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RESUMO

SOUZA, M.M. AlteracBes dentarias e esqueléticas decorrentes do tratamento da
Classe I, divisdo 1. Orientador: Prof. Dr. Eduardo Martinelli Santayana de Lima.
Porto Alegre, PUCRS, Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em
Ortodontia e Ortopedia Facial), 2007.

O objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos decorrentes do tratamento da
Classe I, divisdo 1 sobre a maxila; a posicdo dos primeiros molares e dos incisivos
centrais permanentes superiores; e a relagdo maxilo-mandibular. O grupo
experimental foi composto por 38 pacientes brasileiros brancos (14 meninos e 24
meninas) com idade média de 11 anos e 2 meses, no inicio, e 14 anos e 5 meses, ao
final do tratamento, realizado com arco extrabucal tragdo cervical associado ao
aparelho fixo, em ambas as arcadas. O grupo controle foi composto por 39 individuos
canadenses (14 meninas e 25 meninos), participantes do Burlington Growth Study,
Universidade de Toronto, Canada, tratados somente por supervisdo e manutencao de
espacos. Cada paciente do grupo experimental apresentava uma telerradiografia
inicial (T1) e uma final (T2). Na amostra controle, telerradiografias seriadas obtidas
aos 9, 12, 14 e 16 anos forneceram os dados para a comparagdo com a amostra
experimental. Na analise estatistica, o teste t de Student proporcionou as
comparacdes entre os valores iniciais e finais dos grupos experimental e controle,
bem como a comparacao entre as variagdes ocorridas em cada grupo. Os resultados
indicaram que o tratamento realizado gerou restricdo do deslocamento anterior e giro
horério da maxila, em ambos 0s géneros, provocou extrusdo dos primeiros molares e
dos incisivos centrais permanentes superiores, nos pacientes do género masculino,
impediu a rotacdo anti-horaria natural da mandibula, principalmente no género

masculino e promoveu a melhora da relagdo maxilo-mandibular.

Descritores *: M& oclus&o. Aparelhos de Tracdo Extrabucal. Maxila. Molar. Incisivo.

! BIREME: Centro Latino-Americano e do Caribe deomfiacdoem Ciéncias da Satde. DeCS: Descritoreseriada
salde. Disponivel efrttp://decs.bvs.brAtualizacéo anual.



ABSTRACT

SOUZA, M.M. Dental and Skeletal changes caused by Class Il, Div ision 1
treatment. Supervisor: Professor PhD Eduardo Martinelli Santayana de Lima. Porto
Alegre, PUC/RS, Dental School — Dissertation (MSc in Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics), 2007.

The aim of this study was to evaluate the effects of Class Il division 1 treatment
during facial growth on the maxilla, permanent maxillary first molars and central
incisors, as well as the maxillomandibular relationship. The experimental sample
comprised 38 Brazilian white patients (14 males and 24 females) with mean age of 11
years 2 months at treatment onset and 14 years and 5 months at the end of the
treatment. The treatment consisted of cervical headgear associated to full fixed
appliances. The control group included 39 Canadian individuals (25 males and 14
females) from the Burlington Growth Study, University of Toronto, Canada, treated
only by space supervision or space maintenance. Each patient in the experimental
group had a lateral cephalogram obtained at treatment onset (T1) and completion
(T2). In control group, lateral cephalograms were available at the ages of 9, 12, 14, 16
years, providing data for comparison with the experimental group. In addition, it was
made comparisons between initial and final values of experimental and control
subjects, as well as comparison of variations in each group, by the Student’s t test.
The results indicated restriction of forward displacement and clockwise rotation of the
maxilla in both genders, and extrusion of permanent maxillary first molars and central
incisors in males. Treatment also prevented the natural counterclockwise rotation of

the mandible, especially in males and improved the maxillomandibular relationship.

2

Descriptors “: Malloclusion. Extraoral Traction Appliances. Maxilla. Molar. Incisor.

2 BIREME: Centro Latino-Americano e do Caribe de mfiacdoem Ciéncias da Salde. DeCS: Descritoreséamiaida
salde. Disponivel efrttp://decs.bvs.brAtualizacéo anual.
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1 INTRODUCAO

A introducdo da classificagdo das mas oclusdes por Angle (1899) é
frequentemente referida como a influéncia mais importante na organizacdo da
Ortodontia como especialidade. Angle considerou estatica a posicdo da maxila,
assim como a do primeiro molar permanente superior, atribuindo & mandibula a
origem das mas oclusdes. Entretanto, existem na literatura trabalhos revelando as
diferentes etiologias de todas as classes de mas oclusdes. Em relagdo a Classe II,
h& uma discrepancia entre os dentes maxilares e os mandibulares, que pode estar
ou ndo acompanhada de discrepancia esquelética (BISHARA, 2006). Nos casos de
Classe Il com componente esquelético, pode haver prognatismo maxilar,
retrognatismo mandibular ou a associagdo de ambos, com envolvimento do 0sso
alveolar ou basal.

Os ortodontistas, tradicionalmente, tém considerado que a ma oclusdo de
Classe Il, divisdo 1, pode ser convenientemente tratada pelo controle da posicéo dos
dentes e/ou do crescimento da base Ossea superior, enquanto a mandibula
expressa seu crescimento em direcdo anterior. O aparelho de eleicdo para este
tratamento € o extrabucal de tragcdo cervical, um dos mais utilizados na Ortodontia
contemporanea (MANTYSAARI et al.,, 2004; MARTINS et al., 2004), cuja eficacia
estd comprovada pelos estudos de Brown (1978), Klein (1957), Mays (1969),
Sandusky (1965), Siqueira et al. (2006), Polat-Ozsoy et al. (2008) e Ramos e Lima
(2005).

Os aparelhos extra-orais sdo usados para redirecionar ou restringir o
crescimento da maxila, para distalizar os molares superiores em casos de
apinhamento e ainda para preparo e reforco de ancoragem (RICKETTS, 1960;
KLOEHN, 1961; POULTON, 1967; TERRA, 1975; TORTOP e YUKSEL, 2007). Eles
aplicam forcas na maxila, ndo havendo duvidas sobre seu papel, fundamental na
obtencdo de melhores resultados, visto que qualquer modificacdo na maxila, com o
objetivo de tirar 0 maximo proveito do crescimento mandibular, devera ser efetuada
através de ancoragem externa (PRADO, 1979). Mesmo quando a andlise

morfolégica do paciente indica a presenca de hipodesenvolvimento mandibular, o



tratamento pode ser direcionado a retragdo dos dentes superiores para camuflar o
problema (POULTON, 1967).

Além disso, os aparelhos extra-orais podem afetar o padrdo e o grau de
erupc¢do dental, assim como o padréo de crescimento facial, ja que a erupcao dental
ndo segue estritamente os padrBes genéticos, mas é fortemente influenciada por
forcas atuantes no desenvolvimento oclusal (SOLOW e ISERI, 1996). O controle
vertical dentario e do osso basal da maxila durante o tratamento é fundamental para
a correcao antero-posterior uma vez que, quando ocorrem extrusées dentarias no
segmento posterior, 0 mento se desloca para tras, o que dificulta a corre¢do da
Classe Il (MARTINS et al., 2004).

Procurando alcancar ndo apenas uma oclusdo ideal, mas também estavel,
com aparéncia facial equilibrada e agradavel, o aparelho extrabucal € muito utilizado
na clinica ortodéntica atual, ndo sé isoladamente, mas também associado ao
aparelho fixo e, apesar de depender da colaboragdo do paciente, € uma opgéo
comprovadamente eficaz na corre¢cdo da ma ocluséo de Classe Il. Sendo assim, é
importante verificar as alteracdes dentarias e esqueléticas da maxila resultantes da
associacao do tratamento ortopédico com aparelho extrabucal com tracéo cervical e

o aparelho fixo, técnica edgewise, em pacientes portadores de Classe Il, divisao 1.



2 REVISTA DE LITERATURA

2.1 CRESCIMENTO DA MAXILA

A eleicdo do tratamento com aparelhos extra-orais, 0S quais exercem
influéncia no crescimento maxilar, para a correcdo da Classe Il, divisdo 1, torna
necessario o conhecimento do crescimento normal da maxila e das épocas mais
evidentes de seus surtos.

O inicio da formacdo da maxila ocorre no periodo embrionario, que se
estende da quarta a oitava semanas de gestacdo, a partir dos arcos branquiais. A
proeminéncia maxilar, uma das duas proeminéncias originadas a partir do primeiro
arco branquial, denominado mandibular, da origem as por¢des laterais do labio
superior e da maxila e ao palato secundario. A fusdo das proeminéncias nasais
medianas, resultantes da proliferagdo do mesénquima da proeminéncia frontonasal,
forma a regido da pré-maxila, que dara origem ao filtro do labio superior, & porgéo
meédia do processo alveolar superior e ao palato primario. As proeminéncias nasais
medianas fundem-se uma com a outra e com as maxilares (MOORE, 2004).

Enquanto a maxila cresce em tamanho, suas partes e regides passam a
ocupar novas posicdes e, dessa forma, um processo de remodelamento 6sseo com
aposicoes e reabsorcdes seletivas e simultdneas promove crescimento diferencial,
necessario a conformagdo 6ssea, mantendo as propor¢des entre as novas e as
antigas regibes. O crescimento se processa através da proliferagdo de tecido
conjuntivo sutural, ossificagdo intramembranosa, aposi¢cao e reabsor¢do superficiais
e translacado (ENLOW, 1965, 1993; MOYERS, 1991).

A maxila se conecta aos 0ssos zigomaticos, frontal, palatinos, nasal, lacrimal,
etmoidal, esfendide, vbmer e concha nasal inferior através de suturas, onde ha
proliferagdo de tecido conjuntivo durante o crescimento. As principais suturas que
unem o complexo nasomaxilar ao cranio sdo zigomaticomaxilar, pterigopalatina,
frontomaxilar/nasal e zigomaticotemporal (PROFFIT e FIELDS, 2002). Para Enlow
(1993) as suturas nado fornecem estimulos primarios que conduzam ao
deslocamento e a aposi¢do 0ssea, 0 crescimento que nelas ocorre € passivo, ndo

induzindo, portanto, ao deslocamento. Sdo os tecidos vizinhos que, por seu préprio



crescimento, provocam a separagdo das suturas, estimulando a aposicdo Ossea
sobre suas superficies.

Na vida pos-natal, no sentido antero-posterior, em relagéo a base do cranio, a
maxila se desloca para baixo e para frente, com grande variagdo individual
(PROFFIT e FIELDS, 2002). A maxila cresce para tras e para cima; no entanto, o
deslocamento primario ocorre para frente e para baixo (BJORK e SKILLER, 1977). O
crescimento ao nivel das sincondroses também exerce grande influéncia sobre sua
posicdo, especialmente a esfeno-occipital e a esfeno-etmoidal, responséaveis pelo
deslocamento secundério (ENLOW, 1993).

