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RESUMO 

REIS, Alyson de Souza. Análise 3D da morfologia maxilo-mandibular  em 

indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical. Orientador: Dr. 

Antônio Carlos de Oliveira Ruellas. Rio de Janeiro: UFRJ/Faculdade de 

Odontologia, 2018. Dissertação (Mestrado em Odontologia – Ortodontia). xviii, 

54f. 

O objetivo deste estudo foi comparar a morfologia maxilo-mandibular em 

indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical, por meio de modelos 

de superfície 3D. Foram avaliados 60 exames de TCFC de 30 homens e de 30 

mulheres, entre 12 e 30 anos, divididos em 2 grupos, hipodivergente (≤30º) e 

hiperdivergente (≥35º), de acordo com o plano mandibular (PM). Modelos de 

superfície 3D foram gerados para avaliar estruturas do complexo maxilo-

mandibular. O Teste T foi utilizado para comparar os grupos e o teste de 

correlação de Pearson foi utilizado para correlacionar o PM com as demais 

estruturas. Foi observado, diferenças significativas na largura condilar, altura do 

ramo, altura do côndilo+ramo, ângulo goníaco, ângulo da inclinação palatal e 

ângulo palatino-mandibular, entre os grupos. Forte correlação (P <0,05)  entre o 

ângulo do PM e estruturas do complexo maxilo-mandibular foi encontrada. 

Baseado nos resultados encontrados, pode-se concluir que indivíduos 

hipodivergentes (≤30º) e hiperdivergentes (≥35º), apresentam morfologia maxilo-

mandibular diferentes. Variações extremas do ângulo do PM estão associadas 

às características morfológicas do côndilo, sínfise, ramo, ângulo goníaco, ângulo 

do plano palatal e ângulo palatino-mandibular. 
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SUMMARY 

REIS, Alyson de Souza. Análise 3D da morfologia maxilo-mandibular  em 

indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical. Orientador: Dr. 

Antônio Carlos de Oliveira Ruellas. Rio de Janeiro: UFRJ/Faculdade de 

Odontologia, 2018. Dissertação (Mestrado em Odontologia – Ortodontia). xviii, 

54f. 

The aim of this study was to compare maxillomandibular morphology in 

individuals with different types of vertical growth pattern, using 3D surface 

models. Were evaluated 60 CBCT exams (30 males, 30 females), between 12 

and 30 years, divided into 2 groups, hypodivergent (≤30º) and hyperdivergent 

(35º≥), according to the mandibular plane angle (MP). 3D Models were generated 

to evaluate morphological structures of the maxillomandibular complex. 

Independent T test was used to compare gruoups. The Pearson correlation test 

was used (P <0.05) to evaluate the correlation of MP angle with other structures. 

Significant differences were found in the condylar width, ramus height, condylar 

plus ramus higth, 3D MP angle, gonial angle, palatal angle and mandibular-

palatine angle, between groups. Strong correlation (P <0.05) between MP angle 

and structures of the maxillomandibular complex was found. Based on the 

results, it can be concluded that hyperdivergent individuals (PM≥35º) and 

hypodivergent (PM≤30º), present different skeletal morphology. A small or high 

MP angle is associated with morphological characteristics of condyle, symphysis, 

ramus, gonial angle, palatal plane angle and mandibular palatal angle. 
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1 INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento normal do complexo crâniofacial está relacionado com 

o crescimento de diversas unidades esqueléticas menores que exercem 

importante influência nesse processo (Björk, 1969; Skieller et al. 1984). 

Mudanças morfológicas em pontos específicos de estruturas como a mandíbula, 

maxila ou osso alveolar podem gerar alterações esqueléticas nas dimensões da 

face e maloclusões verticais (Ricketts, 1971; Steiner, 1953). 

Fatores etiológicos como características individuais do crescimento, força 

muscular excessiva e presença de hábitos podem atuar evidenciando potencial 

influência no padrão de crescimento e na morfologia maxilo-mandibular (Björk, 

1969; Isaacson,  1971; Nielsen, 1991). 

Estudos genéticos apoiam a hereditariedade multifatorial das estruturas 

crâniofaciais e, consequentemente, essa herança pode explicar o tamanho das 

várias dimensões da face. No entanto, essa característica pode ser  modificada 

por inúmeras influências ambientais e por mecanismos que controlam o 

crescimento, especialmente, em áreas de importante desenvolvimento, como o 

côndilo mandibular (Nielsen, 1991; Cangialosi, 1984; Nanda, 1988; Lai et al., 

2000).  Caso ocorra um desequilíbrio de maior magnitude, variações 

morfológicas ilimitadas podem ser introduzidas gerando algum tipo de 

desarmonia esquelética e/ou maloclusão (Nanda, 1988; Lai et al., 2000). 

Indivíduos que apresentam alterações verticais no padrão de crescimento 

facial são classificados como hiperdivergentes e hipodivergentes, no qual, os 

primeiros apresentam ângulo do plano mandibular (PM) elevado, menor 

comprimento do ramo, maior altura facial anterior inferior e tendência a mordida 
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aberta. Por outro lado, indivíduos classificados como hipodivergentes 

apresentam ângulo do PM diminuído, maior comprimento do ramo, menor altura 

facial anterior inferior e tendência a sobremordida exagerada (Cangialosi, 1984; 

Isaacson et al., 1971; Blanchette et al., 1996). 

O padrão de crescimento vertical tem importante influência na erupção 

dentária, pois o desenvolvimento do osso alveolar responde a diversos estímulos 

de fatores funcionais, definindo possíveis maloclusões dentárias (Ricketts, 1971; 

Steiner, 1953; Nielsen, 1991). No entanto, observa-se com relativa frequência na 

clínica ortodôntica, indivíduos que apresentam ângulo do PM elevado com 

sobremordida normal ou exagerada. O mesmo é encontrado em indivíduos com 

ângulo do PM diminuído que apresentam mordida em topo ou mordida aberta, 

evidenciando que compensações dentárias podem mascarar discrepâncias 

esqueléticas (Nielsen, 1991). 

 Alguns autores relataram associações com características dentárias, 

sugerindo que indivíduos hiperdivergentes apresentaram dentes posteriores com 

maior inclinação para vestibular, enquanto indivíduos hipodivergentes 

apresentaram maior inclinação para a lingual (Lai et al., 2000; Isaacson et al., 

1971; Blanchette et al., 1996;). Em estudo recente Hwang et al. investigaram a 

relação entre o padrão de crescimento vertical com a inclinação dos molares e 

não encontrou nenhuma associação entre os grupos (Hwang et al., 2018). 

Entre as estruturas do complexo crâniofacial, a mandíbula apresenta 

importante relevância no crescimento da face, influenciando significativamente 

no estabelecimento do equilíbrio e harmonia desse complexo (Björk, 1969; 

Skieller et al., 1984). Alterações em pontos anatômicos específicos do côndilo, 
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ramo e sínfise estão relacionadas com o estabelecimento de determinadas 

desordens esqueléticas (Björk, 1969; Skieller et al., 1984; Steiner, 1953). 

