uma populacio com distribuicdo normal. Descartou-se entao, em
todos os casos, a utilizacdo do teste t de Student.

O coeficiente de assimetria revelou que as varaveis Cc-Go / Ce-gn e

PFr- A / A-Pm néo. fiveram indicios de simetria, . que o valor do coeficiente
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excede a 1 em valor absoluto (3,02 e 1,83 respectivamente). Para essas duas
variaveis, entdo, sugeriu-se a.utilizacio do teste do sinal.

As medidas ndo tiveram indicios de assimetria uma vez gue os
valores. eram menores que 1 e maiores gue. —1, sendo. assim, sugeriu-se a
utitizagao do teste das ordens assinaladas.

Quanto a.curtose, observamos que ha uma forte evidéncia.de que a
variavel Ce-Go/Ce-gn tenha uma curtose do tipo leptocdrtica que ocorre guando

ha excessiva.concentragéo. de valores em uma classe de freqiéndia.

TABELA 9 - PROSPRE (Medida P6s — Medida Pré)

Coeficientede-  Coeficients  Estatistica Teste
Medidas Assimetria de Curtose W Nomal  Prob<W Recomendado
A4 [ 1-Pm 0.59698 05012 090304 - 0.000000  Ordens assinaladas
Co-Go f Cogn 0.53643 2.0517 0.98083 0.038134  Ordens assinaladas
Co-XKiENA § XENA-G 2.08482 101733 0.82682 G00000 Do singl
CoXi T Xi-Pm ~3.20871 ~(3.2642 0.98337 0.056168 Testet
PEr-A 7 AP -1.33185 47297 0.88352 g.000000. Do sins

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do sofiware SAS

Na medida Co-Xi./ Xi-Pm optou-se pela aceitacéio da hipdtese de
nulidade, o que ndc nos deu indicios de que os dados n&o provinham de uma
populacdo. com. distribuicc normal, com isso, para esse teste recomendou-se a
ulilizacdo do teste t de Student.

Nas demais medidas a “p-value” (Proc<W) foi muita menor que 0,05

0 que nos levou a rejeitar a hipdtese de nulidade e concluir que houve fortes



indicios de que os dados ndc provinham de uma populacdo com distribuicao
normal. Descartou-se entdo, em todos os casos, a utilizagde do teste t de Student.

O coeficiente de assimetria revelou que as variaveis Cc-XIENA /
XiENA-Gn e PFr-A / A-Pm nao tiveram indicios de simetria j& que o valor do
coeficiente excedeu a 1 em valor absoluto (2,09 e 1,33 respectivamente). Para
essas duas variaveis, entdo, sugeriu-se a utilizacéo do teste do sinal.

As demais medidas n&o tiveram indicios de assimetria uma vez que
os valores. eram menores que 1 e maiores gue —1, sendo assim, sugeriu-se a
utilizacdo do teste das ordens assinaladas.

Quanto .& curtose, cbservamos que houve uma forte evidéncia de
que as variaveis Cc-Go / Cec-gn & Co-XIENA / XIENA-Gn tinham uma curtose do
tipo. leptoctrtica, que ocarre quando hd excessiva concentragdo de valares em

uma classe de freqiéncia.

TABELA 10 - DIFDIF (Diferenca Pos — Diferenga Pré)

Coeficienie de  Coeficiente  Estatistica Teste
Medidas Assimetria de Curtese W Nommal  Prob< W Recomendado
A1/ 1-Pm -5.28191 33.3854 0.80125 0.000608 Do sinat
Ce-Go f Co-gn 2.886884 15,5736 0.81227 0.600000 Dosinal
Co-XIENA / XIENA-Gn -0.23001 1.0836 0.88425 0.068534 Testet
Co-Xi 1. Xi-Pm -0.88088 €.9087 {1.93134 {.000088  Ordens assinaladas
PEr-A L A-PmM 1.08978 1.7461 0.9M872 0.000006  Ordens assinaladas

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS
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Para a varidvel Cc-XIENA / XIENA-Gn no houve indicios para a
rejeicga da hipdtese de nulidade j& que o valor de Prob<W foi. maior que 5%
(0,05). Nesse caso, recomendou-se a utilizagéo do teste t de Student.

Nas demais medidas a “p-value’ (Prob<W) eram muito menores que
0,05 o que nos levou a rejeitar a hipotese de nulidade e concluir gue para todas as
medidas houve fortes indicios de que os dados.naa provinham de uma populacio
com distribuigBo normal. Descartou-se, entdo, em todos 0s casos a utilizacdo do
teste t de Student.

O.coeficiente de assimetria revelou que as variaveis A-1/ 1-Pm e Ce-
Go / Coe-gn nao tinham indicios de sistema j& que os vajores coeficientes eram
superiores a 1 em valor absoluto (-5.28 e 2,90 respectivamente). Para essas duas
variaveis, entdo, sugeriu-se a utilizacdo do teste do sinal.

As demais medidas n&o tinham indicios de assimetria. uma vez que
0s valores estavam muito proximos, pelo menos do intervalo entre ~1 ¢ 1.

Quanto & curtose, o_bser\zamos. que houve uma forte evidéncia de
que as variaveis A-1 / 1-Pm e Cc-Go / Co-gn tinham uma curiose do fipo
leptocuriica, que. gcorre quando ha excessiva concentracao de valores em yma

classe de fregléncia.

Testes para dados pareados

Os testes estatisticos sempre tomam como base uma hipétese de
nulidade chamada de Ho e fornecem indicios para sua aceitagio ou rejeicéo.
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Nesse casg, o tesie € feito com base na hipdtese de nulidads:

Ho p=0

A aceitacdo de hipétese de que as médias das diferencas sio iguais
a zero, se associa a idéia de que n&o ha diferenca entre as meédias das medidas
usadas.ng.calculo das diferencas. Por exemplo, se a.média das diferengas enire
medida padr@o e medida observada sfZo iguais a 0, concluimos que ndo ha
indicios para se.afirmar que as medidas observadas diferem do padréo.

As diferencas observadas, entdo sdo atribuidas ao acasoc. Se, por
oulra lade, femos. indiclos para rejeitar Ho, temas indicios para. assumir uma
hipbtese alternativa:

Ha p=0

Se a média é diferente de zero temos indicios para afrmar que ha
diferenca enire os valores de padrio e os valores observados.

Conforme ia tratado, um dos testes para pareados (teste 1, teste das
ordens assinaladas e teste do sinal) € sempre ¢ mais adequado e, de acordo com
o estudo de suposicao, um dele sera usado para apoiar a decisao entre: aceitacdo
oU rejeicéo de Ho.

Nas tabelas em seguida.serfio. mostrados.os resultados de todos 0s
testes efetuados: teste t, tesie das ordens assinaladas (8) e teste do sinal (M). O
mais adequado sera anctado com um asterisco a direita da estatistica e com ©

valor de probalidade de erro para rejeicgo de Ho ("p-valug”) em negrito.
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Antes da aplicac&o do tratamento tivemos as seguintes estatisticas

para cada uma das medidas observadas;

TABELA 11 - DIFPRE (Padrao Pré — Medida Pré)

Medidas
N Méda T Prob>T M Prob>M s Prob>S
At 1-Pm 890 045856 8.1108 0.00000 285 000000 18455  0.00000
Ce-Go / Co-gn 80 -146822 -184877 000000 -44.0 000000 -2037.5% 0.00000
Co-XIENAJXENA-Gn 90 -1.38588 -16.4484 000000 435  0.00000 -~1889.5% 0.00000
Co-Xi /7 X-Pm 80 -1.33589 -~13.2503 0.00000 420 000000 -1987.5* 0.00000
PErA § A-Pro. 60 -0.25667 -4.3483 000004 120 Q01487  -1024.5*  0.00002

Estatisticas calculadas pelo procedimente UNIVARIATE do software SAS

Pelo teste do. sinal (estatistica M), para A-1 / 1-Pm e das ordens
assinaladas (estatistica 8) para as demais medidas nos oferecem fortes indicios
de que a hipbtese de nulidade deve ser rejeitada. Obtemaos, entéo, fortes. indicios
de gue ha diferenga estatistica significativa entre os valores padrio e os valores
observados em pré~traiamento.

Através dos valores da media, temas indicios de que para a varidvel
A-111-Pm a media verdadeira dos valores padréo s8o maiores gue as medidas.
Para as demais varidveis, como a medida & negativa, temos fortes indicios de,..que

0s valores medidos sdo maiores que os valores padrao.



Antes da aplicacdo do tratamento temos as estatisticas para cada

uma das medidas observadas:

TABELA 12 - DIFPQS (Padréo Pds - Medida Pés)

Medidas N Média T Prob>T M Prob>M 5 Prob>3

A B e AERS A dGYe oG008 AT G00aE eny S St
Ce-Go f Ce-gn 80 -0.72811 -8.8124 0.00000 385 0.00000  -1879.5  0.00000
Co-XIENA / XIENA-Gn 80 -087744 -122943  0.00000 320 000000 -1923.0° 0.00000
Co-Xi L X-Pm 90 037322 58154 Q0000C  -21.0  0.00001  -1187.0* 0.00000
PFEr-A f A-Pm 80 -0.08878 -1.5428 0.10393 -245* 0Q.00000 11085 0.00000

Estatisticas calculadas pelo procedimente UNIVARIATE do software SAS

Pelo teste do sinal (estatisticas M) para Cc-Go / Ce-gn e PFr-A [ A-
Pm e o teste das ordens assinaladas (estatistica 8) para as demais medidas que a
hipétese de nulidade deve ser rejeitada. Obtivemos, entdo, fortes indicios de que
houve diferenca estatistica. significativa entre os valores padrdo e os valores
observados e pés-tratamento.

Através dos valores da média, tivemos indicios de que para a
varigvel A-1 / 1-Pm a média verdadeira dos valores padrao eram malores gue as
medidas. Para as demais variaveis, como . a média foi negativa, tivemos fortes

indicios de que os valores medidos eram maiores gue os valores padrao.
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TABELA 13 - POSPRE (Medida Pés — Medida Pré)

Medidas N Média T Prob>T M Prob>M 3 Prob>=S
A-1/71-Pm 90 0.09488  3.68524 0.00044 9.0 0.06287 56755  0.00942
Co-Go f Co-gn 20 023022 -4.4080 000003 195 Q00004  -1083.0¢*  0.00001
Co-XIENA/ XENA-Gn 890 -0.42867 -8.6279 0.00000 350 Q00000 -1709.5  0.00000
ComXi f X-Pr 90 -0.48133 180767 000000 430 000000 -20425 000000
PFe-A L A-Pm 90 -0.08367 -1.5831 011885 -1.8*  0.82842 2835  0.25058

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS

Pelo teste do sinal (estatistica M) para a variavel PFr-A / A-Pm nao
tivemos indicios de que existiam diferencas entre os valores medidos antes e apos
0 procedimento. Observou-se que o valor de Prob>M fol muito maior que o valor
estabelecido “a prior” de 5% e indicou que a rejeigdo. da hipdtese de nulidade
somente era razoavel se tolerada uma probalidade de erro de 82,84%. Isso quer
dizer que ndc houve indicios. de que o procedimento tenha afetado
significativamente ¢ valor das medidas.

Pelo teste do. sinal {estatistica M) para Cc-XiIENA / XIENA-Gn pelo
teste das ordens assinaladas (estatistica 8) para as medidas A-1 / 1-Pm e Cc-Go /
Ce-gn e pelo teste t para a variaveis Co-Xi / Xi-Pm conciuimos que a hipdtese de
nulidade deve ser rejeitada. Obtivemos, entdo, fortes indicios de que houve
diferenca estatistica significativa. entre os valores medidos antes e depois do
procedimento.

Através dos valores da média, tivemos indicios de gque para a

variavel A-1 / 1-Pm a média verdadeira dos valores obtidos no pés tratamento
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eram maiores que as medidas em pré-tratamento. Para as demais medidas, como
a média foi negativa, tivemos fortes indicios de que os valores medidos em pre-

tratamento eram maiores gue os valores medidos em pés tratamento.

