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das médias entre os trés grupos, por categoria de assimetria 81




Resumo

Meloti AF. Caracteristicas morfolégicas dentoesqueléticas das mas
oclusbes de Classe |, Classe Il e Classe |l subdivisdo [dissertacdo de
mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

RESUMO

A Classe Il subdivisao é composta por um relacionamento
oclusal assimétrico de Classe | de um lado da arcada dentéria e Classe |l
do outro lado. Esse relacionamento oclusal assimétrico pode ter origem
esquelética, dentoalveolar ou a combinagdo de ambas. Existem varios
métodos para diagnosticar essa assimetria, e este estudo teve por
objetivo utilizar telerradiografias laterais e radiografias panoramicas para
esse fim, além de estabelecer comparagdo com a morfologia existente
nas mas oclusdes de Classe | e Il. A amostra foi composta por 90
telerradiografias laterais e 90 radiografias panoramicas iniciais de
individuos brasileiros, de ambos os géneros, com idade cronoldgica entre
12 e 15 anos, que foram selecionados de forma a contemplar trés grupos
de individuos com mas oclusdes especificas, sendo 30 individuos Classe
[, 30 individuos Classe Il simétrica e 30 individuos Classe Il subdiviséo.
Foram realizadas mensuragdes lineares horizontais em telerradiografias
laterais e mensuragdes lineares verticais e angulares em radiografias
panoramicas. Também foi estipulado um indice de assimetria para as
telerradiografias laterais e utilizado, nas radiografias panoramicas, um
indice proposto por Habets em 1988. Os resultados mostraram que a
Classe Il subdivisdo é caracterizada por uma assimetria dentaria inferior.
Paralelamente foi verificado que, na Classe |, ha uma assimetria
esquelética na altura do ramo mandibular e que a Classe I, assim como a
Classe | e Classe Il subdivisdo, apresenta uma assimetria na altura
condilar. Os achados encontrados nessas radiografias coincidem com os

observados por outros autores que utilizaram diferentes métodos de



diagnéstico e, portanto, sugerem que telerradiografias laterais e
radiografias panoramicas podem ser utilizadas para diagnosticar as

assimetrias nas mas oclusoes.

Palavras-chave: Assimetria facial, maloclusdo, radiografia e

radiografia panoramica.




Abstract

Dentoskeletal morphological characteristics of Class |, Class Il and Class
Il subdivision malocclusions [dissertacdo de mestrado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

ABSTRACT

The Class |l Subdivision is characterized by an asymmetrical
occlusal relationship of Class | on one side of the dental arch and another
of Class Il on its other side. This asymmetrical occlusal relationship can
be of skeletal origin, dentoalveolar origin, or a combination of both. While
there are several methods of diagnosis for such asymmetry, the objective
of this study was to utilize lateral cephalometric radiographs and
panoramic radiographs for this purpose, as well as for comparison of its
morphology with the existing morphology on Class | and Il malocclusions.
The sample was formed by 90 initial lateral cephalometric radiographs and
90 panoramic radiographs of Brazilian individuals, from both genders, with
chronological age between 12 and 15 years old, who were selected by
contemplation of three groups of individuals with specific malocclusions,
30 individuals Class I, 30 individuals Class Il symmetry, and 30 individuals
Class Il subdivisions. Linear horizontal measurements were performed on
each lateral cephalometric radiographs, along with linear vertical and
angular measurements on the panoramic radiographs. An asymmetry
index was stipulated for the lateral cephalometric radiographs and an
index proposed by Habets in 1988, was utilized for the panoramic
radiographs. The results showed that a Class |l Subdivision is
characterized by a lower dental asymmetry. Parallel to that, it was
observed a skeletal asymmetry on the Class | at mandibular ramus height,
as well as the presence of an asymmetry at condylar height on the Class
Il, the Class | and the Class Il subdivision. The findings on these

radiographs coincide with those of other authors who utilized different



methods of diagnosis, thus suggesting that lateral cephalometric
radiographs and panoramic radiographs can be utilized for diagnosis of

the asymmetries on malocclusions.

Keywords: Facial asymmetry, malocclusion, cephalometry and panoramic

radiograph.




Introdugdo

1 INTRODUCAO

Segundo Angle®, a ma ocluséo de Classe |l é caracterizada por
um posicionamento anormal da mandibula em relagdo a maxila no sentido
antero-posterior, onde a mandibula e arco dentario a ela superposto estao
em relagdo distal com a maxila e os demais ossos da face. Nos casos de
subdivisdo a relagdo de molares caracteristica da Classe Il (cuspide
mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente ocluindo para
mesial do sulco entre as cuspides mésio-vestibular e mediana do primeiro
molar inferior permanente) € observada apenas de um lado. Sendo assim,
a Classe Il subdivisao apresenta um relacionamento oclusal assimétrico
de Classe | de um lado da arcada dentaria e Classe Il do outro. Saber se
a origem dessa assimetria é predominantemente dentoalveolar,
esquelética ou uma combinacdo de ambas € de extrema importancia,
porque ha uma alta frequéncia de subdivisdo na ma oclusao de Classe Il.
Alkofide?, examinando 60 individuos Classe Il divisdo 1, relatou que 45%

eram classificados como Classe Il subdivisao.

3,4,8,11,17,18,20,26

Estudos tém procurado verificar o relaciona-

mento entre oclusdo e assimetria craniofacial, sendo que alguns

3,4,11,18

autores mostraram acreditar que as mas oclusbées estdo

relacionadas com o posicionamento e a angulacao da base do cranio,

8,17,20,26

outros , que a base do cranio nao é o fator que determina a ma

10,14,15,16,19,23,25.27.28  também tentaram encontrar

oclusdo. Pesquisadores
uma relagcdo entre a alteracdo condilar e a ma ocluséo; contudo as

descobertas sao variadas e precisam ser mais bem pesquisadas.

Graus leves de assimetria facial sdo comuns na populagédo em
geral® e a Classe Il subdivisdo dificilmente apresenta um grau mais

acentuado de assimetria, que quando estd presente, normalmente
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envolve o tergo inferior da face, particularmente a mandibula®”®. Houve,

porém, uma predominancia de alteragdes dentoalveolares &7121321:22

Angle® ja relatava que a Classe Il poderia ocorrer como
consequéncia de um posicionamento mais distal do molar inferior, mas
foram Alavi et al.' quem confirmaram que isso ocorria com uma certa
frequéncia em individuos Classe Il subdivisdo, ndo conseguindo, porém,
definir se esse posicionamento dos molares era por causa de alteragdes

1.2" afirmaram

esqueléticas ou dentoalveolares na mandibula. Rose et a
qgue a posi¢cao mais distal do primeiro molar inferior no lado da Classe |l
em individuos Classe Il subdivisio € causada por envolvimento
dentoalveolar inferior; entretanto, ndo avaliaram se a posicdo antero-

posterior do primeiro molar superior contribuiu para a ma oclusao.

Araljo et al.® enfatizaram o posicionamento da linha média
dentaria com relacdo a linha média facial e encontraram uma maior

frequéncia de desvio de linha média dentaria inferior que superior.

Foram Janson et al."®

qgue estudaram todas as caracteristicas e
verificaram que os componentes que mais frequentemente contribuem
para a relagao antero-posterior assimétrica na Classe Il subdivisao eram
dentoalveolares, observando que a principal diferenca entre a ma oclusao
de Classe |l subdivisdo e a oclusdo normal consistia na posicao mais
distal do primeiro molar inferior do lado da Classe Il, numa base éssea
com assimetria dentro da normalidade (Figura 1). Uma diferenca
secundaria consistia na posicdo mais para mesial do primeiro molar
superior, no lado da Classe Il (Figura 2). Como consequéncia desses
fatores, a linha média dentaria inferior também apresentava um desvio
mais frequente para o lado da Classe Il do que a linha média dentéria
6,7,12,21,22

superior no sentido oposto. Portanto, esse'® e outros estudos

demonstraram que as assimetrias presentes nos casos de Classe Il
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subdivisdo sao principalmente dentoalveolares, sem a participagdo de

assimetrias esqueléticas mandibulares.

O método de avaliacdo dessas assimetrias normalmente é
aplicado por meio de radiografias submentonianas e pdstero-anteriores,
telerradiografias em 45°, modelos de estudo, fotografias ou tomografias
computadorizadas. Ultimamente mensuracées como comprimento de
dente, altura do osso alveolar, altura do céndilo e do ramo mandibular,
assimetrias verticais mandibulares e mensuragées no angulo goniaco
voltaram a ser realizadas em radiografias panoramicas®. Estas
radiografias permitem visualizar dentes e outras partes da mandibula em
uma Unica exposicdo radiografica®®, além de serem solicitadas

rotineiramente em documentacdes ortoddnticas.

Telerradiografias laterais também séo solicitadas
rotineiramente em documentagdes ortoddnticas e permitem visualizar
vérias estruturas. Entretanto, no estudo das alteragcées morfolégicas na
Classe Il subdivisao, radiografias panoramicas e telerradiografias laterais

foram pouquissimo utilizadas.

O objetivo deste estudo foi identificar as alteragcbes
morfolégicas esqueléticas e dentoalveolares existentes na Classe |l
subdivisdo em adolescentes e compara-las com a morfologia existente na
Classe | e Il utilizando radiografias panoramicas e telerradiografias
laterais.



30

Linha média inferior

FIGURA 1- EXEMPLO DE CLASSE Il SUBDIVISAO COM ENVOLVIMENTO
MANDIBULAR.
*Linha média inferior desviada com relagéo a linha média facial.

Linha média superior

FIGURA 2- EXEMPLO DE CLASSE |l SUBDIVISAO COM ENVOLVIMENTO
MAXILAR.
*Linha média superior desviada com relagao a linha média facial.



Proposigdo

2 PROPOSICAO
2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo foi identificar as alteragcées
morfoldgicas esqueléticas e dentoalveolares existentes na ma oclusédo de
Classe Il subdivisao em adolescentes e compara-las com a morfologia
existente nas mas oclusdes de Classe | e Il, utilizando radiografias
panoramicas e telerradiografias laterais tomadas de forma rotineira no

diagnéstico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Analisar a incidéncia de simetria e assimetria dentaria

maxilar e dentoesquelética mandibular em telerradiografias laterais;

2.2.2 analisar altura e inclinacdo do céndilo e do ramo

mandibular em radiografias panoramicas;

2.2.3 avaliar o relacionamento das inclinacées dentarias com as
mas oclusdes de Classe |, Il e Classe Il subdivisio em radiografias

panoramicas.

Os objetivos especificos foram abordados em dois capitulos

distintos.




Capitulo 1

3 CAPITULO 1
3.1 TiTULO

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO DA ASSIMETRIA NA CLASSE i
SUBDIVISAO COMPARADA A CLASSE | E CLASSE II

3.2 RESUMO

As telerradiografias laterais foram padronizadas em 1931 com
o advento do cefalostato e, desde entdo, vém sendo cada vez mais
utiizadas em estudos. Tradicionalmente sédo solicitadas para
planejamento ortodéntico, mas foram pouquissimo utilizadas para avaliar
assimetrias. Sendo assim, foi objetivo utilizd-las para identificar as
alteragdes morfolégicas esqueléticas e dentoalveolares existentes na ma
oclusdo de Classe Il subdivisdo e compara-las com a morfologia existente
nas mas oclusbes de Classe | e Il. A amostra foi composta por
telerradiografias laterais iniciais de 90 individuos, brasileiros, de ambos os
géneros, com idade cronolégica entre 12 e 15 anos, que foram
selecionados de forma a contemplar trés grupos de individuos com mas
oclusdes especificas, sendo 30 individuos Classe |l subdivisdo, 30
individuos Classe Il simétrica e 30 individuos Classe |. Foram utilizados
diferentes meios de avaliagéo, dois indices de assimetria estipulados para
este estudo e mensuragbes lineares horizontais nas imagens
radiograficas. Verificou-se uma maior assimetria dentaria inferior nos
individuos Classe Il subdivisao quando comparados com os individuos
Classe | e Il e menor assimetria esquelética com relagao aos individuos
Classe |. Esses resultados estdo de acordo com os encontrados em

outros métodos de diagnostico, indicando que os indices apresentados
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podem ser utilizados como meio auxiliar na avaliacdo das assimetrias

dentarias e esqueléticas utilizando as telerradiografias laterais.

3.3 INTRODUCAO

A Classe Il subdivisao é composta por um relacionamento
oclusal assimétrico de Classe | de um lado da arcada dentéria e Classe |l
do outro lado. Esse relacionamento oclusal assimétrico pode ter origem
esquelética, dentoalveolar ou a combinagdo de ambas’. Saber a origem
dessa assimetria € de extrema importancia para um correto plano de

tratamento de individuos Classe Il subdivisao.

Graus leves de assimetria facial sdo comuns na populagédo em
geral® e a Classe Il subdivisdo dificiimente apresenta um grau mais
acentuado de assimetria que, quando estd presente, normalmente

envolve o tergo inferior da face, particularmente a mandibula®*°.

Alavi et al.® relataram que a principal contribuicdo da assimetria
na Classe Il subdivisdo era a posicdo mais distal do primeiro molar
inferior, mas afirmaram que poderia haver um comprometimento
dentoalveolar ou esquelético. Rose et al.” também observaram que a
posicéo do primeiro molar inferior se encontrou mais posterior no lado da
Classe Il subdivisao; no entanto, afirmaram que isso ocorria por causa de
um envolvimento dentoalveolar, ndo observando, porém, alteracdes
maxilares. AraGjo et al.?® enfatizaram o posicionamento da linha média
dentaria com relacdo a linha média facial e encontraram uma maior

frequéncia de desvio de linha média dentaria inferior que superior.

Sendo assim, um estudo observando alteracbes maxilares e
mandibulares de individuos Classe Il subdivisdao e individuos Classe | foi
realizado por Janson et al® Os resultados mostraram alteragdes

dentoalveolares em wuma mandibula com assimetria dentro da
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normalidade e sem assimetria de posi¢ao. A principal contribuicdo para a
relacdo de Classe Il subdivisdo foi o posicionamento para distal dos
molares inferiores no lado da Classe Il. O posicionamento dos molares
superiores para mesial, no mesmo lado, teve uma participacao
secundaria. A linha média dentéria inferior também apresentou um desvio
mais frequente, para o lado da Classe I, que a linha média dentéaria
superior, no sentido oposto. Portanto, esse’ e outros estudos®’8'%"
demonstraram que as assimetrias presentes nos casos de Classe I

subdivisdo sao principalmente dentoalveolares.