Habets et al. avaliaram a altura do côndilo e ramo mandibular e 

detectaram uma relação entre alterações dessas estruturas com o 

estabelecimento de desordens craniomandibulares, evidenciando que o 

conhecimento anatômico dessas regiões é importante instrumento de 

diagnóstico (Habets et al., 1988). A técnica descrita pelos autores vem sendo 

utilizada para avaliar a altura do côndilo e do ramo mandibular em estudos mais 

recentes (Halicioglu et al, 2014; Al Taki et al., 2015 Celik et al., 2016). 

Usando a técnica mencionada anteriormente Al Taki et al. realizaram 

avaliações da altura do côndilo e ramo mandibular em indivíduos com 

maloclusões ântero-posteriores (Classe I, II, e III) e compararam com indivíduos 

com oclusão normal, encontrando diferenças significativas entre os grupos.  Os 

autores relataram o uso de radiografias bidimensionais como uma de suas 

limitações, uma vez que esses exames possuem limitações inerentes à técnica 

como sobreposição e magnificação das estruturas. Sendo assim, é 

recomendando que novos estudos sejam realizados por meio de exames de 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) a fim de proporcionar 

avaliação tridimensional do complexo maxilomandibular. 

Conhecer as características morfológicas de indivíduos com alterações 

verticais é de extremo valor, pois discrepâncias verticais têm significativa 

influência no prognóstico e planejamento do tratamento ortodôntico (Swasty et 

al., 2011; Ha Y et al., 2014). Apesar de bem relatado, observa-se na literatura a 

necessidade de estudos tridimensionais avaliando a morfologia de estruturas 
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maxilo-mandibulares em indivíduos com diferentes padrões de crescimento 

vertical. Desta forma, a TCFC mostra-se um importante exame, com comprovada 

precisão e acurácia para realização desses estudos (Baumgaertel et al., 2009; 

Moreira et al., 2009). 

Por meio da TCFC é possível obter modelos de superfície 3D, no qual, 

pode-se avaliar, tridimensionalmente e de forma fidedigna todas as estruturas do 

complexo crâniofacial. Estudos vem mostrando a eficácia de avaliações 

realizadas através de modelos de superfície 3D, demonstrando ser essa uma 

ferramenta inovadora, com alta acurácia e que proporciona a realização de 

medidas em diversos planos do espaço. (Cevidanes 2009; Ruellas et al., 2016; 

Ruellas et al., 2016; Ruellas et al., 2016). 

O objetivo do presente estudo foi comparar a morfologia maxilo-

mandibular em indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical por 

meio de modelos de superfície 3D.  
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2 PROPOSIÇÃO 

2.1 Avaliar se existe diferença entre estruturas maxilo-mandibulares de 

indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical (hiperdivergente e 

hipodivergente), através de modelos de superfície 3D. 

2.2 Verificar se existe correlação entre o ângulo do PM e as demais 

estruturas avaliadas no estudo: altura do côndilo, altura do ramo, altura do 

côndilo + altura do ramo, largura do côndilo, largura da sínfise, comprimento da 

mandíbula, altura palatal, ângulo goníaco, ângulo de inclinação da sínfise, 

ângulo do plano palatal e ângulo palatino-mandibular. 
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3 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

3.1 CASUÍSTICA  

O material utilizado neste estudo foi composto por exames TCFC de 

pacientes matriculados para tratamento ortodôntico no Programa de Pós-

Graduação em Odontologia (Ortodontia) da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ). Os exames, obtidos para fins de diagnóstico e tratamento, 

pertencem ao acervo de documentação do Departamento de Ortodontia da 

Faculdade de Odontologia da UFRJ (FO-UFRJ). 

Com objetivo de definir o universo amostral foi realizado um cálculo 

utilizando a fórmula descrita por (Pandis, 2012), com referência em artigo prévio 

(Habets et al., 1988)  que avaliou a altura do côndilo e ramo mandibular.  Usando 

como base o referido estudo publicado, considerou-se o poder de teste de 80%, 

α de 0,05, diferença a ser detectada de 1,5 mm e desvio-padrão de 2,01 mm. O 

cálculo amostral revelou a necessidade de 30 indivíduos por grupo. Portanto, 

foram selecionados 60 exames de TCFC para a pesquisa, sendo 30 com ângulo 

do PM elevado e 30 com ângulo do PM diminuído.  

O estudo abrangeu uma amostra com exames de indivíduos entre 12 a 30 

anos de idade, de ambos os sexos, sem distinção de raça e com bom estado de 

saúde geral.   

Este estudo foi previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) da UFRJ, tendo sido 

aprovado, segundo o parecer de número 2.227.593/2017 (Anexo 1, página 53). 
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3.2 OBTENÇÃO DAS TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS DE 

FEIXE CÔNICO (TCFC). 

Os exames de TCFC foram realizados no Departamento de Patologia e 

Diagnóstico Oral, no serviço de Radiologia da FO-UFRJ, Rio de Janeiro/RJ. Os 

exames foram obtidos com o tomógrafo de feixe cônico Kodak 9500®  Cone 

Beam (Carestream Dental), segundo os seguintes parâmetros de aquisição: 90 

KVp, 10mA, FOV (field of view) de 18,4 x 20,6 cm,  voxel de 0,3 mm3 e tempo de 

escaneamento de 24 s. 

Os exames tomográficos selecionados foram salvos em arquivo DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) e armazenados em estação 

de trabalho independente no programa Dolphin Imaging System®, do Programa 

de Pós-Graduação em Odontologia (Mestrado em Ortodontia) da FO-UFRJ.  

 3.3 DIVISÃO DA AMOSTRA 

Os seguintes critérios foram estabelecidos para inclusão na amostra: 

1- Todos os dentes permanentes presentes (exceto terceiros molares);  

2- Nenhum tipo de tratamento ortodôntico prévio; 

3- Classe I e Classe II dentária; 

4- Ausência de assimetria facial evidente. 

 

A assimetria foi verificada tanto nas fichas de avalição clínica quanto 

através de reconstruções tridimensionais, realizada pelo programa Dolphin 

Imaging®, versão 11.7 Premium (Dolphin Imaging, Chatsworth, Califórnia, USA) 
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que mostram alta precisão, já comprovados para esse tipo de avaliação (Young 

et al., 2016). 

 

Como critérios de exclusão, foram desconsiderados para participação no 

estudo, pacientes com: 

1- Classe III dentária; 

2- Trauma na Infância e adolescência; 

3- Cirurgia envolvendo o complexo craniofacial; 

4- Sinais e sintomas de disfunção temporomandibular; 

5- Síndromes; 

6- Patologia mandibular; 

7- Desordens neuromuscular ou crâniofacial; 

8- Tomografias que contenham artefatos.  

 

O ângulo do PM foi utilizado como referência para definir o tipo de 

crescimento vertical (Schudy, 1964). A separação dos grupos foi realizada de 

acordo com os valores do ângulo PM (SN.GoGn) verificado na época que os 

exames de diagnóstico foram realizados. No presente estudo não foram levadas 

em consideração características dentárias, pois o objetivo foi identificar possíveis 

alterações de origem esquelética, independente de maloclusões verticais 

(sobremordida exagerada ou mordida aberta). 

Após a obtenção dos exames, modelos de superfície 3D foram gerados a 

partir da TCFC e medições do ângulo do PM foram realizadas com o auxílio 

do programa gratuito 3D Slicer Versão 4.4 (https://www.slicer.org), para incluí-

los nos grupos.  
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Grupo 1 - Indivíduos com do ângulo do PM alto (hiperdivergente), 

apresentando SN.GoGn ≥ 35°. 