TABELA 14 - DIFDIF (Diferenga Pds — Diferenca Pré)

Medidas N  Média T Prob>T M Prob=M 53 Prob=3
A-1 7 1-Pra 90 -0.34886 52717 Q.00000 -280*  0.00000 18305 0Q.00000
Cc-Go / Ce-gn 90 -0.71667 -T7.1479 0.00000  -32.0% 000000 -1884.5 0.00000
Co-XIENA / XIENA-Gn 90 -0.60444 -11.5717* 0.00000 -37.0 000000 -18155  0.00000
Co-Xi / Xi-Pm 90 -0.82958 -0.7154 G.O0000 -33.0  0.00000  -1858.0%  0.00000
PFr-A f A-Prm 90 -0.24322 -4.0857 0.00010 -230 0.00000 -1081.0* 0.00000

Estatisticas calculadas pelo procedimento UNIVARIATE do software SAS

Pelos testes, conciuimos que sempre houveram fortes indicios de
que as médias absolutas das diferengas em pos tratamento eram menores que as

médias absolutas das diferencas em pré tratamento, pois todas as medidas séc

menoras que O {zero).

Célculo das porcentagens

Foram calculados 3 tipos de porcentagens chamados de P1, P2 e
P3. Cada uma dessas porcentagens teve um significado dependente do tipo de

calculo efetuado.
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Em seguida sdo listados e comentados os resultados do

processamento dos dados, conforme solicitado.

Porcentagem P1

A porcentagem P1 foi calculada de acordo com a seguinte formuta:

P1 = ABS(DIf. Pre — Dif. Pés) / ABS{ Dif. Pré)

Atraves. da férmula procurcu-se captar em termos de valores
absolutos, qual e a relagéo entre as diferencas Pré e Pos em relacio a Diferenca
Pré-tratamento, dai a necessidade da utilizaco da fungéo ABS,.

Convem recordar que as diferencas séo decorrentes de divergéncias
antre os valores padrdes {calculados) e os valores medidos.

Observe que gquanto menor o valor da Diferenca Pés, mais a medida
de P1 se aproximou de 100% de forma que esse valor indicou que o efeito do
tratamento foi 6timo, ou seja, apds o tratamento néo houve mais diferenca.

Percentagens mais proximas a 0 indicaram que a diferenca posterior
ac fratamento estava t&o grande quanto a diferenga em pré-tratamento, indicando
gue nao houve methora.

Valores maiores que 100% indicaram que a diferenca posterior ao

tratamento foi maior que a diferenga pré-tratamentc.
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Dados perdidos foram gerados pela inexisténcia de diferenga em pré-
tratamento. A distribuicéo de freqii&ncia das percentagens sao listadas na tabela

15 e demonsiradas no grafico 1.

Tabela 15. Classes de porcentagem observadas na porcentagem 1.

Freglencia Porcentagem

porcentagem Freqiéncia  Porcentagem Acumuiada Acumuiada
G a 25% ol 13.6 Bl 13.6
5 a 50% 67 15.0 128 28.6
50 a 75% 122 27.2 250 55.8
75 a 100% 164 36.6 414 82.4
160 a 125% 4 G.9 418 83.3
125 a 150% 2 G.4 420 93.8
150 & 175% 4 0.9 424 854.6
175 a 200% 7 1.6 431 96.2
Mais de 200% 17 3.8 448 100.0

Fregiiencia de Dados Perdidos = 2
Tabela Construida atraves do procedimento FREQ do 5istema 5AS

Com melhora entre 0 a 25% tivemos 61 casos , ou 13,6% da
amosira.

Os resultados revelaram que 37,5% dos casos tiveram porcentagem
entre 75 e 125%. Com melhora entre 50 a 75% foram 122 casos, 0 que

represeniou 27,2% da amostra.
Os casos que. ultrapassaram 100% totalizaram 7,6%, uma

porcentagem bastanie pequena da amostra.
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Grafico 1 — Porcentagem P1
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A porcentagem P2 foi calculada de acorda com a seguinte férmula:

PZ = ABS(Medida P6s) / ABS(Padréo Pés)

62

.57
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Atraves da farmula. procurou-se caplar em termos de valores

absolutos, qual é a relacdo entre a Medida Observada em Pds-tratamento em

refacdo ao Padrao de Pds-tratamento, dai a necessidade da utilizacgo da fungéo

ABS.
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Nessa porcentagem também ¢ ideal é a obtencdo de valores
proximos a 100% pois eles. indicam que os valores de pos-tratamento e os

padroes esperados sao proximos entre si.

Valores maiores que 100% indicaram que as medidas abservadas
em pos-iratamento eram maiores gue o padréo esperado. Por outro lado, valores
menores gue 100% indicaram que as medidas observadas eram menores que as
desejadas (padrao). A distribuicdo de freqléncia das percentagens s&o listadas na

tabela 186 e demonstrada no grafico 2.

Tabela 16. Classes de porcentagem observadas na porcentagem 2.

Fraegliéncia Porcentagem
Porcentagem Fregiiéncia Porcentagen Acumulada Acumulada
50 & 75% 3 0.7 3 0.7
75 a 100% 124 27.7 127 28.3
100 a 125% 314 70.1 441 98.4
125 a 150% G 1.3 447 99.8
175 a 200% 1 0.2 448 100.0

Freqiiéncia de pDados perdidos = 2
Tabela Construida através do procedimento FREQ do Sistema SAS

Entre 75 e 125% observamos que houveram 97,8% dos pacientes da
amostra, indicando que apds ¢ tratamento tivernos nesse intervalo a grande
maioria dos casos. Apenas em 10 casos, que representam 2,2% da amostra, o
tratamento ndo revelou deixar os pacientes com diferencas dentro da

porcentagem selecionada como razoavel.
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Grafico 2 — Porcentagem P2

Porcentagem P3
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A porcentagem P3 foi calculada de acordo com a seguinte formula:

F3 = ABS{Medida Pré}/ABS(Padrdo Pré)

Através da formula procura-se captar em termos de valores
absoclutos, qual é a relacdo entre a Medida Observada em Pré-tratamenio em

relacdo ao Padr@o de Pre-tratamento, dal a necessidade da utilizac@o da fungdo

ABS.
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Nessa porcentagem também o ideal € a obtengcao de valores
proximos a 100% pois eles indicam que os valores de pré-tratamento e 0s padries
esperados s&0 proximos entre si.

Vaiores maiores que 100% indicam qus as medidas observadas em
pré-fratamento sdo maiores que 0 padrdo esperado. Por outro iado, valores
menoras que 100% indicam que as medidas cbservadas s&o menores gue as
desejadas (padrdo). A distribuic@o de freqiéncia das percentagens sao listadas na

Tabela 17 e demonstrado no gréafico 3.

Tabela 17. Classes de porcentagem observadas na porcentagem 3.

Freqliéncia Porcentagem
Parcentagem Freqiéncia Porcentagem Acumuada Acumulada
25 a 50% 1 0.2 i 0.2
50 a 75% 15 3.3 16 3.6
75 a 100% 95 21.2 11t 24.8
100 a 125% 269 60.0 380 84.8
125 a 150% 59 13.2 439 98.0
150 a 175% g 2.0 448 100.0

Fregiiéncia de Dados Perdidos = 2
Tabela Construida através do procedimento FREQ do Sistema 5AS

Observamos que. com diferencas entre 75 ¢ 125 %, houve uma
porcentagem de 81,20% dos casos, um valor bem menor gque o observado na

porcentagem 2.

108



Vemos também que em relacéo a P2 houve uma grande reducdo dos
cascs com porcentagem maior gue 100% e uma pequena reducdo dos casos com

porcentagem menor gue 75%.

cun. cun.
R I e, THEQ.  FREQ.  PCT.  PCT.
1 1 o.22 g.22
15 16 3,35  3.57

95 1 21.21 24,78

269 G890 &0.04  B4.82

59 433 13.17  897.49

3 448 2.¢61 104,00

Grafico 3 ~ Porcentagem P3
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6 — DISCUSSAO



6 — DISCUSSAO

Dentre indmeros fatores da eliopatogenia das Classes lll, a

hereditariedade tem sido muite invocada para tentar estabelecer uma teoria dessa
mé oclusao. IWAGAKI™ (1938) foi o primeiro a falar da teoria da hereditariedade
de um modo mendeliano recessivo, ohservando que se a mée é Classe I, 18%
dos seus filhos 880 prognatas: se.for o pai, 31%.

KRAUS e WISE™, em 1959, relatam que o modo de fransmisséo da
ma oclusgdo Classe i, pode ser simplesments recessivo ou, ao contrario,
deminante conforme a raga da populacio considerada.

SUZUKI®, em 1961, fez um estudo onde chegou a conclusdo que a
Classe Ill apresenta um mecanismo hereditario complexo.

Devido a dificuldade de diagnostico, podemos utilizar as proporgdes
divinas de Fibonacci, que foram descritas em 1202 pelo matematico Leonardo de
Pisa'® e utilizadas por diversos pintores e esculfores nas suas obras de arte.

0 coneeito de belera e harmonia facial depende muito da cultura de
um povo (FERRARIQ et al.* 1995), mas pesquisas tem demonstrado que muitas
vantagens sdo advindas da beleza fisica (SELIGMAN® 1974). A preferéncia por
pessoas atraentes vem desde a infancia (TOBIASEN & HIEBERT® 1989) e a
aparéncia € fundamental, pois pessoas apresentaveis sdo mais valiosas, e quanio
mais a face € envolvida por perturbaces estéticas, maior é a reagéo negativa em

outras pessoas (CONSTABILE & BERSTEIN® 1979).
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Beleza e harmonia facial possuem uma intima ligagdo com
proporgdes (WYLIE & JOHNSON'? 1952), sejam elas relacionadas aos tercos
faciais superior, médio e inferior (FISH & EPKER® | 1980), as proporgdes divinas
(RICKETTS™277 1981, 1982, 1989), as proporgdes verticais (KOURY & EPKER™
1992) ou as caracteristicas tridimensionais da face (FERRARIO et _31.3“1995),

MACINTOSH®!, em 1970, afirma que © recuo mandibular para
correcdo funcional é acompanhado de uma razodvel methora estética. Individuos
questionados apds a cirurgia de retroposicionamento mandibular, reifatam estar
satisfeitos com relagéc a sua nova aparéncia, alguns achando que houve
mudancas em suas personalidades (HUTTON® 1967 , CROWELL et al. #1570},

A funcdo mastigatdria dos pacientes submetidos & cirurgia também
apresenta um aumento no numerc e na intensidade dos contatos ociusais
(ATHANASIOU® 1892).

RICKETTS™ em 1982 descreveu 8 relacdes de- proporgbes
estudadas em uma amosira de individuos peruanos. GARBIN® em 1997,
constatou 6 proporgdes em uma amostra de individuos brasileiros portadores de
oclus@o- normal. No mesmo ano, PICCIN® verificou a presenca de- proporgdes
divinas nos segmentos da face. ARAUJO’, em 1899, analisou trés proporgdes em
uma. amostra. de 10 individuos portadores de retrognatismo  mandibular
submetidos a cirurgia ortognatica.

Neste irabalho estudamos a relacda de cinco. proporgbes em 10

individuos portadores de prognatismo, submetidos a cirurgia de



retroposicionamento mandibuiar, e de acordo com os resultades observados nas
tabelas 11 e.12, podemos consiatar que os. pacientes nao eram. proporcionais
antes da cirurgia & ndo ficaram proporcionais depois. Este dado pode estar
relacionado ao fato da populacio brasileira ser muito miscigenada (RICKETTS™
1989)

Através dos valores da média, descrilos na tabela 13, observamos
que a unica medida que ficou maior apds a cirurgia foi a medida A-1 / 1-Pm. Este
fato vai- de-encontro ao frabaiho de WEINSTEIN- et af™ de- 1982, gue- analisando
radiografias cefalométricas de 20 adultos. portadores de prognatismoe mandibular,
observaram que de todos os procedimentos, 10 tiveram rotacdo no sentido
horario, com média de 3.5° e nos. demais. a rotacdo foi no sentido anti-harério, com
média de 6,1°. Esses dados conferem. também com o trabaiho do AARONSON!'
{1967), que observou um aumento do anguio do planc mandibular em 14 dos 16
casns. por ele estudados.

