
 

  

 

   

   

       

 

                                                                                                                                                         

 

   

  

                 

   Figura 11: Seleção da ferramenta “tamanho da imagem” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 12: Verificação do tamanho da imagem, em pixels, tanto na sua largura quanto altura. 

Esses valores foram igualados nas três imagens de cada série 
 

 



 

  

Numa segunda etapa, as imagens corrigidas em brilho e tamanho foram 

abertas no programa ImageTool  (University of Texas Health Science Center, San 

Antonio, Texas, USA), e procedeu-se as avaliações imaginológicas. 

 

4.3.2.3      Análise Radiográfica Visual Digital 

 

 A série de três imagens foi analisada subjetivamente no vídeo. O examinador 

deveria indicar se houve reabsorção óssea, neoformação óssea ou ausência de 

alterações entre a primeira e a segunda imagens, entre a primeira e a terceira e 

entre a segunda e a terceira imagens. De cada imagem, em alguns casos, mais de 

um traço de fratura foi analisado, o que determinou um número de traços maior que 

o número de pacientes avaliados. Os dados foram anotados em fichas específicas. 

 

4.3.2.4 Mensuração da Média e do Coeficiente de Variação dos Níveis de Cinza 

 

 Em seguida, utilizando-se a ferramenta “histograma” (Figura 13), traçou-se 

um polígono na região da fratura sem que qualquer estrutura anatômica ou mesmo 

as placas metálicas, quando empregadas, estivessem incluídas no mesmo, como 

mostrado na Figura 14. Os valores de média (M) e desvio-padrão (DP) dos níveis de 

cinza de cada traço de fratura foram anotados em ficha específica (Figura 15). A 

partir desses valores foi calculado o coeficiente de variação (CV) dos níveis de cinza 

de cada área (CV= DP/M x 100%).  

 No que se refere à interpretação dos resultados, quando a M dos níveis de 

cinza da radiografia obtida num momento posterior for maior que a da radiografia 

anterior, significa existir algum tecido mineralizado no local da fratura. Já a 



 

  

diminuição do CV entre dois momentos consecutivos, indica um preenchimento mais 

homogêneo da área afetada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Figura 13: Seleção da ferramenta “histograma” no Programa ImageTool® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 14: Polígono traçado na área fraturada para mensuração da média dos níveis de 

cinza 
 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Determinação da média e do desvio-padrão dos níveis de cinza do polígono 
traçado na imagem 

 

4.3.2.5      Subtração Radiográfica Digital 

  

 Consistiu na última análise. Para tal, empregou-se a ferramenta 

correspondente (Figuras 16 e 17) e, eletronicamente, o programa procedeu à 

subtração da terceira imagem da primeira, da terceira da segunda e da segunda da 

primeira imagem. As imagens subtraídas foram copiadas e salvas em um arquivo do 

PowerPoint (Microsoft®), no qual o examinador deveria indicar se houve reabsorção 

ou neoformação ósseas ou mesmo a presença dos dois eventos de forma 

simultânea, nas regiões fraturadas, entre os tempos estudados Os dados foram 

anotados em fichas específicas. Um exemplo de cada grupo pode ser visto nas 

Figuras 18 (A, B) e 19 (A, B). 

 

 



 

  

 

 

Figura 16: Seleção da ferramenta “subtração” 

 

 

 

 

Figura 17: Momento no qual são determinadas quais radiografias serão subtraídas e em que 
ordenamento 

 
 
 
 



 

  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Figura 18 (A, B): Imagens subtraídas do grupo controle. Observa-se, em A, a segunda 
radiografia subtraída da primeira e já a nítida presença de neoformação óssea no local da 

fratura. Em B, observa-se o resultado da subtração da terceira imagem da primeira, no qual 
a área de neoformação persiste 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 19 (A, B): Imagens subtraídas do grupo teste. Em A, observa-se subtração da 
segunda radiografia da primeira e a visualização de uma área radiolúcida no traço de 

fratura. Em B, que é o resultado da subtração da terceira imagem da primeira, observa-se 
ainda a presença de área radiolúcida e uma discreta faixa radiopaca na referida área 
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 Todas as avaliações imaginológicas foram realizadas por um único 

examinador, em um monitor de tela plana, 15”, Super VGA, com brilho de 

intensidade média. As sessões de análise não ultrapassaram quatro horas de 

duração e a distância entre o examinador e o vídeo foi de aproximadamente 60cm. 