Grupo 2 - Indivíduos com ângulo do PM baixo (hipodivergente), 

apresentando SN.GoGn ≤ 30°. 

3.4 SEGMENTAÇÃO E ORIENTAÇÃO DO POSICIONAMENTO DA 

CABEÇA 3D 

Primeiramente os arquivos DICOM foram convertidos em arquivo “gipl.gz” 

(“guys image processing lab”) utilizando o programa gratuito ITK-SNAP Versão 

2.2 (www.itksnap.org). O mesmo programa foi utilizado para gerar as 

segmentações dos arquivos de imagens. Foram gerados mapas volumétricos 3D 

(segmentações) da base craniana, maxila e mandíbula.  

Os procedimentos de segmentação semi-automática do programa foram 

realizados, utilizando métodos de contorno ativo para computar estruturas 

anatômicas com base na intensidade do nível de cinza das imagens e seus 

limites. Após a segmentação semi-automática, cada imagem escaneada foi 

ajustada por um avaliador experiente (ACOR) utilizando a ferramenta threshold 

(limite de intensidade), uma vez que o ITK-SNAP permite que o usuário edite 

esses contornos interativamente.  

O propósito da segmentação neste estudo foi construir modelos de 

superfície 3D para permitir a orientação da cabeça e realizar medições 

quantitativas e avaliações em 3D. As imagens foram orientadas e posicionadas 

utilizando o programa e 3D Slicer. 
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Embora esforços sejam feitos para padronizar a posição da cabeça do 

paciente durante a aquisição da imagem, essa orientação não é suficiente para 

padronização das medições que o paciente apresentava durante a obtenção do 

exame. A orientação da cabeça foi realizada pelo mesmo operador (ACOR), 

utilizando o programa gratuito 3D Slicer Versão 4.4 (https://www.slicer.org) 

seguindo uma técnica baseada nos 3 planos, isto é, axial, coronal e sagital como 

descrito por Ruellas em 2016. Para orientação da cabeça foi utilizado a 

ferramenta Transforms do programa 3D Slicer. Os planos utilizados foram: Plano 

Horizontal de Frankfurt, Plano Transporiônico e Plano Sagital.  

Um sistema fixo de coordenadas 3D (planos vermelho, amarelo e verde) 

é exibido pelo programa 3D Slicer que serviu como referência para orientar todos 

os modelos 3D. O plano horizontal de Frankfurt faz correspondência com o plano 

vermelho, enquanto que a linha transporiônica coincide com a intersecção do 

plano vermelho com a caixa branca em ambos os lados da cabeça. A matriz 

gerada a partir desse procedimento de orientação sistemática foi aplicada as 

reconstruções e aos mapas volumétricos 3D (segmentação), obtendo a mesma 

orientação de cabeça. As amostras foram orientadas no mesmo sistema de 

coordenadas 3D, obtendo-se uma orientação de cabeça padronizada. 

3.5 MARCAÇÃO DOS PONTOS (LANDMARKS) NAS 

SEGMENTAÇÕES 3D 

Os pontos selecionados e as estruturas morfológicas avaliadas estão 

descritas na tabela 1. A marcação dos pontos foi realizada através do programa 

ITK-SNAP. Todas as reconstruções multiplanares (RMP), axial, coronal e sagital, 

bem como a reconstrução 3D da imagem e a ferramenta de visualização da 
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segmentação nos reconstruções multiplanares (overall label opacity) foram 

utilizadas para melhor identificação e marcação dos pontos propostos para o 

estudo (Figura 1). 
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Figura 1. Interface do programa ITK-SNAP, evidenciando as RMP (axial, coronal, sagital e o 

modelo 3D) que foram utilizadas para melhor identificação e marcação dos pontos. Imagem em 

verde refere-se à segmentação. 

Com exceção dos pontos mandibulares CoM e CoL que foram marcados 

no plano coronal, pois esse apresentava melhor visualização, todos os outros 

pontos foram marcados no plano sagital, utilizando os demais planos (axial, 

coronal e a reconstrução 3D), como auxiliares para melhor identificação das 

estruturas. 

Cores diferentes foram utilizadas para marcar os pontos em cada 

estrutura óssea, visando evitar incertezas durante a realização das medidas. 

Pontos da base do crânio foram marcados em vermelho, da maxila em azul 

escuro e da mandíbula em azul claro (Figura 2). 
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Figura 2. Modelo de superfície 3D (Programa ITK-SNAP) evidenciando os pontos marcados, com 

cores diferentes, na mandíbula em azul claro (A - vista lateral e B - vista posterior), crânio em vermelho 

e maxila em azul escuro(C).  

3.6 REALIZAÇÃO DAS MEDIDAS E OBTENÇÃO DOS DADOS  

Após a obtenção do modelo 3D e marcação dos pontos no programa ITK-

SNAP,  as medidas foram realizadas através do programa gratuito 3DSlicer 

versão 4.4. Ao carregar o modelo no programa, pontos e modelo apresentavam-

se com a mesma cor, desta forma as cores foram modificadas conforme descrito 

anteriormente, evitando confusão durante a realização das medidas.  

A ferramenta Q3DC (Quantificação de Componentes 3D) foi utilizada para 

a realização das medidas (Figura 3). Ao selecionar os pontos e escolher a 

medida desejada o programa decompõe, automaticamente, as distâncias entre 

as projeções dos pontos de referência 3D no sistema de coordenadas x, y e z, 

ou seja, é feito a quantificação das diferenças direcionais em cada plano do 
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espaço gerando medidas verticais, transversais e ântero-posteriores, mesmo os 

pontos encontrando-se em planos diferentes (Figura 4).  

Figura 3. Medidas angulares geradas pelo programa 3DSlicer, utilizando a ferramenta Q3DC.  

 

Figura 4. Medidas lineares em A – visão lateral (altura do côndilo, ramo, palatal e largura da sínfise). B - 

visão superior (largura do côndilo), evidenciado projeções dos pontos de referência 3D em diversas 

dimensões (verticais, transversais, ântero-posteriores).  
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A calibração do examinador (A.S.R.) e confiabilidade das medidas foram 

avaliadas em 10% da amostra. Os exames foram selecionados aleatoriamente 

para realização dos procedimentos estabelecidos na metodologia (identificação 

e marcação dos pontos anatômicos, bem como obtenção das medidas). Após 

duas semanas de intervalo, todos os procedimentos foram realizados 

novamente. Os valores encontrados para todas as variáveis analisadas foram 

comparados por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse.  