Podemos. também observar que, apds a cirurgia. ortognatica, houve
uma melhora da relagie das cinco proporgdes estudadas. isto pode ser
constatado através da.meédia das. diferencas, que. foi menor em pés tratamento,
conforme nos mostra a tabela 14. A proporgdo Co-Xi / Xi-Pm foi a gque mais se
alterou, dando um valor de. - 0.82956, sequida da proporcia. Co-Ga / Ce-Gn, com
um valor de — 0.71667, da proporgdo Cc-XiENA / XIENA-Gn, com um valor de
- 0.69444, da proporgdo A-1/ 1-Pm, com um valor de — 0.34856, ¢ a que menos

se alterou foi a PFr-A 7 A-Pm, com um valor de — 0.24322.
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WILMOT® em 1981, analiscu a relagéo de alteracio do perfil duro e
do perfil mole de 81 pacientes prognatas tratados cirurgicamente, e observou que
a maior quantidade de alteraces nos tecidos duros ocorreram no ponto Gn,
seguido pelos pontos Pg, B e Xi, no sentido horizontal, indo de enconiro aos
resultados por nés obtidos, pois a proporg&o que mais se atterou foi a que envolve
0 ponto Xi e o ponto Pm, gue esta situado entre o ponto Pg e o ponto B, As outras
duas proporgdes gue também tiveram uma grande alteragdo envolvem o porto
(Gn, citado peio autor™ como o ponto gue mais se altera.

As proporcdes A-1/ 1-Pm e PFr-A / A-Pm, que se encontravam no
sentido vertical, foram as que se alteraram menos, mas mesmos estas alteracbes
foram no sentido de melhorar a relacao de proporgao. Isto se deve ac faio de que
com ¢ retroposicionamento, a mandibula pode sofrer alteracdes no sentido
harario, anti-hordrio ou translacio, dependendo do trespasse vertical { WORMS et
al'® 1978).

Na analise da porcentagem P1, como mostra a tabela 15 e o grafico
1, avaliamos 448 das 450 medidas efetuadas e observamos uma melhora entre 0
8 25% de 13,8% da amostra, entre 50 e 75% de 27,2% da amostra ¢ entre 75 e
125% de 37,5% da amostra.

Na porcentagem P3 (tabela 17 e grafico 3), que avaliou a medida
observada com relagdc & medida padréo em pré — iratamento, nos tivemos entre

75 e 125% uma porcentagem de 81,20% da amostra. Na avaliagdo em pds -
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tratamento, essa porcentagem subiu para 87 80% dos casos {(tabela 16 e grafico
2}, representando uma melhora.de. 16,60% no totat geral da amostra,

A avasliac&o das proporgdes divinas de Fibonacct, como auxifio no
planejamento dos casos, sdo de grande valia, pois permitem uma individualizacéo
dos pacientes, relacionando as medidas do complexo cranio - facial entre si
(GARBIN® 1997).

Nos casos ortodéntico-cirirgicos, devemos unir as proporgdes com
medidas cefalométricas, relacionandce assim estruiuras mais estaveis com
estruturas menos estaveis, tomando como base medidas conhecidas do tamanho
de certas estruturas do compiexo craniofacial. Isto certamente nos dard um

diagnostico mais completo, tanio no sentido funcional quanto no estético.

117



7 — CONCLUSOES



7 — CONCLUSOES

De acordo com os resuitados obtidos e as analises realizadas, foi

ticito concluir que:

1 — A amostra estudada néo era proporcional antes e nao ficou

proporcional apds a cirurgia ortognatica;

2 — Com o tratamento ortodfntico — cirtrgico, 97,76% das proporcdes
estudadas sofreram uma melhora, tendendo a proporcionalidade esperada.

3 — Das proporgBes estudadas, a que menos sofreu alteracéo foi a

PFr-A/ A-Pm e & que mais se alterou foia Co-Xi/ Xi-Pm.
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APENDICE



MEDIDAS OBTIDAS DOS PACIENTES

PACIENTE - . B.

MEDIDA N° - 01
TRACADO - 1 Pré - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAO 1|x 1,618 1,618|Diferenga 1x 1,618; 1,618
A-1/1-Pm 281, 4221 375 047| 221 3,56] 3,38
PFr-A/ A-Pm 3,181 5,15 5,76 0,61 345 558| 5,55
Cc-Go / Ce-Gn 8,771 10,95 12,11 1,161 7,38 11,94] 12,09
Co-Xi/ Xi-Pm 48| 7777 867 0,90 4,711 762 8,5
Co-XIENA/XIENA-Gn | 459 7.43] 813 0,70 451 7.30] 7,52

MEDIDA N° - 02
TRAGADO -1 Pré - Operatério Pés - Operatorio
PROPORCAQ 1|x 1,618 1,618|Diferenca 1ix 1,618{ 1,618
A-171-Pm 2,61 4,22 3,77 0,45 2,197 3,54 3,41
PFr-A A-Pm 3121 5,05| 8,02 0,97 346 560; 558
Cec-Go / Ce-Gn 6,811 11,02 12,863 161 7,1 1149 11,55
Co-Xi/ Xi-Pm 481 7,78 8,7 0,02f 4,84| 783 8,5
Cc-XIENAIXIENA-Gn! 425 688] 8723 1,35] 4171 B,75] 7,34

MEDIDA N° - 03
TRACADQ -1 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,618} 1,618|Diferenca 1ix 1,618| 1,618
A-111-Pm 258 41471 3,75 042] 22| 3,56 3.4
PFr-A/ A-Pm 317 5,131 5,83 0,70 3,44 5,57] 5,56
Ce-Go / Ce-Gn 6,8{ 11,00{ 12,65 1,65 7,33] 11,86 12,03
Co-Xi/ Xi-Pm 48, 7,771 8,71 0,84 4791 7,75 8,49
Cc-XIENAIKIENA-Gn | 4.24| 6,86] 8,23 1,37 42{ 8680 783




CONTINUACAO

PACIENTE - T.B.

MEDIDA N° - 01
TRACADO - 2 Pré - Operaiério Pos - Operatério
PROPORGCAQO 1[x 1,618] 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 1618
A-171-Pm 2,330 377f 3,39 0,38 2,21 3,58 3,40
PFr-Al A-Pm 3411 552 578 0,26] 3,36/ 544] 559
Ce-Go / Ce-Gn 6,6; 10,68 12,58 1,81 6,71; 10,86; 12,03
Co-Xi I Xi-Pm 4431 717 9,19 2,02 476 7,70| 8,44
Ce-XiENAXIENA-Gn | 421 681 8,35 1,54 421 6,811 7,78

MEDIDA N° - 02
TRAGCADO -2 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAQ 1ix 1,618] 1,618|Diferenca 1lx 1,618] 1,618
A-1/1/1-Pm 234 3,791 3,38 0,411 2,14 3461 344
PFr-A { A-Pm 3,41 552 5690 0,171 3,345 5,41 5,59
Cc-Go / Ce-Gn 6,61 10,68 12,57 1,88f 6,73] 10,89 12
Co-Xi/ Xi-Pm 442 7,151 9,11 1,98f 474! 787 8486
Ce-XIENA/XIENA-Gn| 422{ 683] 8,35 1,521 422] 6,831 7,79

MEDIDA N° -03
TRACADO - 2 Pre - Operatorio Poés - Operatorio
PROPORCAQ 1(x 1,618] 1,618 |Diferenga 1ix 1,618] 1618
A-1/1Pm 234 3,797 3,39 0,40f 2,16f 349 345
PFr-A [ A-Pm 342 5531 571 0,18} 3,34} 540! 558
Cc-Go !/ Cc-Gn 6,611 10,69 12,58 1,88] 6,72{ 10,87| 12,01
Co-Xi ! Xi-Pm 444 718] 9,12 1,94 4,76] 7,701 B4H
Ce-XiENAJXIENA-Gn 4,21} 6,81] 8,35 1,54 4,21 881 7,79




CONTINUAGAO

PACIENTE - T.B.

MEDIDA N° - 01
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAD 11x 1,618 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-171-Pm '2,23 3,61 3,2 0,41 2,217 3,58/ 322
PFr-AlA-Pm 3,55 5,741 541 0,331 34| 550f 541
Le-Go f'_Cc-Gn 6,94, 11,231 12,64 1411 745 12,08] 12,11
Co-Xi f Xi-Pm 4761 770 905 1,35] 4,941 7997 844
Cc-XIENAXIENA-Gn | 4,221 683 8.4 157 421 680] 787

MEDIDA N° - 02
TRAGADQ -3 Pré - Operatario Pds - Operatorio
PROPORQ&O 1% 1,618] 1,618{Diferenca 11x 1,818 1,618}
A-1/1-Pm 2,26f 366 3,2 046 2,217 3,58 3,2
PFr-A/A-Pm 3,56 5,76 5,42 0,34{ 34 5,50 4.4
Ce-Go/Ce-Gn | 6,95 11,25 12,62 1,37 7,481 12,10 12,07
Co-Xi/ Xi-Pm 476y 7,701 9,02 1,32 4,93 798| 845
Co-XIENA/XIENA-Gn| 423] 684 84 1,56{ 422] 683] 789

MEDIDA N° - 03
TRACADO -3 Pre - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAOD 11x 1,618 1,618|Diferenca 1lx 1,618] 1,618
A-1711-Pm 2257 364 3,211 0,43 221 3,58 3,23
PFr-A I A-Pm 3,56] 576| 541 0,351 341 550 544
Ce-Go / Ce-Gn 6,941 11,23] 12,63 140 7,491 1212 121
Co-Xi / Xi-Pm 4751 7.89] 9,03 1,34 4927 796 8,4
Cc-XIENA/XIENA-Gn | 422| 683] 84 157] 421 681 79




CONTINUACAO

PACIENTE - C.D.

MEDIDA N° - 01
TRACADO -1 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAQ 11x 1,618 1,818|Diferenca 1|x 1,618 1,618
A-171-Pm 246 388 249 1,49 1,83] 2,86/ 201
PFr-A/A-Pm 261 422| 4,88 0,66| 267 4,32 47
Cc-Go / Ce-Gn 6,33 10,24] 11,9 1,66] 6.7F 10,84} 11,43
Co-Xi/ Xi-Pm 3,88 6,29 8,8 2,511 423 684 844
Ce-XiENAIXIENA-Gn 386/ 6,251 8,01 176! 4,02 8,50 748

MEDIDA N° - 02
TRACADO -1 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORGAQ 1x1,618| 1,818|Diferenca 11x 1,618 1,618
A-1/1-Pm 248 4,01 2.5 1.51] 1.81] 2,83f 293
PFr-A / A-Pm 2,83 426 4,86 060! 2,65 4,29 47
Cc-Go [/ Cc-Gn 6,28] 10,18| 11,88 1,70] 6,981 11,29] 11,43
Co-Xi/ Xi-Pm 3,9 6,31 8,8 2,49] 4221 6,837 843
Ce-XiENAIXIENA-Gn { 3,89 6,29 8 1,71] 3,99, 6,46 7.5

MEDIDA N° - 03
TRACADO -1 Pre - Operatorio Poés - Operatorio
PROPORCAO 1]x 1,618] 1,818|Diferenca 1|x 1,618 1,618
A-17/1-Pm 2471 4001 248 1,521 1,81 2,93 2.8
PFr-A/ A-Pm 261 4,22 4,9 068 266] 4,30 47
Cc-Go ! Cc-Gn 6,3 10,19| 11,89 1,70{ 6,99; 11,31} 11,45
Co-Xi/ Xi-Pm 3,88/ 6,28 8,8 2,52 422 683f 846
Ce-XiENAXIENA-Gn | 3,871 6,261 7,99 1,73 4; B47] 7,49




CONTINUACAO

PACIENTE - C. D

MEDIDA N° - 01
TRACADO -2 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAO 1i{x 1,618] 1,618|Diferenca 1ix 1,618( 1,618
A-1/1-Pm 25 405 248 1,57 1,821 311} 2,58
PFr-A/ A-Pm 247] 400 4,91 0,91 2,711 4,38 45
Cec-Go / Ce-Gn 8,33 10,24 11,92 1,68 66] 10,68 11,41
Co-Xi / Xi-Pm 401 849 879 2301 458 7.41| 8,51
Ce-XIENAIXIENA-Gn | 3,851 6,231 8,04 1,811 389 6,28/ 751

MEDIDA N° - 02
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAQO 1% 1,618{ 1,818]Diferenca 11x 1,618; 1,618
A-1/1-Pm 2,51 4,05] 249} 1,56] 1,64 314] 255
PFr-A 7 A-Pm 2481 401 4,91 0,80 2,731 4421 451
Ce-Go / Ce-Gn 6,34, 10,26 11,9 1,64 6,59] 10,66 11,41
Co-Xi 7/ Xi-Pm 4,01 6,49 881 2,32 4591 743 8,5
Co-XIENASXIENA-Gn{ 3851 6231 805 1,82] 3,801 6,29] 7,51

MEDIDA N° - 03
TRACADO -2 Pré - Operatério Pés - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,618 1,618|Diferenga 1|x 1,618} 1,618
A-111-Pm 25 4,05 2.5 1,55 1,92| 3,11 2,57
PFr-A | A-Pm 248 4,01 4,91 0,90] 2,73 442 452
Ce-Go | Ce-Gn 8,32| 10,23| 11,91 168 66| 10,68| 1142
Co-Xi ! Xi-Pm 4| 647| 8,79 2,32| 459 743 852
Ce-XIENA/XIENA-Gn ! 3,85) 6,23] 8,06 1831 3.8 6,31 752




CONTINUACAO

PACIENTE - C.D.