O método de avaliacdo dessas assimetrias normalmente é
aplicado por meio de radiografias submentonianas, postero-anteriores,
telerradiografias em 45°, modelos de estudo, fotografias ou tomografias
computadorizadas. As telerradiografias laterais s&o tradicionalmente
solicitadas para planejamento ortoddntico. Essas radiografias foram
padronizadas em 1931 com o advento do cefalostato e desde entdo, vém
sendo cada vez mais utilizadas em estudos. Os achados em
telerradiografias laterais se atentam ao tamanho da base do
12,13,14,15,16 12,15,17,18,19,20

cranio , a0 angulo da base do cranio

13,14,16,21,22

e alguns a

forma, ao tamanho e a posi¢cdo mandibular

Como foi encontrado apenas um estudo® que utilizou as
telerradiografias laterais para observar posicionamento de molares e a
relacdo assimétrica mandibular no sentido antero-posterior, teve-se como
objetivo utiliza-las para identificar as alteragdes morfoldgicas esqueléticas
e dentoalveolares existentes na ma oclusao de Classe |l subdivisdo em
adolescentes e compara-las com a morfologia existente nas mas oclusdes
de Classe | e Il, avaliando qual a incidéncia de simetria e assimetria

dentaria maxilar e dentoesquelética mandibular.
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3.4 MATERIAL
3.4.1 Caracterizacao da Amostra

Uma amostra composta por 90 individuos brasileiros, de ambos
0s géneros e com idade cronoldgica entre 12 e 15 anos, foi dividida em 3
grupos. O Grupo 1 foi composto por 30 adolescentes Classe | e 0 Grupo 2
por 30 adolescentes Classe Il simétrica, que foram selecionados de
documentacgdes iniciais de pacientes ja tratados arquivadas no GESTOS
(Grupo de Estudos Ortodénticos e Servigos — LTDA). No Grupo 3, 30
adolescentes Classe Il subdivisdo foram selecionados de triagens para
tratamento ortodontico na Clinica de Pés-Graduagdo da Disciplina de
Ortodontia, do Departamento de Clinica Infantii da Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —
UNESP, campus de Araraquara — SP. A etnia dos individuos foi
determinada pela classificagdo do IBGE e se encontram na amostra
brancos, pardos e negros, que possibilitam uma melhor representagao da
miscigenacao brasileira.

Os critérios de inclusdo da amostra foram:

1- Classe |, ou;
2- Classe Il simétrica, maior que "2 cuspide, ou;
3- Classe Il subdivisao, onde, no lado da ma oclusdo, a Classe Il

deveria ser maior que 2 cuspide.
Considerou-se, ainda, na sele¢ao os seguintes critérios:

1- arco inferior normal ou com apinhamento antero-inferior leve;

2- presenga nas arcadas dentarias de todos os dentes
permanentes, de primeiro molar a primeiro molar, com os

segundos molares irrompidos ou em vias de irrupgao.
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Os critérios de exclusao da amostra foram:
1- mordida aberta ;
2- mordida cruzada;
3- interferéncias oclusais que pudessem causar alteragcdes
funcionais, como cruzamento de molar ou de mais de um dente;

4- auséncia de historico de trauma facial.

3.4.2 Obtencao das radiografias

Telerradiografias laterais iniciais em boas condi¢des foram
obtidas dos individuos Classe Il subdivisdo e selecionadas dos individuos
Classe | e ll. Os pacientes Classe Il subdivisdo iriam ser tratados
ortodonticamente na UNESP.

As telerradiografias dos pacientes Classe | e Il foram obtidas no
Servico de Documentagdo Odontolégica de Araraquara S/C Lida. O
aparelho de raios X utilizado foi o Panora modelo 10CSU, regulado para
80 quilovolts (Kvp), 6 miliampéres (mA) e tempo de exposicdo de um
segundo e meio. A distancia foco-objeto, fixa e constante, foi de 1,5
metro. O chassi (Kodak lanex regular screens) continha um filme da
marca Kodakim - TMG/RA, de 20,3 cm x 25,4 cm, que foi posicionado a
uma distancia de 15 cm do plano sagital médio do individuo. O aparelho
radiogréfico utilizado apresentava um fator de ampliagdo médio de 10%.
O filme foi revelado em 5 minutos por uma processadora automatica
Airtechinics modelo AT2000.

As tomadas radiograficas dos pacientes Classe Il subdivisédo
foram realizadas na Clinica de Pés-Graduagdo da Disciplina de
Ortodontia, do Departamento de Clinica Infantii da Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —
UNESP, campus de Araraquara — SP. O aparelho de raios X utilizado foi o
Rotograph plus modelo MRO05, regulado para 85 quilovolts (Kvp), 10
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miliampéres (mA) e tempo de exposicdo de meio segundo. A distancia
foco-objeto, fixa e constante, foi de 1,5 metro. O chassi (Kodak lanex
regular screens) continha um filme da marca Kodaktm - TMG/RA, de
20,3 cm x 25,4 cm que foi posicionado a uma distancia de 15 cm do plano
sagital médio do individuo. O aparelho radiogréfico utilizado apresentava
um fator de ampliagdo médio de 10%. O filme foi revelado em 2 minutos e
45 segundos por uma processadora automatica Kodak M35 X-OMAT.

As telerradiografias foram realizadas com o Plano de Camper
(meato acustico externo a asa do nariz) paralelo ao solo. Foi
recomendado aos pacientes manter os dentes ocluidos em posicao de

maxima intercuspidacéo habitual e relaxar os labios.

3.5 METODO
3.5.1 Obtencao das medidas cefalométricas

Telerradiografias laterais foram tragadas, com lapiseira 0,3 mm,
em um negastocépio localizado em sala escura. Vinte e um pontos
cefalométricos foram identificados (Tabela 1). Em seguida, os pontos
foram digitados em uma mesa digitalizadora Numonics AccuGrid e a
analise, composta por medidas angulares e lineares, foi obtida por meio
do programa de cefalometria computadorizada software Dentofacial
Planner Plus 2.01. Apdés duas semanas, o processo de digitacdao dos
pontos foi repetido para calculo de erro de método. Todos o0s passos
foram realizados pela mesma examinadora sem que houvesse

identificagéo do grupo a que pertenciam as tomadas radiograficas.

A andlise cefalométrica compreendeu medidas angulares
tradicionais para caracterizacdo dos grupos estudados e medidas lineares
para analise dos objetivos do trabalho.

Para a caracterizacao das amostras coletadas, foram utilizadas
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as medidas angulares SNA (posicdao da maxila), SNB (posicdo da
mandibula), ANB (relagcado maxilo-mandibular), SN.PP (inclinagdo do plano
palatino), SN.PO (inclinagdo do plano oclusal), SN.GoMe (inclinagdo do
plano mandibular), 1S.SN (inclinagdo do incisivo superior), 11.GoMe
(inclinagdo do incisivo inferior) 1S.1l (angulo interincisal), Conv

(convexidade facial- angulo NAPog) (Tabela 2).

Na andlise dos objetivos do trabalho foram empregadas as
seguintes medidas lineares RA-RP (distancia entre o0s ramos
mandibulares), D7SA-D7SP (distancia entre os segundos molares
superiores), D6SA-D6SP (distdncia entre o0s primeiros molares
superiores), D7IA-D7IP (distancia entre os segundos molares inferiores),

D6IA-D61P (distancia entre os primeiros molares inferiores) (Tabela 3).

Tabela 2 — Medidas de caracterizagdo da amostra

MEDIDAS DESCRICAO

Angulo formado pela intersecgio das linhas SN e NA. Representa a posicdo antero-posterior da

SNA
maxila em relagdo a base anterior do cranio.
SNB Angulo formado pela intersecgdo das linhas SN e NB. Representa a posicdo antero-posterior da
mandibula em relagdo a base anterior do cranio.
ANB Angulo formado pela intersecgio das linhas NA e NB. Determina a relagdo antero-posterior entre a
maxila e a mandibula.
SN.PP Angulo formado pela linha SN e o plano palatino (ENA - ENP). Representa a inclinagdo do plano
palatino em relagdo a base do cranio.
SNIPO Angulo formado pela linha SN e o plano oclusal (Op —Oa). Representa a inclinagdo do plano oclusal
em relagdo a base do cranio.
Angulo formado pela linha SN e linha GoMe. Representa a inclinagdo do plano mandibular em
SN.GoMe
relagdo a base do cranio.
155N Angulo formado pela linha SN e o longo eixo do incisivo central superior. Representa a inclinagio do
incisivo superior em relagdo a base do cranio.
11.GoM Angulo formado pela linha GoMe e o longo eixo do incisivo central inferior. Representa a inclinagdo
.GoMe
do incisivo inferior em relagdo ao plano mandibular.
151 Angulo formado pelos longos eixos dos incisivos centrais superior e inferior. Representa a inclinagdo

interincisal.

Conv Angulo formado pela intersecgdo das linhas NA e A-Pog. Determina a convexidade do perfil ésseo.




Tabela 1 — Pontos Cefalométricos Esqueléticos e Dentarios

PONTOS DESCRICAO

S (sela)
N (nasio)
A (subespinhal)
B (supra mental)
Go (gonio)
Me (mentoniano)
Pog (Pogdnio)
IIs (borda incisal do incisivo
central superior)
Als (apice do incisivo superior)
Ili (borda incisal do incisivo
central inferior)
Ali (apice do incisivo inferior)

RA (Ramo Anterior)

RP (Ramo Posterior)

D7SA
D7sP
D6SA
D6SP
D7IA
D7IP
D6IA
Dé6IP

Centro geométrico da sela turcica.

Ponto mais anterior da sutura fronto-nasal.

Ponto mais profundo na concavidade anterior da maxila.

Ponto mais profundo na concavidade anterior da sinfise mandibular.
Ponto mais posterior e inferior do angulo goniaco.

Ponto mais inferior no contorno anterior da sinfise da mandibula.

Ponto mais proeminente no contorno anterior da sinfise da mandibula.
Ponto na borda incisal do incisivo central superior mais proeminente.
Apice do incisivo central superior mais proeminente.

Ponto na borda incisal do incisivo central inferior mais proeminente.

Apice do incisivo central inferior mais proeminente.

Ponto mais posterior localizado no centro do ramo mandibular mais anterior.

Ponto mais posterior localizado no centro do ramo mandibular mais
posterior.

Ponto mais posterior da coroa do 2° molar superior mais anterior.
Ponto mais posterior da coroa do 2° molar superior mais posterior.
Ponto mais posterior da coroa do 1° molar superior mais anterior.
Ponto mais posterior da coroa do 1° molar superior mais posterior.
Ponto mais posterior da coroa do 2° molar inferior mais anterior.
Ponto mais posterior da coroa do 2° molar inferior mais posterior.
Ponto mais posterior da coroa do 1° molar inferior mais anterior.

Ponto mais posterior da coroa do 1° molar inferior mais posterior.

Tabela 3 — Medidas lineares para analise dos objetivos do trabalho

MEDIDAS DESCRICAO

RA-RP
D7SA-D7sP
D6SA-D6SP

D7IA-D7IP
D6IA-D6IP

Distancia horizontal entre os pontos ramo anterior e ramo posterior.
Distancia horizontal entre os pontos D7SA e D7SP.

Distancia horizontal entre os pontos D6SA e D6SP.

Distancia horizontal entre os pontos D7IA e D7IP.

Distancia horizontal entre os pontos D6IA e D6IP.




FIGURA 1- PONTOS CEFALOMETRICOS ESQUELETICOS E DENTARIOS.
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FIGURA 2- MEDIDAS CEFALOMETRICAS LINEARES ESQUELETICAS
E DENTARIAS.
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3.5.2 Indice de Assimetria Dentdria

Um indice de assimetria foi desenvolvido considerando-se a
diferenga entre uma determinada distancia maxilar e uma mesma
distancia mandibular. Matematicamente, quando obtida a diferengca entre
a distancia dentaria superior e a distancia dentaria inferior, sendo o valor
obtido igual a zero, isto representava haver simetria dentaria superior e
inferior. Utilizou-se como critério de tolerancia +/- 0,5 mm de variacdo da
normalidade, que corresponde ao grau de ampliagéo entre os lados direito
e esquerdo em tomadas cefalométricas. Valores maiores que 0,5 mm
representavam haver diferengca maior para a medida dentaria superior em
relacdo a inferior e, desta forma, haver assimetria maxilar. Valores
menores que -0,5 mm representavam diferenca maior para a medida
dentaria inferior em relagdo a superior e, desta forma, haver assimetria
mandibular. Esse indice foi aplicado para as distancias dentarias entre

primeiros e segundos molares superiores e inferiores. Exemplo:
indice de assimetria = IA= (D6SA-D6SP) — (D6IA-D6IP)

onde
(D6SA-D6SP)= = Distancia entre os pontos DS6A-DS6P.
(D6IA-D6IP) = Distancia entre os pontos D6IA e D6IP.

Se
IA > 0,5 mm = assimetria dentaria superior;
IA < -0,5 mm = assimetria dentaria inferior;

-0,5 mm = IA < 0,5 mm = simetria dentaria superior e inferior.

3.5.3 Indice de Assimetria Mandibular

Seguindo 0 mesmo raciocinio utilizado para a determinagcao do

indice de assimetria dentaria, subtraiu-se a distancia esquelética
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mandibular da distancia dentaria mandibular. Matematicamente, quando
obtida a diferenga entre a distancia esquelética mandibular e a distancia
dentaria mandibular, sendo o valor obtido zero, isto que representava
haver simetria dentaria e esquelética mandibular. Utilizando o mesmo
critério de tolerancia de +/- 0,5 com variacdo da normalidade, determinou-
se que valores maiores que 0,5 representavam haver uma assimetria
esquelética, uma vez que a diferenga entre as bordas do ramos seria
maior que a diferenga nas faces distais das coroas dos molares direito e
esquerdo. Por outro lado, determinou-se que valores menores que -0,5
representavam haver uma assimetria dentaria, uma vez que a diferenca
entre faces distais das coroas dos molares direito e esquerdo eram
maiores que a diferenga entre as bordas dos ramos direito e esquerdo.
Esse indice foi aplicado para as distancias dentarias entre primeiros e

segundos molares inferiores. Exemplo:
indice de assimetria = IA = (RA-RP) — (D6IA-D6IP)

onde
(RA-RP) = Distancia entre os pontos ramo anterior e ramo
posterior.
(D6IA-D6IP) = Distancia entre os pontos D6IA e D6IP.