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada  por meio do programa Statistical 

Package for the Social Science (version 18.0, SPSS Inc., EUA). Normalidade e 

homogeneidade foram verificadas com os testes de Shapiro-Wilk e Levene. Uma 

vez que a distribuição normal e a homogeneidade dos resultados foram 

certificadas, o teste T independente foi usado para fazer as comparações 

intergrupos (hiperdivergente e hipodivergente). O teste de correlação de Pearson 

foi aplicado para verificar as relações correlacionais entre o ângulo do PM e as 

demais características morfológicas avaliadas. Em todas as análises o nível de 

significância adotado foi de 5% (α = 0,05).        
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4 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

4.1 ARTIGO 1 

Reis AS, Cunha AC, Cevidanes LHS, Rego MV, Visconti,MA, Ruellas ACO. 3D 

ANALYSIS OF MAXILLOMANDIBULAR MORPHOLOGY IN INDIVIDUALS 

WITH DIFFERENT PATTERNS OF VERTICAL GROWTH. A ser submetido para 

publicação no periódico “American Journal of Orthodontics and Dentofacial 

Orthopedics”. 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi comparar a morfologia maxilo-mandibular em 
indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical, por meio de modelos 
de superfície 3D. Métodos: Foram avaliados 60 exames de tomografia 
computadorizada de feixe cônico (30 homens, 30 mulheres), entre 12 e 30 anos, 
divididos em 2 grupos, hipodivergente (≤30º) e hiperdivergente (≥35º), de acordo 
com o ângulo do plano mandibular (PM). Reconstruções multiplanares foram 
usadas para marcação dos pontos. Modelos de superfície 3D foram gerados 
para avaliar estruturas morfológicas do complexo maxilo-mandibular. 
Comparações intergrupos foram realizadas através do teste T independente. O 
teste de correlação de Pearson foi utilizado (α = 0,05) para avaliar a correlação 
entre ângulo do PM com as demais estruturas avaliadas. Resultados: Foram 
observadas, diferenças significativas, na largura condilar, altura do ramo, altura 
do côndilo+ramo, ângulo goníaco, ângulo do plano palatal e ângulo palatino-
mandibular, entre os grupos. Não foram encontradas diferenças (P >0,05)  na 
altura condilar, largura e inclinação da sínfise e altura palatal. Forte correlação 
(P <0,05)  entre o ângulo do PM e algumas estruturas do complexo maxilo-
mandibular foi encontrada. Conclusão: Indivíduos hipodivergentes (≤30º) e 
hiperdivergentes (≥35º), apresentaram morfologia maxilo-mandibular diferentes. 
Variações extremas do ângulo do PM estão associadas às características 
morfológicas do côndilo, sínfise, ramo, ângulo goníaco, ângulo do plano palatal 
e ângulo palatino-mandibular. 

PALAVRAS-CHAVES: morfologia mandibular, padrão de crescimento vertical, 

Modelos 3D, tomografia computadorizada. 
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INTRODUÇÃO  

O desenvolvimento normal do complexo crâniofacial está relacionado com 

o crescimento de diversas unidades esqueléticas menores que exercem 

importante influência nesse processo 1,2. Mudanças morfológicas em pontos 

específicos de estruturas como a mandíbula, maxila ou osso alveolar podem 

gerar alterações esqueléticas nas dimensões da face e maloclusões verticais3,4. 

Estudos genéticos apoiam a hereditariedade multifatorial das estruturas 

crâniofaciais. No entanto, essa característica pode ser modificada por inúmeras 

influências ambientais como presença de hábitos, força muscular excessiva e 

por mecanismos que controlam o crescimento, especialmente, em áreas de 

importante desenvolvimento, como o côndilo mandibular 5-7.  Assim, variações 

morfológicas podem ser introduzidas gerando desarmonias esqueléticas e/ou 

maloclusão 8,9 . 

Indivíduos que apresentam ângulo do plano mandibular (PM) elevado são 

classificados como hiperdivergentes e tendem a apresentar menor comprimento 

do ramo, maior altura facial anterior inferior e tendência à mordida aberta. Por 

outro, indivíduos que apresentam ângulo do PM diminuído, são classificados 

como hipodivergentes, apresentado maior comprimento do ramo, menor altura 

facial anterior inferior e tendência à sobremordida exagerada 5,7,10. 

Observa-se com relativa frequência na clínica ortodôntica indivíduos 

hiperdivergentes com sobremordida exagerada e indivíduos hipodivergentes 

com mordida em topo ou mordida aberta, evidenciando que compensações 

dentárias podem mascarar discrepâncias esqueléticas 6. 
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Conhecer as características morfológicas de indivíduos com alterações 

verticais é de extremo valor, pois discrepâncias verticais têm significativa 

influência no prognóstico e planejamento do tratamento ortodôntico11,12,13. 

Apesar de bem relatado, observa-se na literatura a necessidade de estudos 

tridimensionais avaliando a morfologia de estruturas maxilo-mandibulares em 

indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical. Desta forma, a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) mostra-se um importante 

exame, com comprovada precisão e acurácia, para realização desses 

estudos14,15. 

Por meio da TCFC é possível obter modelos de superfície 3D, no qual, 

pode-se avaliar, tridimensionalmente, as estruturas do complexo crânio-facial. 

Estudos vem mostrando a eficácia de avaliações realizadas através de modelos 

de superfície 3D, demonstrando-se uma ferramenta inovadora, com alta acurácia 

e que proporciona a realização de medidas em diversos planos do espaço16-19. 

O objetivo do presente estudo foi comparar a morfologia maxilo-

mandibular em indivíduos com diferentes padrões de crescimento vertical por 

meio de modelos de superfície 3D. 

 MATERIAIS E MÉTODOS  

O ângulo do PM (SN.GoGn) foi utilizado como referência20 para definir o 

tipo de crescimento vertical e a separação dos grupos. Com objetivo de definir o 

universo amostral foi realizado um cálculo amostral com fórmula descrita em 

trabalho prévio 21 baseado em um estudo similar ao nosso 22.  A amostra foi 

composta de 60 exames de TCFC (30 homens e 30 mulheres), sendo 30 com 

ângulo do PM elevado (≥ 35°) e 30 com ângulo do PM diminuído (≤ 30°). O 
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estudo abrangeu indivíduos entre 12 a 30 anos de idade, de ambos os sexos e 

sem distinção de raça, com bom estado de saúde geral.   Modelos de superfície 

3D foram gerados a partir da TCFC  e com auxílio do programa gratuito 3D Slicer 

Versão 4.4 (https://www.slicer.org), foram realizadas medições do ângulo do PM 

(SN.GoGn) para incluí-los nos grupos. Os exames de TCFC pertenciam ao 

Departamento de Ortodontia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

No presente estudo não se levou em consideração o overbite, pois o 

objetivo foi identificar variações morfológicas de origem esquelética, entre os 

grupos, independente de maloclusões dentárias verticais (sobremordida 

exagerada ou mordida aberta). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital universitário Clementino Fraga Filho - UFRJ 

(2.227.593/2017). 

As imagens foram selecionadas utilizando os seguintes critérios de 

inclusão: (1) presença de todos os dentes permanentes presentes (exceto 

terceiros molares), (2) nenhum tratamento ortodôntico prévio, (3) Classe I e 

Classe II dentária e (4) ausência de assimetria facial evidente.  A assimetria foi 

verificada nas fichas de avalição clínica e usando  o programa Dolphin Imaging®  

versão 11.7 Premium (Dolphin Imaging, Chatsworth, Califórnia, USA)23.    

Os critérios de exclusão, foram: (1) Classe III dentária, (2) trauma na 

infância e adolescência, (3) cirurgia envolvendo o complexo crâniofacial, (4) 

disfunção temporomandibular, (5) síndromes, (6) patologia mandibular e (7) 

tomografias com artefatos.   

O programa gratuito ITK-SNAP Versão 2.2 (www.itksnap.org) foi 

utilizado  para converter os arquivos DICOM em “gipl.gz” (“guys image 
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processing lab”) e para gerar as segmentações dos arquivos de imagens. Mapas 

volumétricos 3D (segmentações) da base craniana, maxila e mandíbula foram 

gerados.  

