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lise cefalométrica seriada, que se faz a par-
tir da sobreposição de traçados cefalomé-
tricos. Embora valioso, este método indica
apenas o crescimento passado e requer um
acompanhamento longitudinal(1–3). A ra-
diografia de mão e punho é outro proce-
dimento bastante aplicado na determina-
ção do status da maturação esquelética
corporal. A desvantagem aqui encontrada
é a necessidade de extrapolar as informa-
ções para o crescimento facial(3–6).

A predição do crescimento facial é de
importância vital nos casos de deformida-
des esqueléticas dentofaciais ou craniofa-
ciais(1,7–9), como também nos casos de as-
simetria causada por hiper ou hipoplasia
condilar(1,2). Com esse conhecimento, o
momento, o tipo e o porte da cirurgia po-
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dem ser melhor definidos, ou seja, se a ci-
rurgia deverá ser realizada em idade pre-
coce e de forma menos invasiva para os
casos mais graves, ou se a finalização do
crescimento será aguardada e a intervenção
será corretiva, reduzindo as chances de
recidiva e de um segundo tempo operató-
rio(1,10). Para o ortodontista, conhecer o
potencial de crescimento do seu paciente
cirúrgico pode influenciar na mecânica
ortodôntica adotada, na finalização do
caso e na orientação ao paciente quanto às
suas limitações e expectativas.

O conhecimento dos mecanismos e pe-
ríodos ativos do crescimento craniofacial
é de grande importância para os ortodon-
tistas, uma vez que o tratamento de muitas
más-oclusões, denominadas esqueléticas,
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INTRODUÇÃO

O crescimento facial tem sido, ao longo
dos anos, objeto de estudo sob diversos
métodos. Um dos mais utilizados é a aná-
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dependem do início do crescimento ativo
ou do término deste. Durante muitos anos,
a cartilagem condilar foi considerada um
centro de crescimento primário, atuando
de modo similar à lâmina epifisária dos os-
sos longos. Diferenças histológicas e bio-
lógicas, entretanto, descartaram esta teo-
ria. Alguns autores postulam que a matriz
condilar permita uma maior suscetibilidade
às forças ambientais(11).

A má-oclusão de classe III é um proble-
ma esquelético que reflete o desequilíbrio
ântero-posterior das bases ósseas (maxila
e mandíbula) em relação à base do crâ-
nio(8,9). O sulco mesiovestibular do primei-
ro molar permanente inferior encontra-se
mesializado em relação à cúspide mesio-
vestibular do primeiro molar superior(12).
A má-oclusão, porém, não está restrita às
arcadas, envolvendo o complexo craniofa-
cial e acarretando desarmonia facial(13).

Diferentemente de outras desarmonias
esqueléticas que sofrem grande influência
do ambiente, a má-oclusão de classe III
possui grande tendência familiar. Os fato-
res herdados não somente influem no ta-
manho da mandíbula, mas também no ta-
manho da maxila, no comprimento e an-
gulação da base craniana e na posição da
cavidade glenóide. Entretanto, a extensão
da influência do meio ambiente no cresci-
mento mandibular ainda não é totalmente
conhecida(14).

O prognatismo mandibular é normal-
mente corrigido através da combinação de
tratamento ortodôntico e cirúrgico. A ci-
rurgia mandibular precoce tem pouco ou
nenhum efeito inibitório sobre o cresci-
mento futuro. Por esta razão, a cirurgia or-
tognática deve ser retardada até que o cres-
cimento tenha sido completado, essencial-
mente naqueles com problemas de cresci-
mento excessivo. Caso contrário, pode ser
esperada a recidiva da correção e a neces-
sidade de retratamento(15–17).

A cintilografia óssea surge no contexto
odontológico como um método de diag-
nóstico que proporciona às diversas espe-
cialidades médicas a possibilidade de de-
tecção de doenças ou de alterações meta-
bólicas. A cintilografia pode documentar
tanto o metabolismo normal como as alte-
rações fisiológicas. Pode ainda ser efetiva
como método de verificação do crescimen-
to facial(2,10), na aplicabilidade de apare-

lhos ortopédicos(18), no acompanhamento
da ósseo-integração de implantes dentários
e no diagnóstico e localização de doenças
infecciosas como a osteomielite(19). Uma
das mais importantes vantagens desse exa-
me está na habilidade de obter informações
fisiológicas do crescimento dinâmico com
apenas uma observação(2).