Se
IA > 0,5 = assimetria esquelética mandibular;
IA < -0,5 = assimetria dentaria mandibular;

-0,5 mm = IA < 0,5 mm = simetria esquelética e dentaria mandibular

3.5.4 Analise estatistica

Para a avaliacdo do erro do método de mensuracdo, 18
telerradiografias, 6 de cada grupo, foram digitalizadas duas vezes pelo

mesmo examinador, com intervalo de duas semanas entre as duas
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digitalizacdes. As telerradiografias foram selecionadas aleatoriamente por
meio de amostragem casual simples. A fidedignidade do processo de
mensuragao das variaveis foi avaliada empregando-se o Coeficiente de
Correlagéao Intraclasse (ICC).

O teste da hipotese de que as médias de uma medida sao
iguais nos trés grupos foi realizado por meio de Andlise de Variancia com
um Critério de Classificagcado (ANOVA). Para cada variavel, esse teste foi
precedido pelo teste de Levene para hipdtese de homogeneidade das
variancias. Quando esta hipétese foi rejeitada, o teste da hipotese de
igualdade das médias foi feito empregando a Estatistica de Brown-

Forsyte.

Para o teste da hipétese de que a proporcdo com que
ocorrem diferentes tipos de assimetria € a mesma nos trés grupos ou,
equivalentemente, que nao existe associacao entre tipo de assimetria e

grupo, empregou-se o teste do quiquadrado.

Os célculos para a andlise estatistica foram feitos pelo
programa SPSS — versao 16.0 for Windows (reliase 16.01 — nov. 2007).
SPSS Inc. 1989-2007.

3.6 RESULTADOS

Os resultados apresentados na Tabela 4 mostram que os
valores esperados do Coeficiente de Correlagdo Intraclassse (ICC),
utilizado para dimensionar o erro do método, sdo maiores que 0,96 para
todas as variaveis estudadas. A alta concordancia detectada nas duas
mensuragdes indica que o erro do método é desprezivel e pode ser

desconsiderado para efeito de andlise estatistica dos dados.
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Tabela 4 — Valor calculado e intervalo de confianca
de 95% do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse

(ICC) das medidas
Medida ___1C(95%) _
cefalométrica limite limite
ICC inferior superior
SNA 0,9991 0,9977 0,9997
SNB 0,9997 0,9991 0,9999
ANB 0,9988 0,9968 0,9995
SN.PP 0,9993 0,9981 0,9997
SN.PO 0,9976 0,9937 0,9991
SN.GoMe 0,9994 0,9984 0,9998
1S.SN 0,9990 0,9974 0,9996
11.GoMe 0,9991 0,9977 0,9997
1S.11 0,9992 0,9978 0,9997
Conv 0,9991 0,9975 0,9996
RA-RP 0,9984 0,9957 0,9994
D6SA-D6SP 0,9955 0,9883 0,9983
D7SA-D7SP 0,9942 0,9850 0,9978
D6IA-D6IP 0,9878 0,9685 0,9954
D7IA-D7IP 0,9940 0,9843 0,9977

A comparagdo dos trés grupos, relativa as medidas
cefalométricas de caracterizagdo da amostra, mostrou haver diferenga
significativa entre as médias de algumas delas. O Grupo 1 apresentou
média menor quanto a diferengca entre a posicdo da maxila e da
mandibula com relagcdo a base do cranio (ANB) e a convexidade facial
(Conv) que as dos Grupos 2 e 3. No Grupo 2, foram observados maior
retrusdo mandibular (SNB) e angulo interincisal mais fechado (1S.11), em
média, que nos Grupos 1 e 3. Com relagdo a medida 1S.1l, esta
conclusédo deriva da observacdao dos resultados, dado que, apesar do
resultado significativo da ANOVA, o teste de comparagdao multipla de
médias (Scheffé) ndo foi capaz de detectar as médias diferentes. Com
relacdo a medida 11.GoMe, observa-se que a média no Grupo 1 é
significativamente menor que no Grupo 2, indicando que 0s incisivos
inferiores estavam mais vestibularizados com relagdo ao plano mandibular

no Grupo 2 que no Grupo 1. O Grupo 3 apresentou média de 11.GoMe
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entre as observadas nos outros grupos e nao difere estatisticamente de

nenhuma delas (Tabela 5).

Tabela 5 - Média e desvio padrdo das medidas de caracterizagdo dos grupos e analise de

variancia para o teste da hipdtese de que as médias dos trés grupos sao iguais (ANOVA)

Medida G1 G2 G3 ANOVA
cefalométrica Média dp Média dp Média dp F_dft df2 p
SNA 8219 354 81,80 2,73 8343 456|160 2 87 0,208
SNB 79,812 323 76,04° 2,82 7897% 4331949 2 87 0,000
ANB 2,378 203 577° 207 446° 2,05{2094 2 87 0,000
SN.PP 7,63 3,14 8,22 358 762 385028 2 87 0,756
SN.PO 19,95 2,74 1947 359 1963 468 0,12 2 87 0,884
SN.GoMe 3499 521 3455 417 32116 5721270 2 87 0,073
1S.SN 106,20 7,88 106,81 6,74 104,93 7,14 052 2 87 0,597
11.GoMe 91,49 860 97,50° 6,12 9549%® 635|555 2 87 0,005
18.11 127,33 12,90 121,15 852 127,41 9,841 346 2 87 0,036
Conv 3,62% 512 9730° 562 7,11° 491903 2 87 0,000

Na Tabela 6, observa-se que a distancia esquelética RA-RP foi

quase idéntica nos trés grupos indicando que, se houve variagdo quanto

ao posicionamento da cabeca ou distorgdes, esta foi semelhante nos trés

grupos. Ja as medidas dentarias apresentaram diferencas significantes

entre os grupos. As distancias entre os primeiros molares superiores
(D6SA-D6SP) e segundos molares superiores (D7SA-D7SP) foram

menores no Grupo 1 que no Grupo 3, mas ambos 0s grupos nao se

diferenciaram do Grupo 2. As medidas entre os primeiros molares

inferiores (D6IA-D6IP) e segundos molares inferiores (D7IA-D7IP) foram

menores no Grupo 1 que nos Grupos 2 e 3. Todas as medidas dentarias

se apresentaram maiores no Grupo 3.
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Tabela 6 - Média e desvio padrao das medidas cefalométricas lineares esqueléticas e
dentarias e analise de variancia para o teste da hipdtese de que as médias dos trés grupos
sdo iguais (ANOVA)

Medida G1 G2 G3 ANOVA
cefalométrica Média dp  Média dp Média dp F dft df2 p
RA-RP 1,38 0,88 1,38 160 1,37 1,22{0,00 2 71,9 1,000
D6SA-DBSP  1,26% 0,79 1,60*® 1,19 2,02° 123373 2 87 0,028
D7SA-D7SP  1,27® 0,82 157* 1,15 1,96° 1,16 322 2 87 0,045
pD6lA-DeIP" 1,20 0,80 1,87° 1,11 251° 1,781 7,74 2 61,5 0,001
D7IA-D7IP" 1,15 0,75 1,81° 1,10 2,48° 181792 2 589 0,001

" A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em fungdo da rejeicdo da
hip6tese de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.

Na aplicacdao do indice de assimetria mandibular, proposto
nesta pesquisa, avaliando o relacionamento da distancia entre os
primeiros molares inferiores com a distancia entre os ramos mandibulares
direito e esquerdo ((RA-RP) — (D6IA-D6IP)), poder-se-ia encontrar
assimetria esquelética mandibular, simetria esquelética e dentaria
mandibular e/ou assimetria dentaria mandibular nos trés grupos. Como
mostram os resultados na Tabela 7, apesar de ter sido observado maior
proporcdo de individuos com assimetria esquelética no Grupo 1,
assimetria dentaria no Grupo 3 e simetria esquelética e dentaria no Grupo
2, o resultado do teste do quiquadrado para avaliar a associagédo entre
assimetria e grupo foi ndo significante. Portanto, ndo ha evidéncias
estatisticas para descartar a hipétese de que assimetrias ocorrem na

mesma propor¢cao nos diferentes grupos.

Tabela 7 - Niumero e proporgao de individuos por tipo de assimetria mandibular (primeiros
molares) e grupo

(RA-RP) — (D6IA - D6IP) Grupot Grupo 2 Grupo 3

n % n % n %
Ass. Dentaria 10 33,3 14 46,7 20 66,7
Simetria 7 23,3 9 30 4 13,3
Ass. Esquelética 13 43,3 7 23,3 6 20
Total 30 100 30 100 30 100

Teste do quiquadrado para a associagdo entre assimetria e grupo: X2 = 8,66; gl=4; p=0,070
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Na Tabela 8 sdo apresentados resultados da comparagédo das
médias dos indices de assimetria dos trés grupos, por subgrupo de
assimetria. Os resultados da andlise de varidncia mostraram que ndo ha
diferenga significativa entre as médias do indice dos grupos em cada
categoria de assimetria. Entretanto, nesta amostra em particular, observa-
se uma maior magnitude de assimetria dentaria mandibular no Grupo 3
do que nos Grupos 1 e 2 e maior assimetria esquelética mandibular no

Grupo 2 do que nos Grupos 1 € 3.

Tabela 8 - Média e desvio padréo de (RA-RP) — (D6IA - D6IP) e resultados da andlise de
variancia para o teste da hipétese de igualdade das médias dos trés grupos, por subgrupo de
assimetria

Tipo de Grupo1 Grupo 2 Grupo 3 ANOVA
assimetria média dp média dp média dp F gl g2 p
Ass. Dentéaria -1,35 054 -1,89 085 -223 1,121295 2 41 0,064
Simetria -0,21 042 -0,04 0,28 0,25 0,29 | 240 2 17 0,120
Ass.Esquelética 1,57 0,68 1,74 0,57 157 0,730,118 2 23 0,840

Quando o indice foi aplicado para avaliar o relacionamento
entre os segundos molares inferiores e o ramos mandibulares ((RA-RP) —
(D71A-D71P)), os resultados encontrados mostraram que, assim como
para o relacionamento dos primeiros molares inferiores com 0s ramos
mandibulares, ndo ha associacdo entre categoria de assimetria e grupo
(Tabela 9). Entretanto, quando comparadas as médias de assimetria por
grupo, em cada subgrupo de assimetria, os resultados da ANOVA
mostraram que a magnitude de assimetria dentaria mandibular no Grupo

1 é menor, em média, que as dos Grupos 2 e 3 (Tabela 10).
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Tabela 9 - Nimero e proporgao de individuos por tipo de assimetria mandibular (segundos
molares) e grupo

(RA-RP) — (D7IA — D7IP) Grupo1 Grupo 2 Grupo 3

n %o n %o n %o
Ass. Dentéria 11 36,7 13 43,3 20 66,7
Simetria 6 20,0 10 33,3 4 13,3
Ass. Esquelética 13 43,3 7 23,3 6 20,0
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0

Teste do quiquadrado para a associagdo entre assimetria e grupo: X2 = 9,15; gl=4;
p=0,057

Tabela 10 - Média e desvio padrao de (RA-RP) — (D7IA — D7IP) e resultados da analise de
variancia para o teste da hipétese de igualdade das médias dos trés grupos, por subgrupo
de assimetria

Tipo de Grupo1 Grupo 2 Grupo 3 ANOVA

assimetria média dp média dp média dp F gt gl2 p
Ass. Dentaria  -1,18° 047 -197° 08 216" 1,22 379 2 41 0,031
Simetria -0,12 0,44 0,02 031 0,18 0,21 0,89 2 17 0,429
Ass.Esquelética 1,58 0,67 183 0,78 155 0,73 1033 2 23 0,721

O indice de assimetria dentaria quando aplicado a distancia
entre os primeiros molares superiores e inferiores ((D6SA-D6SP) — (D6IA-
D6IP)), poderia indicar assimetria dentaria superior, simetria dentaria e/ou
assimetria dentaria inferior. O resultado do teste do quiquadrado,
apresentado na Tabela 11, mostra que ha associagdo entre assimetria e
grupo. Os dados da tabela sugerem que, nos Grupos 1 e 2, a proporgao
esperada de individuos com simetria é significativamente maior que no
Grupo 3. Neste grupo, ocorre alta frequéncia de assimetria dentéria tanto

superior quanto inferior.

Tabela 11 - NUumero e proporgao de individuos por tipo de assimetria dentaria (primeiros
molares) e grupo

(DBSA-D6SP)—(D6IA-D6IP) Grupot Grupo 2 Grupo 3

n Yo n %o n %o
Assimetria inferior 3 10,0 8 26,7 13 43,3
Simetria 23 76,7 18 60,0 8 26,7
Assimetria superior 4 13,3 4 13,3 9 30,0
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0

Teste do quiquadrado para a associagao entre assimetria e grupo: X2 = 16,33; gl=4; p=0,003
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Em termos de médias de assimetria, o0s resultados
apresentados na Tabela 12 mostram que a média de assimetria dentaria
inferior foi estatisticamente maior no Grupo 3 que nos Grupos 1 e 2.
Porém a maior magnitude de assimetria dentaria superior do Grupo 3 com
relacao aos Grupos 1 e 2 nao foi estatisticamente significante. Apesar de
haver diferenga estatisticamente significante nas médias das medidas de
assimetria no subgrupo considerado simétrico, o teste de comparacao
multipla de médias nao foi capaz de detectar quais médias sao

significativamente diferentes.