Os procedimentos de segmentação semi-automática do programa foram 

realizados utilizando métodos de contorno ativo para computar estruturas 

anatômicas, com base na intensidade do nível de cinza das imagens e seus 

limites. Após a segmentação semi-automática, cada imagem escaneada foi 

ajustada por um avaliador experiente, utilizando a ferramenta threshold (limite de 

intensidade), uma vez que o ITK-SNAP permite que o usuário edite esses 

contornos interativamente.  

O propósito da segmentação neste estudo foi construir modelos de 

superfície 3D para permitir a orientação da cabeça e realizar medições 

quantitativas e avaliações em 3D. Embora esforços sejam feitos para padronizar 

a posição da cabeça do paciente durante a aquisição da imagem, esta orientação 

não é suficiente para a padronização das medições. As imagens foram 

orientadas e posicionadas utilizando o programa gratuito 3D Slicer Versão 4.4 

(https://www.slicer.org), seguindo a técnica baseada nos 3 planos, isto é, axial, 

coronal e sagital como descrito em estudo prévio17. Os planos utilizados foram: 

Plano Horizontal de Frankfurt, Plano Transporiônico e Plano Sagital.  

Um sistema fixo de coordenadas 3D é exibido pelo programa 3D Slicer 

que serviu como referência para orientar todos os modelos 3D. As amostras 

foram orientadas no mesmo sistema, obtendo-se uma padronização do 

posicionamento da cabeça. 
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Os pontos selecionados e as estruturas morfológicas avaliadas estão 

descritas na Tabela 1. A marcação dos pontos foi realizada através 

do programa ITK-SNAP. Todas as reconstruções multiplanares (RMP), em visão 

axial, coronal, sagital e 3D, bem como a ferramenta de visualização da 

segmentação (overall label opacity) foram utilizadas para melhor identificação e 

marcação dos pontos propostos para o estudo (Figura 1). 

Com exceção dos pontos mandibulares CoM e CoL que foram marcados 

no plano coronal, pois esse apresentava melhor visualização, todos os outros 

pontos foram marcados no plano sagital, utilizando sempre todas as RMP como 

auxiliares para melhor identificação das estruturas. 

Visando evitar imprecisões durante a realização das medidas os pontos 

foram marcados com cores diferentes. Pontos da base do crânio em vermelho, 

maxila em azul escuro e mandíbula em azul claro (Figura 2). 

As medidas foram realizadas através do programa gratuito 3D Slicer 

Versão 4.4.  A ferramenta Q3DC (Quantificação de Componentes 3D) foi 

utilizada para a realização das medidas (Figura 3). Ao selecionar os pontos e 

escolher a medida desejada o programa decompunha, automaticamente, as 

distâncias entre as projeções dos pontos de referência 3D no sistema de 

coordenadas x, y e z. É feito a quantificação das diferenças direcionais em cada 

plano do espaço e são geradas medidas verticais, transversais e ântero-

posteriores, mesmo os pontos encontrando-se em planos diferentes (Figura 4).  

A confiabilidade das medidas e a calibração do examinador foi avaliada 

em 10% da amostra, com intervalo de 2 semanas, por meio do Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (ICC).  
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Análise estatística  

A análise estatística foi realizada no programa Statistical Package for the 

Social Science (version 18.0, SPSS Inc., EUA). Normalidade e homogeneidade 

foram verificadas com os testes de Shapiro-Wilk e Levene. Uma vez que a 

distribuição normal e a homogeneidade dos resultados foram certificadas, o teste 

t-independente foi usado para fazer as comparações intergrupos 

(hiperdivergente e hipodivergente). O teste de correlação de Pearson foi aplicado 

para verificar as relações correlacionais entre o ângulo do PM e as demais 

características morfológicas avaliadas. Em todas as análises o nível de 

significância adotado foi de 5%.        

RESULTADOS 

A Tabela II evidencia as médias e o desvio padrão de medidas lineares 

realizadas entre os grupos, avaliando as características e estruturas 

morfológicas analisadas. Os resultados demostraram que o grupo 

hipodivergente apresentou maior altura condilar (6,94±1,18mm) (P>0,05) que o 

hiperdivergente, bem como mostrou valores significativamente maiores na altura 

do ramo (49,88 ± 5,58 mm), altura do côndilo+ramo (56,77± 5,97mm), largura do 

côndilo (17,45 ± 3,50mm) e comprimento mandibular  (66,73 ± 5,16mm) 

comparados ao grupo hiperdivergente. 

A Tabela III evidencia as médias e o desvio padrão das medidas angulares 

realizadas entre os grupos. O grupo hiperdivergente apresentou medidas 

angulares significativamente maiores no ângulo goníaco (123,45± 3,09º), ângulo 

do plano palatal (8,7± 3,26º) e ângulo palatino-mandibular (32,16± 4,42º) quando 
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comparado ao grupo hipodivergente. Apenas o ângulo de inclinação da sínfise 

mandibular não apresentou diferenças significantes entre os grupos. 

A Tabela IV evidencia a correlação entre o ângulo do PM 3D e as demais 

características avaliadas, entre todos os indivíduos. Observou-se forte 

correlação entre o ângulo do PM 3D com a altura do ramo (r= -0,404), altura do 

côndilo + ramo (r= -0,387), largura do côndilo (r= -0,469), largura da sínfise (r= -

0,298), comprimento mandibular (r= -0,438), ângulo goníaco (r= 0,557), ângulo 

de inclinação da sínfise (r= -0,287), ângulo do plano palatal (r=  0,323) e ângulo 

palatino-mandibular (r= 0,783) (P<0,05). 

No presente estudo foram incluídos indivíduos sem assimetrias evidentes, 

desta forma, nas avaliações das medidas bilaterais foi realizado a média, pois, 

não houve diferença nos resultados, entre os lados direito e esquerdo.  

DISCUSSÃO  

Este foi o primeiro estudo que avaliou, em modelos de superfície 3D, 

características morfológicas de indivíduos com diferentes padrões de 

crescimento vertical. Percebe-se a necessidade de mais estudos, pois 

avaliações 3D permitem melhor visualização tridimensional das estruturas 

e  maior precisão na realização de medidas em diversos planos17,18. 

Visando evitar possíveis erros durante a marcação dos pontos foram 

utilizadas como referência todas as reconstruções multiplanares no programa 

ITK-SNAP. Somente após a obtenção das segmentações  com os pontos 

marcados nas RMP, os modelos 3D foram gerados para realização das 

medições. O programa gera medidas baseadas num sistema de coordenadas 
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nos eixos x, y e z, oferecendo informações mais precisas quanto a localização 

das estruturas no espaço17.  

A média dos valores encontrados, em milímetros, da altura condilar não 

mostrou diferenças, significantes, entre o grupo hipodivergente (6,94±1,18mm) 

quando comparado ao grupo hiperdivergente (6,60±0,84mm). Resultados 

semelhantes foram encontrados em estudo publicado por Celik et al24 avaliando 

a altura do côndilo, ramo e côndilo+ramo em indivíduos hipodivergentes, normo-

divergentes e hiperdivergentes através de TCFC. Os autores não encontraram 

também diferenças entre homens e mulheres.  