Baumrind et al. (1987), procurando dados quantitativos sobre a magnitude e o
padrdo de remodelacdo das superficies superior e anterior da maxila, realizaram um
estudo longitudinal, utilizando implantes metélicos em individuos dos 8 aos 16 anos,
considerado o primeiro estudo desse tipo. Os implantes foram colocados na espinha
nasal anterior (ENA), espinha nasal posterior e ponto A, sendo suas posi¢cdes
anualmente observadas através de radiografias cefalométricas. Os autores
observaram deslocamento vertical da superficie superior do palato de 0,3mm/ano,
evidenciando a remodelacdo para baixo, o alongamento para tras, principalmente
pela deposicao posterior e, ainda, grande variacdo na rotacdo da linha ENP-ENA,
com predominio anti-horério.

Quanto a regido anterior da maxila, Enlow (1965), Proffit e Fields (2002)
afirmam ser uma regido de reabsorcao, assim como a maior parte da regido anterior
da face, sendo esta gradualmente posicionada anteriormente. Esses autores
concluiram que o crescimento em comprimento da maxila ocorre pelo crescimento
sutural do osso palatino e por aposi¢do na regido da tuberosidade. Nessa Ultima, a
aposicao concorre para aumentar o comprimento do processo alveolar, promovendo
um alongamento do arco a medida que os dentes erupcionam. Singh e Savara
(1966) e Savara e Singh (1968) observaram crescimento médio antero-posterior
(ENA-ENP) de 0,62mm/ano para meninas e 0,92mm/ano para meninos, entre os 10
e 15 anos de idade. Para as meninas pode ser observado um pico de crescimento
da maxila, dos 10 aos 12 anos.

Durante a remodelacdo, a regido posterior do processo zigoméatico sofre
deposicdo enquanto que a anterior, assim como a superficie orbitaria do processo

frontal, sofre reabsor¢cdo. O arco maxilar sofre deposicdo lingual e reabsorcao nas



superficies labial e bucal, seguindo o Principio do “V”, onde as estruturas com este
formato crescem e se deslocam em direcdo as extremidades, havendo deposi¢céo
interna e absorcdo externa (ENLOW, 1993). O deslocamento anterior do arco
dentério leva a reducdo do espaco na regido dos incisivos superiores, podendo
originar apinhamento secundério (BJORK e SKILLER, 1972).

O crescimento vertical esta relacionado com o crescimento das orbitas e das
fossas nasais. A reabsorgcdo na parte superior dos processos palatinos (assoalho
das fossas nasais), juntamente com a aposicdo na face inferior (palato duro),
promove o “deslizamento” do soalho das fossas nasais, conforme o Principio do “V”
anteriormente citado. Simultaneamente crescem o0s processos frontal e zigomético
dos maxilares superiores, bem como o septo nasal. O crescimento em altura do
processo alveolar esté relacionado a erupcdo dos dentes, sendo esta a principal
regido de crescimento vertical da maxila, responsavel por 40% do aumento total em
altura, também contribuindo para o crescimento transversal de forma pouco
especifica (ENLOW, 1993; BJORK e SKILLER, 1977).

Singh e Savara (1966) analisaram o crescimento da maxila de 50 meninas,
dos 3 aos 16 anos. As medidas verticais apresentaram um maior aumento aos 11
anos, aproximadamente, acontecendo antes do crescimento maximo em
comprimento e largura. Entre os trés parametros, o maior crescimento se da na
altura, seguida do comprimento e, entdo, da largura. Os incrementos maximos em
comprimento ocorreram, em média, aos 11 anos e 5 meses. A partir dos 8 anos a
velocidade de crescimento em comprimento passa, entéo, a acelerar, ultrapassando
0 crescimento em largura.

Em relacdo ao crescimento transversal, Savara e Singh (1968) observaram
gue a maxila atinge de 95 a 98% da sua dimensé&o transversal final aos 12 anos,
sendo o maior incremento no sentido transversal no periodo de 7 a 11 anos. A
maioria das mulheres tem o crescimento transversal completado aos 15 anos; no
caso dos homens, esse se completa aos 17 anos e a sutura palatina mediana pode
se fusionar pouco tempo depois (SNODELL, NANDA e CURRIER, 1993). O
crescimento nessa sutura coincide com a época do surto de crescimento puberal,
mas parece que ele termina antes do crescimento em altura corporal, sendo 0 maior

contribuinte para o aumento transversal desse osso (BJORK e SKILLER, 1977).



2.2 CLASSEII

O padréo de crescimento da face segue uma trajetoria ordenada para frente e
para baixo, sendo que o estabelecimento desse padréo ocorre quando a dentadura
decidua se completa, permanecendo estavel até os dezoito anos. Quando as
estruturas esqueléticas apresentam grandes discrepancias em seu relacionamento,
j& evidentes durante o periodo de crescimento, associadas a anormalidades
funcionais musculares, certamente o resultado serd uma ma oclusdo (BROADBENT,
1937).

Desde que foi definida por Angle (1899), a Classe Il vem ocupando um lugar
de destaque na literatura ortodéntica por dois fatores: primeiro pelo fato de, apesar
de ser menos freqiiente do que a Classe | na populagéo, ela se apresentar em maior
namero nas clinicas ortoddnticas em funcdo do grande comprometimento estético
gue acarreta e, segundo, porque a atuacao ortodontica se processa marcadamente
durante a fase de crescimento e de desenvolvimento craniofacial (FREITAS et al.,
2005). A incidéncia dessa ma ocluséo varia de 35% a 42%, podendo atingir até 50%
dos casos tratados na clinica ortodéntica (PROFFIT e FIELDS, 2002). Segundo Silva
Filho, Freitas e Cavassan (1989), que analisaram 2416 escolares da cidade de
Bauru, no estagio de dentadura mista, a incidéncia da Classe Il corresponde a 40%
dos individuos, sendo que 15% sao portadores de Classe |l esquelética e, destes,
11,5% apresentam caracteristicas peculiares da divisdo 1, com discrepancia notéria
entre a maxila e a mandibula. As caracteristicas da Classe Il, divisdo 2 aparecem em
apenas 3,5% dos pacientes atendidos.

Segundo a classificagdo de Angle (1899), a Classe Il se caracteriza,
genericamente, por uma relacdo antero-posterior da arcada dentaria superior a
frente da arcada dentaria inferior. Baseia-se, especificamente, na relacdo oclusal
antero-posterior dos primeiros molares permanentes, onde a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior oclui mesialmente, numa distancia maior do
que meia cuspide, ao sulco vestibular do primeiro molar inferior, o que pode ocorrer
uni ou bilateralmente. A abordagem de Angle, muito simplificada, ndo possibilita a
descricdo da diversidade da ma oclusdo de Classe Il, que pode ter componentes

esqueléticos e dentarios, onde os dentes podem estar mal posicionados, as bases



0sseas maxilares mal relacionadas e, ainda, haver associagéo destas caracteristicas
(BISHARA, 2004, 2006).

Moyers et al. (1980), através da cefalometria computadorizada, descreveram
uma série de tipos de Classe Il, com caracteristicas horizontais e verticais bem
definidas, identificando seis tipos horizontais e cinco tipos com caracteristicas
verticais. Devido a alta correlacéo entre os dois padrdes, horizontal e vertical, quinze
subtipos apresentando caracteristicas bem definidas foram determinados. Os
autores asseveram que pacientes com o mesmo tipo de Classe I, com aparéncia e
padrdo de crescimento semelhantes, necessitam do mesmo tipo de tratamento,
apresentando as mesmas respostas a ele. O tratamento com tracdo extrabucal
estaria mais indicado nos tipos onde o prognatismo da face média se faz presente.

A classificac@o apresentada por Moyers et al. (1980), apesar de completa, é
de dificil utilizagdo e, mesmo com a introdugéo de outros métodos, ainda hoje o mais
difundido entre os ortodontistas € o de Angle (1899), por sua praticidade e
simplicidade.

A Classe Il de origem esquelética possui um forte componente hereditario
como fator causador, relacionado tanto a tendéncia familiar quanto a etnia,
caracteristicas fundamentais na variacdo morfoloégica das mas oclusdes (FREITAS
et al., 2005). Além da influéncia genética e racial, Bishara (2006) considera a
interferéncia do ambiente no processo de desenvolvimento.

Quando de origem esquelética, a Classe Il se caracteriza pela presenca de
discrepéancia sagital no tamanho ou na posicdo das bases apicais, sendo
frequentemente acompanhada por compensacgfes dentarias. Ela pode compreender
a deficiencia mandibular, o prognatismo maxilar ou a associacdo destes. A
deficiéncia mandibular resulta de uma mandibula pequena ou retraida em relacdo a
maxila. O paciente apresenta, geralmente, angulo nasolabial normal, protrusédo
relativa dos dentes superiores anteriores, deficiéncia do mento, sulco
labiomentoniano pronunciado, com labio inferior evertido e rotacdo da mandibula
para baixo e para trds, devido ao tamanho reduzido do corpo e/ou do ramo, com
altura facial posterior diminuida e plano mandibular inclinado para baixo. Quando o
corpo é menor e o ramo mandibular tem comprimento normal ou exagerado, a altura

facial anterior geralmente se apresenta reduzida (BISHARA, 2004).



O excesso maxilar pode se apresentar como um desenvolvimento excessivo
da dimensao sagital, vertical ou ambas. O excesso vertical pode ser na regiao
posterior ou geral, onde todos os dentes estdo extruidos e ha presenca de sorriso
gengival. A mandibula é rotacionada para tras e para baixo, resultando na relagéo
de Classe Il e em uma altura facial anterior aumentada. Pode estar presente ainda
um excesso maxilar antero-posterior caracterizado pela protrusdo de toda face
média, incluindo nariz, &rea infra-orbitéria e labio superior (BISHARA, 2004).

Quando diagnosticada com base nas caracteristicas oclusais, a Classe |l
geralmente n&o se autocorrige durante o crescimento, na auséncia de tratamento ou
na presencga de um habito deletério (RAMOS e LIMA, 2005). Os sinais clinicos dessa
ma ocluséo séo evidentes na dentadura decidua e persistem na mista, ndo havendo
melhora na relagéo oclusal dos 5 aos 12 anos de idade. Baccetti et al. (1997)
analisaram um grupo composto por 25 criangas com ma oclusdo de Classe Il
(presenca de degrau distal, relacdo de Classe Il de caninos deciduos e
sobressaliéncia acentuada) e outro grupo composto por 22 criangas com ocluséo
considerada ideal (plano terminal reto, relacdo Classe | de caninos deciduos e
minimo trespasse horizontal e vertical). Esses foram avaliados longitudinalmente,
por um periodo médio de dois anos e seis meses, sem tratamento ortodontico,
desde a fase de dentadura decidua a mista. Os autores observaram que a relagéo
de Classe Il apresentada, inicialmente, manteve-se ou tornou-se ainda pior durante
o periodo avaliado.

Bishara et al. (1988) observaram que todos os casos em que havia,
inicialmente, um degrau distal durante a denticAo decidua evoluiram para uma
relacdo molar de Classe Il na permanente, ndo havendo auto-corregdo em nenhum
deles. Nos casos em que 0os molares irromperam numa relacao de topo, 45% assim
permaneceram ou assumiram uma Classe |l completa. Os 55% restantes
desenvolveram relagdo molar de Classe I, sendo que, quanto maior o degrau mesial,
menor a probabilidade de se estabelecer uma relagdo molar de Classe II.