Tabela 12 - Média e desvio padrao de (D6SA — D6SP) — (D6IA — D6IP) e resultados da
analise de variancia para o teste da hipotese de igualdade das médias dos trés grupos, por
subgrupo de assimetria

Tipo de Grupot Grupo 2 Grupo 3 ANOVA
assimetria média dp média dp  média dp F gl g2 p
Ass. inferior -0,80° 0,20 -1,28° 0,24 -252° 040 | 821 2 41 0,002
Simetria -0,01 057 -008 027 0,18 0,6 { 320 2 17 0,050
Ass.superior 1,13 1,03 0,90 0,16 1,86 0,84 | 352 2 23 0,058

Quando o indice de assimetria dentaria foi aplicado a distancia
entre os segundos molares superiores e inferiores, os resultados relativos
a distribuicao dos tipos de assimetria em cada grupo foram semelhantes
ao encontrado para as distancias entre primeiros molares superiores e
inferiores (Tabela 13). Também, neste caso, a média de assimetria dentro
do subgrupo de assimetria dentaria inferior € maior no Grupo 3 que nos
outros dois grupos. Quanto ao subgrupo simétrico, os resultados
mostraram haver diferengas significativas nas médias de assimetria

dentaria dos Grupos 2 e 3, sendo maior no Grupo 3 (Tabela 14).
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Tabela 13 - NUumero e proporgdo de individuos por tipo de assimetria dentaria (segundos
molares) e grupo

(D7SA-D7SP)—(D7IA-D7IP) Grupot Grupo 2 Grupo 3

n Yo n Yo n %o
Assimetria inferior 3 10,0 7 23,3 12 40,0
Simetria 23 76,7 19 63,3 9 30,0
Assimetria superior 4 13,3 4 13,3 9 30,0
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0

Teste do quiquadrado para a associagdo entre assimetria e grupo: X2 = 14,60; gl=4; p=0,006

Tabela 14 - Média e desvio padrao de (D7SA-D7SP)-(D7IA-D7IP) e resultados da andlise de
variancia para o teste da hipétese de igualdade das médias dos trés grupos, por subgrupo de
assimetria

Tipo de Grupo1 Grupo 2 Grupo 3 ANOVA
assimetria média dp média dp média dp F gl g2 p
Ass. inferior -0,73* 0,23 -1,31* 0,39 -2,70° 1,00 (11,13 2 41 0,001
Simetria 0,07 026 -0,05*° 025 0,21° 0,19 {375 2 17 0,031
Ass.superior 105 047 075 017 166 082 1300 2 23 0,082

3.7 DISCUSSAO

Neste estudo foram utilizadas telerradiografias laterais para
avaliar as assimetrias em individuos Classe Il subdivisdo, selecionando
como grupo controle individuos Classe | e Classe Il simétrica, embora
outros métodos de diagndstico sejam mais frequentemente empregados.
Tomografias helicoidais computadorizadas sao um étimo método de
diagnéstico, todavia o custo é elevado e a radiagdo é maior do que nos
outros métodos. Fotografias ja foram comparadas com radiografias
postero-anteriores e nao foi encontrada uma correlagao significante entre
os métodos?®, Edler et al.?* aconselharam utiliza-las simultaneamente com
radiografias péstero-anteriores e, quando elas foram comparadas com
radiografias submentonianas e péstero-anteriores®, foi encontrada uma
pequena correlagdo entre os métodos. As radiografias pdstero-anteriores
nos permitem observar alteragdes no sentido vertical e transversal, mas a

literatura®’-&9%11:22

relata uma maior alteragdo no posicionamento antero-
posterior dos molares em individuos Classe Il subdivisdo. Radiografias

panoramicas também nao permitem a visualizacdo das alteragdes
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morfolégicas no sentido antero-posterior. Com as radiografias
submentonianas, podemos observar alteragdes no sentido &antero-
posterior, porém Lew e Tay®® encontraram distorcdo em mensuracées

.27 encontraram

lineares realizadas nessas radiografias e Arnold et a
dificuldades em utiliza-las. Outro método que permite uma visualizagao
das estruturas no sentido antero-posterior € o que utiliza telerradiografias
em 45° mas este método também néo é aplicado rotineiramente e implica
em duas tomadas radiograficas extras em relagcdo a uma documentacao
ortodontica basica. Os modelos de estudo permitem observar as
estruturas dentérias no sentido antero-posterior, mas néo as esqueléticas.
Ja as telerradiografias laterais permitem visualizar as estruturas no
sentido antero-posterior, de maneira simples e sem custos adicionais ao
ortodontista, uma vez que s&o tradicionalmente solicitadas para

planejamento ortoddntico.

Entretanto, como nos outros métodos radiograficos, podem
ocorrer nas telerradiografias laterais erros no posicionamento da cabeca.
A cabega pode rotacionar no eixo transversal, antero-posterior e vertical.
Rotagdes no eixo transversal ndo causam distor¢ées das imagens porque
a cabeca continua paralela a fonte de raios X, havendo portanto, apenas
mudan¢a quanto a localizacdo das imagens no filme, nao ocorrendo
alteragdo no relacionamento entre as mensuragfes radiograficas. A
rotacdo no eixo antero-posterior afeta as mensuragdes verticais, porque,
apesar de as estruturas bilaterais se moverem igualmente, as
mensuragdes verticais aumentam ou diminuem conforme a rotacdo. Ja a
rotacdo no eixo vertical influencia as mensuragdes horizontais, que foram

as realizadas neste estudo®.

Quando ocorre a rotacdo da cabeca no eixo vertical, o
comprimento do corpo mandibular diminui gradualmente conforme o
angulo de rotagcdo aumenta em direcdo ao filme. A alteracdo nesse

comprimento fica em torno de 1%, mas ocorre um aumento nessa
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porcentagem para -5,78% quando o angulo de rotacdo da cabeca €
maior que -5 graus até -15 graus®. Porém, o efeito da rotacdo da cabega
sobre a mandibula e os molares seria em igual magnitude, de forma que a
diferenca absoluta entre estas estruturas seria afetada mas ndo a
diferenca relativa que foi empregada no presente estudo quando aplicou-

se indices de assimetria.

Segundo Kjellberg et al.?°, quando um indice é aplicado para
realizar mensuracgoes lineares, a amplitude da radiografia, a posicdo da
cabeca e as distorcdes podem ser ignoradas. Habets et al.** também
acreditavam que diferengas morfolégicas entre os individuos em relagao a
tamanho, célculo e interpretagdo dos achados sao excluidas por meio de
indices como o do presente estudo.

Nas medidas de caracterizagdo da amostra, observamos que
os individuos Classe | apresentaram menor ANB e menor convexidade
facial que os outros individuos, o0 que simplesmente evidencia uma correta
selecdo da amostra. Os individuos Classe Il apresentaram uma maior
retrusdo mandibular, que também nao € incomum porque, apesar de 0s
individuos Classe Il subdivisdao também apresentarem uma relagdo de
Classe Il, a ma oclusdo se encontra em um lado da arcada dentaria,
permitindo uma retrusdo mais suave do que a dos individuos Classe |l
bilateral. Inclusive, Azevedo et al.* relataram que, quando ha um
envolvimento esquelético em individuos Classe Il subdivisdo, ele é
pequeno. A maior vestibularizagdo dos incisivos inferiores nos individuos
Classe Il pode ser uma tentativa de compensagao pela maior retrusdo
mandibular, resultando em &angulo interincisal significativamente mais

fechado.

A distancia entre os primeiros molares e segundos molares
superiores e inferiores foi sempre menor nos individuos Classe |,

mostrando uma simetria dentaria nesses individuos. O indice de
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assimetria dentéria identificou uma maior simetria dentaria em individuos
Classe | e Classe Il, indicando haver uma concordancia entre os
resultados mensurados diretos e os resultados aplicados no indice, pois
este poderia ter identificado assimetria dentéria superior, simetria dentaria

e/ou assimetria dentéaria inferior.

Quando o indice de assimetria mandibular foi aplicado,
poderiamos encontrar assimetria esquelética mandibular, simetria
esquelética e dentaria mandibular e/ou assimetria dentaria mandibular.
Encontramos nos individuos Classe | maior assimetria esquelética. Esse

|31

resultado € suportado por Sezgin et al.”’, que encontraram assimetria em

individuos Classe | quando comparados com individuos com ocluséo

normal. Ou por Ferrario et al.*?

, que também encontraram uma assimetria
em individuos Classe |, quanto ao tamanho da mandibula, ao observarem
que os individuos hiperdivergentes apresentaram uma mandibula menor e

mais anterior e superior que os individuos hipodivergentes.

Na Classe Il foi encontrada uma maior simetria esquelética e
dentaria mandibular que na Classe | e na Classe Il subdivisdo quando
aplicado o indice de assimetria mandibular. Apesar de os individuos
Classe Il terem se apresentado mais simétricos no geral que os outros
individuos, a sua assimetria esquelética, quando presente, teve maior

magnitude que nos individuos Classe | e Classe Il subdivisao.

O indice de assimetria mandibular indicou que os individuos
Classe Il subdivisdao apresentam maior assimetria dentaria mandibular
que os outros individuos. E o indice de assimetria dentaria também
evidenciou uma maior assimetria dentaria inferior nesses individuos.

4,7,8,9,10,11, em

Esses resultados corroboram os resultados de varios artigos
que foram utilizados outros métodos de diagnostico, como radiografias
postero-anteriores e submentonianas, telerradiografias em 45°, modelos

de estudo e fotografias. Alavi et al.’, que também utilizaram



57

telerradiografias laterais para observar assimetrias em individuos Classe Il
subdivisdo, ndo conseguiram afirmar se o fator etioldgico dessa assimetria

mandibular era por envolvimento dentoalveolar ou esquelético.

3.8 CONCLUSAO

Os individuos Classe Il subdivisdo, quando comparados com
individuos Classe | e Classe Il simétrica, demonstraram uma maior
assimetria dentaria inferior que estes. Foram utilizados diferentes meios
de avaliagdo nas telerradiografias laterais: dois indices de assimetria e
mensuragdes diretas, cujos resultados foram comparados para tal
afirmacao. Portanto, com este trabalho, apresentou-se uma nova forma de
avaliagdo das assimetrias dentarias e esqueléticas utilizando as

telerradiografias cefalométricas laterais.
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Capitulo 2

4 CAPITULO 2
4.1 TiTULO

ESTUDO DA ASSIMETRIA DENTOESQUELETICA NA CLASSE II
SUBDIVISAO EM RELACAO A CLASSE | E CLASSE Il SIMETRICAS

4.2 RESUMO

Radiografias panoramicas tém sido utilizadas de forma rotineira
no diagndstico e no planejamento do tratamento ortodéntico fornecendo
informagdes sobre as estruturas dentéarias e esqueléticas maxilares e
mandibulares, existindo porém, um preconceito generalizado de que esse
tipo de radiografia ndo pode ser utilizada com a finalidade de obter
mensuragdes confiaveis das estruturas anatbmicas. Varios autores
testaram a validade dessas radiografias mostrando credibilidade para
mensuragdes verticais e angulares. Sendo assim, foi objetivo deste
trabalho utiliza-las para identificar as alteragbes morfolégicas esqueléticas
e dentoalveolares existentes na mé oclusdo de Classe |l subdivisdo e
compara-las com a morfologia existente nas més oclusdes de Classe | e
[l. A amostra foi composta por 90 radiografias panoramicas iniciais de
individuos brasileiros, de ambos os géneros, com idade cronoldgica entre
12 e 15 anos. Foram selecionados 3 grupos de acordo com as mas
oclusdes especificas. O Grupo 1 foi composto por 30 radiografias de
individuos Classe |, 0 Grupo 2 por 30 radiografias de individuos Classe Il
simétrica e o Grupo 3 por 30 radiografias de individuos Classe |l
subdivisdo. Foram utilizados para a avaliagdo dos resultados, um indice
de assimetria condilar e mandibular proposto por Habets, em 1988, e
mensuragdes verticais e angulares das imagens radiograficas. Os

resultados mostraram que os individuos Classe Il subdivisédo, Classe | e
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Classe Il apresentaram uma assimetria condilar. Nos individuos Classe Il
subdivisdo, foi encontrada, no lado da Classe Il, uma menor inclinacdo do
cbndilo em relacao ao plano mandibular que nos outros individuos. Na
Classe | verificou-se uma maior assimetria na altura do ramo mandibular e
uma maior altura condilar superior em relagdo aos outros individuos. Os
achados encontrados nessas radiografias coincidem com os verificados
por outros autores que utilizaram diferentes métodos de diagnéstico e,
portanto, sugerem que radiografias panoramicas podem ser um método

de diagnosticar as assimetrias nas mas oclusoes.

4.3 INTRODUCAO

A ma oclusdo de Classe |l subdivisdo pode ter origem
esquelética, dentoalveolar ou dentoesquelética. Quando esquelética pode
ocorrer por protusdo maxilar, retrognatismo mandibular e/ou pela
combinacdao desses fatores unilateralmente. A dentoalveolar (dentéaria)
ocorre quando ha um bom relacionamento entre as bases ésseas, porém
apresenta uma discrepancia antero-posterior unilateral entre os arcos
dentarios superior e inferior. Na Classe Il dentoesquelética, ocorre uma
associacao dos fatores esqueléticos e dentoalveolares em diferentes

1,2

intensidades E de extrema importancia saber a origem desta ma

ocluséo para um correto planejamento ortodéntico.

O relacionamento oclusal na ma oclusdao de Classe Il
subdivisao é assimétrico, Classe | de um lado da arcada dentaria e Classe
Il do outro lado, na maioria dos casos, por haver um envolvimento
dentoalveolar inferior*®, com posicionamento mais para distal do molar

|3,6—1 0

inferior no lado da Classe | e a linha média inferior acompanhando

essa migracdo do molar, desviada para o lado da Classe [I*°°
Secundariamente pode ocorrer um envolvimento dentoalveolar superior

com posicionamento do molar superior mais para mesial no lado da
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Classe II°, com a linha média superior desviada para o lado oposto ao da

|5,6(

Classe II”° (lado da Classe I). O envolvimento esquelético € pouco comum

e, quando ocorre, normalmente compromete o terco inferior da face,

particularmente a mandibula*'"'2,

O método de avaliacdo dessas assimetrias normalmente é
aplicado por meio de radiografias submentonianas, postero-anteriores,
telerradiografias em 45°, fotografias, modelos de estudo ou tomografias
computadorizadas. Ultimamente mensuragées como comprimento do
dente, altura do osso alveolar, altura do céndilo e do ramo mandibular,
assimetrias verticais mandibulares e mensuragées no angulo goniaco
voltaram a ser realizadas em radiografias panoramicas'®. Essas
radiografias permitem visualizar os dentes e outras partes da mandibula
em uma Unica exposicdo radiografica'®, além de serem solicitadas

rotineiramente em documentacdes ortoddnticas.

Ha uma divergéncia quanto a validade das radiografias

panoramicas: alguns acreditam ndo serem validas'*'®

, outros afirmam
haver validade para mensurages verticais, horizontais e/ou angulares'”
% Entretanto, a maior parte dos autores defendem a confiabilidade das

mensuracgdes verticais'’ %2,

2 24
1,28 .