MEDIDA N° - 01
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pés - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,618 1,618|Diferenca 11x 1,618] 1,618
A-1/1-Pm 24| 3,88 282 1,281 1,95 3,167 262
PFr-A/ A-Pm 25| 405 504 1,00 2,771 4,48 4861
Cc-Go / Cc-Gn 6,13] 9,921 11,92 2,00[6,135f B5,93] 1136
Co-Xi ! Xi-Pm 408, 662| 892 2301 431 896 864
Ce-XiIENAIXIENA-Gn | 3,75 607 8,17 2,10f 3,67f 5094 7066

MEDIDA N° - 02
TRACADO - 3 Pré - Operatodrio Pés - Operatorio
PROPORGAQ 1ix 1,618 1,618iDiferenca 1ix 1,618} 1,618
A-1/1-Pm 2,431 3,03 265 1,28] 1,921 311 282
PFr-A/ A-Pm 2,5 4,05, 503 0,891 2,751 445 4,58
Cc-Go / Cc-Gn 6,14 9983 119 1,97{ 6,76] 10,94] 11,35
Co-Xi ! Xi-Pm 408, 662 8,93 2,31 4,31 6,97] 862
Ce-XiIENA/XIENA-Gn | 3,74 605 8,15 2,101 3,69 5087 762

MEDIDA N° - 03
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAQO 1|x 1,818{ 1,818|Diferenca 1|x 1,6818] 1,618
A-111-Pm 241 390! 264 1,26f 1,94 3,14] 262
PFrr-A | A-Pm 2491 403] 5,06 1,031 2,75] 4,451 4598
Cc-Go f Cc-Gn 6,161 9,971 11,01 1,94 673 10,85 11,32
Co-Xif Xi-Pm 4,08 662 8,9 2,28] 4,32 6,99] 8862
Ce-XiIENAXIENA-Gn | 3751 6,07 8,18 2008, 37 598 764




CONTINUACAO

PACIENTE - V.C.F.

MEDIDA N° - 01
TRACADO - 1 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORGAQ 11x 1,618] 1,818|Diferenca 1(x 1,618 1,618
A-171-Pm 1,817 2,837 295 0,02 17] 2,75 3,18
PFr-A | A-Pm 3,051 4,93 4,8 0,137 3,26f 527 49
Cc-Go / Ce-Gn 8,621 10,71 12,05 1,34] 7,34] 11.88! 11,41
Co-Xi ! Xi-Pm 508] 822 842 0,201 508 824; 791
Cc-XiENA/XIENA-Gn | 4,35] 704| 766 082 44] 712 7

MEDIDA N°-02
TRACADO -1 Pré - Operatdrio Poés - Operatorio
PROPORCAO 1]x 1,618] 1,618|Diferenca 1]x 1,618] 1,618
A-171-Pm 1,85 2,99 2,98 0,01t 1.7 275 3,15
PFr-A | A-Pm 3,03 490 477 0,131 3,24 524 4,886
Ce-Go / Ce-Gn 6,61 10,68 12,05 1,37} 7.35| 11,88 1143
Co-Xi/ Xi-Pm 5098 824, 844 0,20f 508 8722 7,9
Ce-XIENAXIENA-Gn | 4,38 7,09 7,65 0,56 4.4 7,12 7

MEDIDA N° - 03
TRAGADQ -1 Pre - Operatorio Po&s - Operatorio
PROPORCAO 1(x 1,618{ 1,618{Diferenca 1|x 1,618| 1,618
A-111-Pm 1,83 2,96/ 2,96 0,00 1,71 2,75] 3,14
PFr-A/ A-Pm 3,041 4921 476 0,161 3,25 5,26] 4,88
Cc-Bo / Cc-Gn . 6,81 10,68 12,04 1,36| 7,35 11,89] 11,44
Co-Xi ! Xi-Pm 500] 824| 844 0,20 5,08] 8221 789
Coe-XIENAIXENA-Gn ! 4,39 7.10 7,64 0,54 4.4 7,12 7




CONTINUACAO

PACIENTE - V.C.F.

MEDIDA N° - 01
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORGCAD 11x 1,618 1,618{Diferenca 1|x 1,618] 1,618
A-1{1-Pm 1,731 2,80] 3,08 0,261 1,83) 2,961 3,06
PFr-A / A-Pm 3,03f 4,90 48 0,10f 3,041 4,92/ 4,88
Cc-Go / Ce-Gn 7,03| 11,37f 12,09 0,72 713} 11,54] 11,56
Co-Xi ! Xi-Pm 564 913| 845 0,68 548 8,87 811
Cc-XIENAIXIENA-Gn 4,62] 7.48| 7,48 0,001 4431 7,171 7,14

MEDIDA N° - 02
TRACADO -2 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAD 11x 1,618 1,618{Diferenca 1|x 1,618 1,618
A-171-Pm 1,74 2,82 3,05 0,231 1,841 298] 3,08
PFr-A [ A-Pm 3,02 4,89 4.8 0,08f 3,03| 4,901 487
Cc-Go / Ce-Gn 7,011 11,34] 12,07 0,73f 7,12! 11,527 11,65
Co-Xi/ Xi-Pm 566 9,16/ 846 0,701 547{ 8,85 812
Co-XiENASXIENA-Gn i 4,61 7,46 747 0,01 444 7,18 7,15

MEDIDA N° -03
TRACADQ - 2 Pré - Operatério Pés - Operatorio
PROPORCAQ 1i{x 1,618] 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-171-Pm 1,74 282 3,04 0,22 1,837 2,96{ 3,05
PFr-A/ A-Pm 3,031 4,90 4.8 0,10f 3,08 4,95/ 4,87
Ce-Go / Cc-Gn 6,891 11,31} 12,1 0,791 711 11,50f 11,53
Co-Xi I Xi-Pm 563 9,111 848 0,63] 549 8,88 8,12
Coc-XiIENA/XIENA-Gn | 4,61 7461 7,48 0,021 441 7,14 713




CONTINUACAO

PACIENTE - V.C.F.
MEDIDA N° - 01

TRACADO -3 Pré - Qperafério Pos - Operatario
PROPORCAO 1i{x 1,618{ 1,818 Diferenca’ 11x 1,618| 1,618
A-1 F1-Pm 1,951 318! 3,01 0,15f 1,92} 3117 314
PFr-Al A-Pm 1 2,85 461 496 0,35 3,09 5,00 5
Ce-Go 1 Ce-Gn 7,06] 11421 12,03 0,811 7177 11,60] 116
Co-Xi ! Xi-Pm 531 8,59 8,78 0,19] 554] 8,06 8,1
Co-XIENA/XIENA-Gn 4.4 7,12 7.6 0.48 44 7,12 7.2

MEDIDA N° - 02
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORCAD 1Ix 1,618 1,818{Diferenca 11%x 1,618 1,618
A-111-Pm 1,95 3,16 3 0,161 1,98 3,17} 3,13
PFr-A [ A-Pm 2,831 4,58 4,99 0,411 3,06f 4,95 5
Cc-Go [ Ce-Gn 7010 11,34 12,02 0,68 7,18} 1162 11,63
Co-Xi / Xi-Pm 5,31 8,59 8,76 0,17 5,521 8§93 8,1
Co-XiENA/XIENA-Gn! 4,41 7,121 7.61 049 448! 7.22] 718

MEDIDA N° - 03
TRACADO -3 Pré - Operatorio | Pos - Operatério
PROPORCAO 1]x 1,618| 1,818|Diferenca 1ix 1,618; 1,618
A-171-Pm 1,93 3.12] 3,03 0,09 1931 3,12 3,15
Prr-A ] A-Pm 2.82] 4506| 498 042 3,08 4,98 5
Cc-Go / Ce-Gn 7,047 11,39] 12,01 0,621 7,15 11,571 1164
Co-Xi/ Xi-Pm 5321 8,61 8,74 0,131 55 8,90 8.1
Ce-XIENAIXIENA-Gn 441 7121 7,83 0,51 444} 718! 7.19




CONTINUACAQ

PACIENTE - A N.N.
MEDIDA N° - 01
TRACADO -1 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAD 1ix 1,618] 1,6818{Diferenca 1lx 1,618] 1618
A111-Pm 2,231 361 3,83 0,221 2,22 3,591 3,84
PFr-A [ A-Pm 351 566 6,06 0,40 3,32f 5,37] 6,09
Cc-Go [ Cc-Gn 7,25 11,73 13,07 1,34 7,43 12,02{ 13,07
Co-Xi/ Xi-Pm 522 845 9.4 0,95) 5,563 8,95f 875
Ce-XGENAIXIENA-Gn | 445 720/ 8863 1431 478] 775 8,25
MEDIDA N° - 02
TRACADOQ - 1 Pré - Operatoério Pos - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,618| 1,618|Diferenca 1|1x 1,818} 1,618
A1/ 1-Pm 2231 361 3.8 0,18| 2,24| 3,62] 3,83
PFr-A/ A-Pm 3,51 568] 6,08 0,40 33| 5,34| 6,08
Cc-Go / Ce-Gn 7,27 11,76f 13,09 1,33{ 7.44| 12,04} 13,07
Co-Xi/ Xi-Pm 523 848 941 0,95{ 554 8,986] 877
Cc-XiIENAXIENA-Gn | 446] 7,221 8,62 140 478 775 8,28

MEDIDA N° - 03

TRACADO -1 Pré - Operatério | Pos - Operatério

PROPORCAO 1ix 1,618] 1,618 Diferenca 1ix 1,618! 1,618
A-1/1-Pm 2231 381 3,81 0,201 2,231 3,861 3,85
PFr-A/ A-Pm 3,511 568! 86,04 0,36] 3291 532 6,1
Cc-Go ! Cc-Gn 7,281 11,78} 13,09 1,311 7.44| 12,041 13,07
Co-Xi ! Xi-Pm 52| 841 9.4 0,991 551 8927 8,79
Cc-XiENAIXKIENA-Gn | 4,45 7,20 8.61 1,411 4,79 7,75 8,25




CONTINUACAO

PACIENTE - A N.N.