Nas avaliações da altura do ramo e altura do côndilo+ramo, o grupo 

hipodivergente apresentou maiores valores (P<0,05) em relação ao grupo 

hiperdivergente, concordando com os achados de Celik et al24. Os mesmos 

autores relataram ainda que encontraram os maiores e menores valores do ramo 

no grupo hipodivergente. No presente estudo o valor mais alto do ramo foi 

encontrado no grupo hipodivergente (74,4mm), porém, o mais baixo foi 

encontrado no grupo hiperdivergente (43,4mm).  

Na avaliação da altura condilar utilizou-se a metodologia descrita por 

Habets et al 22, que vem sendo aplicada por outros autores25,26, na qual, a  altura 

condilar foi definida como a distância vertical entre o ponto mais superior e o 

ponto mais posterior do côndilo. Devido ao fato de não avaliar a altura total da 

cabeça do côndilo, a diferença da altura condilar entre os grupos 

hiperdivergentes e hipodivergentes pode não ter sido evidente, visto que o 

côndilo é uma estrutura pequena e a medida realizada foi menor que a altura 

total.  
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A largura condilar, nos indivíduos hipodivergentes (17,45±3,50mm) 

foi significativamente maior  que nos hiperdivergentes (15,65±1,68). Björk1 

relatou que indivíduos hipodivergentes apresentam crescimento condilar, 

predominantemente, vertical. Como o côndilo é uma área de intenso crescimento 

da mandíbula acredita-se que pode haver também um maior crescimento no 

sentido lâtero-lateral nos indivíduos hipodivergentes. Outro fator que pode 

explicar esse achado é a diferença de força muscular exercida entre indivíduos 

hiperdivergentes e hipodivergentes 27-29. O padrão esquelético hiperdivergente 

apresenta baixa atividade muscular 29.  

Bakke et al 28 relatou uma relação inversa entre a morfologia esquelética 

vertical e o comprimento do masséter. Os músculos mastigatórios podem ter  

forte influência na morfologia maxilofacial vertical e  na força oclusal 30,31. Dessa 

forma, supõe-se que a maior largura do côndilo em indivíduos hipodivergentes 

pode estar relacionada a necessidade de haver uma estrutura condilar mais forte 

e resistente capaz de suportar as forças mastigatórias que são maiores nesses 

indivíduos. 

O ângulo do PM e ângulo goníaco podem tornar-se maiores quando as 

suturas faciais e o crescimento alveolar crescem, exageradamente, no sentido 

vertical, sobrepondo o crescimento condilar e com consequente rotação anti-

horária da mandíbula. Se o crescimento condilar for maior que o crescimento das 

suturas faciais e o osso alveolar, ocorrerá rotação horária da mandíbula 

diminuindo o ângulo do PM  e ângulo goníaco1. Os achados do presente estudo 

corroboram essas afirmações: menor altura côndilo+ramo (P<0,05) no grupo 

hiperdivergente que no hipodivergente, influenciando no ângulo do PM e ângulo 
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goníaco. Houve forte correlação entre a altura côndilo+ramo e o ângulo do PM, 

demonstrando que quanto menor altura côndilo+ramo maior o ângulo do PM. 

Apesar de não terem sido encontradas diferenças estatisticamente 

significantes na largura (r= - 0,298) e no ângulo de inclinação da sínfise (r= -

0,287) entre os grupos, verificou-se forte correlação entre o ângulo do PM com 

essas características, evidenciando que quanto maior o ângulo do PM mais 

estreita é a sínfise e menor é o ângulo de inclinação da sínfise. 

O ângulo do plano palatal foi, significativamente, maior no grupo 

hiperdivergente (8,70±3,26º) quando comparado ao grupo hipodivergente 

(6,68±3,03º). Houve também forte correlação entre o ângulo do PM e ângulo do 

plano palatal, no qual observou-se que quanto maior o ângulo do plano MD maior 

o ângulo do plano palatal. Diferente de nossos resultados, Nahoum et al32, ao 

verificarem o ângulo do plano palatal medido com Sela-Násio encontraram que 

o ângulo era menor em indivíduos hiperdivergentes, sugerindo haver uma 

inclinação para cima do plano palatal anteriormente. Os autores 32  acreditam que 

essa inclinação do ângulo do plano palatal para cima diminui a altura facial 

superior, anteriormente, aumentando ainda mais a altura facial inferior, 

promovendo maior rotação anti-horária da mandíbula e o aumento do ângulo do 

PM.  

A altura palatal no grupo hipodivergente foi ligeiramente maior que no 

grupo hiperdivergente, sem grandes diferenças (P>0,05). Os resultados 

demonstraram correlação (P>0,05), inversamente, proporcional entre o ângulo 

do PM e altura palatal na região posterior, sugerindo que quanto maior o ângulo 
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do PM, menor será a altura palatal na região posterior e mais próximos estão os 

planos S-N e plano palatal nesta área.  

Achado interessante foi encontrado no ângulo entre plano palatal e PM, 

pois mesmo desconsiderando os padrões dentários, como maloclusões de 

mordida aberta e sobremordida exagerada em ambos os grupos, verificou-se 

que o grupo hipodivergente (23,84±3,87º) apresentou ângulo significativamente 

menor que o grupo hiperdivergente (32,16±4,42º). Este achado pode ser 

sugestivo de que os diferentes padrões verticais de crescimento apesar de 

demostrarem-se, fortemente definidos, na morfologia esquelética final do 

complexo maxilo-mandibular, não determinam, seguramente, o estabelecimento 

de maloclusões verticais, pois osso alveolar é o último a finalizar seu 

crescimento. Sendo este reacional respondendo a diversos estímulos, aspectos 

funcionais, erupção dentária e hábitos podem ser decisivos no estabelecimento 

das maloclusões. 

Em caráter de estudo preliminar e buscando detalhar as diferenças, cada 

grupo foi divido em dois subgrupos. Grupo hiperdivergente com PM ≥ 38º e PM 

de 37º à 35º, e hipodivergente com PM de 30º à 27º e PM ≤ 26º. O maior ângulo 

do PM foi 44º e o menor 17º. Percebeu-se que os extremos (PM ≥ 38º e PM ≤ 

26º) foram diferentes entre si em quase todas as análises e os grupos 

intermediários (PM de 37º à 35º e PM de 30º à 27), comportaram-se sem grandes 

alterações esqueléticas, o que poderia influenciar na decisão da utilização de 

mecânicas ortodônticas para controle vertical, pois pequenas variações do 

ângulo do PM não apresentaram diferenças esqueléticas significantes entre os 

grupos.  
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Sugere-se novo estudo, com maior grupo de indivíduos, que possam ser 

subdivididos e comparados com um grupo controle, normo-divergente, no intuito 

de realizar novas correlações. 

CONCLUSÃO 

  Indivíduos hiperdivergentes (≥35º) e hipodivergentes (≤30º), 

apresentaram morfologia maxilo-mandibular diferentes. 

 Indivíduos hipodivergentes apresentaram maior  largura condilar, altura 

do ramo e altura do côndilo+ramo que os hiperdivergentes. Menor ângulo 

goníaco, ângulo do plano palatal e ângulo palatatino-mandibular também foi 

verificado nos hipodivergentes.  Não foram encontradas diferenças na altura 

condilar, largura e inclinação da sínfise, e altura palatal. 