Kjellberg et al.“° e Habets et al.”* propuseram o uso de um
indice para avaliagdo das mensuragdes em radiografias panoramicas por
acreditarem?® que ele elimine erros de magnitude e distorcdes de imagens
em radiografias panoramicas e permita a realizacdo de mensuragdes

lineares com credibilidade dos resultados.

Sendo assim, este trabalho teve por objetivo identificar as
alteragdes morfologicas esqueléticas e dentoalveolares existentes na ma
oclusdo de Classe Il subdivisdo em adolescentes e compara-las com a
morfologia existente nas mas oclusées de Classe | e Il analisando, em

radiografias panoramicas, os seguintes critérios: altura e inclinacdo do
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cbndilo e do ramo mandibular e relagdo das inclinagdes dentarias com

essas mas oclusoes.

4.4 MATERIAL E METODO

A amostra do presente estudo foi composta por radiografias
panoramicas de 90 individuos, brasileiros, de ambos os géneros, com
idade cronologica entre 12 e 15 anos, selecionados de forma a
contemplar trés grupos de individuos com mas oclusbes especificas,
sendo 30 individuos Classe | (Grupo 1), 30 individuos Classe Il simétrica
(Grupo 2) e 30 individuos Classe |l subdivisao (Grupo 3). Foi selecionada
entre aqueles individuos que apresentassem documentagado inicial
contendo radiografias panoramicas com boa qualidade de imagem,
fotografias e modelos de estudo que permitissem a verificacdo do
relacionamento antero-posterior dos arcos dentarios direito e esquerdo.
De acordo com a classificacdo de etnias do IBGE, entre esses individuos
encontravam-se brancos, pardos e negros, que permitiam representar

melhor as caracteristicas da populagao brasileira.
Os critérios de inclusdo da amostra foram:

1- Classe |, ou
2- Classe Il simétrica, maior que 2 cuspide, ou
3- Classe Il subdivisao, onde, no lado da ma oclusio, a Classe Il

deveria ser maior que 2 cuspide.
Considerou-se, ainda, os critérios de selecao:

1- arco inferior normal ou com apinhamento antero-inferior leve;

2- presenga nas arcadas dentarias de todos os dentes
permanentes, de primeiro molar a primeiro molar, com os

segundos molares irrompidos ou em vias de irrupgao.
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Os critérios de exclusido da amostra foram:

1- mordida aberta ;

2- mordida cruzada;

3- interferéncias oclusais que pudessem causar alteragdes
funcionais, como cruzamento de molar ou de mais de um dente.

4- auséncia de historico de trauma facial.

As radiografias panoramicas dos pacientes Classe Il e | foram
obtidas no Servico de Documentagdao Odontologica de Araraquara S/C
Ltda. O aparelho de raios X utilizado foi o Panora modelo 10CSU,
regulado para 80 quilovolts (Kvp), 10 miliampéres (mA) e tempo de
exposi¢ao de 15 segundos. O fator de ampliacado médio desse aparelho é
de 10%. No chassi (Kodak lanex regular screens) continha um filme da
marca Kodaktm - TMG/RA, de 15,0 cm x 30,0 cm, que foi revelado em 5
minutos por uma processadora automatica Airtechinics modelo AT2000.

As tomadas radiograficas dos pacientes Classe Il subdivisdo
foram realizadas na Clinica de Pés-Graduagdo da Disciplina de
Ortodontia, do Departamento de Clinica Infantii da Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —
UNESP, campus de Araraquara — SP. O aparelho de raios X utilizado foi o
Rotograph plus modelo MRO05, regulado para 70 quilovolts (Kvp), 10
miliampéres (mA) e tempo de exposicao de 17 segundos. Esse aparelho
apresentava um fator de ampliagdo médio de 10%. No chassi (Kodak
lanex regular screens) continha um filme da marca Kodaktm - TMG/RA,
de 12,7 cm x 30,5 cm, que foi revelado em 2 minutos e 45 segundos por

uma processadora automatica Kodak M35 X-OMAT.
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4.4.1 Obtencao do Cefalograma

4.4.1.1 Desenho Anatomico

Os tragados das radiografias panoramicas foram realizados pela
mesma operadora, com lapiseira 0,3 mm e papel Ultraphan
(cephalometric tracing acetate), em negatéscopio, e conferidos pelo
orientador da investigagdo sem que houvesse identificacdo do grupo a
que pertenciam as tomadas radiograficas. Apds a realizagdao do tragado
de todas as radiografias, nas que pertenciam aos individuos Classe Il
subdivisdo, o lado da subdivisdo (Classe Il) foi identificado como lado
direito e o lado da Classe | como lado esquerdo.

4.4.1.2 Grandezas Cefalométricas

Vinte e um pontos foram identificados no lado direito e 21 no lado
esquerdo de cada radiografia para a obtengdo das medidas (Tabelas de 1
a 4 e Figuras 1 e 2). Em seguida, os pontos foram digitados em uma
mesa digitalizadora Numonics AccuGrid e a analise, composta por
medidas lineares e angulares, foi obtida por meio do programa de
cefalometria computadorizada software Dentofacial Planner Plus 2.01.
Apo6s duas semanas, o processo de digitagao dos pontos foi repetido pela

mesma operadora para calcular o erro de método.



Tabela 1 — Pontos Esqueléticos e Dentarios

\ PONTOS DESCRIGAO
Co (Condilio) Ponto mais posterior e superior do contorno do condilo mandibular.
Cco Ponto localizado no centro do condilo mandibular.
CoP (Condilio Posterior) Ponto mais posterior do condilo mandibular.
CoPe Ponto localizado na maior concavidade posterior do condilo mandibular.
GoP (Génio Posterior) Ponto mais posterior e inferior do ramo mandibular.
Go (Gonio) Ponto mais posterior e inferior do angulo goniaco.
Gol (Génio Inferior) Ponto mais posterior e inferior do corpo mandibular.
Bol (Borda Inferior) Ponto mais anterior e inferior do corpo mandibular.
CH Ponto mais inferior da chanfradura sigmaide.
CRa Ponto localizado no centro do ramo mandibular.

ENA (Espinha Nasal Anterior) Ponto localizado entre a cavidade nasal e o palato duro.

Septo Ponto localizado no centro do septo nasal.

LM (Linha Média) Ponto localizado na ameia entre os incisivos centrais superiores.
06! Ponto mais oclusal no centro da coroa do 1° molar inferior.
031 Ponto mais oclusal no centro da coroa do canino inferior.
06S Ponto mais oclusal no centro da coroa do 1° molar superior.
03s Ponto mais oclusal no centro da coroa do canino superior.
A6l Ponto mais apical no centro da raiz do 1° molar inferior.
A3l Ponto mais apical no centro da raiz do canino inferior.

A6S Ponto mais apical no centro da raiz do 1° molar superior.
A3S Ponto mais apical no centro da raiz do canino superior .
SeptoENA

CoPGoP

Septo
CoPCoPe
OAiiz:,S 0A3S QA6S
ENA A3S, \

Plano mandibular

Plano mandibular

FIGURA 1- PONTOS, LINHAS E PLANOS ESQUELETICOS E
DENTARIOS.

* Para facilitar a visualizagdo foram ilustradas alguns pontos e
linhas no lado direito e outros no lado esquerdo.

* Pontos em preto, linhas em cinza e planos em vermelho.



Tabela 2 — Linhas e Planos Esqueléticos e Dentarios

LINHAS DESCRICAO

CoPGoP (Borda Posterior do Ramo) Linha que une os pontos CoP e GoP.

CoCCo Linha que une os pontos Co e Cco.

CHCRa Linha que une os pontos CH e CRa.
CoPeGoP Linha que une os pontos CoPe e GoP.
CoPCoPe Linha que une os pontos CoP e CoPe.
SeptoENA Linha que une os pontos Septo e Espinha Nasal Anterior.

OA6S Linha que une os pontos O6S e A6S.

OA3S Linha que une os pontos 03S e A3S.

OA6I Linha que une os pontos 06l e A6l.

OA3I Linha que une os pontos O3l e A3I.

Plano Mandibular E obtido pela unido dos pontos Gol e Bol.
Plano Oclusal Superior E obtido pela unido dos pontos 06S e 03S.
Plano Oclusal Inferior E obtido pela unido dos pontos 06l e O3I.

Tabela 3 — Medidas Lineares Esqueléticas

MEDIDAS DESCRIGAO
Distancia entre os pontos condilio e condilio posterior. Medida por meio de uma linha
Co-CoP perpendicular a borda posterior do ramo, que passa pelo ponto condilio.
CoP-GoP Distancia entre os pontos condilio posterior e gonio posterior.
Distancia entre o pontos condilio e CoPe. Medida por meio de uma linha perpendicular a
Co-CoPe borda posterior do ramo, que passa pelo ponto condilio.
CoPe-GoP Distancia entre os pontos CoPe e gonio posterior.

SeptoENA-LM Distancia entre a linha média esquelética (SeptoENA) e a linha média dentdria (LM).
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FIGURA 2- MEDIDAS LINEARES E ANGULARES ESQUELETICAS

E DENTARIAS.
* Para facilitar a visualizagao foram ilustradas algumas medidas no

lado direito e outras no lado esquerdo.

Tabela 4 — Medidas Angulares Esqueléticas e Dentarias

MEDIDAS

CoCCo . GolBol
(ICoPM)

CoPCoPe .CoPeGoP
(ICoRamo)

CoPeGoP . GolBol
(AGo — Angulo goniaco)

CHCRa. GolBol
(IRamo)

In6S

In3S

In6l

In31

DESCRICAO

Angulo formado pela linha CoCCo e o plano mandibular. Mede a inclinagio do
condilo com relagdo ao plano mandibular.

Angulo formado pelas linhas CoPCoPe e CoPeGoP. Mede a inclinagdo do condilo com
relagdo ao ramo mandibular.

Angulo formado pela linha CoPeGoP e o plano mandibular. Mede a inclinag3o do
ramo mandibular posterior com relagdo ao plano mandibular.

Angulo formado pela linha CHCRa e o plano mandibular. Mede a inclinagdo do ramo
mandibular com relagdo ao plano mandibular.

Angulo formado pela linha OAS6 e o plano oclusal superior. Mede a inclinag3o do 12
molar superior com relagdo ao plano oclusal superior.

Angulo formado pela linha OAS3 e o plano oclusal superior. Mede a inclinagdo do
canino superior com relagdo ao plano oclusal superior.

Angulo formado pela linha OAI6 e o plano oclusal inferior. Mede a inclinagio do 1°

molar inferior com relagdo ao plano oclusal inferior.
Angulo formado pela linha OAI3 e o plano oclusal inferior. Mede a inclinagio do

canino inferior com relagdo ao plano oclusal inferior.
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4.4.2 Indice de Assimetria

.24 um indice de

De acordo com o método proposto por Habets et a
assimetria condilar (IAC) e mandibular (IAM) foi estipulado. Mediu-se a
altura condilar direita e a esquerda considerando a distancia entre o ponto
condilio (Co) e o ponto condilio posterior (CoP). A altura do ramo
mandibular foi medida pela distancia entre ponto condilio posterior (CoP)

e o0 ponto gbnio posterior (GoP). As seguintes férmulas foram utilizadas:

indice de assimetria condilar (IAC):

altura condilar direita — altura condilar esquerda (Co - CoP)

IAC= altura condilar direita + altura condilar esquerda x 100
indice de assimetria mandibular (IAM):
IAM= altura do ramo direita - altura do ramo esquerda (CoP-GoP) % 100

altura do ramo direita + altura do ramo esquerda

Valores < 3% = simetria condilar ou do ramo mandibular
Valores > 3% = assimetria condilar ou do ramo mandibular

Os valores estdo de acordo com outro estudo, realizado por
Habets et al.?®, em que os autores afirmaram ser aceitavel uma diferenca
de 6% entre o tamanho vertical condilar nas radiografias panoramicas,
considerando uma possivel mudanga na posicao da cabeca de 1 cm.
Contudo, a cabecga poderia se movimentar para o lado esquerdo ou direito
e as imagens condilares poderiam aumentar ou diminuir respectivamente.

Sendo assim, foi considerado da posi¢cdo centralizada da cabeca um
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maximo de 3% para cada lado. Portanto, valores menores ou igual a 3%

sao considerados simétricos e maiores que 3% assimétricos.

4.4.3 Anadlise Estatistica

Para a avaliacdo do erro do método de mensuracdo, 18
radiografias panoramicas, 6 de cada grupo, foram digitalizadas 2 vezes
pelo mesmo examinador, com intervalo de 2 semanas entre as 2
digitalizacées. As radiografias panoramicas foram selecionadas
aleatoriamente por meio de amostragem casual simples. A fidedignidade
do processo de mensuragao das variaveis foi avaliada empregando-se o
Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC).

O teste da hipotese de que as médias de uma medida sao
iguais nos trés grupos foi realizado por meio de Andlise de Variancia com
um Critério de Classificacdo (ANOVA). Para cada variavel, esse teste foi
precedido pelo teste de Levene para hipdtese de homogeneidade das
variancias. Quando esta hipétese foi rejeitada, o teste da hipotese de
igualdade das meédias foi feito empregando-se a Estatistica de Brown-

Forsyte.

Quando o resultado da ANOVA (ou da Estatistica de Brown-
Forsyte) foi significante, foi realizado o teste de Scheffé de comparacao
multipla de médias para identificar as estatisticamente diferentes.

Para o teste da hipétese de que a proporcdo com que
ocorrem diferentes tipos de assimetria € a mesma nos trés grupos ou,
equivalentemente, que nao existe associacao entre tipo de assimetria e

grupo, empregou-se o teste do quiquadrado.

O nivel de significAncia adotado para a rejeicao das hipéteses

examinadas foi 0,05.
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Os célculos para a andlise estatistica foram feitos pelo
programa SPSS — versao 16.0 for Windows (reliase 16.01 — nov. 2007).
SPSS Inc. 1989-2007.

4.5 RESULTADOS

Os resultados apresentados nas Tabelas 5 e 6 mostram que os
valores esperados do Coeficiente de Correlagdo Intraclassse (ICC),
utilizado para dimensionar o erro do método, sdo maiores que 0,983 para
todas as variaveis estudadas. A alta concordancia detectada nas duas
mensuragdes indica que o erro do método é desprezivel e pode ser

desconsiderado para efeito de andlise estatistica dos dados.