 

 

4.4 HIPÓTESES 

 

 

H1: A fixação interna permite uma reparação óssea em menor tempo que a fixação 

intermaxilar; 

H2: Os métodos de análise imaginológica mais sensíveis, mensuração da média dos 

níveis de cinza e subtração radiográfica digital, têm uma maior correlação entre si. 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Os dados qualitativos foram avaliados pelo teste do Qui-quadrado e as 

freqüências relativas obtidas foram comparadas pelo Teste de Proporções. Os 

dados quantitativos foram comparados pela Análise de Variância (ANOVA), quando 

passaram no teste de normalidade, ou pelo Teste de Friedman, quando não 

passaram. Nos casos onde houve diferença significativa, aplicou-se adicionalmente 

o Teste de Múltiplas Comparações de Tukey-Kramer ou de Dunn, respectivamente. 

A probabilidade de erro escolhida foi de 5%. 

 

 



 

  

 
 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

5 Resultados e Discussão 



 

  

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
  

 A amostra foi composta por vinte e dois indivíduos com fratura mandibular, 

sendo dezoito (81,8%) do gênero masculino e quatro (18,2%) do feminino. A média 

de idade da amostra foi de 30,0 anos, sendo a idade mínima de 11 e a máxima de 

49 anos. Os indivíduos foram tratados, em média, quatorze dias após o trauma. 
 Do total da amostra, dezesseis indivíduos foram tratados por meio de fixação 

interna (grupo controle) e seis por fixação intermaxilar (grupo teste).  

 A fixação interna incluiu a colocação de parafusos do sistema 2.0, mini-placas 

com parafusos do sistema 2.0 e placas de reconstrução com parafusos do sistema 

2.4. Este grupo incluiu treze (81,2%) indivíduos do gênero masculino e três (18,8%) 

do feminino, com uma média de idade de 29,0 anos. A idade mínima neste grupo foi 

de 11 anos e a máxima de 47 anos de idade (Quadro 1). Com relação à etiologia do 

trauma, oito indivíduos foram vítimas de agressão interpessoal (50%), sete de 

acidente de trânsito (43,8%) e um de queda da própria altura (6,2%). Os indivíduos 

deste grupo foram tratados, em média, quatorze dias após o trauma. 
 A fixação intermaxilar foi realizada com barras de Erich e fios metálicos. Deste 

grupo fizeram parte cinco (83,3%) homens e uma (16,7%) mulher, sendo 33,5 a 

média de idade, que variou de 18 a 49 anos (Quadro 1). A etiologia do trauma 

compreendeu quatro casos de agressão interpessoal (66,0%), um caso de acidente 

de trânsito (17,0%) e um caso de projétil de arma de fogo (17%). Os indivíduos 

deste grupo foram tratados, em média, quinze dias após o trauma. 
 

 

 



 

  

Quadro 1: Distribuição da amostra em relação ao gênero e faixa etária 

Gênero  

Grupo Masculino Feminino 

Média de 

idade 

Idade 

mínima 

Idade 

máxima 

Controle 13 3 29,0 11 47 

Teste 5 1 33,5 18 49 

 

           

 No grupo controle (fixação interna) foram avaliados trinta e nove traços de 

fratura e no grupo teste (fixação intermaxilar), dez traços. O número de traços de 

fratura foi superior ao número de indivíduos acometidos, porque, em alguns casos, 

existia mais de uma fratura por indivíduo.       

 A localização e a quantidade dos traços de fratura e o tipo de fixação interna 

utilizado para cada um deles, no grupo controle, são especificados no Quadro 2. A 

localização e a quantidade dos traços de fratura, no grupo teste, é mostrada no 

Quadro 3. 