 Houve forte correlação entre o ângulo do PM e estruturas do complexo 

maxilo-mandibular, evidenciando que variações extremas do ângulo do PM 

estão associadas às características morfológicas do côndilo, sínfise, ramo, 

ângulo goníaco, ângulo do plano palatal e ângulo palatino-mandibular. 
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Fig 1.   Interface do programa ITK-SNAP, mostrando todos os planos (axial, sagital, 

coronal e o modelo 3D) que foram utilizados e serviram como referência para melhor 

identificação e marcação dos pontos. A imagem verde refere-se à segmentação 
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Fig 2. Modelo de superfície 3D (programa ITK-SNAP) evidenciando os pontos 

marcados, com cores diferentes, na mandíbula em azul claro, (A - vista lateral e B - vista 

posterior), base do crânio em vermelho e maxila em azul escuro (C).  

Fig 3.  Medidas angulares geradas pelo programa 3DSlicer, utilizando a ferramenta 

Q3DC.  
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Fig 4. Medidas lineares em A – visão lateral (altura do côndilo, ramo, palatal e largura 

da sínfise). B - visão superior (largura do côndilo), evidenciando projeções dos pontos 

de referência 3D em diversas dimensões (verticais, transversais, ântero-posteriores).  
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5 DISCUSSÃO 

Este foi o primeiro estudo que avaliou, em modelos de superfície 3D, 

características morfológicas de indivíduos com diferentes padrões de 

crescimento vertical. Percebemos a necessidade de mais estudos, pois 

avaliações 3D permitem melhor visualização tridimensional das estruturas 

e maior precisão na realização de medidas em diversos planos. (Cevidanes 

2009; Ruellas et al., 2016; Ruellas et al., 2016; Ruellas et al., 2016). 

Modelos de segmentação 3D podem apresentar imprecisões, 

principalmente, em locais onde estruturas estão próximas e sobrepostas, como 

por exemplo na região do côndilo, disco e fossa articular. (Fourie et al., 2011; 

Engelbrecht et al., 2013). Assim, visando evitar possíveis erros, durante a 

marcação dos pontos, em nosso estudo usamos como referência todas as 

reconstruções multiplanares axial, coronal, sagital e 3D). Somente após a 

obtenção das segmentações  com os pontos marcados nas RMP, realizamos as 

medições através dos modelos 3D, que permite maior precisão durante a 

realização das medidas, pois o programa executa um sistema de coordenadas 

nos eixos x, y e z, oferecendo informações mais precisas quanto a localização 

das estruturas no espaço. (Ruelas el at, 2016). 

Os casos que demonstram maiores  dificuldades de tratamento e com 

prognóstico menos favorável são, frequentemente, aqueles em que há 

discrepância vertical, fato que pode ser comprovado pelos maiores índices de 

recidiva no pós-tratamento (Cangialosi et al, 1984). Desta forma, conhecer as 

variações morfológicas de indivíduos com diferentes padrões de crescimento 
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vertical torna-se importante instrumento para o diagnóstico, planejamento e 

contenção (Sassouni et al., 1964).  

Em 1964, Schudy afirmou que as dimensões verticais são as mais 

importantes para o ortodontista clínico e que displasias verticais estão 

inseparavelmente relacionadas à mordida aberta e sobremordida exagerada 

(Schudy, 1964). Entretanto, percebemos na clínica ortodôntica muitos indivíduos 

com PM elevado e PM diminuído que não apresentam mordida aberta e 

sobremordida exagerada, respectivamente. Visando avaliar possíveis alterações 

de origem esquelética desconsideramos as maloclusões verticais, mordida 

aberta e sobremordida exagerada.  

Nossos resultados mostraram diferenças, estatisticamente significante, 

em quase todas as características avaliadas entre os grupos, hiperdivergente e 

hipodivergente. A forte correlação entre o ângulo do PM e as demais estruturas 

do complexo maxilo-mandibular corroboram esse achado. Verificamos que 

quanto maior o ângulo do PM, observado em indivíduos hiperdivergentes, menor 

é a altura do ramo, do côndilo+ramo e mais estreito é o côndilo e a sínfise. Os 

ângulos goníaco, da inclinação do plano palatal e palatino-mandibular 

apresentam-se mais elevados e o ângulo de inclinação da sínfise apresenta-se 

diminuído. A relação é inversamente proporcional aos achados, quando o ângulo 

do PM for diminuído, observado em indivíduos hipodivergentes. 

A média dos valores encontrados, em milímetros, da altura condilar não 

mostrou diferenças, significantes, entre o grupo hipodivergente (6,94±1,18mm) 

quando comparado ao grupo hiperdivergente (6,60±0,84mm). Em estudo 

semelhante, Celik avaliou a altura do côndilo, do ramo e côndilo+ramo em 
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indivíduos hipodivergentes, normo-divergentes e hiperdivergentes através de 

exames de TCFC. Os autores não encontraram diferenças entre homens e 

mulheres, e semelhante a nossos resultados não encontraram diferenças, 

significativamente, na altura condilar entre os grupos (Celik et al., 2016). 

Nas avaliações da altura do ramo e altura do côndilo+ramo, encontramos 

resultados semelhantes ao estudo anterior. O grupo hipodivergente apresentou 

maiores valores (P<0,05), na altura do ramo e do côndilo+ramo quando 

comparado ao hiperdivergente. Os autores relataram ainda que encontraram os 

maiores e menores valores do ramo no grupo hipodivergente. Em nosso estudo 

o valor mais alto do ramo foi encontrado no grupo hipodivergente (74,4mm), 

porém, o mais baixo foi encontrado no grupo hiperdivergente (43,4mm).  

Na avaliação da altura condilar tivemos dificuldade de encontrar uma 

forma de padronizar as medições no colo do côndilo. Usamos a metodologia 

descrita por Habets, na qual, definimos como altura condilar a distância vertical 

entre o ponto mais superior do côndilo e o ponto mais posterior do côndilo, 

porém, por não avaliar a altura total da cabeça do côndilo, achamos que este 

pode ter sido um dos motivos para a diferença da altura condilar não mostrar-se 

tão evidente, visto que o côndilo já é uma estrutura pequena e a medida realizada 

foi menor que a altura total. (Habets et al., 1988) 

A largura condilar nos indivíduos hipodivergentes (17,45±3,50mm) foi 

significativamente maior que nos indivíduos hiperdivergentes (15,65±1,68mm). 

Björk relatou que indivíduos hipodivergentes apresentam crescimento condilar, 

predominantemente, vertical. Como o côndilo é uma área de intenso crescimento 

da mandíbula acreditamos que pode haver também um maior crescimento no 
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sentido lâtero-lateral nos indivíduos hipodivergentes (Björk, 1969). Outro fator 

que pode explicar essa diferença é força muscular exercida entre indivíduos 

hiperdivergentes e hipodivergentes  que é diferente (Gionhaku et al., 1989; 

Bakke et al, 1992;  Nair et al., 2009).  

O padrão esquelético hiperdivergente apresenta baixa atividade muscular 

(Nair et al. 2009). Bakke et al. relataram uma relação inversa entre a morfologia 

esquelética vertical e o comprimento do masseter (Bakke et al., 1992), os 

músculos mastigatórios têm forte influência na morfologia maxilofacial vertical e  

na força oclusal (Bresin et al., 2001; Garcia et al., 2003). Dessa forma, supomos 

que a maior largura do côndilo em indivíduos hipodivergentes pode estar 

relacionada a necessidade de haver uma estrutura condilar mais forte e 

resistente capaz de suportar as forças mastigatórias que são maiores nesses 

indivíduos. 