Tabela 5 — Valor calculado e intervalo de confianga de 95% do Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (ICC) das medidas esqueléticas lineares e angulares, segundo lado (direito e
esquerdo)

lado direito lado esquerdo
Medida IC(95% IC(95%
ICC inferior ( s)uperior ICC inferior ( s)uperior

Co-CoP 0,997 0,994 0,999 0,996 0,991 0,998
CoP-GoP 0,998 0,995 0,999 0,998 0,994 0,999
Co-CoPe 0,999 0,999 1,000 0,997 0,991 0,999
CoPe-GoP 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999
LM-Septo 0,996 0,989 0,998 0,995 0,988 0,998
ICoPM 0,995 0,987 0,998 0,993 0,983 0,997
ICoRamo 0,998 0,995 0,999 0,998 0,996 0,999
Ago 0,999 0,998 1,000 0,999 0,998 1,000
Iramo 0,999 0,998 0,999 0,999 0,998 0,999

Tabela 6 — Valor calculado e intervalo de confianga de 95% do Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (ICC) das medidas dentarias angulares, segundo lado (direito e esquerdo)

lado direito lado esquerdo
Medida IC(95% IC(95%
IcC inferior : s)uperior ICC inferior : s)uperior
In3S 0,999 0,998 1,000 0,997 0,992 0,999
In6S 0,998 0,996 0,999 0,998 0,994 0,999
In3I 0,999 0,998 1,000 0,999 0,998 1,000
In6I 0,999 0,998 1,000 0,998 0,996 0,999
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Inicialmente foram comparadas as médias, dos trés grupos, de
cada uma das medidas. As medidas dos lados direito e esquerdo foram
examinadas comparadas e separadamente. Os resultados apresentados
na Tabela 7 mostram que houve diferenca estatisticamente significante
entre as médias dos trés grupos na inclinagao do céndilo com relagdo ao
plano mandibular (ICoPM) no lado direito e na altura condilar superior
(Co-CoP) no lado esquerdo. Os resultados das comparagdes multiplas de
médias mostram que a média de ICoPM, lado direito, foi menor no Grupo
3, e que a média de Co-CoP, lado esquerdo, foi maior no Grupo 1.

Apesar de nao ter sido detectada diferenga estatisticamente
significante entre as médias das demais variaveis quando comparadas as
médias amostrais encontradas nos trés grupos, observa-se, na Tabela 7,
que, enquanto a altura condilar superior (Co-CoP) no lado direito foi maior
no Grupo 1 do que nos Grupos 2 e 3, a altura condilar total (Co-CoPe) foi
maior no Grupo 3 do que nos Grupos 1 e 2. As alturas do ramo
mandibular (CoP-GoP e CoPe-GoP) foram maiores no lado direito no
Grupo 1 do que nos Grupos 2 e 3. No lado esquerdo, os resultados foram
semelhantes, entretanto a altura condilar superior Co-CoP foi significante
estatisticamente. A inclinacdo do condilo com relagdo ao plano
mandibular (ICoPM) e ao ramo mandibular (ICoRamo) no lado direito
foram menores no Grupo 3 do que nos Grupos 1 e 2. Somente a
inclinacao do céndilo com relagéo ao plano mandibular foi estatiticamente
significante. No lado esquerdo, a inclinagdo do céndilo com relagdo ao
plano mandibular foi menor no Grupo 3 do que nos Grupos 1 e 2, mas a
inclinacao do céndilo com relagao ao ramo mandibular foi menor no grupo
1 do que nos Grupos 2 e 3. A inclinagdo do ramo mandibular posterior
com relagdo ao plano mandibular (AGo — angulo goniaco) foi menor no
grupo 3 nos lados direito e esquerdo; a inclinacdo do ramo mandibular
com relagao ao plano mandibular (IRamo) foi menor no Grupo 3 nos lados

direito e esquerdo.
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A linha média dentaria superior ndao apresentou desvios
significativos em relagéo ao septo nasal nos trés grupos, indicando haver
uma simetria da linha média superior em relagao as estruturas medianas
faciais, evidenciando que os desvios de linha média inferior em relagdo a
linha média superior seriam derivados de problemas dentarios ou

esqueléticos mandibulares (Tabela 7).

Tabela 7 - Média e desvio padrdo das medidas esqueléticas lineares e angulares e andlise de
variancia para teste da hipétese de que as médias dos trés grupos séo iguais (ANOVA)

Medida grupo 1 grupo 2 grupo 3 ANOVA
média dp média dp média dp F gl g2 p
Co-CoP" 653 1,37 571 1,02 6,01 1,80 | 253 2 72,8 0,087
CoP-GoP 47,43 364 46,71 322 4694 444 028 2 87 0,756
o | Co-CoPe 15,36 1,66 1556 1,90 16,38 2,19 | 233 2 87 0,103
©| CoPe-GoP 38,77 3,36 37,02 3,69 3686 462 | 218 2 87 0,119
E LM-Septo'”  -0,14 1,19 027 082 -003 1,25 ' 1,09 2 788 0,341
S| ICoPM 165,99° 5,00 166,692 593 162,83° 543 | 424 2 87 0,017
ICoRamo 130,48 10,80 133,24 8,26 129,15 7,17 | 1,66 2 87 0,197
AGo 120,80 6,92 121,78 6,68 11893 7,18 | 1,32 2 87 0,274
IRamo 119,61 8,71 118,83 8,99 117,72 969 0,32 2 87 0,726
Co-CoP 6,62 1,27 551° 1,36 580° 1,63 |48 2 87 0,010
CoP-GoP 46,88 4,01 46,71 3,86 46,72 437 002 2 87 0,984
S | Co-CoPe 1562 1,79 1537 2,33 1625 1,98 | 1,49 2 87 0,231
‘ij CoPe-GoP" 38,10 3,49 37,09 355 3661 461 113 2 81,0 0,328
8| LM-Septo” 0,16 1,19 -0,27 0,82 -0,01 1,28 | 1,17 2 784 0,314
§ ICoPM 164,49 571 164,68 571 161,79 476 | 2,68 2 87 0,074
— | ICoRamo!” 130,89 7,47 133,37 8,06 131,06 4,79 | 1,20 2 762 0,306
AGo 121,23 6,53 121,91 6,40 120,44 6,10 0,40 2 87 0,669
IRamo'" 119,29 558 120,06 10,16 11845 851 | 0,28 2 735 0,754

A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em funcdo da rejeicdo da hipétese
de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.
- Médias assinaladas com letras diferentes sao estatisticamente diferentes

As medidas cefalométricas angulares dentarias envolvem a
inclinagdo dos caninos (In3) superiores e inferiores e dos primeiros
molares (In6) superiores e inferiores com relagdo ao plano oclusal
superior e inferior respectivamente (Tabela 8). Os caninos superiores
estavam mais inclinados para distal, ou seja, mais verticalizados no Grupo
3 do que nos Grupos 1 e 2, nos lados direito e esquerdo. Todos os

grupos apresentaram esses dentes mais verticalizados no lado direito do
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gue no esquerdo. J& os caninos inferiores estavam mais verticalizados no
Grupo 1 do que nos Grupos 2 e 3, tanto no lado direito como no
esquerdo. Nos Grupos 1 e 3, esses dentes estavam mais verticalizados
no lado direito e no Grupo 2 no lado esquerdo. Entretanto, os resultados
das analises de variancia mostram que esses achados da amostra podem

nao se refletir nas populagdes das quais elas sao originarias.

Tabela 8 - Média e desvio padrdo das medidas dentarias angulares e analise de variancia para
teste da hip6tese de que as médias dos trés grupos sao iguais (ANOVA)

Medida grupo 1 grupo 2 grupo 3 ANOVA
média  dp média dp média dp F gl g2 p

Arcada superior

% In3 101,88 7,01 102,70 5,84 100,85 6,45 0,62 2 87 0,541

S| In6 98,52 9,08 96,36 6,21 96,66 6,59 0,75 2 87 0,475

§ Arcada inferior

=1 In3 79,68 8,19 81,32 9,72 81,53 10,96 0,33 2 87 0,721
Ing"" 9951 7,58 103,09 6,90 104,12 803 3,11 2 87 0,050

o |Arcada superior

% In3 104,02 4,65 103,51 5,33 102,91 491 0,38 2 87 0,687

% In6 100,04 5,02 97,37 6,91 97,07 4,75 2,53 2 87 0,086

2 Arcada inferior

§ In3 80,81 8,80 80,97 9,16 83,76 9,87 10,96 2 87 0,388
In6 97,482 6,72 105,04b 7,66 101,41alb 7,48 8,05 2 87 0,001

" A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em funcdo da rejeicdo da
hipotese de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.
- Médias assinaladas com letras diferentes sao estatisticamente diferentes

Os primeiros molares superiores estavam mais inclinados para
mesial no Grupo 1 do que nos Grupos 2 e 3, nos lados direito e esquerdo.
Todos o0s grupos apresentaram esses dentes mais inclinados para mesial
no lado esquerdo do que no direito, ou seja, o lado direito estava mais
verticalizado que o esquerdo. Ja os primeiros molares inferiores estavam
mais verticalizados no Grupo 1 do que nos Grupos 2 e 3 no lado direito,
mas, no lado esquerdo, o Grupo 1 apresentou uma maior verticalizagéo
dos molares do que o Grupo 2, entretanto esta verticalizacdo foi
semelhante a do Grupo 3. Nos Grupos 1 e 3, os molares estavam mais

verticalizados no lado esquerdo, e no Grupo 2 no lado direito. Os
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resultados das andlises de varidncia mostram que ha diferenca
estatisticamente entre as médias de In6 na arcada inferior, tanto do lado
esquerdo quando do lado direito. No entanto, o teste para a comparagao
multipla de médias nao foi capaz de detectar em que grupos as médias de
In6 na arcada inferior, lado direito, se apresentavam diferentes. Em In6 na
arcada inferior, lado esquerdo, o teste mostra que a média do Grupo 1 era
menor que a do Grupo 2 e que a média do Grupo 3, que apresenta um
valor intermediario a dos outros dois grupos, ndo pode ser diferenciada de
nenhuma delas (Tabela 8).

Na Tabela 9 sdo apresentados resultados relativos a diferenca
entre lado direito e lado esquerdo para cada uma das medidas. Assim,
valores positivos indicam que a medida é maior do lado direito e valores
negativos que é maior do lado esquerdo. Na diferenga entre os lados, foi
possivel observar que o Grupo 1 é o0 que apresenta maior simetria entres
os lados direito e esquerdo na altura condilar superior (Co-CoP), e o
Grupo 3 é o que apresenta maior assimetria entre os lados nessa medida,
o lado direito € maior que o esquerdo. Ja a altura condilar total (Co-CoPe)
e as alturas do ramo mandibular (CoP-GoP e CoPe-GoP) sdo mais
assimétricas entre os lados direito e esquerdo no Grupo 1. A altura
condilar total € maior no lado esquerdo e as alturas do ramo mandibular
sao maiores no lado direito. Todavia, a altura condilar total (Co-CoPe) foi
mais simétrica no Grupo 3 e as alturas do ramo mandibular (CoP-GoP e
CoPe-GoP) foram mais simétricas no Grupo 2. Apesar dos resultados
observados nas amostras, a hipétese de igualdade das médias néao foi
rejeitada, mostrando ndo haver evidéncia estatistica para admitir que, nas
populacbes de origem, as diferengas entre lado direito e esquerdo, para

essas médias, fossem diferentes.
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Tabela 9 - Média e desvio padrdo das diferengas entre os lados direito e esquerdo, das
medidas esqueléticas lineares e angulares e andlise de variancia para teste da hipotese de
que as médias dos trés grupos so iguais (ANOVA)

Medida grupo 1 grupo 2 grupo 3 ANOVA

média dp média dp média dp F gl g2 p
Co-CoP 009 153 0,19 1,39 021 1,26 043 2 87 0,651
CoP-GoP'" 0,55 3,89 0,00 2,71 0,22 262 023 2 757 0,793
Co-CoPe -026 1,70 0,20 2,23 0,12 2,00 046 2 87 0,635
CoPe-GoP 0,67 3,40 -0,07 3,20 025 2091 041 2 87 0665
LM-Septo 0,03 0,16 -0,01 0,14 -0,04 0,14 152 2 87 0,225
ICoPM 1,50 538 201 3,75 1,04 4,88 031 2 87 0,732
ICoRamo  -0,41 8,19 -0,14 6,34 -191 550 060 2 87 0552
AGo -0,43 3,87 -0,12 323 -151 4,05 1,14 2 87 0,325
IRamo 0,31 750 -1,24 847 -0,73 8,73 027 2 87 0760

A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em funcdo da rejeicdo da

hipotese de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.
- Médias assinaladas com letras diferentes sao estatisticamente diferentes

A inclinacdo do céndilo com relagdo ao plano mandibular
(ICoPM) foi mais assimétrica entre os lados no Grupo 2, maior no lado
direito e mais simétrica no Grupo 3. Ja a inclinagcdo do coéndilo com
relacdo ao ramo mandibular (ICoRamo) foi mais assimétrica entre os
lados no Grupo 3, maior no lado esquerdo e mais simétrica no Grupo 2
(Tabela 9).

O éangulo goniaco (AGo - inclinagdo do ramo mandibular
posterior com relagao ao plano mandibular) estava mais assimétrico entre
os lados no Grupo 3, maior no lado esquerdo e mais simétrico no Grupo
2. Mas a inclinagdo do ramo mandibular com relagédo ao plano mandibular
(IRamo) foi mais assimétrica no Grupo 2, maior no lado esquerdo e mais

simétrica no Grupo 1 entre os lados direito e esquerdo (Tabela 9).