A cintilografia óssea tem várias aplica-
ções na odontologia, como na avaliação da
ósseo-integração de implantes metáli-
cos(19), ocorrendo maior concentração do
radiofármaco nas regiões implantadas até
o momento da ósseo-integração, na verifi-
cação da eficácia de tratamentos ortodôn-
ticos, através do uso de aparelhos que es-
timulem a atividade osteogênica, como, por
exemplo, o aparelho de Herbst(18), ou ain-
da na definição do tratamento da hiperpla-
sia condilar(20). Neste último caso, a esco-
lha da técnica cirúrgica poderá depender
da atividade condilar(10).

No Brasil, o uso da cintilografia óssea
para avaliação da atividade condilar é pou-
co conhecido. Por este motivo, e principal-
mente por se tratar de uma técnica simples,
eficaz na detecção de qualquer alteração
do metabolismo ósseo e de baixo custo,
desenvolvemos uma metodologia para ve-
rificar a atividade condilar de pacientes
com prognatismo mandibular, baseada na
experiência de Kaban et al.(2).

Este trabalho teve como objetivo defi-
nir as médias de captação condilar de in-
divíduos com padrão esquelético de clas-
se I e classe III, além de realizar compara-
ção entre ambos os grupos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta pesquisa baseou-se em estudo do
tipo transversal, com verificação do cres-
cimento esquelético facial, através do me-
tabolismo ósseo condilar em indivíduos
sob tratamento ortodôntico, oriundos do
Curso de Pós-Graduação da Universidade
Gama Filho (UGF) e do Serviço de Cirur-
gia Bucomaxilofacial do Hospital Univer-
sitário Pedro Ernesto (HUPE) da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ). A cintilografia óssea foi realizada
no Serviço de Medicina Nuclear do Hos-
pital Universitário Clementino Fraga Filho
(HUCFF) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ).

O projeto foi submetido e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
HUCFF-UFRJ.

A amostra constou de 47 indivíduos, de
ambos os sexos, com idade entre 18 e 28
anos, separados em grupo controle — com
padrão esquelético do tipo classe I (n = 13)
— e grupo caso — com padrão esqueléti-
co de classe III (n = 34). O padrão esque-
lético foi determinado utilizando a análise
cefalométrica de Steiner(21).

Para a seleção da amostra foram incluí-
dos indivíduos com radiografia de mão e
punho revelando maturidade esquelética;
idade cronológica maior que 18 anos; aná-
lise cefalométrica com ANB = 2° (± 2°) —
grupo controle — e análise cefalométrica
com ANB > 4°, SNB > 82°, SND > 76/7°
— grupo caso.

Foram excluídos os pacientes com sín-
dromes ou más-formações craniomaxilofa-
ciais, neoplasias, doenças ósseas metabó-
licas, problemas endócrinos e desordens
temporomandibulares.

Foi realizada administração intraveno-
sa de 200 µCi/kg de 99mTc-MDP. As ima-
gens foram obtidas em gama-câmera da
marca Siemens (Diacam, colimador de alta
resolução e baixa energia – Alemanha)
duas horas após a injeção. Os pacientes
tiveram a cabeça posicionada em hiperex-
tensão, para evitar superposição do côndi-
lo mandibular com a coluna cervical. A
região de côndilo, ramo e corpo da man-
díbula estiveram sob o campo de visão do
detector da gama-câmera.

A técnica utilizada foi baseada e adap-
tada da técnica descrita por Kaban et al.(2)

em 1982. Foram realizadas incidências es-
táticas (planares) laterais (direita e esquer-
da) da cabeça, com a boca fechada e pos-
terior da coluna lombar. As imagens foram
obtidas com 300.000 contagens cada, mé-
todo descrito na literatura(2). Foi utilizada
matriz no formato de 256 � 256. O exame
foi realizado sempre pelo mesmo operador,
de acordo com protocolo de exame.