 

Quadro 2: Localização e quantidade dos traços de fratura no grupo controle e tipo de fixação interna 
utilizado 

 
Localização Quantidade de 

traços de fratura

Tipo de fixação interna utilizado 

5 Uma placa de reconstrução (sistema 2.4) Parasínfise 

7 Duas mini-placas (sistema 2.0) 

2 Três parafusos (sistema 2.0) 

3 Uma placa de reconstrução (sistema 2.4) 

Corpo 

7 Duas mini-placas (sistema 2.0) 



 

  

1 Uma mini-placa (sistema 2.0) em duplo Y 

2 Duas mini-placas (sistema 2.0) 

2 Uma placa de reconstrução (sistema 2.4) 

3 Uma mini-placa (sistema 2.0) e uma 

placa de reconstrução (sistema 2.4) 

Ângulo 

 

 

6 Uma mini-placa (sistema 2.0) 

Ramo 1 Uma mini-placa (sistema 2.0) em duplo Y 

 

 

Quadro 3: Localização e quantidade dos traços de fratura no grupo teste  

Localização Quantidade de traços de fratura 

Parasínfise 2 

Corpo 1 

Ângulo 4 

Ramo 3 

           

 

Todos os indivíduos evoluíram bem durante o período de observação do 

estudo. Um destes indivíduos, apenas, queixou-se de sensibilidade térmica no local 

da mini-placa, sendo submetido a uma nova cirurgia, quarenta e cinco dias após a 

primeira, para a remoção da mini-placa. Nesta reintervenção, não foram visualizados 

sinais de complicação, encontrando-se o sítio de fratura, clinicamente, consolidado.

 A seguir, são relatados os resultados encontrados em cada etapa da 

avaliação imaginológica. 

  



 

  

5.1 ANÁLISE RADIOGRÁFICA VISUAL DIGITAL 

 

 Cada indivíduo participante do estudo foi submetido a três tomadas 

radiográficas (radiografia panorâmica), em tempos distintos, a saber: T1 – uma 

semana após o tratamento; T2 – um mês depois; e T3 – três meses após a 

instituição da terapêutica. As três radiografias panorâmicas de cada indivíduo foram 

então digitalizadas e, após correção de brilho, foram analisadas subjetivamente no 

vídeo do computador. Colocadas lado a lado, o examinador deveria indicar se, na 

região da fratura, existia reabsorção ou neoformação ósseas, ou não havia alteração 

perpectível, comparando-se T1 com T2, T2 com T3 e T1 com T3. 

No grupo controle (fixação interna), foram avaliados trinta e nove traços de 

fratura. Pode-se obervar que no intervalo de tempo entre T1 e T2, vinte e três traços 

de fratura (59,0%) já evidenciavam neoformação óssea, enquanto treze (33,2%) 

revelavam áreas de reabsorção óssea e em três casos (7,7%) não foi percebida 

alteração da imagem radiográfica. Já entre os tempos T2 e T3, em trinta e um traços 

de fratura (79,5%) foi percebida neoformação óssea, em apenas sete (17,9%) havia 

reabsorção óssea e em um caso (2,6%) não foi verificada alteração no traço de 

fratura. Comparando-se os tempos T1 e T3, pode-se observar que em trinta e dois 

casos (82,1%) havia neoformação no traço de fratura, em apenas 5 (12,8%), 

reabsorção e em dois (5,1%) não foi detectada alteração na imagem. Esses dados 

são mostrados na Tabela 1 e Figuras 20 e 21. 

 

 

 

 



 

  

Tabela 1: Distribuição e frequência de traços de fratura que exibiram neoformação, reabsorção ou 
ausência de alteração ósseas, entre os tempos avaliados, após avaliação radiográfica no vídeo, no 
grupo controle 

Padrão ósseo

Intervalo de tempo 

 

Neoformação 

 

Reabsorção 

 

Sem alteração 

Total 

T1 – T2 23 (59,0%)* 13 (33,3%)# 3 (7,7%) 39 (100%) 

T2 – T3 31 (79,5%) 7 (17,9%) 1 (2,6%) 39 (100%) 

T1 – T3 32 (82,1%)* 5 (12,8%)# 2 (5,1%) 39 (100%) 

Total 86 (73,5%) 25 (21,4%) 6 (5,1%) 117 (100%)

* diferença significante (p< 0,05); # diferença significante (p< 0,05) 

  

 Para avaliar se as frequências relativas diferem estatisticamente entre os 

períodos T1-T2 e T1-T3, foi aplicado o Teste de Proporções, que revelou existir uma 

diferença significante no percentual de neoformação e reabsorção ósseas, entre 

estes dois períodos. Para o padrão de neoformação óssea, encontrou-se um Zc= 

2,24 (p< 0,05) e para a reabsorção, Zc= 2,15 (p< 0,05), como observado na Tabela 

1. Com base nesses resultados, pode-se afirmar que, com a utilização da 

fixação interna, um mês depois (T1 – T2) já é possível observar áreas de 

neoformação óssea (59,0%), que predominam sobre as áreas de reabsorção 

(33,3%). Após três meses (T1 – T3), o número de casos com neoformação óssea 

aumenta consideravelmente (82,1%) e os casos nos quais ainda persiste reabsorção 

óssea são muito poucos (12,8%). 