MEDIDA N° - 01
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pés - Operatério
PROPORCAQ 11x 1,618 1,618|Diferenga 1ix 1,618 1,618
A-171-Pm 2,247 382 3,9 0,28 2411 390! 389
PFr-A | A-Pm 3,51] 588 6,12 0,441 319] 35,161 6,27
Cc-Go / Cc-Gn 7,221 1168 13,29 1,811 7,58| 12,26] 13,04
Co-Xi / Xi-Pm 544; 880i 9,44 0,84 543f 8,79 885
Ce-XiENAXIENA-Gn | 46857 7021 863 1111 4731 7865 833

MEDIDA N° - 02
TRACADO - 2 Pré - Operatério Pos - Operatério
PROPORCAO 1ix 1,618| 1,618 Diferenga 1lx 1,818 1,618
A-111-Pm 2,231 3611 3,89 0,28| 241f 390{ 389
PFr-A! A-Pm 3521 570f 6,14 0,44} 3171 5,131 6,27
Cec-Go / Ce-Gn 7,24 11,71] 13,3 1,591 7,59 12,28] 13,07
Co-Xi / Xi-Pm 543| 879 942 063] 544| 880 8094
Co-XiENAZXIENA-Gn | 4651 7521 8,63 1,11 4,721 7,64 8,3

MEDIDA N°-03
TRAGCADO -~ 2 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORCAO 1|x 1,618| 1,618|Diferenca 1x 1,618 1,618
A~171-Pm 221 3,58 3,91 0,33) 2411 390 3,88
PFr-A 1 A-Pm 354 573| 6,13 0,40 3,18 5,15 8,27
Ce-Go / Ce-Gn 7,21 11,67| 11,31 0,36] 7,57 12,25| 13,05
Co-Xi ! Xi-Pm 5,43 8,79 9,41 0,62{ 545/ 882 8,95
Cc-XIENAIXIENA-Gn | 465) 752 862 1,101 4,7 7,860| 8,32




CONTINUACAO

PACIENTE - A NN

MEDIDA N° - 01
TRACADO -3 Pre - Operaiorio Po6s - Operatério
PROPORCAOQ 1ix 1,618! 1,618iDiferenca 1[x 1,618 1618
A-17/1-Pm 2.21 3,587 4,04 046G 2337 3,77{ 3,24
PEFr-Al A-Pm 3,65 5,01 6,24 0,331 3,21 519; 8,27
Cc-Go / Ce-Gn 7,250 11,731 13,23 1,50 7,41] 11,99] 13,08
Co-Xi / Xi-Pm 5341 8864 9739 0,75t 531 859 9,14
Ce-XIENAIXIENA-Gn | 4,59 743 8,862 1,19 462] 748 845

MEDIDA N° - 02
TRACADO -3 Pré - Operatdrio Pos - Operatorio
PROPORCAD 1ix 1,618} 1,618|Diferenca 11x1,818] 1,618
A-111-Pm 2,237 361 4,01 0,40{ 2,32 3751 3,93
PFr-A/ A-Pm 3,668! 582! 6,24 0,321 3,22 521 827
Cc-Go / Ce-Gn 7,25: 11,731 13,23 1,50] 7,43 12,02| 13,09
Co-Xi I Xi-Pm 5331 862 9,41 0,79] 529 856] 9,18
Ce-XiENAXIENA-Gn i 4,58] 743 862 1,191 4611 746| 845

MEDIDA N° - 03
TRACADO -3 Pré - Operatorio Paés - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,818! 1,818 |Diferenca 1% 1,618! 1618
A-111-Pm 2,2 3,56 4,03 0,47| 2,347 3,79 3,95
PFr-A/ A-Pm 364 589 6,24 0,35 3,237 5,23 6,27
Cec-Go / Ce-Gn 7,258 11,73] 13,22 149 742¢ 1201 13,09
Co-Xi / Xi-Pm 536 8,67 9.4 0,731 5,28/ 854 9,16
Ce-XiENA/XIENA-Gn] 46| 744] 883 1,19] 462 7,487 845




CONTINUAGAD

PACIENTE - P.de Q. 8,

MEDIDAN® -1
TRAGADO - 1 Pré - QOperatérioc Pas - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,618; 1,618iDiferenca 1ix 1,618} 1,618
A1/1-Pm 229 371 3,3 0,41 2,031 328} 315
PFr-A/ A-Pm 2821 456] 559 1,03 31 4,85 516
Ce-Go / Ce-Gn 6,00 09,85 1234 2491 6591 1066] 1149
Co-Xi ! Xi-Pm 486 7.86] 8,33 047, 471 782 817
Cc-XiENAJXIENA-Gn | 442| 7,15 7,92 0,771 4,26| 689 725

MEDIDAN° -2
TRACADO - 1 Pré - Qperatorio Pés - Operatério
PROPORCAQO 11x 1,618! 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 1,618
A1 1-Pm 2,31 3,721 3,29 0,43| 2,04! 3,307 3,13
PFr-Al A-Pm 2,831 4587 5861 1,03 31 4,85 5,2
Cc-Go / Cc-Gn 6,09 985 12,33 248! 659 1066] 11,53
Co-Xi I Xi-Pm 485 785 8,34 0,49 471 7,82 8,2
Ce-XIENAXIENA-Gn| 441 7,14 7.9 0,761 427] 691 729

MEDIDAN®-3
TRACADO -1 Pré - Operatorio | Poés - Operatorio
PROPORGCAO 1|x 1,618] 1,618|Diferenga 1ix 1,618 1,618
A1/1-Pm 233 377] 3,32 0,45 2,05 332 312
PFr-A ! A-Pm 2,81 4,55 56 1,051 3,021 4,89 5,18
Ce-Go / Ce-Gn 6,12] 9,80] 1235} 2450 6571 1063] 115
Co-Xi ! Xi-Pm 4871 7.88] 8,31 0,43 471 7,80 817
Cc-XiENAIXIENA-Gn | 4.41] 7.14] 7,91] 0,77| 426 689 726




CONTINUACAO

PACIENTE - P.de Q. S.
MEDIDA N° - 1

TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,818} 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-17/1-Pm 2261 3,668] 3,15 0,51 1,96 317] 2,97
PFr-A [ A-Pm 3,01 487 542 0,551 2,88] 4,82] 4092
Cc-Go / Ce-Gn 6,08 9,851 1243 2,58] 636! 10,29] 11,14
Co-Xi / Xi-Pm 461 7461 849 1,031 4,85f 785 793
Ce-XiENAIXIENA-Gn | 4,32] 698] 812 1,13] 4,3 6,86f 6,88

MEDIDAN® -2

TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pés - Operatorio

PROPORCAQD 1]x 1,818} 1,618{Diferenca 1% 1,618| 1,618
A-171-Pm 2,221 3598 3,14 0,45 1,08] 3,207 2096
PFr-A/ A-Pm 3,01t 4,87 54 0,531 2,899] 484 494
Ce-Go / Cc-Gn 6,08 8,84 12,4 2,581 6,34 10,28| 11,13
Co-Xi ! Xi-Pm 461} 746| 8,48 1,02 4,868 786 7,94
Cc-XiIENAJXIENA-Gn | 4,311 6,97| 8,13 1,16] 431 6,96| 86,88

MEDIDA N° - 3

TRACADQ - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio

PROPORCAQ 1|x 1,818} 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 1,618
A-1/1-Pm 2,21 3,68 3,13 0,45] 1,96 3,17 2,84
PFr-A | A-Pm 3,01 4,871 5,39 0,52{ 2,97| 4,81 494
Ce-Go / Ce-Gn 6,06| 9,811 1241 2,60] 6,33! 10,24{ 11,18
Co-Xi ! Xi-Pm 459] 7431 849 1,08{ 483] 7,81} 7,92
Ce-XiENA/XIENA-Gn | 4,351 7.04| 8,08 1,051 4,31 868586 6,89




CONTINUACAO

PACIENTE - P.de Q. S,

MEDIDA N° -1
TRACADO - 3 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORCAQO 11x 1,618] 1,618|Diferenca 1(x 1,8618| 1,618
A-1/1-Pm 2071 335 322 0,13 2 324 3,01
PFr-A |/ A-Pm 3.08| 495 531 0,36] 2,92 472i 5,07
Ce-Go / Ce-Gn 6,31 10,21 12,51 2,301 847 10,47 11,38
Co-Xi/ Xi-Pm 482 7,80] 849 0,69 5] 8,09 7,93
Cc-XIENA/XIENA-Gn | 4,38 7.10] 8,13 1,03 4,39 7,10 7,02

MEDIDAN®. 2
TRACADO -3 Pré - Operatorio | Pos - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,618| 1,6818|Diferenca 1ix 1,618| 1,618
A-1711-Pm 2,09] 3,38 322 0,16f 2,011 3,251 3,02
PFr-A 7/ A-Pm 3,04 4920 529)  037] 29 489 509
Ce-Go / Cc-Gn 8,31 10,211 12,51 2,301 6,48] 10,50 11,39
Co-Xi / Xi-Pm 479, 7751 846 0,71 5/ 8,09 795
Co-XiENA/XIENA-Gn{ 4,301 7,10 & 11 1,01 436 7,05 699

MEDIDAN®-3
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pds - Operatério
PROPORGAQ 1|x 1,618| 1,618!|Diferenca 1ix 1,618( 1,618
A-111-Pm 2,1 3,40 3.2 0,20} 21 3,24 3
PFr-Al A-Pm 3,05 493 5,3 0,37{ 2,91 4,71 5,08
Ce-Go / Ce-Gn 6,33 10,24| 12,51 2270 BA7] 10,471 1141
Co-Xi / Xi-Pm 48| 7,77| 848 0,71 5 B,09] 796
Co-XiENAIXIENA-Gn 4.4 7,12 8,11 0,891 4,37 7,07 7




CONTINUACAO

PACIENTE - R.M. S.

MEDIDA N° -1
TRACADO -1 Pré - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAD 1ix 1,618] 1,618Diferenca 1|x 1,618 1,618
A-111-Pm 2,221 3,58f 345 0,14] 2,15 348| 345
PFr-A [ A-Pm 3,211 5,19 5,7 0,511 3,42, 5537 558
Ce-Go / Ce-Gn 6,56| 10,61 11,35 0,74; 6,85] 11,08 11,25
Co-Xi [ Xi-Pm 4,831 7,81 823 042 477 7,72 7,92
Ce-XiENADGENA-Gn i 4,001 B62] 779 1,17| 442] 7151 7,25

MEDIDA N°- 2
TRACADO - 1 Pré - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAQD 1ix 1,618; 1,618|{Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-1/1-Pm 221 358] 345 0,131 218/ 349 3,44
PFr-A [ A-Pm 318 5,18 5,7 0,54} 3,43] 555¢ 5,58
Cec-Go / Ce-Gn 8,57 10,63| 11,34 0,711 6,85 11,08f 11,25
Co-Xi / Xi-Pm 482 7,80] 824 0,44 478 7,73 7.9
Co-XIENANGENA-Gn| 411 665/ 776 1,11f 441 7141 7,27

MEDIDA N° -3
TRACADO - 1 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAQO 1ix 1,618] 1,618|Diderenca i[x1.618{ 1,618
A1/ 1-Pm 222 3,50 345 0,14 2,16 3,49 3,44
PEr-A 1 A-Pm 32| 5,18] 5,71 0,63 343! 555 6§58
Ce-Go / Cc-Gn 6,56 10,61 11,35 0,74| 6,86; 11,10 1126
Co-Xi / Xi-Pm 483 781 824 0,43y 479 7751 791
Ce-XiENAXIENA-Gn 41 6,631 7,78 1,151 442 715] 7,26




CONTINUACAD

PACIENTE - R. M. S.

MEDIDA N° - 1
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAD 1ix 1,618| 1,818{Diferenca 1ix 1,818} 1,618
A-11/1-Pm 216] 3,48| 346 0,031 224 362 348
PFr-A [ A-Pm 3551 574 5865 0,00] 348| 563 574
Cc-Go / Ce-Gn 6,94| 11,23} 11,38 0,15] 6,83] 11,05 11,15
Co-Xi/ Xi-Pm 482 7,80 8,5 0,70 4,791 775 782
Coc-XIENAXIENA-Gn| 4,151 871 7,62 0,911 441 7121 7,21

MEDIDAN® .2
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatério
PROPORCAO 1Ix 1,618 1,618|Diferenca 1ix1,618] 1,618
A-171-Pm 2,18] 3,537 345 0,08| 2,251 364 347
PFr-A/ A-Pm 3,83 5,717 5,66 0,05] 348] 563} 5,75
Ce-Go / Cc-Gn 6,92| 11,20 11,38 018, 6,847 11,07 11,17
Co-Xi 7 Xi-Pm 4,81 7,78 8,51 0,731 48 7,77 7.8
Co-XIENAIXIENA-Gn | 4,15 8,71 7.6 0.88] 44| 712 7.2

MEDIDA N° - 3
TRACADO -2 Pré - Operatorio Pos - Operatoério
PROPORCAOD 1ix 1,618| 1,618iDiferenca 1|x 1,618| 1,618
A-1/1-Pm 2,171 3,51 3,45 0,06{ 225 3,64 347
PFr-A/ A-Pm 3,541 573 5865 0,08f 347| 5861 575
Ce-Go / Ce-Gn 6,93} 11,21| 11,37 0,161 6,83] 11,05] 11,16
Co-Xi 7 Xi-Pm 4821 7,80| 8,51 0,71 48{ 7,77 7,81
Ce-XiENAXIENA-Gn | 4,15] 6,71 7,61 0,90 441 712 7,2




CONTINUACAGC

PACIENTE - R .M. 8.