Pela Tabela 7 foi possivel observar que a linha média dentaria
superior foi simétrica em relagdo ao septo nasal (LM-Septo) nos trés
grupos, e a Tabela 9 evidencia a simetria da linha média dentaria superior
entre os lados direito e esquerdo nos trés grupos.
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A inclinagdo dos caninos superiores e inferiores foi simétrica
entre os lados direito e esquerdo no Grupo 2 e assimétrica nos Grupo 1 e
3, maior no lado esquerdo. Os molares superiores estavam inclinados
simétricamente, entre os lados, no Grupo 3, mas os Grupos 1 e 2
apresentaram inclinagdo assimétrica desses dentes, maior no lado
esquerdo. Todos 0s grupos apresentaram assimetria na inclinacdo dos
molares inferiores, mas, no Grupo 2, essa assimetria prevaleceu no lado
esquerdo e nos Grupos 1 e 3 prevaleceu no lado direito. Os resultados
das ANOVAs mostraram, entretanto, que ha diferenca significativa
somente entre as médias relativas a inclinagdo dos molares inferiores. O
teste para comparagao multipla de médias mostrou que a média do Grupo
2 difere e € menor que a dos Grupos 1 e 3 (Tabela 10).

Tabela 10 - Média e desvio padrdao das diferengas entre os lados direito e esquerdo, das
medidas dentarias angulares e andlise de variancia para teste da hipétese de que as médias
dos trés grupos sao iguais (ANOVA)

grupo 1 grupo 2 grupo 3 ANOVA
média dp média dp média dp F g1 g2 p

Medida

Arcada superior

In3 -2,14 5,48 -0,81 4,92 -2,06 6,47 052 2 87 0,595

In6 -1,52 8,69 -1,01 7,42 -0,41 7,38 0,15 2 87 0,861
Arcada inferior

In3 -1,13 7,43 0,34 7,23 -2,23 6,64 099 2 87 0,376

In6 2,03 410 -1,95° 510 2,72° 533 802 2 87 0,001

A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em funcdo da rejeicdo da

hipotese de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.
- Médias assinaladas com letras diferentes sdo estatisticamente diferentes

O indice de assimetria condilar (IAC) permitiu subdividir os
grupos em dois subgrupos, um de individuos com assimetria condilar
(IAC>3%) e outro com simetria condilar (IAC<3%). O numero e a
proporcéo de individuos em cada grupo e subgrupo encontram-se na
Tabela 11. Em todos os grupos, a porcentagem de individuos com
assimetria condilar é muito maior que a daqueles com simetria. Foi
observada presenga de assimetria em 83,3% dos individuos dos Grupos 1

e 2 e em 70% dos individuos do Grupo 3. Entretanto, o resultado do teste
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do quiquadrado mostra que as diferengas entre essas propor¢gées ndo sao
suficientemente grandes para indicar a existéncia de associagcdo entre
assimetria condilar e grupo.

Os resultados da ANOVA apresentados na Tabela 11 mostram
nao haver evidéncias estatisticas para rejeitar a hipétese de igualdade
das médias de IAC dos trés grupos, tanto no subgrupo com assimetria
condilar quanto no subgrupo simétrico.

Tabela 11 - Estatisticas descritivas de IAC e resultado do teste da igualdade das médias entre
0S grupos, por categoria de assimetria

IC(95%) ANOVA
IAC Grupo n Y% média dp lim. inf. lim. sup. F Sig.
<3% Grupo 1 5 16,7 0,76 0,75 -0,18 1,70 1,43 0,269
Grupo 2 5 16,7 0,94 0,65 0,14 1,74
Grupo3 9 30,0 1,48 0,93 0,76 2,20
Total 19 21,1 1,15 0,85 0,74 1,55

>3% Grupo1 25 83,3 11,91 6,11 9,39 14,43 0,09 0,9207
Grupo2 25 83,3 11,27 8,03 7,96 14,59
Grupo3 21 70,0 12,02 6,15 9,22 14,82
Total 71 78,9 11,72 6,77 10,12 13,32

O resultado do teste do quiquadrado para a associagédo entre IAC e grupo: 12=2,13; gl=2; p=0,344

Quanto ao indice de assimetria do ramo mandibular (IAM), o
resultado do teste do quiquadrado, apresentado na Tabela 12, mostra
haver associacao entre assimetria e grupo. A frequéncia de assimetria no

Grupo 1 foi significativamente maior que nos Grupos 2 e 3.

Tabela 12 - Estatisticas descritivas de IAM e resultado do teste da igualdade das médias
entre 0s grupos, por categoria de assimetria

IC(95%) ANOVA
IAM Grupo n % média dp lim. inf. _lim. sup. F Sig.

<3% Grupo1 14 46,7 1,81 0,87 1,31 2,32 3,19 0,049
Grupo2 23 76,7 1,23 0,69 0,93 1,54
Grupo3 22 73,3 1,14 0,91 0,73 1,54
Total 59 65,6 1,34 0,85 1,11 1,56

>3% Grupo1 16 53,3 5,02 1,68 4,12 5,91 0,35 0,708
Grupo 2 7 23,3 5,09 1,56 3,65 6,52
Grupo 3 8 26,7 4,51 1,20 3,51 5,52
Total 31 34,4 4,90 1,51 4,35 5,46

O resultado do teste do quiquadrado para a associagao entre IAC e grupo: 32=7,18; gl=2; p=0,028
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4.6 DISCUSSAO

Radiografias panorémicas tém sido utilizadas de forma rotineira
no diagnéstico e no planejamento do tratamento ortodéntico fornecendo
informagdes sobre as estruturas dentéarias e esqueléticas maxilares e
mandibulares, existindo porém, um preconceito generalizado de que esse
tipo de radiografia ndo pode ser utilizada com a finalidade de obter
mensuragdes confiaveis das estruturas anatbmicas. Varios autores

testaram a validade dessas radiografias mostrando credibilidade para

17-22 18,19

mensuragbes verticais e alguns autores para mensuragdes

angulares. Segundo Larheim e Svanaes'® e Catic et al."®

, as mensuracdes
do angulo goniaco em cranios secos sao praticamente idénticas aquelas

obtidas nas suas respectivas imagens radiograficas panoramicas.

A posicdo da cabeca, de acordo com a literatura'®®, nao

interfere nos resultados obtidos em radiografias panoramicas. Larheim e
Svanaes'® testaram um grupo de pacientes trés modos de radiografar: o
mesmo operador realizando duas exposicdes com a mesma maquina e a
mesma posi¢ao da cabeca, dois operadores utilizando a mesma maquina
e a mesma posicao da cabega, e dois operadores utilizando a mesma
maquina, sem conhecer a posi¢cao da cabeca utilizada. Também foram
radiografados em diferentes posi¢des cinco cranios secos, com pinos de
metais colocados em varios pontos de referéncia. Os autores concluiram
que as mensuragOes verticais e angulares foram consistentemente
reproduzidas nos trés modos de radiografar e nas radiografias dos cranios
Secos.

Kjellberg et al.?®

radiografaram cranios secos (de uma crianga e
de um adulto) com implantes metalicos em alguns pontos de referéncia
que foram comparados com 0s mesmos pontos marcados posteriormente
nas imagens radiogréficas. Esses cranios foram radiografados em vérias

posicoes, e os autores concluiram existir uma boa validade da radiografia
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panoramica desde que uma mesma maquina seja utilizada e verificaram
também, que a posicdo da cabega nao contribui para variacdo nas
mensuragdes. Apesar de ndo terem encontrado alteragdes na posigao da
cabeca, os autores® sugeriram a utilizacdo de um indice para realizar
mensuragdes lineares, pois, com ele, a amplitude da radiografia, a

posicao da cabeca e as distor¢oes poderiam ser ignoradas.

Habets et al?* também utilizaram um indice porque
acreditavam que diferengas morfologicas entre os individuos quanto a
tamanho, célculo e interpretacdo dos achados eram excluidas pela

formula utilizada. Entretanto, Habets et al.?®

, em 1987, consideraram que
mudancga na posi¢cao da cabega em 1 cm implicaria em uma diferenca de
6% no tamanho vertical condilar em radiografias panoramicas. Portanto,
assimetrias visualizadas dentro de 6% poderiam ocorrer por erro de
técnica. Kambylafkas et al.?*® também concordaram sobre as assimetrias
menores que 6% né&o poderem ser visualizadas em radiografias
panoramicas. Assim, Habets et al.?* (1988) consideraram ao estipular seu
indice, que, como a cabecga poderia se movimentar para o lado direito ou
esquerdo, os 6% deveria ser dividido entre os lados, concluindo que
apenas assimetrias acima de 3% deveriam ser consideradas verdadeiras.
A vista disso, foi utilizado, no presente estudo, o indice de assimetria

condilar e mandibular proposto por Habets et al.?*

para avaliagdo dos
resultados, mas medidas diretas também foram utilizadas para se obter
resultados diferenciados entre os lados direito e esquerdo. Quando a
formula do indice é aplicada, nao é possivel diferenciar os lados, pois os

resultados se encontram em valor absoluto.

Foi encontrado uma maior altura condilar superior (CoCoP) nos
individuos Classe | que nos outros individuos, e essa altura também foi
mais simétrica entre os lados direito e esquerdo nesses individuos. Ja a
altura condilar total (CoCoPe) foi menor nos individuos Classe | e mais

assimétrica, e as alturas do ramo mandibular (CoPGoP e CoPeGoP)
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foram maiores e mais assimétricas nesses. Ou seja, as medidas foram se
tornando cada vez mais assimétricas fazendo dos individuos Classe | os
mais assimétricos entre os demais. Apesar da analise estatistica nao ter
conseguido identificar diferencas nesses achados, os indices de
assimetria ratificaram esses resultados. O indice de assimetria condilar
indicou uma assimetria em todos os individuos, e o indice de assimetria
do ramo mandibular evidenciou uma maior assimetria nos individuos
Classe |. Nao foram encontradas diferengas nas angulagdes mensuradas

nesses individuos.

Dizer que individuos Classe | sdo mais assimétricos que
individuos Classe Il e Classe Il subdivisdao parece estranho. Porém, outros
autores encontraram assimetria em individuos Classe I: Ferrario et al*’
encontraram diferentes formas e tamanhos da mandibula em individuos

|.13

Classe I, e Sezgin et al.”” observaram uma assimetria condilar nesses

individuos quando comparados com individuos com oclusdo normal.

Os individuos Classe Il apresentaram menor diferenca nas
alturas do ramo mandibular, mas apresentaram uma maior assimetria na
inclinacdo do co6ndilo (ICoPm) e do ramo mandibular (IRamo), com
relagdo ao plano mandibular, entre os lados direito e esquerdo. Essas
medidas ndo apresentaram diferenca estatistica; entretanto, Palomo et
al.'°, avaliando a forma da mandibula em individuos Classe I, relataram
qgue esta se encontrava mais para tras do que a de individuos Classe |,
que coincide com essa maior inclinagdo, ou com a mais posterior
inclinacdo do céndilo e ramo mandibular em individuos Classe |l
encontrada no presente estudo, assim como o encontrado por Giuntini et
al.®®, que relatou que a fossa glendide se posiciona mais posterior em

individuos Classe II.

Na Classe Il subdivisdo, foi encontrada uma maior assimetria

entre os lados direito e esquerdo na altura condilar superior (CoCoP),
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mas, apesar de os individuos Classe Il subdivisdo apresentarem uma
maior altura condilar total em relagdo aos outros individuos, foi observado
uma maior simetria nessa altura entre os lados. Sendo assim, a assimetria
apresentada no terco superior do céndilo foi compensada pela simetria
total condilar. Porém, a inclinacdo do condilo com relacdo ao ramo
mandibular (ICoRamo) e o angulo goniaco (AGo) apresentaram uma
maior assimetria entre os lados nos individuos Classe Il subdivisdo em
relacdo aos outros individuos. O lado da Classe | desses individuos
estava mais inclinado. No entanto, a andlise estatistica ndo conseguiu
identificar  diferengcas nesses achados, mas foi significante
estatisticamente a inclinagao do condilo com relagdo ao plano mandibular
(ICoPm), menor no lado da Classe Il, nos individuos Classe Il subdivisdo

1.° encontraram

quando relacionados com os outros individuos. Kurt et a
alturas do condilo, do ramo e do condilo-ramo aumentadas no lado da
Classe Il em individuos Classe Il subdivisédo, ao passo que, no presente
estudo, verificou-se uma alteracdo na inclinacdo condilar. Porém, de
acordo com o indice de assimetria proposto por Habets et al.?*, Kurt et
al.?® ndo observaram alteracdo esquelética mandibular, e o presente
estudo, com o mesmo indice encontrou uma assimetria na altura condilar
significante nos individuos Classe Il subdivisdo, assim como nos

.3° constataram uma assimetria

individuos Classe | e Il. J& Krisjane et a
entre os lados direito e esquerdo na altura do processo condilar, no
comprimento mandibular e/ou no comprimento do corpo mandibular. Mas

31,32

hé autores que avaliaram a assimetria condilar nesses individuos e

nao encontraram alteracdes.

A verificacao de que a assimetria do condilo mandibular foi alta
nos trés grupos coincide com a verificagdo de que a linha média superior
nao apresenta desvios significativos em relagdo ao septo nasal nos trés

grupos, indicativo de simetria dentaria maxilar em relacédo a base 6ssea.

Assim, os desvios de linha média inferior em relacdo a linha média
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superior resultam dessa assimetria mandibular ou de problemas
dentoalveolares do arco inferior. Esses resultados estdo de acordo com o
encontrado em individuos Classe Il subdivisdo, quando autores®*®'2
relataram ter encontrado um maior desvio de linha média inferior nesses

18,20,21

individuos. Entretanto, alguns autores mostraram n&o acreditar que

medidas lineares horizontais realizadas em radiografias panoramicas

719 afirmaram que sdo validas. Xie et al.?

sejam validas, mas outros
foram os Unicos, entre os autores citados no artigo, que observaram a
distancia da linha média superior (representada pela crista alveolar entre
0s incisivos centrais) até a margem inferior da cavidade nasal, embora
essa mensuracao tenha sido realizada no sentido vertical com o objetivo
de avaliar as mudangas nas mensuragdes verticais causadas pela
inclinagdo e movimento da cabega e ndo para calcular a altura dessa

medida.

Quando analisadas as inclinagdes dentarias, foi observado nos
individuos Classe | uma assimetria entre os lados direito e esquerdo nas
inclinacdes de molares e caninos superiores e inferiores. Os caninos
superior e inferior direitos estavam mais verticalizados que os esquerdos,
0 molar superior esquerdo estava mais inclinado para mesial que o direito

e o molar inferior apresentava maior verticalizacdo no lado esquerdo.

Os individuos Classe Il apresentaram assimetria apenas nas
inclinagbes dos molares superiores e inferiores, as inclinagées dos
caninos superiores e inferiores foram simétricas. Os molares superior e

inferior direitos se encontravam mais verticalizados que os esquerdos.