A Classe I, divisdo 1 € um dos dois tipos de Classe Il caracterizados por
Angle (1899), com base na inclinacdo dos incisivos centrais superiores. Essa
apresenta inclinacdo labial dos incisivos maxilares e sobressaliéncia acentuada,
acompanhada ou ndo de um arco superior estreito. Ela pode ser associada a uma

ou a combinacao de caracteristicas como: protrusdo esquelética da maxila, com ou



sem maxila alongada, protrusdo dos dentes superiores, retrusdo mandibular,
associada ou ndo a uma mandibula curta, retrusdo dos dentes inferiores e angulo
obtuso da base craniana e ainda trespasse vertical de acentuado a negativo. Essa
falta de consenso em relacdo as caracteristicas dentofaciais dos individuos Classe
I, diviséo 1, indica a grande variacdo existente na populacdo (BISHARA et al., 1997;
2006).

A presenca de protrusdo maxilar em pacientes portadores de Classe I
esquelética foi verificada por varios autores. Anderson e Popovich (1983)
analisaram, cefalometricamente, diversos casos clinicos, identificando, em elevada
porcentagem, a mandibula normal e a maxila protruida, discordando da premissa de
gue a Classe Il apenas ocorria devido a deficiéncia do crescimento ou a retroposi¢ao
mandibular. Blair (1954), estudando os arquivos do Departamento de Ortodontia da
Universidade de lllinois, de acordo com a ma oclusao apresentada, concluiu que os
pacientes portadores de ma ocluséo Classe Il, divisdo 1 e 2, apresentavam o angulo
SNA aumentado, em média, 1,5° e 2,25° respectivamente, em relacdo aos
individuos Classe |, sugerindo um posicionamento anterior da maxila, naqueles
individuos. Rosenblum (1995) analisou individuos portadores dessa ma ocluséo,
divididos em 3 grupos, de acordo com a maturidade esquelética. Os resultados
mostraram haver, predominantemente, protrusdo maxilar, com a mandibula normal.
Gesch (2000), num estudo longitudinal, relata que tanto a maxila quanto a
mandibula cresceram anteriormente, mas, quando considerada a configuracao facial
total, o autor conclui que a causa mais freqlente da relagéo distal entre as bases é o
posicionamento anterior da maxila.

H& também relatos atribuindo & Classe Il uma origem relacionada a retrusédo
mandibular. No estudo de Baccetti et al. (1997), o padréo esquelético da Classe Il
caracterizou-se por uma maxila muito estreita; j& em relagdo a mandibula, havia
retrusdo significativa, deficiéncia em seu comprimento efetivo e leve rotagdo no
sentido horario. A maxila apresentou maiores incrementos no sentido anterior, e a
mandibula, um crescimento menor no grupo Classe Il

Oppenheim (1936), comparando medidas antropométricas em uma série de
cranios, observou que a maioria das mas oclusdes de Classe Il consistia na falta de
desenvolvimento mandibular. Freitas et al. (2005) analisaram cefalometricamente

individuos brasileiros leucodermas, de ambos os géneros, com idade média de 13,5



anos, nunca submetidos a tratamento ortodéntico. A proporcdo entre as bases
evidenciou a presen¢a de uma mandibula de tamanho pequeno e a maxila normal,
com predominio do padréo dolicocefalico de crescimento, na populacao estudada.

O grande numero de trabalhos com resultados controversos sobre a relacao
da maxila com as outras estruturas faciais e cranianas estimulou Riedel (1952) a
estudar cefalometricamente a posi¢do antero-posterior da maxila e da mandibula em
relacdo & base do cranio. A amostra foi constituida de 52 adultos com oclusdes
dentarias normais, com idade entre 18 e 36 anos; 24 criancas com excelente
ocluséo, entre 7 e 11 anos; 38 casos de Classe I, divisdo 1; 10 casos de Classe I,
divisdo 2; e 9 casos de Classe Ill. O autor estabeleceu os valores médios para os
angulos SNA, SNB e ANB para adultos e criangas. Nao foi encontrada nenhuma
diferenca significativa na posicdo antero-posterior da maxila, em pacientes com
oclusdo normal e ma oclusdo, ao contrario da mandibula, que se encontrava em
posicdo retruida, nos casos de Classe Il, divisdo 1, em relagcdo ao grupo com
oclusdo normal;, além disso, 0s incisivos superiores posicionavam-se
vestibularmente, numa distancia aproximadamente duas vezes maior em relagdo ao
plano facial.

King (1962), ao comparar amostras de Classe | e Classe Il, em individuos
adultos de ambos os géneros, observou que, na amostra de Classe I, diviséo 1, a
mandibula apresentou-se retrognata em relacdo a base do cranio, enquanto 0s
incisivos inferiores mostraram maior inclinagéo vestibular. McNamara (1981), Ngan,
Byczek e Scheick (1997) e Gesch (1999) concluiram que apenas peguena
porcentagem de individuos apresenta protrusdo maxilar, sendo a retrusédo
mandibular mais comum, devendo o tratamento ser direcionado a essa base dssea.

Isik et al. (2006), procurando determinar diferencas nos padrbes dentarios e
esqueléticos entre as divisbes 1 e 2 da Classe I, concluiram que o dngulo SNB era
responsavel pelas diferencas antero-posteriores, sendo reduzido na divisdo 1, a qual
também revelou padrdo mais hiperdivergente do que a divisdo 2. Esta, por sua vez,
caracterizou-se por um perfil mais cdncavo e queixo proeminente atribuidos a
sobremordida severa, que inibe o crescimento dentoalveolar anterior, mas ndo o do
0sso basal e o da sinfise.

Em relagcédo ao padrdo de crescimento apresentado na Classe Il, em geral, o

padrdo de individuos Classe Il, divisdo 1, ndo é diferente dos individuos normais



(BISHARA, 2006; POLLARD E MAMANDRAS 1995). Bishara et al. (1997) nao
encontraram diferencas esqueléticas no padrédo de crescimento entre a Classe | e a
Classe I, divisdo 1, da denticdo decidua a permanente. Entretanto, quando
considerada a quantidade de crescimento, alguns parametros diferem, entre esses o
comprimento da maxila que, em magnitude, era significativamente maior nos
individuos normais. As diferengas no comprimento e na posi¢do mandibulares foram
mais evidentes nos estagios iniciais de desenvolvimento, o que pode indicar um
periodo de retomada de crescimento mandibular em estagios mais tardios.

Em termos de porcentagem de crescimento, Nanda e Gosh (1995) concluiram
que ndo héa diferenca entre os géneros; estes diferem apenas quanto & época de
maior incremento. Em seu estudo longitudinal, os autores verificaram maior taxa de
crescimento, no periodo dos 6 aos 12 anos, no género feminino, enquanto que, no
masculino, os maiores valores se deram entre os 12 e 18 anos. Dos 18 aos 24 anos,
0S meninos também apresentaram maior quantidade de crescimento nos parametros
analisados, mas em taxas inferiores ao periodo anterior.

Procurando investigar longitudinalmente o crescimento das estruturas
craniofaciais em individuos portadores de ma oclusdo esquelética de Classe I,
Chung e Wong (2002) analisaram os arquivos do Bolton-Brush Growth Study e do
Burlington Growth Centre. Os resultados mostraram que, dos 9 aos 18 anos, ha
aumento dos angulos SNA e SNB, com maior deslocamento anterior do ponto B,
havendo, portanto, tendéncia a melhora da relacdo entre os arcos; poucas
mudangas ocorreram em relagdo aos dentes, com manutencdo da sobremordida e

da sobressaliéncia.

2.3 TRATAMENTO DA CLASSE Il COM EXTRABUCAL

Para a corregdo da ma oclusdo de Classe Il existem inimeros aparelhos,
dentre eles o aparelho funcional bionator de Balters, o aparelho péndulum, o Twin-
Block e o aparelho extrabucal; este ultimo estéd indicado quando a ma oclusédo é
predominantemente determinada por uma protrusdo maxilar (O’'BRIEN, 2006;
SHIMIZU et al., 2004).



Moore (1959) listou cinco possiveis situagdes que poderiam influenciar o
tratamento da maxila na ma ocluséo de Classe Il: (1) inibicdo do crescimento normal,
para frente e para baixo da maxila; (2) inibicdo do crescimento anterior da denticdo
maxilar; (3) movimentacdo dos dentes superiores, distalmente; (4) influéncia no
padrao de erupcdo desses dentes; e (5) criacdo de espaco através da extracao,
permitindo movimento dentario diferencial. Todos esses buscam controlar o
crescimento anterior e vertical da maxila ou diminuir a protrusdo dos dentes
superiores através do uso de forgas intra e extra-orais, de aparelhos funcionais ou

de elasticos de Classe II.

2.3.1. Historico

O uso de forcas extra-orais iniciou-se por vota de 1800, quando Celleir
desenvolveu uma tracdo cervical e occipital para impedir a luxagdo mandibular
(BARTON, 1972).

A eliminacdo da forca extrabucal foi resultado, principalmente, da influéncia
dominante de Angle, que acreditava que os aparelhos intrabucais, especificamente
os eléasticos de Classe Il, eram téo eficazes quanto as forgas extra-orais na obtengéo
de uma correcdo esquelética favoravel (BISHARA, 2004). Apdés quase quatro
décadas de esquecimento, em 1936, Oppenheim reintroduziu a ancoragem
extrabucal no tratamento ortoddntico, demonstrando sua eficacia na distalizacdo dos
molares superiores.Em 1947, Kloehn descreveu um aparelho extrabucal com tracao
occipital, ligado ao arco com um stop a frente dos primeiros molares. Ele prescreveu
sua utilizagéo com o intuito de inibir o deslocamento anterior dos dentes superiores,
interceptando precocemente a ma oclusdo de Classe Il; somado a isso, o
crescimento normal da mandibula, para frente e para baixo, auxiliaria na correcédo da
discrepéancia sagital. Kloehn, em 1961, preconizou o uso da tragdo cervical como
ponto de apoio para direcionar o crescimento dentoalveolar, desde entéo, o arco de
tracdo cervical é referido como arco extrabucal “tipo Kloehn” em mengédo a seu
trabalho.

Apesar do desenvolvimento de varios dispositivos intra-orais fixos para a

correcdo da relacdo molar de Classe Il, esse € um dos aparelhos mais utilizados na



Ortodontia contemporanea que, além da corregcdo da relagdo molar, tem como
finalidade restringir o deslocamento anterior da maxila, durante o crescimento
(GANDINI JUNIOR, 1997).

Para Haas (2000), ndo ha outro aparelho ou técnica que possa desafiar a
tracdo cervical de Kloehn no que diz respeito as alteragfes dentarias e de tecido
mole, no tratamento da Classe Il esquelética, sendo superior a qualquer outro na
correcdo da Classe Il esquelética e dentaria, sem perda de ancoragem mandibular;
na expansao lenta da base apical, nos sentidos transversal e antero-posterior, sendo
0 primeiro obtido através da expansdo do arco interno do aparelho; na ancoragem
para aumento do comprimento do arco mandibular para corre¢cdo de sobremordida
e, para retragdo maxima, nos casos de extracdo em adultos, podendo ser ainda
utilizado diretamente no arco inferior, durante tratamento interceptivo da Classe lll e,
ainda, na restricdo do movimento mesial dos molares ou para mové-los

posteriormente.