MEDIDA N° -1
TRACADO -3 Pré - Operatério Pés - Operatério
PROPORCAD 1ix 1,618; 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-171-Pm 2,25 3,64 3,39 0,25 2,121 3,43| 3,42
PFr-A | A-Pm 3,19] 518 5,64 0,48 34| 550/ 354
Cc-Go / Ce-Gn 6,63 10,73 11,3 0,57| 6,96] 11,261 11,23
Co-Xi f Xi-Pm 4,83 7,81 824 0,43| 4,791 7,75 7,93
Cc-XiENA/XIENA-Gn | 4,07 6591 7,76 171 4411 T4 7,29

MEDIDA N° -2
TRACADQ -3 Pré - Operatério Pés - Operatorio
PROPORCAO 11x 1,618 1,618|Diferenga 1x 1,618] 1,618
A-1/1-Pm 2,25] 3,84] 3,39 0,25] 2,11] 341 3,41
PFr-A ! A-Pm 3,191 516 5,65 0,49 34 550 354
Cc-Go / Ce-Gn 862 10,71 11,3 0,59] 6,95 11.25] 11,22
Co-Xi/ Xi-Pm 483 7,81 8,23 042 48| 7,771 7,92
Cc-XiENA/XIENA-Gn| 408 880| 777 117 4,41 7,141 729

MEDIDA N° - 3
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pés - Operatério
PROPORCAQ 1|x 1,618; 1,618|Diferenca 11x 1,618| 1,818
A-1/1-Pm 2,25 3,64 3,4 0,241 21 3,400 342
PFr-A | A-Pm 32| 5,18 5,65 0,471 341 5,52| 5,55
Ce-Go / Ce-Gn 6,63 10,73 11,3 0,671 6,96] 11,26] 11,2
Co-Xi/ Xi-Pm 4,83 7,81 8,24 0,43 4,81 7,78} 7,82
Cc-XiENAIXIENA-Gn | 4,08 662 777 1151 4411 714 729




CONTINUAGAO

PACIENTE - F. M P

MEDIDA N° -1
TRACADO -1 Pré - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,618! 1,618|Diferenca 1[x 1,618] 1,618
A-171-Pm 2,08 3331 2097 0,36 2,31] 3,74} 3,31
PFr-A7 A-Pm 3,70 5,98 5,04 0,95 3,35 542f 5864
Ce-Go / Ce-Gn 6,74 10,91 11,08 0,17 6,741 10,81} 11,69
Co-Xi I Xi-Pm 441 7,14 8,7 1,56 519 840 829
Co-XIENAXIENA-Gn{ 427 691 752 0,61f 448] 725 784

MEDIDAN®-2
TRACADO - 1 Pré - Operatorio Pos - Operatdrio
PROPORCAQ 1|x 1,618} 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-111-Pm 2,08 333 297 0,36| 2,31 3,74] 3,31
PFr-A 7 A-Pm 37 599 5,03 0,06 3,36f 544| 565
Cec-Go/ Cc-Gn 8,74 10,911 11,07 0,16 6,74f 10,91 11,68
Co-Xi/ Xi-Pm 441 714 8,7 1,66 5,19} 840| 8,29
Co-XIENAXIENA-Gn | 4,27 6,91 7.51 0,60 4,47 7,23 7,84

MEDIDA N° -3
TRACADO -1 Pré - Operatdrio Pos - Operatorio
PROPORCAOD 1(x 1,818] 1,618{Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-111-Pm 2,05 3,32{ 297 0,35{ 2,32} 3,75 3,31
PFr-A [ A-Pm 3,7 5,99 5,02 0,97 3,377 545 5,65
Cc-Go / Ce-Gn 8,731 10,88] 11,07 0,18 6,73; 10,89 11,66
Co-Xi / Xi-Pm 442 715 8,7 1,55] 518| 840! 8,29
Ce-XIENAIGENA-Gni 4,28 6,631 7,51 0,58; 446 7221 7,83




CONTINUACAO

PACIENTE - F.M. P

MEDIDA N° - 1
TRACADOC -2 Pré - Operatério Pés - Operatorio
PROPORCAO 11x 1,618| 1,618{Diferenca 11x 1,618| 1,618
A-1/1-Pm 1,874 3,19} 3,03 0,16 2,13] 345 3,51
PFr-A / A-Pm 3,351 542] 498 044f 35 5668] 564
Ce-Go / Ce-Gn 6,6] 10,681 11,11 0,43 6865 10,76 11,61
Co-Xi / Xi-Pm 451 7,30 8,89 1,39 5,1 8,25 8,29
Cc-XiIENA/XIENA-Gn | 4.19] 678 763 0,85{ 439 710f 7.89

MEDIDA N° - 2
TRACADO -2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAQ 11x 1,618 1.618|Diferenca 11x 1,618] 1,618
A-171-Pm 1,95] 3,16] 3,02 0,14} 211} 3,41 3,5
PFr-AlA-Pm 3,331 5,39 5 0,391 348} 563] 5,83
Cc-Go / Ce-Gn 6,611 10,601 11,1 0,417 866] 10,78] 11,861
Co-Xi f Xi-Pm 449; 7,26| 8,69 1431 508{ 824] 828
Ce-XiENAIXIENA-Gn | 4,181 678 7,63 085 44| 712] 789

MEDIDA N¢ -3
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pds - Operatorio
PROPORCAD 1(x 1,6181 1,618|Diferenca 11x 1,618 1,618
A-1/1-Pm 1,968 3,17 3,02 0,151 2,12{ 3,43 3,56
PFr-A I A-Pm 3,34 5,40 4,89 0417 3,481 565 3,63
Cc-Go / Ce-Gn 6,61 10,687 11,11 042{ 365 581 1161
Co-Xi / Xi-Pm 45| 7,28 869 141 5,08 8,24 8,28
Ce-XiIENAIXIENA-Gn | 4,19 6,78] 7,63 085 44| 712 7,89




CONTINUAGAO

PACIENTE - F.M. P

MEDIDA N° - 1
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAQO 1ix 1,818| 1,818{Diferenga 1ix 1,618 1,618
A1/1-Pm 2,047 3,30 3 0,301 2,137 345F 348
PFr-A f A-Pm 324 5241 5,05 0,19 3,41] 5,52] 5862
Cc-Go / Cc-Gn 8,61 10,69] 10,08 0,29] 6,7 10,84 11862
Co-Xif Xi-Pm 4411 7,141 884 1,70 503F 8,14l 8,36
Ce-XIENAXIENA-Gn 41 6631 748 0,85\ 4371 7,071 805

MEDIDAN° - 2
TRACADO - 3 Pré - Operatério Poés - Operatorio
PROPORGCAQO 1(x 1,618 1,618iDiferenca 1(x 1,618| 1,618
A-171-Pm 5,058 8§17 3 517V 214l 346 349
PFr-Al A-Pm 3,251 5,267 505 0,21F 3417 552} 5862
Ce-Go | Ce-Gn 6,611 10,697 10,99 0,30{ 6,68; 10,81 11,61
Co-Xi/ Xi-Pm 4431 7171 8,82 165] 5,02 8,12 8,38
Co-XIENA/KIENA-Gn| 411)| 665 749 0,84| 4,38 709 8,03

MEDIDA N° - 3
TRAGCADO - 3 Pré - Operatorio Pés - Operatério
PROPORCAQ 1ix 1,818! 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 18618
A-171-Pm 2,05 3,32 3 0,32] 2,13 345 348
PFr-A [ A-Pm 3,241 5247 505 0,191 341| 5,52 5862
Cc-Go / Ce-Gn 6,62| 10,71 10,98 0,27] 8,681 10,82 11,62
Co-Xi/ Xi-Pm 4427 7,15} 8,83 1,68 502 8,12] 837
Ce-XiENAIXIENA-Gn | 4,11] B8,65] 7,49 0,84 4,38 709 804




GCONTINUACAO

PACIENTE - F.R.F.
MEDIDA N° -1

TRACADO -1 Pré - Operatorio Pos - Operatdrio
PROPORCAQ 1ix 1,818] 1,618|Diferenca 11x 1,618] 1,618
A-1 7 1-Pm 2,33 3,77 3,39 0,38 2,48] 4,01 3,83
PFr-A 7 A-Pm 3,75 6,07 57 0,37| 3,83 86,20 6,3
Cc-Go / Ce-Gn 6,55 10,60f 12,2 1,60 7,25{ 11,73 12,24
Co-Xi !/ Xi-Pm 3,95{ 6,39 9.6 3,211 5,021 8,121 8,82
Cc-XIENAIXIENA-Gn{ 3970 642] 9,03 261 456] 7,38 84

MEDIDA N° - 2
TRACADO - 1 Pré - Operatorio Pés - Operatério
PROPORCAD 1ix 1,618 1,8618|Diferenca 1ix1,618| 1,618
A-171.-Pm 2,32 375 3,39 0,361 248 401 3,82
PFr-A / A-Pm 3,76 6,08 5,7 0,381 3,82 6,18 6,3
Ce-Go / Cc-Gn 8,56 1061 122 1,597 7,26| 11,75 1226
Co-Xi [ Xi-Pm 3,95 6,381 9,59 3,201 5,02 812 8,83
Cc-XiENAXIENA-Gn | 3,97] 6,42{ 6,03 2,61] 455 7,38 8,4

MEDIDAN® -3
TRACADO - 1 Pré - Operatério Poés - Operatério
PROPORCAQO 1ix 1,618 1,618|Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-1/1-Pm 2,31 374 3,4 0,34; 2,48/ 401 3,81
PFr-A/A-Pm 3,78¢ 6,12} 571 0,41, 3,82 6,18 6,3
Cc-Go / Ce-Gn 657 106831 1272 1,571 7,26 11,75 12,27
Co-Xi/ Xi-Pm 3,95 638 059 3,201 5,031 8,14 8,84
Cc-XIENA/XIENA-Gn | 3,98{ 644] 903 2,58 4551 7,36 8,4




CONTINUACAO

PACIENTE - F.R.F.
MEDIDA N° -1

TRACADO -2 Pré - Operatorio | Pos - Operatdrio
PROPORCAO 1|x 1,8618| 1,818|Diferenca 1|x 1,6818| 1,618
A-111-Pm 2411 390 3,26 (0,64 246; 398 375
PFr-A | A-Pm 3,75] 6,07 57 0371 3791 6,131 622
Ce-Go !/ Ce-Gn 8,261 10,137 12,2 2,07] 7,33] 11,86| 12,32
Co-Xi ! Xi-Pm 415 671 936 2,651 507 820 8865
Cc-XIENAIXIENA-Gn | 3,83] 638)| 878 2421 461F 746f 846

MEDIDA N°-2
TRACADO - 2 Pré - Operatério Pos - Operatorio
PROPORCAQ 1ix 1,618; 1,618Diferenga 1ix 1,618] 1,618
A-171-Pm 241 380f 3,26 064; 2,45| 396| 3,78
PFr-A/A-Pm 3731 6,04 5,7 0,34 3,76| 6,08 6,22
Ce-Go / Cec-Gn 6,271 10,14| 12,19 2,051 7,35] 11,891 12,31
Co-Xi / Xi-Pm 4181 6,76 935 2,59] 5,05 8177 865
Co-XIEMA/XIENA-Gn | 3,961 6411 878 238 46 744] 845

MEDIDA N® - 3
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pas - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,618| 1,618|Diferenca 11 1,6181 1,618
A-1f1-Pm 2,41 3,900 3,26 0,64] 245 3,96f 376
PFr-Al A-Pm 3,741 6,05 57 0,35] 3,78 6,121 6,22
Ce-Go / Ce-Gn 6277 10,14} 12,18 2,05 7,34 11,88] 1231
Co-Xi/ Xi-Pm 4187 6,73 9,35 2,62 506 819 885
Co-XIENA/XIENA-Gn| 3,941 837 878 241 461 746] 846




CONTINUACAO

PACIENTE - F.R.F.
MEDIDA N° - 1

TRACADO -3 Pré - Operatorio Pés - Operatoério
PROPORCAO 11x 1,818} 1,818|Diferenca 1i1x 1,618/ 1,618
A-1i{1-Pm 2331 3,77 327 0,60f 2,38 3,85 3,91
PFr-A | A-Pm 3,87 6,26] 561 0,65 3,98] 6,44 6,3
Cc-Go / Ce-Gn 8,52| 10,55] 12,21 1,66{ 7,48] 1210 124
Co-Xi / Xi-Pm 3,911 8,33 9,63 3,30| 5,25{ 849 8,7
Ce-XiENA/XIENA-Gn{ 398! 644] 897 2,53 4741 767 846

MEDIDA N® - 2
TRAGCADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PRCPORCAD 11X 1,618] 1,618|Diferenca 11x 1,618] 18618
A1/ 1-Pm 2,32 375| 3,25 0,60| 2,38 3,85 3,01
PFr-A { A-Pm 3,89 6,29 5,6 0,66] 3,971 6,42 85,31
Cc-Go / Ce-Gn 6,51 1053} 122 1671 7,467 12,07 124
Co-Xi f Xi-Pm 3,91 633 982 3,29 5,28, 854 869
Cc-XIENA/XIENA-Gn | 3,951 639 8,97 2580 4721 764] 848

MEDIDA N° -3
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pds - Operatorio
PROPORCAQ 1|x 1,618] 1,618|Diferenga 1(x 1,618] 1,618
A-1/1-Pm 2,33 3,777 3,26 0,51 2,38] 3,85 3,91
PFr-A | A-Pm 3,88 8,28f 561 0,67| 3,971 642 8,31
Ce-Go / Ce-Gn 6,52| 10,55! 12,2 165 7471 1200 124
Co-Xi/ Xi-Pm 3,91 86,331 962 3,29{ 527, 853 8,7
Cc-XIiENA/XIENA-Gn | 3,06| 641 8,97 2,561 473 765 847




CONTINUACAO

PACIENTE - R.G R.S.