As áreas de interesse (ROI) foram de-
senhadas sobre a imagem dos côndilos bi-
lateralmente, sobre a quarta vértebra lom-
bar e outra lateral à mesma (Figura 1). Esta
última foi efetuada para quantificar o pa-
drão de radiação de fundo (BKG). A taxa
de contagem foi determinada em todas as
regiões selecionadas, através da média de
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contagem do côndilo mandibular, da quar-
ta vértebra lombar e do BKG, como no
cálculo que segue:

Taxa de contagem = contagem na área de
interesse na mandíbula – BKG / contagem
na quarta vértebra lombar – BKG

O teste t de Student foi utilizado para
avaliar a freqüência das variáveis estuda-
das. A partir desses testes, p-valores infe-
riores a 0,05 foram considerados como es-
tatisticamente significativos para as variá-
veis envolvidas.

RESULTADOS

A distribuição dos pacientes com cres-
cimento facial equilibrado — classe I, gru-
po controle — mostrou maior freqüência
de indivíduos do sexo masculino, em 69%
(9/13) dos casos. Apesar da faixa etária
proposta ter variado dos 18 aos 28 anos,
apenas indivíduos com 18 e 19 anos reali-
zaram o exame, havendo predomínio na
idade de 18 anos (Tabela 1).

Na distribuição da amostra quanto ao
sexo e a idade do grupo com deformidade
esquelética de classe III — grupo caso—,
houve discreto predomínio do sexo femi-
nino, com 56% (19/34) dos casos. A faixa
etária variou dos 18 aos 24 anos, com
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média de 20,4 anos para homens e 21,4
anos para as mulheres (Tabela 2).

Quando foram comparadas as médias
de captação condilar dos lados direito e es-
querdo para cada grupo, aplicando o teste
t de Student pareado, obtivemos p-valor =
0,427 para o grupo caso e p-valor = 0,477
para o grupo controle, o que indicou au-
sência de captação assimétrica condilar. A
diferença entre os lados variou de 4% a
7%. A simetria dos resultados permitiu

agrupar os resultados dos lados esquerdo
e direito (Tabela 3).

Quando foram comparadas as médias
de captação condilar em relação à quarta
vértebra lombar, nas projeções cintilográ-
ficas, não foram encontradas diferenças es-
tatisticamente significativas (p-valor =
0,27) entre a atividade de crescimento en-
tre os grupos caso e controle, de acordo
com aplicação do teste t de Student. Em-
bora não tenhamos encontrado diferença
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facilidade de observação causa-efeito, mas
o segundo ainda é controverso. Parte dos
pesquisadores, apoiados na teoria da ma-
triz funcional, acredita que os fatores am-
bientais locais sejam os principais respon-
sáveis pelo tamanho final do esqueleto e,
conseqüentemente, passível de certa regu-
lação. A outra corrente advoga que o con-
trole preponderante é genético, não afetan-
do o crescimento das bases ósseas(22).

A utilização da cintilografia óssea tem
como vantagens a grande sensibilidade, a
baixa agressividade, a alta especificidade
do órgão e a baixa radiação(1,2,23–25). A

quantidade de radiação emitida durante o
exame é comparável à utilizada para a ra-
diografia de corpo inteiro numa criança, ou
uma série padrão de radiografias cranianas
em adultos(1). A quantidade de radiação é
determinada pela quantidade de radiofár-
maco utilizado, independente do número
de imagens obtidas(1). Por esses motivos, e
por se tratar de especialidade médica rara-
mente utilizada pela odontologia, optamos
por estudar o uso da cintilografia óssea na
verificação da atividade condilar em pa-
cientes com prognatismo mandibular.