2.3.2. Principios Biomecanicos

A utilizagdo do aparelho extrabucal exige que seus principios biomecéanicos
sejam entendidos e aplicados para que 0s casos sejam conduzidos de maneira que
os efeitos colaterais sejam minimizados e os benéficos, maximizados. Quando séo
conhecidos 0os mecanismos que produzem movimentos de rotacdo, inclinacdo e
translacdo dos dentes, bem como rotacdo horaria ou anti-horaria da maxila e
mandibula, esses podem ser previstos e planejados (SHIMIZU, 2004).

O aparelho extrabucal possui um arco interno que se encaixa ao tubo soldado
na face vestibular da banda do dente a ser distalizado, e o externo, no qual se
ancora a tragdo; este pode ser curto, médio ou longo e ainda estar posicionado
horizontalmente, inclinado para baixo ou para cima do plano oclusal (LANGLADE,
1993). O arco externo é considerado curto, quando seu comprimento é menor do
gue o do arco interno; médio, quando tiver aproximadamente 0 mesmo

comprimento; e longo, quando for maior do que o interno (JACOBSON, 1979).



Ele pode ser usado com um aparelho superior fixo ou removivel. O aparelho
fixo pode ser simples, envolvendo apenas 0s primeiros molares superiores
permanentes, com bandas, ou pode incluir a colagem do dentes remanescentes
(BISHARA, 2004).

A tracdo extrabucal pode ser alta (parietal), em que a parte superior da porgéo
posterior da cabeca é utilizada; média (occipital), a partir da parte de tras da cabeca;
ou baixa (cervical), obtida a partir do pesco¢co (LANGLADE, 1993) e ainda,
combinada, associando a tracéo alta a cervical (TORTOP e YUKSEL, 2007).

O tipo facial do paciente deve ser considerado ao se determinar o tipo de
tracdo, devido as diferengcas no padrdo de crescimento e de desenvolvimento de
cada individuo (BARTON, 1972). Nos pacientes em que houver deficiéncia de
crescimento vertical, caracterizado por plano mandibular baixo, a extrusdo dos
molares, bem como o aumento da AFAI serdo os objetivos a serem atingidos pelo
tratamento, o que podera ser alcangado com a tragéo cervical (BROWN, 1978).

Segundo Blueher (1959), a tracdo cervical tende a direcionar o crescimento
da maxila e da mandibula inferiormente e, posteriormente, retruir o ponto A, extruir
0s molares superiores, sendo também verificado um aumento da altura facial antero-
inferior e do angulo mandibular em praticamente 50% dos casos. O plano oclusal
funcional inclina-se posterior e inferiormente e o plano palatino eleva-se, na regido
posterior do palato. O movimento extrusivo serd maior quanto mais curto for o arco
externo, estando sempre presente na tracdo baixa (SHIMIZU,et al., 2004). Prado
(1979) afirma haver uma menor extrusédo na utilizagdo do arco externo com extensao
até a regido dos tubos dos primeiros molares superiores.

Utilizando-se tragédo baixa, com arco externo inclinado para baixo, o principal
movimento obtido é o de distalizacdo, com forte inclinacéo distal da coroa; ja quando
0 arco é inclinado para cima, conforme o grau de inclinacdo, o dente ira extruir e
inclinar sua raiz para distal (LANGLADE, 1993). O'Reilly, Nanda e Close (1993)
atribuem a auséncia de inclinacdo distal dos molares superiores, descrita em seu
estudo, a utilizagcdo da tragcéo cervical com arco externo angulado em 30 graus para
cima.

A tracdo cervical também pode ser utilizada por individuos mesofaciais com
resultados bastante satisfatorios (BLUEHER, 1959). Entre os tipos de tracdo, esse €
0 mais aceito por ser mais estético e confortavel (KLOEHN, 1961; SHIMIZU, 2004,



TERRA, 1975), sendo, portanto, o mais utilizado (JACOBSON, 1979; NANDA E
DANDAJENA, 2006).

A tracdo horizontal tem uma linha de agéo de forca direcionada para a regido
occipital, diminuindo a possibilidade de extrusdo dos molares distalizando-os sem
alterar a altura facial inferior do paciente (LANGLADE, 1993). Essa seria a diregéo
ideal da forgca extrabucal, sendo paralela, ou quase, ao plano oclusal, quando o
objetivo for mover os molares superiores ou o0 arco maxilar distalmente sem
extrusdo, ou restringir o crescimento da maxila para frente sem aumentar suas
dimensbes verticais (ARMSTRONG, 1971; O'REILLY, NANDA e CLOSE, 1993).
Poulton (1959) afirma que apesar de esse ser o mais efetivo tipo de tragdo para a
movimentacao posterior dos dentes superiores, € 0 menos aceito pelos pacientes.

Conflitando com os estudos citados, Martins, et al. (2004) n&o encontraram
diferencas significativas na resposta cefalométrica ao tratamento com aparelho
extrabucal com tracdo cervical associado ao fixo, edgewise, entre dois grupos
constituidos por pacientes com padrdo hipodivergente e hiperdivergente
respectivamente. Procurando verificar se o controle da dire¢do das forgas extra-orais
poderia alterar verticalmente o padrdo de crescimento facial, Boecler et al. (1989)
examinaram o resultado do tratamento com trés formas de aplicagéo de forca: tragédo
cervical, combinada ou nenhum tipo de tracdo, ndo encontrando grandes diferencas
entre os dois tipos de tracdo, tanto nas relagfes verticais, quanto horizontais entre a
maxila e mandibula.

A tracdo alta, direcionada para a regido parietal, apresenta componente
intrusivo. Ela restringe o crescimento vertical indesejavel, ndo aumentando a altura
facial anterior, podendo intruir molares. Segundo Poulton (1967), esse tipo de tracéo
exerce uma acao intrusiva também nos incisivos superiores e auxilia na manutencao
da estabilidade do plano oclusal. Avaliando a utilizagdo do AEB com tragéo alta,
Langlade (1993) citou como principais efeitos: intrusdo de molares superiores, que
aumenta com o encurtamento do arco externo e sua orientacdo para baixo; pouca
distalizacdo do molar; rotacdo anti-horaria da mandibula e aumento da ancoragem
do molar superior. Brown (1978) verificou que a reducédo do ANB néo foi tdo efetiva
quanto a verificada com a tracdo baixa. Segundo Barton (1972) esta pode néo
exercer a forga horizontal necessaria para posteriormente retrair 0s incisivos em

protrusdes severas.



Para que o tratamento da mé oclusdo Classe Il seja realizado com sucesso, é
imprescindivel que se conhecga a regido de onde estdo sendo transmitidas as forcas
atuantes. Armstrong (1971), Jacobson (1979) e Teuscher (1986) afirmam que o
movimento da maxila ou do primeiro molar superior depende da relacdo entre a linha
de acdo da forca aplicada e o centro de resisténcia do dente, da maxila e do
complexo dento-alveolar maxilar.

Teuscher (1986) definiu que a maxila possui dois centros de resisténcia. Um
para o processo dento-alveolar e outro para a base maxilar. Quando um arco maxilar
une certo ndmero de dentes, passando estes a responder como uma Unica
estrutura, a determinacdo do centro de resisténcia dento-alveolar ira depender do
namero de dentes envolvidos (BARTON, 1972; JACOBSON,1979) e do tamanho de
suas raizes. Quando os dentes superiores estiverem todos incluidos no aparelho
ortodéntico, o centro de resisténcia da denticdo passaria para um ponto médio entre
os dois pré-molares, na altura dos apices radiculares. Se, porém, for considerado
todo o complexo maxilar, o centro de resisténcia subira para a porcdo média e distal
do processo zigomético da maxila (SHIMIZU, 2004). Segundo Braun, Lee e Legan
(1999), o centro de resisténcia do complexo nasomaxilar, no plano sagital, se
localiza sobre uma linha perpendicular ao plano oclusal, passando pelo contato
distal do primeiro molar superior, & metade da distancia entre o plano oclusal e a

borda inferior da orbita.

2.3.3. Magnitude de forca e tempo de utilizagédo

Segundo Proffit e Fields (2002), é possivel restringir o deslocamento antero-
inferior do complexo nasomaxilar empregando forcas que se oponham as forgas
naturais que separam as principais suturas que unem esse complexo ao cranio,
minimizando a separagé&o. As forgas utilizadas precisam ter magnitude suficiente, ser
aplicadas em direcdo adequada e ter duracdo correta dentro de um periodo de
crescimento mandibular ativo, para que o progndstico do tratamento seja positivo
(BISHARA, 2004).



Para produzir movimentacdo ortododntica, utilizam-se forcas leves ou ideais,
que variam de 180 a 350 gramas, e, para gerar alteragbes ortopédicas, forcas
pesadas sdo empregadas, variando de 600 a 1000 ou 1500 gramas (LANGLADE,
1993). Segundo Ricketts (1960), para movimentos de natureza ortodbntica, as
magnitudes das forgas variam em torno de 150 a 250 gramas de cada lado; para
alteracdes ortopédicas, elas se encontram em uma média de 500 gramas de cada
lado durante a denticdo mista e de 750 gramas no inicio da permanente. Este autor
afirma que o efeito do aparelho extrabucal é ortopédico, uma vez que as alteragdes
no complexo nasomaxilar podem ser observadas nos trés planos do espaco.

Para Graber (1994) e Lima Filho, Lima e Ruellas (2003), a for¢a 6tima varia
muito de um individuo para outro, sendo que uma forca superior a 400 gramas €
suficiente para deter o movimento mesial dos dentes durante o crescimento da
maxila para frente. Segundo Proffit e Fields (2002), uma forca total de 500 gramas
seria 0 minimo necessario para impedir o deslocamento para frente e para baixo do
complexo nasomaxilar. Haas (2000) afirma que a utilizagdo de 800 a 1500 gramas
de forca no tratamento da Classe Il esquelética pode reduzir um ANB de 8 para 6
graus num periodo de um ano.

O numero de horas de utilizagdo é de suma importancia para o sucesso da
intervencdo com AEB no tratamento da Classe Il esquelética. Armstrong (1971)
defende o uso de forga continua, 24 horas por dia, afirmando que as maiores
respostas ao tratamento sdo alcangcadas por hora de forca aplicada quando a
magnitude e a dire¢do sdo controladas. Segundo Poulton (1959), o uso diario e
regular desse aparelho associado ao crescimento mandibular sdo os fatores mais
importantes para a obtengcdo de uma resposta favoravel, sendo recomendado um
uso minimo de 12 horas diérias.