No grupo teste (fixação intermaxilar), no qual foram avaliados dez traços de 

fratura, observam-se resultados similares, porém menos efetivos. Entre os tempos 

T1 e T2, foram diagnosticadas cinco áreas (50%) com neoformação óssea, e outras 

cinco (50%) com reabsorção. Entre os tempos T2 e T3, e também entre os tempos 



 

  

T1 e T3, esses valores são de oito (80%) e dois casos (20%), respectivamente. Os 

dados são exibidos na Tabela 2 e Figuras 20 e 21. 

 

Tabela 2: Distribuição e frequência de traços de fratura que exibiram neoformação, reabsorção ou 
ausência de alteração ósseas, entre os tempos avaliados, após avaliação radiográfica no vídeo, no 
grupo teste 

Padrão ósseo

Intervalo de tempo 

 

Neoformação 

 

Reabsorção 

 

Sem alteração 

Total 

T1 – T2 5 (50,0%) 5 (50,0%) 0 10 (100%) 

T2 – T3 8 (80,0%) 2 (20,0%) 0 10 (100%) 

T1 – T3 8 (80,0%) 2 (20,0%) 0 10 (100%) 

Total 21 (70,0%) 9 (30,0%) 0 30 (100%) 

 

Aplicado o Teste de Proporções, observa-se que não houve diferença 

estatística entre os percentuais de neoformação óssea entre os tempos T1-T2 e T1-

T3 (Zc= 1,41; p> 0,05), assim como também não houve nos percentuais de 

reabsorção (Zc= 1,41; p> 0,05), entre esses mesmos períodos. 

Nota-se que, embora o percentual de neoformação tenha se igualado ou 

predominado sobre o de reabsorção óssea em todos os tempos avaliados, o 

mesmo, após um mês de tratamento (T1 – T2) foi inferior àquele encontrado no 

grupo controle (59,0%). Da mesma forma, após três meses de tratamento, este 

percentual foi de 80,0%, enquanto no grupo controle, de 82,1%. Percebe-se ainda 

uma maior frequência de reabsorção óssea neste grupo, em todos os tempos 

avaliados, em relação ao grupo controle. 
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Figura 20: Quantidade de traços de fratura que exibiram neoformação, reabsorção ou 
ausência de alteração ósseas, entre os tempos T1 e T2, após avaliação radiográfica no 
vídeo, em ambos os grupos 
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Figura 21: Quantidade de traços de fratura que exibiram neoformação, reabsorção ou 
ausência de alterações ósseas, entre os tempos T1 e T3, após avaliação radiográfica no 
vídeo, em ambos os grupos 

 

Para avaliar se existia diferença estatística entre a frequência de 

neoformação e reabsorção ósseas entre os grupos controle e teste, foi aplicado o 

Teste do Qui-quadrado. Os resultados revelaram que no período T1-T2 não existiu 

diferença significativa (X2
c= 1,44; p> 0,05), assim como no período T1-T3 (X2

c= 0,83; 

p> 0,05). A ausência de diferença entre os dois grupos pode não ter sido observada 

nesta análise, devido à sua pouca sensibilidade se comparada aos demais métodos 

utilizados nesta pesquisa. Mesmo tendo-se realizado o ajuste de brilho entre as 

imagens, a avaliação dependente apenas da acuidade visual do avaliador é 

potencialmente fadada a erros.       



 

  

 Estes resultados diferem daqueles obtidos por Kawai et al. (1997), que, após 

um mês do tratamento instituído, encontraram uma maior frequência de reabsorção 

óssea tanto no grupo tratado com fixação interna, quanto no tratado com fixação 

intermaxilar; inclusive, encontrando uma maior frequência de reabsorção no grupo 

da fixação interna (99%), comparando-se com o da fixação intermaxilar (69%). Aos 

dois meses após o tratamento, o grupo da fixação interna foi o que obteve maior 

frequência de ausência de alterações (81%). 