Padrões de crescimentos verticais que manifestam-se de forma extrema 

acabam gerando rotação mandibular.  Se as suturas faciais e o crescimento 

alveolar crescerem, exageradamente, verticalmente sobrepondo o crescimento 

condilar, haverá rotação da mandíbula para trás aumentando o ângulo do PM e 

ângulo goníaco. Se o crescimento condilar for maior que o crescimento das 

suturas faciais e o osso alveolar ocorrerá rotação da mandíbula para frente 

diminuindo o ângulo goníaco e ângulo do PM  (Björk, 1969). Nossos resultados 

corroboram esses achados, verificamos que nos indivíduos hiperdivergentes a 

altura côndilo+ramo foi menor (P<0,05)  que nos hipodivergentes, apresentando, 

com isso, maior ângulo do PM e ângulo goníanco. Comprovado-se com a forte 

correlação entre a altura côndilo+ramo e o ângulo do PM, no qual indivíduos com 
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menores valores de côndilo+ramo apresentaram maiores valores do ângulo do 

PM. 

Björk em estudos pioneiros relatou que indivíduos hipodivergentes, 

comumente, apresentam sínfise mais larga e com tendência a inclinar-se para 

frente apresentando um ângulo de inclinação da sínfise mais obtuso, enquanto 

indivíduos hiperdivergentes a sínfise mostra-se mais estreita e inclina-se para 

trás, demonstrando um ângulo mais agudo (Björk, 1969). Apesar de não 

encontrarmos diferenças, estatisticamente significantes, na largura e no ângulo 

de inclinação da sínfise entre os dois grupos, encontramos forte correlação 

(P<0,05) entre o ângulo do PM com a largura e inclinação da sínfise, 

evidenciando que quanto maior o ângulo do PM mais estreita é a sínfise e menor 

é o ângulo de inclinação da sínfise. 

Acreditamos que os resultados da largura e inclinação da sínfise não 

foram expressivos porque em nosso estudo não levamos consideração a 

sobremordida. No grupo hiperdivergente haviam indivíduos com sobremordida 

exagerada de 100% e no grupo hipodivergente haviam indivíduos com mordida 

em topo, desta forma concluímos que a maloclusão pode ter influenciando em 

uma remodelação do osso alveolar modificando a forma e inclinação da sínfise.  

O ângulo do plano palatal foi, significativamente, maior no grupo 

hiperdivergente (8,70±3,26º) quando comparado ao grupo hipodivergente 

(6,68±3,03º). Houve também forte correlação entre o ângulo do PM e ângulo do 

plano palatal, no qual observou-se que quanto maior o ângulo do plano MD maior 

o ângulo do plano palatal. Diferente de nossos resultados, Nahoum et al. ao 

verificarem o ângulo do plano palatal medindo o ângulo entre Sela-Násio e o 
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plano palatal (SN.PP) encontraram que o ângulo era menor em indíviduos 

hiperdivergentes, sugerindo haver uma inclinação para cima do plano palatal 

anteriormente. Os autores acreditam que essa inclinação do plano palatal para 

cima diminui a altura facial superior anteriormente, aumentando ainda mais a 

altura facial inferior, promovendo maior rotação mandibular para baixo, 

aumentando o ângulo do PM. (Nahoum et al., 1971).  

A altura palatal no grupo hipodivergente (41,22 ±2,76mm) foi ligeiramente 

maior que no grupo hiperdivergente (40,23 ±3,45mm), sem grandes diferenças 

(P>0,05). Os resultados demonstraram correlação (P>0,05), inversamente, 

proporcional entre o ângulo do PM e altura palatal na região posterior, sugerindo 

que quanto maior o ângulo do PM, menor será a altura palatal na região posterior 

e mais próximos estão os planos S-N e plano palatal nesta área.  

Achado interessante foi encontrado no ângulo palatino-mandibular, pois 

mesmo desconsiderando as características dentárias, como maloclusões de 

mordida aberta e sobremordida exagerada, verificamos que o grupo 

hipodivergente (23,84±3,87º) apresentou ângulos, significativamente, menor que 

o grupo hiperdivergente, (32,16±4,42º).    

O achado evidencia que os diferentes padrões verticais de crescimento 

apesar de demostrarem-se, fortemente definidos, na morfologia esquelética final 

do complexo maxilo-mandibular, não determinam, seguramente, o 

estabelecimento de maloclusões dentárias verticais, pois osso alveolar é o último 

a finalizar seu crescimento e como é extremamente reacional respondendo a 

diversos estímulos, nestes casos, aspectos funcionais, erupção dentária e 

hábitos podem ter sido decisivos no estabelecimento das maloclusões. 
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Em caráter de estudo preliminar e buscando avaliar com mais detalhes o 

comportamento entre os dois grupos, cada grupo foi dividido em outros dois 

grupos.  O grupo hiperdivergente dividido em PM ≥ 38º e PM de 37º à 35º, e o 

hipodivergente em PM de 30º à 27º e PM ≤ 26º. O maior ângulo do PM foi 44º e 

o menor 17º. Nos resultados percebemos que os extremos (PM ≥ 38º e PM ≤ 

26º) foram diferentes entre si em quase todas as análises, com diferenças 

estatisticamente significantes. Já os grupos intermediários, com valores mais 

próximos da normalidade (PM entre 31º à 34º) com ângulo do PM de 37º à 27º, 

comportaram-se sem grandes alterações esqueléticas, o que poderia influenciar 

na decisão da utilização de mecânicas ortodônticas para controle vertical, pois 

pequenas variações do ângulo do PM não apresentaram diferenças esqueléticas 

significantes entre os grupos.  
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6 CONCLUSÃO  

Conclui-se com a realização desse estudo que:  

6.1.1 Indivíduos hiperdivergentes (≥35º)  e hipodivergentes (≤30º), 

apresentaram morfologia maxilo-mandibular diferentes. 

6.1.2 Indivíduos hipodivergentes apresentam maior  largura condilar, 

maior altura do ramo e altura do côndilo+ramo que os hiperdivergentes. Menor 

ângulo goníaco, ângulo do plano palatal e ângulo palatino-mandibular também 

foram verificados nos hipodivergentes.  Não foram encontradas diferenças na 

altura condilar, largura e inclinação da sínfise, e altura palatal. 

6.2 Houve forte correlação entre o ângulo do PM e estruturas do complexo 

maxilo-mandibular, evidenciando que variações extremas do ângulo do PM 

estão associadas às características morfológicas do côndilo, sínfise, ramo, 

ângulo goníaco, ângulo do plano palatal e ângulo palatino-mandibular. 
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7 RECOMENDAÇÕES 

Sugere-se um novo estudo, com maior grupo de indivíduos, que possam 

ser subdivididos e comparados com um grupo controle (normo-divergente) 

visando investigar quando as discrepâncias comportam-se mais próximas da 

normalidade, permitindo novas correlações. 

Avaliar a altura palatal na região anterior e posterior e correlacionar com 

o ângulo do plano palatal e com a altura facial inferior em indivíduos 

hipodivergentes e hiperdivergentes. 
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9 ANEXO 

Parecer do Comitê de Ética. 

 