A maioria dos clinicos concorda que a aplicagdo de forgas intermitentes (10 a
11 horas por dia) produzird menor movimento ortodontico, agindo efetivamente
sobre o crescimento anterior da maxila (MILLS, HOLMAN & GRABER, 1978).
Blueher (1959), Langlade (1993), Lima Filho, Lima e Ruellas (2003), Terra (1975),
recomendam o uso de 12 a 14 horas por dia. Langlade (1993) adverte que o tempo
de uso do arco extrabucal com tracéo cervical ndo deve exceder 15 horas por dia

por sobrecarregar a musculatura. Além disso, poucas criangas ou jovens estao



dispostos a usar aparelhos extra-orais em tempo integral (BISHARA, 2004),

principalmente devido ao prejuizo estético que acarretam.

2.3.4. Intervencao

O surto de crescimento relacionado a época da puberdade, por isso
denominado surto de crescimento puberal, se estende, em média, por dois anos, e
esta subordinado ao género do individuo. O género feminino experimenta esse surto
aproximadamente um a dois anos antes do masculino, mas, em ambos, ele se
caracteriza por um aumento proporcional da velocidade de crescimento das
estruturas faciais (BRODIE, 1950). A puberdade no género feminino se manifesta
dos dez anos e seis meses aos doze anos, quando ocorrem as maiores alteragoes;
nos dois anos seguintes os incrementos sofrem reducdo significativa. No género
masculino ocorrem maiores alteracfes entre doze anos e seis meses e dezessete
anos, apresentando maiores diferencas individuais quanto a quantidade e dire¢édo de
crescimento (GRABER, 1994). Segundo Ferreira (1999), a puberdade ocorre
aproximadamente dos onze aos doze anos no género feminino e dos quatorze aos
guinze anos no masculino, embora os surtos variem de forma individual em
intensidade, duracdo e época de inicio. O conhecimento desse aspecto €
fundamental para a Ortodontia, uma vez que o crescimento 6sseo facial que ocorre
nesse periodo podera ser aproveitado durante o tratamento.

Quanto a época em que o tratamento € instituido, essa pode ser tanto em
uma fase precoce, durante a denticdo mista, quanto tardia, no inicio da denticao
permanente. Severidade da ma oclusdo, morfologia facial, colaboragéo e idade do
paciente séo fatores que devem ser considerados (NANDA E DANDAJENA, 2006).

O objetivo do tratamento precoce na ma oclusao de Classe Il é prevenir o
agravamento da ma ocluséo existente e restituir ou estabelecer uma relagdo oclusal
normal (DEWEL, 1964). Para Kloehn (1947), ele deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, assim que 0s primeiros molares permanentes tenham
irrompido, promovendo a diminuicdo gradual do crescimento da maxila e dos

processos alveolares. Segundo Mills, Holman e Graber (1978), o tratamento precoce



€ desejado com o objetivo de modificar o crescimento dos arcos, uma vez que na
ma ocluséo de Classe Il algum tipo de desarmonia esquelética pode estar presente,
e a normalizacdo do relacionamento oclusal facilitara o modelamento dentoalveolar
compensando a desarmonia do padrao de crescimento dos arcos.

O estabelecimento de um tratamento precoce deve considerar o grau de
cooperacdo tanto dos pais como do paciente, uma segunda oportunidade
terapéutica esta presente durante o surto de crescimento puberal (BACCETTI, et al.,
1997). Se instituido no inicio da denticdo mista, & aconselhavel que o aparelho seja
usado para manter o resultado conseguido até o estabelecimento da denticdo
permanente, durante o surto de crescimento puberal (NANDA E DANDAJENA,
2006).

O objetivo do tratamento da ma oclusdo de Classe Il no final da denticdo
mista é estabelecer uma oclusdo normal e um equilibrio muscular, pelo movimento
distal dos primeiros molares e incisivos superiores associado a remodelacdo do
processo alveolar maxilar na diregdo do movimento dental. Além disso, no estagio
de denticdo mista os pacientes sdo mais cooperativos, € uma movimentagdo dental
substancial pode ser observada em um curto espago de tempo (ARMSTRONG,
1971).

Aradjo (2005) avaliou cefalometricamente, em estudo longitudinal, a
efetividade do tratamento em idade precoce da Classe Il, divisdo 1 de Angle, com
aparelho extrabucal com tracdo cervical. Foram analisadas duas amostras, uma
controle e outra experimental, divididas de acordo com a idade esquelética em grupo
Precoce (7 a 9 anos) e grupo Tardio (10 a 12 anos), em dois periodos com intervalo
de 6 meses. Os resultados demonstraram ndo haver diferengas estatisticamente
significativas entre a instituicdo do tratamento nos periodos citados. A concluséo foi
que, quando precocemente instituido, o tratamento se torna mais longo, sendo
necessaria uma segunda fase com a instalacéo do aparelho ortoddntico corretivo.

Segundo Shimizu et al. (2004), nos casos em que a discrepancia esquelética
ndo for muito severa, o tratamento com o aparelho extrabucal pode ser instituido
juntamente com a Ortodontia corretiva no inicio do surto de crescimento puberal,
diminuindo, dessa forma, o tempo total de tratamento e a necessidade de extracdes
para a resolucdo da ma oclusdo. Além disso, a grande movimentacdo do primeiro

molar durante o tratamento precoce com esse aparelho pode aumentar a



possibilidade de impaccdo do segundo molar permanente. Quando em uma fase
tardia, os custos e o desgaste do paciente sao reduzidos, pois o tempo total de
tratamento € menor (TULLOCH, PROFFIT e PHILLIPS, 1997).

Nos casos de discrepancia leve ou moderada, o tratamento pode ser adiado
até a denticdo mista tardia ou os estagios iniciais da permanente. Em discrepancias
severas o tratamento deve ser iniciado assim que o paciente esteja apto a colaborar
e a tolerar o uso do aparelho, maximizando, dessa forma, a redugéo da discrepancia
esquelética (BISHARA, 2006).

2.4 ALTERACOES ORTOPEDICAS E DENTO-ALVEOLARES

Existem muitos trabalhos na literatura estudando os efeitos do tratamento
com o aparelho extrabucal de tracdo cervical. Muitas questbes tém sido
pesquisadas, como a distalizacéo e extrusdo de molares, as alteracées no complexo
maxilar e a abertura no plano mandibular. Esse aparelho pode ser utilizado
isoladamente ou associado ao corretivo fixo. A presente pesquisa procurou
apresentar separadamente os trabalhos que utilizaram esses dois protocolos de
tratamento.

2.4.1 Tracao cervical ndo associada ao aparelho fix 0

A meta principal do tratamento com extrabucal é que a restrigdo do
crescimento maxilar ocorra enquanto a mandibula continua crescendo para frente,
procurando “alcancar” a maxila (BISHARA, 2004). Diversos trabalhos descrevem os
efeitos desse aparelho quando Unico tratamento instituido. Segundo Sandusky
(1965), esse método € capaz de corrigir a relagdo molar de Classe Il previamente a
técnica edgewise, promovendo reducgdo significativa do angulo ANB.

A retracdo do ponto A e a diminuicdo do angulo SNA foram verificadas por

varios autores. Klein (1957) observou uma reducdo média de 1,3° no angulo SNA,



afirmando que esta terapia promove alteracdes favoraveis no padréo de crescimento
da maxila. Baumrind et al. (1979) estudaram 303 individuos, 54 nao tratados e 249
tratados apenas com aparelhos para correcdo de discrepancia antero-posterior,
sendo intra ou extra-orais, observando as mudancas através de medidas a partir da
espinha nasal anterior. Dos 62 pacientes que utilizaram tragéo cervical, cerca de
37% apresentaram deslocamento distal da ENA, porém em apenas 15% (14
pacientes) esse deslocamento foi maior do que 1 mm de movimento.

Prado (1979), em sua monografia, fez comparacdes dos resultados obtidos
por diversos pesquisadores com o uso de aparelhos extra-orais, baseados em
estudos cefalométricos. Como resumo das principais altera¢cdes produzidas na
maxila, ele relata o deslocamento posterior do ponto A, com diminuicdo do SNA,
crescimento vertical da maxila, e sua rotagdo no sentido horario, e deslocamento da
fossa pterigo-maxilar para tras e para baixo. Melsen e Dalstra (2003) e Ulger, et al.
(2006) observaram deslocamento do ponto A para tras e para baixo.

Para Armstrong (1971), esse aparelho pode ter um efeito ortopédico pela
estimulacdo do crescimento na sutura fronto-nasal e por rotacionar a parte anterior
da maxila para baixo.

Procurando determinar os efeitos desse aparelho na relagéo intermaxilar, nas
dimensdes dos arcos e nos parametros esqueléticos de pacientes com apinhamento
moderado e tendéncia a Classe Il, Mantysaari et al. (2004) analisaram modelos e
radiografias de 68 criangas, idade média inicial de 7,6 anos, ap6s 1 e 2 anos de
tratamento, divididos em grupo tratado e grupo controle. Houve redugéo significativa
do SNA e ANB, indicando que a tragdo cervical restringe o crescimento anterior da
maxila. Em um estudo longitudinal, Aradjo (2005) avaliou cefalometricamente a
efetividade do tratamento em idade precoce da Classe I, divisdo 1 de Angle, com
aparelho extrabucal, tracdo cervical. Foram analisadas duas amostras divididas em
grupo precoce (7 a 9 anos) e grupo tardio (10 a 12 anos). A autora verificou a
presenca de tendéncia de restricdo do crescimento antero-posterior maxilar no grupo
precoce, estatisticamente ndo significativos.

A rotacdo do plano palatino no sentido horario é relatada por varios estudos.
Klein (1957) encontrou um aumento médio de 1,75° entre SN e plano palatino,
havendo uma grande inclinagdo para baixo na regido anterior desse plano, o que
também foi observado por Newcomb (1958) e Ulger et al. (2006). Segundo Nanda e



Dandajena (2006), o plano palatino inclina-se para frente para uma posi¢cdo mais
horizontal durante o uso da tragdo extrabucal, devido a uma rotagdo horéria que
culmina do movimento para baixo e para trds da ENA, o que nao é verificado em
pacientes que nao receberam esse tratamento. Araujo (2005) e Kloehn (1947) néo
encontraram semelhante resultado. No estudo de Mantysaari et al. (2004), esse giro
nao foi significativo.

Alteracdes dentarias foram relatadas por diversos autores decorrentes do uso
da trac&o cervical. Klein (1957) observou uma inclinagdo média de 1,2° dos molares
superiores, com média de 1 mm de distalizacdo e de 2,3 mm de extrusdo desses
dentes.

Newcomb (1958) recapitulou sua experiéncia no tratamento com aparelho
extrabucal tipo Kloehn. Em alguns dos casos descritos ocorreu inclinagao distal
excessiva e extrusdo dos primeiros molares superiores, e consequente rotacdo da
mandibula para baixo e para trds. No tratamento da Classe Il o autor estabelece um
limite maximo de seis meses no uso exclusivo da tracdo cervical. Kloehn (1961)
descreveu sete casos tratados com esse aparelho enfatizando que o tipo de
resposta conseguida € o deslocamento distal dos dentes maxilares para uma correta
posicédo de equilibrio com a mandibula. O autor questiona a validade dos resultados
obtidos por muitos pesquisadores por causa da grande variagdo dos métodos
utilizados e das caracteristicas dos pacientes selecionados.