Na Classe Il subdivisdo foi observada uma simetria nas
inclinagdes dos molares superiores e uma assimetria nas inclinagdées dos
caninos superiores e inferiores e dos molares inferiores. Os caninos
superior e inferior direitos estavam mais verticalizados que os esquerdos

e o molar inferior esquerdo se encontrava mais verticalizado que o direito,
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onde o lado direito corresponde ao lado da Classe Il nos individuos

Classe Il subdivisao.

Segundo Shroff et al.®®

, as assimetrias dentarias podem ser
causadas por uma inclinagdo mesiodistal axial anormal do primeiro molar
permanente superior, resultando em uma relagcao molar de Classe Il.
Neste estudo, os molares superiores estavam mais inclinados para mesial
nos individuos Classe |. Porém, a diferenca nas inclinagdes dos molares
superiores e dos outros dentes avaliados entre os individuos Classe |, Il e
Classe Il subdivisao é muito sutil e essas inclinagdes nao parecem estar
relacionadas com a causa das mas oclusdes. Talvez isso tenha ocorrido
porque todos os individuos Classe Il e Classe Il subdivisdo selecionados
apresentavam uma relagao antero-posterior de molares maior que meia
cuspide, ou seja, uma Classe Il bem definida, e provavelmente os
problemas de inclinagbes dentdrias que causam a Classe Il se
estabelecam em uma relacdo molar de Classe || menor. Entretanto, Shroff
et al.3® so énfatizaram o tratamento e 0o método de diagnosticar essas
inclinagdes, e os outros estudos encontrados que avaliaram assimetrias
nessas mas oclusdées nao relatavam nada sobre inclinacbes dentérias,

nao havendo, portanto, outras opnides a respeito desses achados.

4.7 CONCLUSAO

A altura condilar superior foi maior nos individuos Classe | que
nos individuos Classe Il e Classe Il subdivisédo, porém todos os individuos
apresentaram assimetria na altura condilar segundo o indice de assimetria
condilar (IAC). J& o indice de assimetria do ramo mandibular (IAM)
evidenciou maior assimetria na altura do ramo mandibular nos individuos

Classe I.
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Os individuos Classe |l subdivisdo apresentaram, no lado da
Classe Il, uma menor inclinagdo do coéndilo em relacdo ao plano

mandibular que os outros individuos.
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Consideragoes Finais

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo mostra que os tradicionais exames radiograficos
panoramico e telerradiografico lateral, utilizados de forma rotineira no
diagnéstico e no planejamento do tratamento ortoddntico, permitem uma
analise mais profunda do envolvimento dentario e/ou esquelético que
pode ocorrer na Classe Il subdivisdo. A possibilidade de realizar um
diagndstico da assimetria com essas duas tomadas radiogréficas torna-se
importante pelo fato de evitar que sejam necessérias outras tomadas
radiogréficas, o que implicaria maiores doses de radiacdo e maiores

custos.

Em uma Unica exposigcao radiografica, é possivel visualizar, nas
radiografias panoramicas, dentes maxilares e mandibulares, fossa
articular, céndilo, ramo e corpo mandibular, e nas telerradiografias, o

relacionamento antero-posterior das estruturas esqueléticas e dentarias.

Com a aplicagdo metodolégica do indice proposto por Habets
et al. nas radiografias panoramicas e de um indice estipulado
especificamente para analisar as telerradiografias laterais, foram
eliminados problemas que frequentemente sdo encontrados na utilizagdo
de métodos radiograficos de avaliagdao, como diferengas na amplitude de
imagens radiograficas, erro no posicionamento da cabega, diferenca de

tamanho na morfologia dos individuos e distorgoes radiogréficas.

A nova metodologia apresentada mostrou ser capaz de
identificar assimetrias na altura e na inclinacdo do coéndilo e do ramo
mandibular e a relagdo das inclinagdes dentarias com as mas oclusdes de
Classe |, Classe Il e Classe Il subdivisdo em radiografias panoréamicas.
Também foi capaz de evidenciar assimetrias dentarias maxilar e

dentoesqueléticas mandibular em telerradiografias laterais. Os achados
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encontrados nessas radiografias coincidem com o0s encontrados por

outros autores que utilizaram diferentes métodos de diagnéstico.

Foi possivel verificar que a Classe Il subdivisdo € caracterizada
por uma assimetria dentéria inferior. Paralelamente, observou-se que na
Classe | ha uma assimetria esquelética na alturas do ramo mandibular e
que a Classe I, assim como a Classe | e Classe Il subdivisdo, apresenta

uma assimetria na altura condilar.

Com base nos achados, verificou-se ainda a necessidade de
serem realizadas mais pesquisas em radiografias panoramicas sobre a
relacdo das inclinagbes dentarias com as mas oclusées de Classe |,
Classe Il e Classe Il subdivisdo e sobre a identificacdo de desvio de linha
média superior nessas radiografias.
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ANEXOS

TABELAS CAPITULO 1:

Tabela 1A - Estatisticas descritivas das medidas cefalométricas utilizadas na caracterizacdo dos grupos

gl:g%? grupo 1 grupo 2 grupo 3

métrica _minimo maximo média dp ' minimo maximo média dp ' minimo maximo média dp
SNA 76,40 90,30 82,19 3,54 76,10 88,80 81,80 2,735 74,70 95,40 83,43 4,56
SNB 73,70 86,00 79,81 3,23 ! 70,10 83,30 76,04 282! 69,60 88,40 78,97 4,33
ANB -2,00 6,40 2,37 2,03 2,10 8,90 5,77 2,075 0,40 8,70 4,46 2,05
SNPP 1,90 13,40 7,63 3,14 | -0,30 15,10 8,22 3,58 -1,10 17,00 7,62 3,85
SNOP 14,90 2520 19,95 2,74 11,90 27,60 19,47 3,59§ 4,80 27,10 19,63 4,68
SNPM 27,20 46,00 34,99 521 ! 2510 40,90 34,55 417! 19,90 44,50 32,16 5,72
U1SN 87,70 121,30 106,20 7,88 91,60 118,80 106,81 6,745 82,50 117,90 104,93 7,14
L1PM 74,30 10850 91,49 860 | 8690 110,90 97,50 6,12 83,80 111,40 9549 6,35
U1LA1 102,40 151,30 127,33 12,90 96,80 136,60 121,15 8,525 106,30 150,40 127,41 9,84
Conv 7,30 13,50 362 512 ! -0,90 2020 9,30 562! -4,90 16,90 7,11 4,91

Tabela 2A - Estatisticas descritivas das medidas cefalométricas lineares esqueléticas e dentarias de indices de

simetria, por grupo

Medida grupo 1 grupo 2 grupo 3

Cefalométrica minimo maximo média dp minimo _maximo média dp minimo _maximo média dp
RA-RP 0,00 3,20 1,38 0,88 0,00 5,50 1,38 1,60 0,00 4,20 1,37 1,22
D6SA-D6SP 0,00 3,20 1,26 0,79 0,00 4,70 1,60 1,19 0,00 6,00 2,02 1,23
D7SA-D7SP 0,00 3,00 1,27 0,82 0,00 4,40 1,57 1,15 0,00 5,70 1,96 1,16
D6IA-D6IP 0,00 2,30 1,20 0,805 0,00 4,10 1,87 1,11 0,00 6,60 2,51 1,78
D71A-D71P 0,00 2,20 1,15 0,75 0,00 4,00 1,81 1,10 0,00 6,80 2,48 1,81




Tabela 3A - Resultados dos testes de Levene para a hipétese de homogeneidade das
variancias e da analise de variancia (ANOVA) para a igualdade das médias nos 3
grupos, para cada medida — medidas de caracterizagdo dos grupos

Medida Teste de Levene ANOVA
cefalométrica F gl gl2 p i F gl g2 p
SNA 2,33 2 87 0,103 1,60 2 87 0,208
SNB 2,47 2 87 0,090 19,49 2 87 0,000
ANB 0,32 2 87 0,726 520,94 2 87 0,000
SNPP 0,09 2 87 0,918 :0,28 2 87 0,756
SNOP 2,43 2 87 0,094 0,12 2 87 0,884
SNPM 0,70 2 87 0,498 12,70 2 87 0,073
U1SN 0,62 2 87 0,542 0,52 2 87 0,597
L1PM 1,84 2 87 0,165 :5,55 2 87 0,005
U1L1 1,93 2 87 0,151 53,46 2 87 0,036
Conv 0,44 2 87 0,647 19,03 2 87 0,000

Tabela 4A - Resultados dos testes de Levene para a hipétese de homogeneidade das
varidncias e da analise de variancia (ANOVA) para a igualdade das médias nos 3
grupos, para cada medida — medidas cefalométricas lineares esqueléticas e dentérias

Medida Teste de Levene ANOVA
cefalométrica F gt g2 p : F gl g2 p
RA-RP 3,44 2 87 0,036 0,00 2 71,9 1,000
D6SA-D6SP 1,74 2 87 0,182 3,73 2 87 0,028
D7SA-D7SP 1,66 2 87 0,196 :3,22 2 87 0,045
D6IA-D6IP 9,20 2 87 0,000 7,74 2 61,5 0,001
D7IA-D7IP 11,37 2 87 0,000 7,92 2 58,9 0,001

" A ANOVA foi substituida pela estatistica de Brown-Forsyte em fungéo da rejeicio
da hipétese de homogeneidade das variancias pelo teste de Levene.

103



104

TABELAS CAPITULO 2:

Tabela 1A - Estatisticas descritivas das medidas esqueléticas lineares e angulares,
segundo lado (direito e esquerdo) e grupo

Medida lado direito lado esquerdo
minimo maximo média dp | minimo méaximo média dp

Co-CoP
Grupo 1 3,9 9,3 6,53 1,37 3,6 8,7 6,62 1,27
Grupo 2 3,5 7,9 5,71 1,02 29 8,1 5,51 1,36
Grupo 3 38 10,6 6,01 1,80 23 88 580 1,63
CoP-GoP

Grupo 1 41,7 56,3 47,43 3,64 37,2 54,2 46,88 4,01
Grupo2 40,5 53,1 46,71 3,22 37,6 58,2 46,71 3,86
Grupo3 38,6 56,9 46,94 4,44 38 53 46,72 4,37
Co-CoPe
Grupo 1 12 18,5 15,36 1,66 1 12,3 21,6 15,62 1,79
Grupo2 11,8 20,9 15,56 1,90 11,6 21,7 15,37 2,33
Grupo3 126 21,7 16,38 2,19 13,3 20,7 16,25 1,98

CoPe-GoP
Grupo 1 31 46,2 38,77 3,36 | 28,8 456 38,10 3,49
Grupo2 29,1 45 37,02 3,69 304 443 37,09 3,55
Grupo3 26,7 46,9 36,86 4,62 26,3 42,8 36,61 4,61

LM-Septo
Grupo 1 -2,6 2,1 -0,14 1,19 -2,1 2,6 0,16 1,19
Grupo2 -0,9 2,6 0,27 0,82 -2,5 1 -0,27 0,82
Grupo3  -2,1 32 -0,03 1,25 -3,3 1,9 -0,01 1,28
ICoPM

Grupo1 155,7 179,8 165,99 5,00 {151,5 172,5 164,49 5,71
Grupo2 156,6 176,6 166,69 5,93 :152,3 177,1 164,68 5,71
Grupo 3 147,2 171 162,83 5,43 :153,2 170,9 161,79 4,76

ICoRamo
Grupo1 1124 163,3 130,48 10,80 {115,5 1445 130,89 7,47
Grupo2 113,2 148,7 133,24 8,26 1149 147,9 133,37 8,06
Grupo3 1134 147,7 129,15 7,17 {122,5 141,6 131,06 4,79

AGo
Grupo1 103,5 1351 120,80 6,92 (107,4 137,2 121,23 6,53
Grupo2 108,1 136,4 121,78 6,68 107 1355 121,91 6,40
Grupo 3 100 130,1 118,93 7,18 {105,3 131,7 120,44 6,10

IRamo
Grupo 1 41,6 82,9 60,39 8,71 50,3 71,3 60,71 5,58
Grupo2 42,2 75,2 61,17 8,99 374 83 59,94 10,16

Grupo3 426 80,8 62,28 9,69 45 753 61,55 8,51




Tabela 2A - Estatisticas descritivas das medidas dentarias angulares, segundo
lado (direito e esquerdo) e grupo — arcada superior

Medida lado direito lado esquerdo
minimo maximo média dp | minimo maximo média dp
In3S
Grupo 1 85,7 119,6 101,88 7,01 95,8 112 104,02 4,65
Grupo 2 86,2 114,2 102,70 5,84 949 1154 103,51 5,33
Grupo 3 855 110,7 100,85 6,45 96,7 118,2 102,91 4,91
In6S
Grupo 1 88,8 1359 98,52 9,08 89,5 108,6 100,04 5,02
Grupo 2 859 1089 96,36 6,21 88,1 116 97,37 6,91
Grupo 3 84,8 1164 96,66 6,59 91,8 111,9 97,07 4,75

Tabela 3A - Estatisticas descritivas das medidas dentarias angulares, segundo lado

(direito e esquerdo) e grupo — arcada inferior

Medida lado direito lado esquerdo
minimo maximo média dp | minimo maximo média dp
In3l
Grupo 1 62,5 95,8 79,68 8,19, 552 95 80,81 8,80
Grupo 2 56,3 108 81,32 9,72! 60,2 96,2 80,97 9,16
Grupo 3 52,5 95,5 81,53 10,96! 63,1 100,2 83,76 9,87
In6l
Grupo 1 745 1116 99,51 7,58/ 84,1 108,6 97,48 6,72
Grupo 2 87,1 113,4 103,09 6,90: 88,4 117,7 105,04 7,66
Grupo 3 89,6 118,6 104,12 8,03 82,7 1153 101,41 7,48

Tabela 4A - Estatisticas descritivas dos

indices de simetria, segundo

grupo
indice minimo maximo média dp
IAC
Grupo 1 -19,42 25,77 -0,73 12,36
Grupo 2 -26,56 30,10 2,43 12,53
Grupo 3 -25,22 25,81 1,82 11,32
IAM
Grupo 1 -6,75 8,71 0,62 4,11
Grupo 2 -6,40 6,99 0,05 2,88
Grupo 3 -5,87 6,58 0,23 2,74
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