Esta divergência com o estudo atual pode estar relacionada à metodologia 

empregada na avaliação visual das radiografias panorâmicas. Diferentemente deste 

estudo, Kawai et al. (1997) não digitalizaram as radiografias, o que impossibilitou 

uma melhor padronização destas, por meio do ajuste de brilho; consequentemente, 

espera-se uma interpretação menos fidedigna. Além disso, a subjetividade inerente 

a este tipo de avaliação é um fator que pode levar a análises distintas. 

Um outro ponto a se considerar, é que o grupo da fixação interna, no estudo 

de Kawai et al. (1997), compreendeu somente indivíduos tratados com mini-placas, 

enquanto o estudo presente abrangeu, também, indivíduos tratados com placas 

mais rígidas – as placas de reconstrução. 

Na avaliação após quatro meses do tratamento, Kawai et al. (1997) notaram 

91% de neoformação óssea no grupo da fixação interna e 81% no grupo da fixação 

intermaxilar. Estes resultados corroboram com os obtidos no presente estudo, no 

qual a frequência de neoformação óssea, no último tempo de avaliação, foi maior no 

grupo controle (82,1%) do que no grupo teste (80%). Isto indica que ambos os 

tratamentos são efetivos, sendo que, na fixação interna, a neoformação óssea se faz 

em menor tempo. 



 

  

Alguns estudos na literatura têm comparado as radiografias convencionais 

com suas correspondentes imagens radiográficas digitalizadas para diagnosticar 

lesões de cárie (RUBIRA-BULLEN et al., 2003; LAMBERTI, 2004; FRACASSI et al., 

2006; LAMBERTI, ALBUQUERQUE e FARIAS, 2006), lesões periapicais 

(BELTRÃO, 2004; SARMENTO et al., 2005), lesões periodontais (COSTA, 2003) ou 

qualidade do tratamento endodôntico (KOSITBOWORNCHAI et al., 2006). A maioria 

dos resultados são mais favoráveis à imagem digitalizada, no tocante à sua 

sensibilidade de diagnóstico (LAMBERTI, 2004; SARMENTO et al., 2005; 

FRACASSI et al., 2006; KOSITBOWORNCHAI et al., 2006; LAMBERTI, 

ALBUQUERQUE e FARIAS, 2006), ou não encontram diferença entre os métodos 

(COSTA, 2003; RUBIRA-BULLEN et al., 2003; BELTRÃO, 2004). Com base nesses 

achados, pode-se inferir que a digitalização das radiografias panorâmicas, neste 

estudo, contribuiu para uma avaliação mais correta do processo de reparo das 

fraturas mandibulares ao longo do tempo, em comparação com a radiografia 

panorâmica convencional original, principalmente pela possibilidade de ajuste 

eletrônico de brilho entre as imagens de uma mesma série, no vídeo. Porém, como 

atestado mais a seguir, pode-se também considerar que ainda por depender da 

subjetividade do avaliador, a análise visual digital parece mostrar-se inferior à 

mensuração da média dos níveis de cinza (LAMBERTI, 2004). Já a subtração 

radiográfica digital, apesar de depender da acuidade visual do examinador, tem 

como vantagem, em relação à análise visual no vídeo, a eliminação do ruído 

anatômico, que interfere na percepção de discretas alterações nos tecidos 

mineralizados (RIBEIRO e FEITOSA, 1999; ABREU, 2003; COSTA, 2003). 

Quanto à qualidade da imagem digitalizada, o estudo de Casanova, Haiter 

Neto e Oliveira (2002) mostra que imagens digitais panorâmicas de 150 ou 300 dpi 



 

  

têm acurácia semelhante e suficiente para o diagnóstico. No presente estudo as 

radiografias panorâmicas foram digitalizadas com 600 dpi, o que assegurou sua 

qualidade em relação à imagem original. 

 

5.2 ANÁLISE DA MÉDIA DOS NÍVEIS DE CINZA DAS IMAGENS RADIOGRÁFICAS 

DIGITALIZADAS 

 

Avaliando-se a média dos níveis de cinza do osso mandibular, mensurada 

sobre o traço de fratura, nos três tempos do estudo (T1, T2 e T3), no grupo controle 

(fixação interna), observa-se que esse valor aumentou significativamente com o 

passar do tempo (p= 0,0034 – Análise de Variância; Tabela 3). Uma semana após o 

tratamento (T1), essa média foi de 71,31; um mês depois (T2), de 79,82 e três 

meses depois (T3), de 89,64. O aumento da média dos níveis de cinza indica a 

presença de áreas mais radiopacas com o passar do tempo, o que significa que 

houve neoformação óssea na região. 