Em 1967, Poulton abordou a influéncia da utilizacdo da tragdo extrabucal no
tratamento ortodontico. O autor verificou que a tragao cervical apresentou tendéncia
de extruir os molares superiores, podendo alterar o posicionamento e a dire¢do de
crescimento mandibular, uma vez que esta acarretaria menor deslocamento anterior
do pogbnio pela rotacdo para trds e para baixo da mandibula. Segundo Armstrong
(1971), o aparelho com linha de puxada cervical produz inclinagéo distal da coroa,
extrusao e inclinacdo horaria da maxila. Esses efeitos, de acordo com Nanda &
Dandajena (2006), podem ser controlados alternando-se a inclinacdo do arco
externo, para cima e para baixo, em relacdo ao plano oclusal, a cada 6 al2
semanas, evitando-se também alteragcfes na altura facial anterior.

Melsen e Dalstra (2003), entretanto, ndo observaram diferencas em relacdo a
posicdo vertical dos molares superiores entre dois grupos tratados com diferentes

inclinagbes do arco externo. A amostra foi constituida por 20 pacientes Classe I,



fase de denticdo mista, com idades iniciais de 8,1 a 10,4 anos. Os pacientes
utilizaram AEB cervical 12h por dia, por um periodo de 8 meses. Em 10 pacientes o
arco externo foi angulado 20° para cima (grupo 1) e em outros 10, 20° para baixo
(grupo 2), em relacdo ao plano oclusal. Neste ultimo (grupo 2), ocorreu maior
movimento de inclinagéo distal desses dentes. Baunrind et al. (1979) e Ulger et al.
(2006) observaram extrusdo de ndo mais de 1 mm com a utilizacdo da tracao
cervical, considerada, pelos autores, ndo significativa clinicamente.

Ainda em relagdo aos primeiros molares, na pesquisa de Baumrind et al.
(1979), cerca de 34% desses mostraram movimento de translagdo, com
deslocamento simultdneo da raiz e da cuspide mesio-vestibular, ao passo que 48%
dos casos mostraram um movimento distal da coroa maior do que do apice radicular,
sendo a média de movimento distal do primeiro molar superior de 0,92mm.

Prado (1979) concluiu a partir da andlise de varias pesquisas, que ocorre
inclinacdo distal, extrusdo e movimento distal de corpo dos primeiros molares
permanentes e inclinacdo distal dos incisivos superiores. Entretanto, Mantysaari et
al. (2004) registraram uma inclinacao labial dos incisivos numa média de 4,7 graus
apos 2 anos de tratamento; segundo os autores isso pode ter sido influenciado pela
distancia de 2 mm do arco interno ao labio superior, impedindo sua atuacdo. Outro
achado significativo foi o aumento no comprimento e na largura dos arcos dentéarios
superior e inferior, neste ultimo, de aproximadamente metade do superior, mesmo
sem tratamento nele instituido.

A altura antero-inferior da face € de suma importancia, pois se relaciona
diretamente a estética facial. Ulger et al. (2006) afirmam que essa dimensao
aumenta com o uso da tracdo cervical de Kloehn. McNamara (1981) estudou uma
amostra de telerradiografias de 277 jovens, com idades variando de 8 a 10 anos e
11 meses (média de 9 anos), incluindo portadores de Classe I, divisdo 1 e 2. Os
pacientes apresentaram uma grande variagdo no desenvolvimento vertical, pelo
menos em 50% da amostra foi observado um excessivo aumento deste.

Godt, Kalwitzkl e Goz (2007) , assim como Klein (1957), ndo contra-indicam a
utilizacdo da tracdo cervical na presenca de padrdo vertical de crescimento e em
situacdes de mordida aberta. A reducdo da sobremordida parece ndo ser
dependente do padrdao de crescimento facial, sendo assim um padrdo vertical ndo

contra-indica o uso da tragao cervical (KLEIN, 1957).



2.4.2 Tracao cervical associada ao aparelho fixo

A associagdo da ancoragem extrabucal ao aparelho fixo foi realizada por
Jarabak, em 1953. Para obtencado de resultados satisfatérios, na maioria dos casos
€ necessaria a associacdo desse aparelho a técnica edgewise, devido,
principalmente, ao tempo excessivo requerido no tratamento (NEWCOMB, 1958).

Trabalhos associando esses dois métodos de tratamento ortoddntico relatam
diversos efeitos. Em relagdo a maxila, Blueher, em 1959, descreveu as mudangas
gue ocorreram apo0s o tratamento de casos de m& oclusdo de Classe Il com AEB,
tracdo cervical, associado ao aparelho completo de arco de canto, concluindo que
houve restricdo do crescimento anterior do processo alveolar da maxila e ainda
reducdo do SNA. Boecler et al. (1989), Creekmore (1967) e Sandusky (1965)
relataram uma melhora no relacionamento entre as bases dsseas dos arcos
atribuida a restricdo do crescimento maxilar com concomitante crescimento
mandibular. Assim como Brown (1978), que verificou ainda, a inclinacdo para baixo
e para tras da maxila e mandibula e retracdo do ponto A, em pacientes ao final da
denticdo mista e inicio da permanente. Cangialosi et al. (1988) constatou inibig&o
altamente significativa do crescimento para frente da maxila e reducdo da
convexidade facial.

Barton (1972) e Mays (1969) analisaram pacientes tratados com aparelho tipo
Kloehn e tratados com o aparelho “Hook-on” de tracdo alta. Ambos promoveram
reducdo do angulo SNA, mostrando a efetividade no controle do crescimento
maxilar, sendo as altera¢des esqueléticas mais acentuadas com a tracao cervical.

Mills, Holman e Graber (1978) investigaram as mudancas proporcionadas
pelo uso do AEB, puxada cervical, no complexo dentofacial utilizando forcas
pesadas e intermitentes através de ganchos em “J” inseridos no arco, na regido de
incisivos superiores. Os resultados estatisticamente significativos relacionaram-se a
reducdo do angulo SNA de um grau e a restricdo do crescimento anterior da maxila.
Como houve reducdo do angulo ANB, segundo os autores, as discrepancias
esqueléticas de Classe Il podem ser corrigidas, ou, pelo menos, amenizadas, por

meio dessa terapia.



O'Reilly, Nanda e Close (1993) compararam os efeitos entre o tratamento
com AEB de tracdo cervical e o de tracdo alta, associados ao aparelho fixo
edgewise, em pacientes em crescimento, submetidos a extragdo dos primeiros pré-
molares superiores. O deslocamento para baixo, da maxila, foi significativamente
maior (3mm) no grupo com tragdo cervical, havendo restricdo do deslocamento
antero-posterior em ambos 0s grupos.

Lima Filho, Lima e Ruellas (2003) também verificaram uma reducdo na
protrusdo maxilar, indicada pela diminuigdo do angulo SNA, em pacientes tratados
com do aparelho de tracéo cervical de Kloehn associado ao tratamento corretivo.
Gandini, et al. (2001), estudando as alteragbes esqueléticas produzidas por essa
associacgdo, na resolucdo da ma ocluséo Classe Il, divisdo 1, concluiram que esse
ndo influenciou o crescimento horizontal da maxila de maneira significativa, mas
redirecionou o crescimento dento-alveolar, reduziu a discrepancia antero-posterior
das bases dsseas, porém nao foi capaz de influenciar suas dimensdes verticais.

No estudo longitudinal de Ramos e Lima (2005), o perfil esquelético de
individuos com ma oclusdo de Classe Il tratados e ndo-tratados foram analisados. O
grupo experimental compreendeu 30 cefalogramas de individuos brasileiros com
média de idade inicial de 11,1 anos e final de 15,1 anos, tratados com arco
extrabucal cervical e aparelho fixo. O grupo controle era formado por 30
cefalogramas de individuos canadenses com idade de 6, 9, 12, 14 e 16 anos, que
ndo receberam tratamento ortoddntico. Os resultados demonstraram uma reducao
da convexidade do perfil 6sseo em ambos os grupos. Entretanto, a reducao foi maior
no grupo brasileiro, mostrando-se significativa entre as idades inicial e final, nesse
grupo, a maxila ndo apresentou deslocamento anterior, houve grande reducdo do
angulo ANB (11 aos 16 anos) e do SNA e menor crescimento em comprimento. No
grupo controle canadense a maxila apresentou tendéncia de deslocamento para
frente, sendo que a reducgéo da convexidade facial ndo foi suficiente para corrigir a
ma oclusdo, sugerindo que a Classe Il esquelética ndo apresenta correcao
espontanea.

Em relacdo ao plano palatino, Barton (1972) e Blueher (1959) descreveram
sua rotacdo no sentido horario. Em 1965, Sandusky comparou a corre¢do da ma-
oclusédo de Classe Il, divisdo 1 entre dois grupos de 20 pacientes. O primeiro foi

tratado com aparelho extrabucal do tipo “Kloehn” na fase de dentadura mista e



posteriormente com aparelho fixo total, do tipo arco de canto, na dentadura
permanente. O segundo grupo foi tratado somente com aparelho fixo de arco de
canto. No grupo tratado com extrabucal tipo Kloehn e aparelho fixo, o autor
constatou inclinagé@o para baixo da porgéo anterior do plano palatino.

Cangialosi et al. (1988) verificaram inclinagdo para baixo da porgéo anterior
do palato. O plano oclusal ndo sofreu alteragdes significativas devido a extrusdo dos
molares com concomitante inclinagéo anterior do plano palatino e movimento para
baixo e para trds dos incisivos superiores. Hubbard, Nanda e Currier (1994)
relataram um giro para baixo e para frente do plano palatino e fechamento do plano
oclusal funcional.

Lima Filho, Lima e Ruellas (2003) verificaram inclinagdo do plano palatino,
devido ao aumento no angulo SN.PP. Gandini et al. (2001) observaram leve rotagéo
horaria do plano palatino. Boecler et al. (1989) ndo encontraram semelhante
resultado. No estudo de Mills, Holamn e Graber (1978) o aumento do angulo entre
SN e plano palatino foi leve, mas ndo estatisticamente significativa. Brown (1978)
registrou em sua amostra um giro anti-horario do plano palatino, descendo na regido
posterior.

As alteragbes dento-alveolares tém sido descritas em varios trabalhos.
Segundo Creekmore (1967), o tratamento ortod6ntico pode restringir o crescimento
anterior da maxila, entretanto os molares superiores movimentam-se para frente em
relacdo as suas bases 0sseas, mesmo sob a influéncia das forgas extra-orais. Esse
autor analisou cefalometricamente a influéncia do tratamento ortodéntico no
crescimento vertical da face. 50 pacientes foram tratados com aparelho edgewise
completo associado ao extrabucal e 62 individuos foram utilizados como grupo
controle, ndo tratado. No grupo tratado os molares superiores erupcionaram mais do
que os incisivos, ao contrario do arco inferior, resultando na inclinagéo para baixo da
porcdo posterior do plano palatino. Os incisivos foram movidos distalmente de
maneira significativa; ja verticalmente, esses dentes, assim como 0s molares, nao
apresentaram erupcéo significativa.