A cintilografia óssea mostrou-se um
método promissor na verificação da ativi-
dade condilar e na dinâmica do crescimen-
to facial, tendo consistência para a esco-
lha do tratamento apropriado, do momento
ideal para a realização de cirurgias, como
também no acompanhamento das terapias
ortodônticas e cirúrgicas(1,2,10,15,18,26,27). Po-
demos observar, neste estudo, a facilidade
de aplicação do método e de interpretação
dos resultados, observando sempre os cri-
térios de padronização na posição da ca-
beça, na identificação das áreas de interes-
se e no processamento das imagens.

Quando comparadas, as médias de cap-
tação condilar dos lados direito e esquer-
do para cada grupo, aplicando o teste t de
Student pareado, obtivemos resultados que
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significativa, a média de captação do gru-
po caso (2,71) foi discretamente maior, em
comparação à média encontrada no grupo
controle (2,63) (Gráfico 1).

DISCUSSÃO

Desde os primórdios, a ortodontia de-
monstra interesse tanto no estudo da mo-
vimentação dentária (efeito ortodôntico)
quanto na possibilidade de alteração do
crescimento e na posição das bases ósseas
apicais (efeito ortopédico). O primeiro
tema acha-se bem caracterizado, devido à
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indicaram não haver diferença entre os la-
dos, ou seja, ausência de captação condi-
lar assimétrica. Encontramos resultados
homogêneos, que variaram de 4% a 7%.
Cisneros e Kaban(1) e Hodder et al.(10) con-
sideraram diferenças intercondilares em até
10% como simétricas, enquanto Bohusla-
vizki et al.(28), que variações de 5% a 10%
sejam casos limítrofes, merecendo acom-
panhamento periódico.

As médias da captação condilar dos pa-
cientes prognatas encontradas neste traba-
lho foram diferentes daquelas descritas por
Kaban et al.(2,3). Duas hipóteses foram co-
gitadas: uma atividade condilar bastante
aumentada, indicando um real potencial de
crescimento mandibular, ou diferentes re-
sultados causados pela seleção da amostra.
Os autores mencionados utilizaram 90 in-
divíduos entre 2 e 30 anos de idade, po-
rém não revelaram a distribuição quanto à
faixa etária nem classificaram a amostra
quanto ao padrão esquelético facial, como
realizado no presente estudo. Houve então
a necessidade da definição de um grupo
controle específico para o padrão facial. As
médias da captação do grupo controle tam-
bém foram maiores que aquelas descritas
nos trabalhos de Kaban et al.(2,3) (Tabela
4). Embora não tenhamos encontrado di-
ferença significativa, a média de captação
do grupo caso foi discretamente maior, em
comparação à média encontrada no grupo
controle, sugerindo maior atividade meta-
bólica condilar.

O tratamento de pacientes em cresci-
mento, com deformidade mandibular, re-
presenta um problema tanto para o orto-
dontista como para o cirurgião. Os proce-
dimentos cirúrgicos necessários para a cor-
reção da deformidade parecem não afetar
o crescimento mandibular pós-operatório
e o desenvolvimento dentofacial. Caso o
crescimento facial continue após o ato ci-
rúrgico, os benefícios esperados da cirur-
gia terão resultados aquém do ideal. A
mandíbula parece apresentar um potencial
de crescimento residual, por toda a vida,
que ainda não está bem esclarecido.

A predição do crescimento facial ainda
não é totalmente possível. É particular-
mente difícil em pacientes adolescentes

com má-oclusão esquelética de classe
III(29). Aqueles com verdadeiro prognatis-
mo mandibular demonstram crescimento
desproporcional sagital e vertical que con-
tinua durante alguns anos após a puberda-
de. Técnicas como avaliação de altura e
peso, história de crescimento recente, es-
tágios de ossificação dos ossos do punho
e da mão são notoriamente imprecisos. A
tomografia e a ressonância da articulação
temporomandibular, embora permitam
uma visão clara do tamanho e formato dos
côndilos, fornecem poucas evidências so-
bre o crescimento futuro(14).

São necessários mais estudos, amplian-
do a amostragem e estratificando-a de acor-
do com a idade cronológica ou biológica,
para determinar valores padrões de ativi-
dade condilar e por meio deles identificar
potencial de crescimento mandibular.
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