Através do teste de múltiplas comparações de Tukey-Kramer, entre os 

tempos T1, T2 e T3, observa-se ainda que a diferença estatística foi  determinada 

pela diferença das médias dos níveis de cinza entre os tempos T1 e T3 (p< 0,01). 

Isso revela que, embora a média dos níveis de cinza um mês após o tratamento seja 

maior do que aquela mensurada uma semana após, a diferença ainda não é 

significativa (p> 0,05). O mesmo acontece entre as médias mensuradas nos tempos 

T2 e T3 (p> 0,05). A maior radiopacidade no traço de fratura somente torna-se 

significante, quando comparam-se os valores da média dos níveis de cinza entre os 

tempos T1 e T3, indicando que apenas três meses depois do tratamento, esse tipo 



 

  

de avaliação permite afirmar a presença substancial de neoformação óssea na área 

fraturada. Esses dados são mostrados nas Figuras 22 e 24 e na Tabela 3.  
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Figura 22: Média dos níveis de cinza, nas fraturas mandibulares tratadas com fixação 
interna, nos três tempos do estudo 
 

 

Tabela 3: Diferença das médias dos níveis de cinza na área fraturada dos indivíduos 
tratados com fixação interna, nos tempos avaliados 
 

Tempos avaliados Valor de p Teste estatístico 

T1 X T2 X T3 0,0034* ANOVA 

T1 X T2 p>0,05 

(IC= -21,06 a 4,03) 

Tukey-Kramer 

T2 X T3 p>0,05 

(IC= -22,37 a 2,72) 

Tukey-Kramer 

T1 X T3 p<0,01* 

(IC= -30,88 a -5,79) 

Tukey-Kramer 

* diferença estatisticamente significante; IC= intervalo de confiança 



 

  

Avaliando-se o grupo teste (fixação intermaxilar), observa-se que a média dos 

níveis de cinza mensurada nos segmentos fraturados da mandíbula também 

aumentou com o decorrer do tempo, porém esta diferença não foi estatisticamente 

significativa (p= 0,42 – Análise de Variância; Tabela 4). A média dos níveis de cinza 

uma semana após o tratamento (T1) foi de 78,20; um mês depois, de 86,50 e três 

meses depois, de 95,80. Isso indica que, provavelmente, a neoformação de tecido 

ósseo com essa forma de tratamento é mais lenta e mesmo após três meses, a 

quantidade dessa neoformação óssea não é grande o suficiente para ser refletida 

por esta avaliação quantitativa. Vale ressaltar que o menor número de casos, neste 

grupo, pode ter influenciado esses resultados, e ainda, que a ausência de diferença 

estatística não significa falha da terapêutica instituída. Os dados são mostrados nas 

Figuras 23 e 24 e Tabela 4. 
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Figura 23: Média dos níveis de cinza, nas fraturas mandibulares tratadas com fixação 
intermaxilar, nos três tempos do estudo 
 
 
 



 

  

Tabela 4: Diferença das médias dos níveis de cinza na área fraturada dos indivíduos 
tratados com fixação intermaxilar, nos tempos avaliados 
 

Tempos avaliados Valor de p Teste estatístico 

T1 X T2 X T3 0,42 ANOVA 
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Figura 24: Média das médias dos níveis de cinza, nos indivíduos tratados com fixação 
interna ou fixação intermaxilar, nos três tempos do estudo 
 

 Os resultados encontrados após um mês do tratamento instituído, diferem 

daqueles encontrados por Villarreal et al. (2000), que utilizaram o sistema CADIA. 

Enquanto, no atual estudo, a média dos níveis de cinza aumentou em ambos os 

grupos, no estudo de Villarreal et al. (2000) esta média diminuiu nos dois grupos, 

sendo significante no grupo da fixação intermaxilar. Já os resultados observados por 

estes autores, três meses após o tratamento, foram similares aos do corrente 

estudo: em ambos os grupos houve um aumento da média dos níveis de cinza, 

sendo que este aumento foi estatisticamente significante no grupo da fixação 

interna. Mais uma vez, isto demonstra a efetividade de ambos os tipos de 