Para Barton (1972), o aparelho com tracédo cervical promove melhor retragédo
de incisivos, e tendéncia a extrusdo dos primeiros molares superiores, resultando
numa maior rotagdo mandibular quando comparada a tragcdo alta. Na pesquisa de

Brown (1978) a extrusdo se deu numa propor¢do de 1,2mm ao ano, sem movimento



distal, com consequente inclinacdo da regido anterior do plano palatino para baixo.
Cangialosi (1988) observou redugéo na inclinagdo dos incisivos superiores, além de
extrusdo e movimento mesial dos molares superiores e inferiores. Mills, Holman e
Graber (1978) relataram inclinacdo do plano oclusal no sentido horério, inclinagédo
lingual dos incisivos superiores, restricdo da erupgdo dos primeiros molares
superiores e inclinagdo distal destes, havendo recidiva no pos-tratamento. Gandini et
al. (2001) observaram leve rotagdo anti-horaria do plano oclusal e, assim como
Hubbard, Nanda e Currier (1994), auséncia de extrusdo dos molares. Estes ultimos
autores, em estudo com o mesmo aparelho e dire¢cdo de forga, concluiram que a
relagdo molar foi corrigida pelo crescimento sagital anterior da mandibula e néo pelo
deslocamento distal dos molares superiores.

A altura facial anterior tem um crescimento aumentado (BLUEHER, 1959;
BROWN, 1978; MAYS, 1969) e permanente com esse tipo de tratamento
(CREEKMORE, 1967). O'Reilly, Nanda e Close (2003) observaram que maior
tendéncia de aumento do terco inferior e ainda um deslocamento para baixo do
primeiro molar superior na ordem de 4,7 mm com o uso da tracao cervical.

Uma avaliagdo cefalométrica do tratamento da Classe II, divisdo 1 com
aparelho de tracdo extrabucal cervical e fixo, foi realizada por Gandini Junior em
1997. O autor comparou um grupo de 45 pacientes tratados com um segundo grupo,
composto por 30 jovens com caracteristicas faciais e oclusais semelhantes, porém
sem ndo tratado. O tratamento restringiu de forma significativa o deslocamento
anterior da maxila, expresso pela diminuicdo de SNA e pelo menor deslocamento
horizontal do ponto subespinhal e da espinha nasal anterior e, ainda, reduziu a
discrepancia antero-posterior das bases 6sseas. O plano palatino girou no sentido
horario, em média, 0,14° por ano. Em relacdo as alteragcdes dentarias, o autor
verificou que restricdo completa do deslocamento anterior dos dentes superiores
(incisivos e molares), além da restricdo da irrupcdo dos incisivos superiores. Os
incisivos inferiores foram inclinados para vestibular e exibiram um menor movimento

irruptivo, além da reducéo do trespasse horizontal e vertical.
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3 PROPOSICAO

Pretende-se com este estudo avaliar em telerradiografias de perfil os efeitos do
tratamento da Classe II, divisdo 1 com aparelho extrabucal, tracdo cervical,
associado ao aparelho fixo edgewise, determinando os efeitos sobre:

* A posicéo da maxila;

* A posigao dos primeiros molares permanentes superiores;

» A posigao dos incisivos centrais superiores;

* Arelagdo maxilo-mandibular.



4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O grupo experimental foi composto por 38 individuos brasileiros leucodermas
portadores de Classe Il, divisdo 1, idade cronoldgica inicial média de 11 anos e 2
meses e final de 14 anos e 5 meses, sendo 14 do género masculino e 24 do género
feminino (Quadro 1). Estes foram tratados ortodonticamente com o aparelho
extrabucal tracdo cervical associado ao aparelho fixo edgewise na cidade de Porto
Alegre, estado do Rio Grande do Sul. Essa amostra, de pacientes tratados no
periodo compreendido entre 1997 e 2006, foi obtida nos arquivos de um cirurgido-

dentista especialista em Ortodontia.

Quadro 1: Distribuicdo da amostra experimental de acordo com 0 género e as correspondentes

médias das idades cronoldgicas iniciais e finais

Amostra Experimental

Género n | Média idade Inicial DP Média idade Final DP

Feminino 24 | 10 anos e 11 meses 1,13 14 anos 1 més 1,5

Masculino 14 | 11 anos e 7 meses 0,96 14 anos e 10 meses 1,07

Fonte: Dados da pesquisa, PUCRS, 2007.

Os critérios de selegcdo exigiram que, ao inicio do tratamento, 0s pacientes
apresentassem ma oclusdo de Classe I, divisdo 1 com sobressaliéncia maior ou
igual a 3mm, arco inferior com forma adequada e apinhamento inferior a 3 mm. O
padrdo esquelético era de Classe | ou Il (STEINER, 1953), mesodivergente.

Os pacientes ao inicio do tratamento (T1) apresentavam fichas de anamnese
e exame clinico, fotografias extra-orais (frente, frente sorrindo e perfil), fotografias
intra-orais (ocluséo frontal, lateral direita e esquerda, oclusal superior e inferior), um
par de modelos de gesso (Figura 1, pagina 48) e uma telerradiografia de perfil
(Figura 2, péagina 56). A ficha de anamnese indicava que 0s pacientes eram

saudaveis, sem sindromes ou fendas I|&bio-palatais. As fotografias estavam



disponiveis para confirmar as caracteristicas iniciais dos pacientes. Nos modelos de
gesso foi diagnosticada a Classe I, divisao 1, verificada a sobressaliéncia, auséncia
de perdas dentarias mesialmente aos primeiros molares permanentes e o grau de
apinhamento presente. A telerradiografia de perfil foi utilizada para diagnosticar o
padrao esquelético. Uma segunda telerradiografia de perfil, obtida ao final do
tratamento (T2), foi utilizada para verificacdo das possiveis alteracdes (Figura 2,
pagina 49).

O grupo controle foi obtido dos arquivos do Burlington Growth Study,
Departamento de Ortodontia, Faculdade de Odontologia, Universidade de Toronto,
Canada. Foram utilizados os registros de 39 individuos, 25 do género masculino e
14 do género feminino, portadores de ma oclusdo de Classe IlI, divisdo 1 com
sobressaliéncia = 3mm, tratados com manutencdo e supervisdo de espago, nao
apresentando exodontias de dentes permanentes. Os critérios de selecdo foram os
mesmos do grupo experimental, sendo, portanto, pacientes portadores de padréao
esquelético de Classe | ou Il. Estes individuos apresentavam telerradiografias de
perfil aos 9, 12, 14 e 16 anos de idade. Para ajuste das idades em relagéo ao grupo
experimental (T1 e T2), a variacdo ocorrida entre os periodos foi anualizada. Nos
individuos do género feminino, os valores determinados para 11 anos foram
considerados como os valores obtidos aos 9 anos, somados a dois ter¢cos da
variacao ocorrida entre 9 e 12 anos. Nos individuos do género masculino, os valores
aos 15 anos foram considerados como os valores obtidos aos 14 anos, acrescido da
metade da variagéo ocorrida entre 14 e 16 anos.

As variagbes ocorridas entre T1 e T2, no grupo experimental, foram
comparadas entre si e as ocorridas no grupo controle, indicando os efeitos do
tratamento ortoddntico e do crescimento. As variagcdes ocorridas entre T1 e T2, no

grupo controle, também foram analisadas, representando o crescimento esperado.



4.2 DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO

O grupo experimental foi tratado com aparelho extrabucal®, tragéo cervical,
com arco facial adaptado a tubos de 1,15mm de diametro (0.045")*, soldados na
superficie vestibular de bandas ortoddnticas® colocadas nos primeiros molares
superiores permanentes.

O aparelho extrabucal® era constituido por um arco interno com 1,15mm de
diametro (0.045"), soldado a um arco externo com diametro de 1,8mm (Figura 3,
pagina 49). Dobras tipo baioneta foram efetuadas no arco interno mesialmente aos
tubos de modo que o0 arco se posicionasse passivamente na altura destes,
proporcionando um afastamento de 4mm dos incisivos superiores no sentido antero-
posterior. Nenhuma angulagéo foi dada a asa externa do arco facial, de forma que
este ficou paralelo ao arco interno, sendo seu comprimento coincidente com a
entrada dos tubos vestibulares dos primeiros molares permanentes superiores.

Nas extremidades do arco externo, realizaram-se dobras em forma de gancho
para o uso de elasticos® especificos para extrabucal, sendo estes também ajustados
a almofadas cervicais’ (Figura 4, pagina 51) de tamanho adequado a cada paciente
(pequena, média ou grande).

Uma forca de 400 gramas foi aplicada de cada lado e recomendado o uso do
aparelho por 12 horas por dia. Quando a relacéo Classe | de molares foi atingida, o
aparelho fixo, edgewise standard 0.022 x 0.028"® foi montado e o arco extrabucal
passou a ser utilizado por um menor nimero de horas, apenas durante o periodo
noturno. O alinhamento e nivelamento dos arcos superior e inferior iniciou-se com
fios coaxiais de aco inoxidavel 0.0175" (0,45mm)°, seguidos por arcos de aco

inoxidavel 0.016” (0,41mm)™ e 0.018" (0,46mm)'’. Nesse estagio, iniciou-se a

3Morelli®, ref. 50.10.001, Sorocaba, SP, Brasil.

4 Morelli®, ref. 20.40.150, Sorocaba, SP, Brasil.

5 Morelli®, ref. , Sorocaba, SP, Brasil

SMorelli®, ref. 60.01.610; 60.01.611; 60.01.612r&mba, SP, Brasil.
"Morelli®, ref. 70.10.002; 70.10.002; 70.10.003r@&mba, SP, Brasil.
8 3M Dyna-Lock™ Sandard edgewise .022, ref. 019-159.

9 3M Unitek™, ref.300-761, St. Paul, Minnesota, EUA.

103M Unitek™, ref.216-160 St. Paul, Minnesota, EUA.

1 3M Unitek™, ref.216-180 St. Paul, Minnesota, EUA.



retracdo dos caninos permanentes superiores com cadeias elasticas'? posicionadas
desde os primeiros molares permanentes até os caninos. A seguir, utilizou-se arcos
de aco inoxidavel 0.020” (0,51mm)*® e, posteriormente, arcos retangulares 0.018"x
0.025” (0,46mm x 0,64mm)**, com alcas em forma de gota invertida de 5mm de
altura, para a retragcdo dos incisivos e, ainda, dobras em 6mega. A ativagdo dos
arcos de retracdo foi realizada com amarrilho metdlico, amarrado as dobras em
Omega e aos acessorios dos primeiros molares (tie back), de forma que as alcas em
gota recebessem uma ativacdo de 1lmm. A montagem do aparelho foi ent&o
reavaliada e, quando necessario, braguetes foram recolados sendo realizado o re-
alinhamento. Todos os casos foram finalizados com arcos 0.019 x 0.025” (0,48 x

0,64mm)*® de aco inoxidavel.

12 American Orthodontics®. Ref.854-253. Sheboygarsdatisin. EUA.
13 3M Unitek™, ref.216-200. St. Paul, Minnesota, EUA.
14 3M Unitek™, ref.256-825. St. Paul, Minnesota, EUA.
15 3M Unitek™, ref.256-925. St. Paul, Minnesota, EUA.