MEDIDA N° - 1
TRAGADO -1 Pré - Operatério Pds - Operatorio
PROPORCAO 11x 1,618| 1,618|Diferenca 11x1,618| 1,618
A-1/1-Pm 2,051 3,32 3.5 0,18] 2,05¢ 3,32 3,51
PEr-A 7/ A-Pm 3,711 8,00f 5,55 045| 345 558 558|
Co-Go / Ce-Gn 6,171 998! 1147 1,498 598] 964! 11,44
Co-Xi! Xi-Pm 448! 725/ 798 0,73 5 808 797
Co-XIENAIXIENA-Gn | 4481 725 778 0,51 446 7221 764

MEDIDA N®- 2
TRACADO -1 Pré - Operatdrio Pos - Operatorio
PROPORGCAQ 1|x 1,618 1,618{Diferenca 1ix 1,618| 1,618
A-171-Pm 2,05 332 351 0,19] 2,051 3,321 351
PFr-A/ A-Pm 3,72 8,021 554 0,48| 3,43] 555 558
Ce-Go / Ce-Gn 6,17{ 9,98 1147 148 5068 964 1146
Co-Xi/ Xi-Pm 447 7231 7,96 0,73 5] 8,09 8
Co-XiENAIXIENA-Gn | 4,48 7,25 7,75 0,50 4,46 7,22 7,65

MEDIDA N° - 3
TRACADO - 1 Pre - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAO 1(x 1,618| 1,618{Diferenca 1ix 1,618 1,618
A-1711-Pm 205 3,32 3,51 019] 2,06 3,331 3,52
PFr-A/ A-Pm 3,72| 6,02 5,54 0,48/ 342! 553| 558
Cc-Go / Ce-Gn 6,17 ©,98] 11,48 1,50{ 5,97| 9,66| 11,47
Co-Xi [ Xi-Pm 447] 7231 7,95 0,72 5] 8,09 8
Cc-XIENARGENA-Gn ] 4,48] 725] 795 0,70] 446| 722{ 766




CONTINUAGAO

PACIENTE - R.G.R. &.

MEDIDA N° - 14
TRAGCADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORGAQ 1(x 1,618| 1,618{Diferenca 1(x 1,618| 1,618
A-171-Pm 2.4 3,88 3.4 0,48 2,1 3,40 3,31
PFr-A ! A-Pm 3,337 5391 578 0,39 3,3 534 5,41
Ce-Go / Ce-Gn 569 921 11,41 2,20 5,82 9,42| 1146
Co-Xi / Xi-Pm 4471 7,23 8,2 0,97 459 743 7,54
Ce-XiENAXIENA-Gn | 4,19 678 8,07 1,28 4,27] 891 7,75

MEDIDA N° - 2
TRAGADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAO 1ix 1,6181 1,618|Diferenca 1|x 1,618| 1,618
A-171-Pm 2,391 387 3,39 048 211 341 331
PFr-A / A-Pm 3,33 539 579 0,40] 3,29| 5321 543
Cc-Go / Ce-Gn 568 919 114 2,211 5,83 943| 1147
Co-Xi/ Xi-Pm 4451 720 8,19 0,99 46| 744 7,96
Cc-XiENA/XIENA-Gn! 4,19| 6,78| 8,08 1,30] 4201 694] 775

MEDIDAN°-3
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAO 1|x 1,618] 1,618|Diferenca 1|x 1,618 1,618
A-111-Pm 2,39 3871 3,39 048] 2,11 3,41 3,31
PFr-Al A-Pm 3,32y 5,377 578 0,41 3,291 532f 543
Cc-Go / Ce-Gn 568, 919 114 2,21] 5,831 943| 1147
Co-Xi / Xi-Pm 448, 722| 819 0,97y 46| 744 7,96
Ce-XiENAXIENA-Gn| 4,18 6,78 8,07 1,20 428 6,94 7,75




CONTINUACAO

PACIENTE - R.G.R.S.
MEDIDA N° -1
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORGCAO 1ix 1,618] 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 1,618
A-171-Pm 2,35 380] 342 0,38| 2,08f 3,37 3.4
PFr-A [ A-Pm 332 537 5,8 043| 3,391 549 55
Ce-Ga / Ce-Gn 583 9431 11,35 1,92 594 981 1141
Co-Xi / Xi-Pm 449 726] 819 0,93] 506] 8191 7,95
Ce-XIENAXIENA-Gn| 4,19 6,78 8,1 132 45| 728 758
MEDIDA N° - 2
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORGAO 1% 1,618| 1,618|Diferenca 1ix 1,618; 1,618
A-1/1-Pm 2,321 375 344 0,311 2,09 3,38} 339
PFr-A 1 A-Pm 3,331 5,39 5,79 0,40} 3,38! 548| 5,51
Ce-Go / Ce-Gn 585 947| 11,33 1,86] 596] 9.64( 1141
Co-Xi / Xi-Pm 451 728 8,18 0,90] 5,05| 8,17 7,95
Ce-XiENA/XIENA-Gn | 4,18 6,78 8,08 1,30 4.5 7,28 7.6

MEDIDAN® -3

TRACADO -3 Pré - Operatorio. Poés - Operatorio
PROPORGCAQ 1ix 1,818] 1,618{Diferenga 1ix 1,618] 1,618
&-17/1-Pm 2,331 3,77 343 0,34| 2,091 3,38/ 3,391
PFr-A | A-Pm 3,32y 537| 5,79 0,42 3,39 549 55
Ce-Go / Ce-Gn 5,84f 945| 11,34 1,88{ 595 963 11,41
Co-Xi / Xi-Pm 45| 728 818 0,80] 508 818 7,95
Co-XIENAIXIENA-Gn | 4,18 6,78 8,1 1,32f 45 728 7.6




CONTINUACAO

PACIENTE - E.D.

MEDIDA N° -1
TRACADO -1 Pré - Operatorio Pés - Operatodrio
PROPORGAQ 1ix 1.818] 1618|Diferenca 1ix 1,618| 1.618
A-171-Pm 2.41 3,800 2,74 1,161 2,13 3,45 2,68
PFr-A / A-Pm 2,637 4,728 5,2 0,94, 292 472 479
Ce-Go / Ce-Gn 5791 9,37] 11,32 1,95f 6,211 10,05] 10,92
Co-Xi/ Xi-Pm 423 6,84 8,8 1,98} 4,36/ 7,05 8,15
Ce-XiIENA/XIEMA-Gn | 3,651 5,01 8,63 2,72f 3,91 6,31 7,83

MEDIDA N° - 2
TRACADO -1 Pré - Operatorio Poés - Operatoério
PROPORGAQ 11% 1,618{ 1,618|Diferenca 1]x1,618] 1,618
A-1/71-Pm 242] 3921 275 1170 211 341| 2,66
PFr-A [ A-Pm 2,631 4,28 5,2 0,94 2,93 4,74 4.8
Ce-Go / Ce-Gn 578] 9,35| 11,29 1,947 6,21 10,03] 10,92
Co-Xi / Xi-Pm 422 6,83 8,8 1,97| 4,371 7,071 8,14
Cc-XiENAXIENA-Gn | 366! 5092/ 865 273 3,91 6,33 781

MEDIDAN®-3
TRACADOQO -1 Pré - Operatorio Pds - Operatoério
PROPORCAQ 1ix 1,618 1,618|Diferenca 1ix 1,818] 1,618
A-171-Pm 2421 392 275 1,171 2,121 3,43 2,67
PFr-A/ A-Pm 263 4,26 5,2 0,04 2,931 4,747 4,79
Cec-Go / Ce-Gn 579 9,37 11,31 1,94 6,2/ 10,03| 10,92
Co-Xi ! Xi-Pm 4,231 6,84 8,8 1,96 4,36f 7,05f 8,15
Ce-XIENA/XIENA-Gn{ 3,65] 5,91 5,64 0,27| 3,91 6,33 7,82




CONTINUACAO

PACIENTE - E. D
MEDIDA N° - 1

TRAGCADO - 2 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAO 11x 1,618] 1,618|Diferenca 11x 1,618] 1,818
A-111-Pm 2,31 3747 2,72 1,021 197 319] 3,08
PFr-A ! A-Pm 272) 440 5,05 065 300 5000 508
Ce-Go / Ce-Gn 564 9131 11,17 2,041 6,32] 1023} 10,89
Co-Xi ! Xi-Pm 4221 6,83 87 1,87| 424 686 855
Cc-XiENA/XIENA-Gn | 3,61] 584 849 265 386l 625 7.8

MEDIDAN® -2
TRACADO - 2 Pré - Operatério Pos - Operatério
PROPORCAD 1ix 1,6818| 1,618(Diferenca: 1ix 1,6181 1,618
A-1/1-Pm 231 374 2,7 1,041 1,971 3,19} 3,05
PFr-A | A-Pm 271 4371 505 068 3,091 500 505
Ce-Go / Ce-OGn 565 914] 11,19 2,05| 8,29| 10,18 10,87
Co-Xi ! Xi-Pm 42 680 8,69 1,89 424, 6,86 855
Ce-XiENAIXIENA-Gn{ 3,58] 5,81 8,48 267 3867 6725 7,9

MEDIDA N° -3
TRACADO - 2 Pré - Operatorio Pés -~ Operatério
PROPORGAQ 1]x 1,618] 1,618{Diferenga 1[x 1,618| 1618
A-111-Pm 2,31 3741 2,71 1,03 1,97t 3,18| 3,07
PFr-A/ A-Pm 2,71 4,38] 5,05 067 3,08 500/ 5,05
Ce-Go / Ce-Gn 565 9,14 11,18 2,04 631 10,21| 10,88
Co-Xi / Xi-Pm 4211 681 87 1,89 424 6,88 855
Ce-XIENA/XIENA-Gn| 3,59| 5811 848 287] 386 6,25 7.9




CONTINUAGAO

PACIENTE - E. D.
MEDIDA N° -1

TRACADO - 3 Pré - Operatorio Poés - Operatorio
PROPORCAD 1(x 1,618 1,618|Diferenca 1ix1,6181 1,618
A-1/1-Pm 244! 395 3,03 0,92, 2,05 3,32 292
PFr-A/ A-Pm 2551 4,13] 549 1,36] 3,02| 4,89 5
Ce-Go / Ce-Gn 5171 8,37 11,28 2,81 6,21; 10,05 10,92
Co-Xi / Xi-Pm 4] 6471 9,19 2,72 451 7,30f 8,15
Cc-XGENAIXIENA-Gn | 3411 552! 889 3,37 4, 6471 773

MEDIDA N° -2
TRACADO -3 Pré - Operatorio Pos - Operatorio
PROPORCAD 1ix 1,6181 1,618|Diferenca 1ix 1,618] 1,818
A-171-Pm 2450 396| 3,04 0,821 2,05 332 201
PFr-A/ A-Pm 253 4,08 549 1,40 3,01f 4,87 5
Cc-Go / Ce-Gn 515| 8,33] 11,25 2,921 6211 10,05 10,9
Co-Xi ! Xi-Pm 401 649 916 2,67{ 451 7,30 8,14
Co-XiENAZXIENA-Gn! 3,41 550 8,89 3,39 4| 647 7,72

MEDIDAN® -3
TRACADO - 3 Pré - Operatorio Pés - Operatorio
PROPORCAQO 11x 1,618] 1,618|Diferenca 1|x 1,618] 1,818
A1 /1Pm 244] 3951 303 0,92f 2,05] 3327 2,91
PFr-A/ A-Pm 2,541 411 549 1,38 3,01] 4,87 5
Cec-Go / Cc-Gn 518] 8,35] 11,26 291 6,2f 10,03 10,91
Co-Xi I Xi-Pm 401] 6498] 9,18 2,69] 451 7,30f 8,15
Ce-XiENAXIENA-Gn 341 550 889 3,391 4,01] 6491 772




Teste de Precisio

Analise de Variancia
Informacéo de Classes & Niveis
Padrao pré-coperatorio

Classes  Miveis Valores

Blocos ip 123458678910
Tragados 3 123

Madicles 3 123

Nomerc de Observaches no Grupo = 90

Soma de
CAREF Quadrados
RBlocos g §.53142222
Tracades Z [ 0.22706778 .60 0,5552
Residuc (A) 18 E. 037823681
Medic&es 2 g 0.28112444 1.67 3.348%
Residuo (B} 18 0.26218352
Totzl COrrigido R 28. s
E-guadrade Ralz QMR PPEE Médisa
0. £85833 0.531201807 3.ET222253

Yariavel Dependente: PFRE radric Pré~Operatdrio

Soma de
CaREEa 4 23 Cuadrados
BLOCHS S 54.28656111
Tracados 2 B.11%48222 G.05974111 .28 0.8223
Residuc (i) 18 5.83730Z23 0.30207568
MadicSes 2 G.00027558 o.08003778 0.23 {.79640
Regidug(B) 58 0.02222444 .066038318
S rEgaas B . 59.886580556
B~guadrado [t Raiz (MR PERE Médig

0.599628 .187370 0.019574848 10.44722222



Blocos E 20.,208565858

Tragados 2 0.307235586 0,15%361778 Z.34 8.1252

Residus i) 18 1.1832311: 0.065735306

Medigdes 2 0.004328583 0.00216444 g.58 0.56544
0.21733778 0.G0374720

Residucii) 55
Total Corrigide B

R-quadradé
0.980085

Varidvel Dependente: PPRE

C.v.
0,909590

Raiz QMR
G.4a123440

PPRE Média.
6.72885889

Blocos

28330667

2 54

Tragados 2 D.10824667 0.05412333 0.33 0.7245%
Residuea (A) 18 2.968%5333 J.16454185
Medigdes 2 0.0o0GGe000 0.000040300 0.18 0.8353
Residuo (B} 58 0.01285333 0.40022361
Total Corpigido: @ igD" 53354400 e i

A-guadrado C.v. Raiz QMR PPRE Média

{x, 998758 0.200034 0.01488654 FLoE4Z00040

—————————————————————————————————————— VAB=PFr -2 e o s

Varidvel Dependente:

PPRE  Padridc Pré-Operatério

Loaus UEdraud

Blocns 36.1177Q687

Tragados 2 2.070858550 0.03544778 0.37 (0.8443
Residuo () 18 3.73552667 0.20750704

Medigdes 2 0.0003885% 0.00015444 .63 (.5382
Besiduc{B} 58 0.01801111 0.o00G310354

o ':-Q: T — -

'quuadrada
£.998549

..

0.340252

Raiz MR

0.01762204

PPRE Média
3.17811111



Analise de Varidncia
informagéao de Classes e Niveis
Medida pré-operatério

Classes MWivels Valores

Biocos 1c 123245678310
Yragadas E! 12032

Medicdes 3 123

Mamero de Observacdes no Grupo = 34

Varidvel Dependente:

Pré-Operatdria

ki AL
Blocos 9 12.102401181
Tragados 2 0.05404667 0,02702333 0,58 0.35709
Reslidoo{k} 1B 0.84104z222 (G.046872457
medlcdes 2 0.00094687 0.00002333 §.24 {.7843
Residuo () 58 G.00555333 300065575

B~guadrado
0.989573

Variaval Dependente: MEDFRE Madida

CLv.
0. 304482

- VAR=CC-3Fo [/ Co-En

Pré~-Uperatorio

Balz QMR
0.00978505

MEDPEE Média
3.21366067

Biooos

E] 33.05121778
Tracados 2 0.03956222 £.01378111 0.5 0.6162
Residuo (A) 18 0.71566222 0.03976012
Mediches 2 C.06657556 T.03326778 G.70  0.5000
Residuo (B) 38 2.75242444 0.04745559
pl rigid £ 366654642

A-guadrado
0.,524831

Madida

<.V,
1.82308248

Pre-Operatorio

MEDPRE Média
11.91642444

Falz QMR
0.21784305

Fiocos & T T1g.20568434
Tragados 2 0.57888222 (.28944111 2.15 §),1459
Residuo(a) 18 2.42782889 0.13487232%8
Madigdes 2 0.37360222 0.08880111 0.86 0.4290
Residuc(B) 58 5,86298778 G.10108617
R-guadrads c.V Ralz QMR MEDPRE Media
0.F87793 3.917561 0.31734051 5.11577778



MEDERE

Variavel Dependente:

Causa I AU
Blocos Ed £.38398774
Tragados 2 0.82710222 0.21355113 3.96 0.037%
Rezidao (A} 18 G.97034222 0.05380730
Medigtes 2 G.oGRDTE222 0.0600381L% 2018 0.:z214
G.01G10444 0.00017423%
LIT.vERGREY SR L
LV, Ralz (MR MEDPRE Madia
0.599432 G.130387 0.01319904 B.7778B88%8
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ VARSPEL=A [ BBl wews s s oo s s s o e

Medida Pré-Coperatiorioc

Soma de
L3 Suadrades
Biocos ES 13.74010a87
Tracados 2 0.02556222 G.031283311 (.22 O.B055
Residuo(4) 105722333 G, 08873852
Mediches 0.450853889 0.00040444 2.3%2 0.5987
Residuo (B) 0.045324854 0.00078146
Tota) Corrigidost 188 14.86919858 T e
R-guadrado [ Baiz QMR HMEDPRE Média
0.996952 0.514268% G.0279%453 5.43577778



Analise de Variancia
Informacao de Classes e Niveis
Padrao pos-operatbrio

Clazs=zs  Hiwvels ¥alores

Blocos 14g 1234586878910
Tragados 3 123

Medicdes 3 123

3

Nomere de Observacdes no:Grupo

S0

7.
Tragados 2 0.004408809 0.00220444 0.05  $.9542
Residus (i) iB 0.843835%¢6 0.04887375
Mediches 2 0.000L7556 0.000087TE 0,28 C.7386
Resld Sy 0.01842444 0, 0003766
PR _'ﬁ'\ﬂ? TES v s

R-quadrads . Faiz QMR P50S Média
0.937785 0.520518 .61782310 3.42411111

<

—————————————————————————————————————— VAR=CE=G0 [/ O0mGI e o s s s st tm sttt e

Varigwel Dependente: PPOS Padris PHs-Operatdrio

Blocos . T E] 58;54é52ili

Tragados 2 Z,37R63558 1.18783778 2.8% §.0814

Residuo (&) 18 7.39247506 0.4106830%

Medigdes Z 2.398521554 D.19760778 09.75 0048986
Q

Reziduc (B) 58 . _ 16,270258111

H-gradrado c.v. . .ﬁalz MR IE?OS.MBdla
.808534 4.B22453 0.52964287 10.96011111%
—————————————————————————————————————— VAR=CC-KAENA / MAENR=GR mmmmo e o e e e

Eiecos”. .9 15.£Eéé27?8

Tracadcs 2 0.08450000 0.04225000 n.7E  0.4753

Residun (&} ie 0.9BOBS55E 0.054497986

Medicdes 2 0.00480667 4.00240333 G.73 0.4947
(.318568000 O

Residuc{k) 58

337345

ﬁ;quadfado C.ﬁ; “ﬁélz QMR -Poé Méd;a.
0.988280 0.828354 0.0nBGE1L3S T.01166667



——————————————————————————————————————— VAR=CO=XL / XI-FRM wom o mm s s o s

Padrac Pas-Cperatdsio
de

[ei52:t
L04348885

g 27
Tragados 2 0.46608667 0.23304333 1.24 06,3134
Residuolal 1g 3.38722444 0.18817%914
Medighes 2 0.00048687T G.00024333 0.40 0.&634
3.03491333 0.00060195

Residuoc (B} 5e

“To! sorrigido) } it
E-guadrado c.v. Raizx QMR EPOS Média
3.85%8872 0.308872 0.92453475 T.28333333
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ VARTFEL=R / A=PRl v mmmer wom o mom matm mm m m mmn mmime n

Varidvel Dependente: PPOS Padrac Phs-Coergtdzio

i 5,
21.50342222

Blocos

g
Tracados 2 0.022380080 $.01118000 0.25% C.77B0
Residuo{a} ig 0.7810644¢% {0.043%4802
MedicSes 2 0.001508667 0.000B0333 3.08  0.0535
8 0.01512867 0

Regiduo(B) 5 LQE026D8R0

R—qﬁédradb C:V; RalzIQMR . P?DS Média
G.5298323 J.30682% ¢.016l43845 5.26333333



Analise de Variancia
Informacéo de Classes e Niveis
Medida pds-operatorio -

Classes Nivels Valores

Blocos ic T2 3¢ 858878 510
Tracados 3 123

MedigGes 3 123

Namero de Observacdes no Grupo = 20

Medida Pds-Operatdrioc

Variivel Dependente: MEDPOS

Causa L SoQuEdados:

Bloces 9 11.85171222

Tragados 2 0.00436589 0. 002484449 0.06 0.,9447
Residuo{A} 18 0,78296444 0.04348802

wediches 2 0.0005488% 0,00027444 3.24 0.048%
Besiduoil 28 0.00491778 0.00008473

f-quadrado v, “Raiz OWR TMEDPOS Média
g.999611 0.278312 £.00920811 2.30855556

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ VAR=00-G0 / CO-BIl —m s st s st i

Waridvel Dependente: MEDPOS Medida Bos-Operatério

de

Blocos 3 31.86731556

Tracados 2 0.03604222 0.01847111 0.90 0.4236
Residuo (A} 15 0.36885778 0.02049210

NMedictes Z 0 00601556 3 B0300778 5 98 D.38%8
Residuo(B) 58 0.17856444 5.00307904

. R»guadiaﬂo .C.f: Réli QMR HEDPéS”ﬁéala..
3.884498 0.474825% 1.055488132 11.68622222
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ VAR=Ce~KiBNA / KiBNA-Gp ~==mm—mommmm e r o oo

Varidvel Dependente: MEDPOS Medida Pos-Operatdri

Ti5§65111

Biocos g 1%

Tragados 2 0.08540222 0.04270111 1.21 G, 32207
ResiduolA) 18 0.63404222 0.03522457

Mediobes 2 B 00456222 5. 00228111 .07 0.3455
Residuo{B) 53 o.12357111 0.00212054

..R—quadraﬁo c.v, Raiz QMR MED?OS Média
3.92%343%8 0. 600300 0.04615773 7.68831111%



~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ VRRECO=HL / HEmPHL mr s on m o o oo

Varidwvel Dependente: MEDPOS Medida Pos-Operatdrio

a

Lause d adrados

B2locos 9 10.1150888%

Tragados 2 0L 02257585 Q.01L328778 0.23 G.79B0C
Aesiduc () 18 0.88895778 0.0493865¢4

Medicies s 0.00025558 0.00024778 1.14 §.3262
Residuo (B} 58 0.50750444 0.00012539

Total Corrigids . - 8¥ 443202

Foguadrado ' TV, Raiz (MR MEDPOS Madia

0.999320 0.136773 ¢.01137484 8.3165555%
—————————————————————————————————————— VBRSEFL-B / BBl oo oo oo o s

Variawel Dependente: MEDPOS Medide Pés-Operatdria

Blocos T 53 81823902

K
Tragados 2 0.40933556 G.20436778 2,85 00,5316
Eesiduol(a) 18 5.03638778 G.3131443Z2
Medigdes P 0.023108B222 C.O1079%%1 0.10  0.94520
Residuo (B} 58 5.0568%5111 0,10443013
Total Corrigide; 1. B H 5. 043298801 el SRR Ll
E-guatrado L.V, Rdiz QMR MEDFDS Média

C.B31486 6.037928 0.32315661 5.3%21111%