Figura 1: Modelos de estudo iniciais, lateral direita (A), visdo frontal (B), lateral esquerda (C), oclusal superior (D) e oclusal inferior (E).
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Figura 2: Telerradiografias de perfil: Inicial (T1) e Final (T2).
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Figura 3: Arco extrabucal antes de ser adaptado (A) e ap6s ser finalizado (B).
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Figura 4: Arco extrabucal posicionado.
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



4.3 TELERRADIOGRAFIAS LATERAIS E CEFALOGRAMAS

As telerradiografias do grupo controle foram tomadas no mesmo aparelho, da
marca Keleket, utilizando-se filmes Kodak!® Blue brand tamanho 24cm x 30cm. O
aparelho liberava 25 mAs a 120kV durante 0,3 segundos. Na amostra brasileira,
todas as telerradiografias foram tomadas em aparelhos Orthoceph 10"/, regulado de
9 mAs a 12 mAs e de 70 kV a 90 kV, utilizando-se filmes!® tamanho 18cm x 24cm.
Em ambas as amostras foi utilizada a técnica convencional preconizada por
Broadbent (1931), onde os individuos s@o orientados a manter o plano sagital
mediano formando angulo reto com a fonte de raios-X e o plano horizontal de
Frankfurt paralelo ao solo.

Sobre um negatoscépio em sala escura foram delineadas, com lapis HB n° 2,
as estruturas anatbmicas de interesse, ou seja, a base anterior do cranio, osso
frontal, ossos nasais, Orbita, fossa pterigomaxilar, maxila, desde a espinha nasal
anterior até a espinha nasal posterior, seu contorno anterior e o contorno do palato.
A mandibula foi tracada desde o condilo, passando pelo ramo, corpo, indo até o
contorno anterior da sinfise. Os dentes tracados foram os primeiros molares
permanentes superiores e inferiores e incisivos superiores e inferiores mais
projetados (Figura 5, pagina 56). O perfil facial tegumentar foi também delineado.
Para tanto, utilizou-se folha de acetato transparente®®, fita adesiva, borracha branca
e lapis especificozo, nas cores referentes aos cefalogramas, em T1 (preta) e T2
(vermelha).

Quando foram visualizadas estruturas bilaterais, consideraram-se 0s pontos
médios das duas imagens. Apéds a obtencdo dos cefalogramas, estes foram entao
fixados em uma mesa de digitalizagdo acoplada ao software Dentofacial Planner
Plus®* para a marcacdo dos pontos cefalométricos e determinagdo das medidas

lineares e angulares que caracterizaram a andlise padrdo para estudo da amostra.

16 Kodak ®, NY, EUA

17 Orthophos Siemens CD®, Munique, Alemanha

18 Kodak ® TMG/RA, NY, EUA

19 GAC International Inc., NY, EUA

20 GAC International Inc., NY, EUA

2! Dentofacial Planner Plus 2.02®, Toronto, Ontafianada



4.4 ANALISE CEFALOMETRICA LATERAL

4.4.1 Pontos cefalométricos utilizados:
Os pontos cefalométricos (Figura 5, pagina 56) foram marcados, sempre na
mesma sequéncia, sobre a mesa de digitalizagdo acoplada ao software Dentofacial

Planner Plus®. Os seguintes pontos foram utilizados:

Sela (S): localizado no centro geométrico da sela turca e determinado por inspecao
visual.

Nasio (N): localizado na regido mais anterior da sutura frontonasal.

Pterigomaxilar (Ptm): ponto obtido pela projecéo perpendicular do contorno inferior
e anterior da fossa ptérigo-maxilar e pela projecdo do plano palatino (linha unindo a
espinha nasal anterior e espinha nasal posterior).

Subnasale (Sn): localizado no contorno anterior da maxila, onde a espinha nasal
anterior mede 2mm de espessura.

Ponto A (Subespinhal): ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila,
entre a espinha nasal anterior e a crista alveolar.

IS1: localizado no ponto mais incisal do incisivo central superior.

AS1: localizado no &pice da raiz do incisivo central superior.

0S6: localizado na ponta da cuspide mésio-vestibular do primeiro molar permanente
superior.

DS6: localizado no ponto de maior convexidade da face distal da coroa do primeiro
molar permanente superior.

ASG6: localizado no &pice da raiz mésio-vestibular do primeiro molar permanente
superior.

Ponto B (Supramental) : ponto mais profundo do contorno anterior do processo
alveolar da mandibula.

Gnétio (Gn): localizado na metade da distancia entre os pontos mais anterior e mais
inferior do contorno da sinfise mandibular.

Mentoal (Me): ponto mais inferior do contorno da sinfise mentoniana.

22 Dentofacial Planner Plus 2.02®, Toronto, Ontarianada.



Gonio (Go): localizado no ponto médio entre os pontos mais posterior e mais inferior
do angulo da mandibula, ou seja, determinado pela bissetriz do angulo formado por
tangentes as bordas posterior e inferior da mandibula.

Condilio (Co): localizado na regido mais postero-superior do contorno do céndilo

mandibular.

4.4.2 Linhas e planos cefalométricos:

S-N: unido dos pontos S e N, representando a base anterior do cranio.

PTV: linha perpendicular ao plano palatino passando por Ptm.

MS: unido dos pontos AS6 e OS6. Representa o longo eixo do molar superior.
S1: unido dos pontos AS1 e OS1. Representa o longo eixo do Incisivo superior.

Plano Palatino (PP): unido dos pontos Ptm e Sn.

4.4.3 Medidas cefalométricas:

Medidas maxilares (Figura 6, pagina 57):

SNA: angulo que representa a posi¢ao antero-posterior da maxila em relagédo a base
do créanio.

Eixo Mx: angulo formado entre as Linhas SN e S-Sn, com interseccdo em S.
Representa o eixo de crescimento da maxila em relagcdo a base do cranio.

SN.PP: angulo representativo da inclinagdo da maxila em relagéo a base do créanio.
Comp. Mx: distancia linear entre os pontos Ptm e Sn. Representa o comprimento
maxilar.

Comp. Mx. Total: distancia linear entre os pontos Co e Sn. Representa o
comprimento poéstero-anterior do tergco médio da face.

Altura Mx: distancia linear entre os pontos N e Sn, representa a altura do tergo

médio da face.

Medidas dentarias (Figura 7, pagina 58):
Incl. IS: &ngulo formado pelo longo eixo do incisivo central superior (S1) e o plano
palatino (PP). Representa a inclinacdo do incisivo central superior em relacdo a

maxila.



Incis. vert.: distancia linear entre o ponto IS1 perpendicular ao plano palatino (PP).
Representa a posicgéo vertical do incisivo central superior em relagéo a maxila.

Incis. AP: distancia linear do ponto IS1 a PTV. Representa a posicao antero-
posterior do incisivo central superior em relacdo a maxila.

MS.PP: angulo formado pelo longo eixo do molar superior (MS) e o plano palatino
(PP). Representa a inclinagcdo do 1° molar superior em relagdo a base 6ssea maxilar.
0OS6-PP: distancia linear perpendicular entre o ponto OS6 e plano palatino (PP).
Localiza o 1° molar superior no sentido vertical em relacéo a maxila.

DS6-PTV: distancia linear do ponto DS6 a linha PTV. Localiza o molar superior no

sentido antero-posterior em relagdo a maxila.

Medidas maxilo-mandibulares (Figura 8, pagina 59):

ANB: angulo que representa a relagdo antero-posterior entre as bases apicais
maxilo-mandibulares.

SN.GoGn: éangulo formado entre a linha S-N e o plano mandibular (GoGn).
Representa a inclinacdo do plano mandibular em relacéo a base anterior do créanio.

Sn-Me: representa a altura antero-inferior (AFAI) da face.

4.5 ANALISE DE CONCORDANCIA

Na avaliacdo do erro intra-investigador, 20 telerradiografias de perfil,
escolhidas aleatoriamente na amostra experimental, foram tragadas novamente,
ap6s 15 dias, e os pontos digitalizados no software Dentofacial Planner Plus®, para
a obtengdo das medidas, as quais foram entdo comparadas com as previamente
obtidas.

O erro interinvestigador foi determinado comparando-se as medidas das
mesmas 20 telerradiografias anteriormente selecionadas no grupo experimental,
com as obtidas pelo segundo investigador, que também realizou os tracados e 0s
digitalizou no software Dentofacial Planner Plus.

Para a avaliacdo da concordancia entre as medi¢bes foi calculado o

Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCIl) que verifica o grau de concordancia

2 Dentofacial Planner Plus 2.02- DentoFacial Sofentac. Toronto, Ontario, Canada.



entre duas medi¢cOes realizadas e pode ser interpretado da seguinte forma: o
Coeficiente de Correlacdo € um valor que varia de —1 a +1, onde se observa que
guanto mais proximo de +1 maior € a correlacdo entre as medidas, ou seja, maior é

o grau de confiabilidades das medi¢cdes realizadas (Tabelas 1 e 2, paginas 60 e 61).

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a verificacdo da normalidade dos dados foi utlizado o teste né&o
paramétrico de Kolmogorov-Smirnov, que diz respeito ao grau de concordancia entre
a distribuicdo de um conjunto de valores amostrais e determinada distribuicdo
teorica especifica, neste caso a distribuicdo normal. Esta condi¢do foi garantida para
todas as medidas deste estudo.

Apos a obtencdo dos dados, foi realizada a andlise estatistica baseada no
teste t Student que compara dois dados, neste caso valores iniciais e finais. Para a
comparacao entre as medidas ao inicio (T1) e ao final do tratamento (T2) de toda a
amostra, utilizou-se o teste t Student para amostras pareadas que compara 0S
dados de uma mesma amostra em diferentes momentos.Com o objetivo de
comparar 0s grupos entre si, foi realizado o teste de comparagdes t Student para
amostras independentes, pois 0 mesmo compara as médias de duas amostras
distintas.

Os resultados obtidos foram considerados significativos a um nivel de
significAncia méximo de 5% (p < 0,05).

Os dados foram processados e analisados pelo programa estatistico SPSS,
versdo 13.0.%

Foi realizada andlise comparando-se as médias dos valores cefalométricos
iniciais (T1) para os dois grupos, experimental e controle, com o objetivo de testar
semelhangas morfologicas entre os individuos no inicio do experimento (Tabelas 21
e 22, APENDICE A, paginas 97 e 98).

24 SPSS for Windows, vers&o 10.0, Microsoft CorporatEUA.
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Figura 5: Desenho anatdmico e pontos cefalométricos utilizados na pesquisa.
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.
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Figura 6: Medidas lineares (== ) e angulares ( ===+ ) utilizadas na analise da maxila.
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.
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Figura 7. Medidas lineares<= ) e angulares (=== ) utilizadas na analise dos dentes superiores.
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Figura 8: Medidas angulares (====') e linear (== utilizadas na analise maxilo-mandibular
Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.




5 RESULTADOS

5.1 CALCULO DO ERRO INTRA-INVESTIGADOR

Tabela 1: Valores do CCI (Coeficiente de Correlagdo  Intraclasse) para as medi¢8es realizadas,

com 15 dias de intervalo, para o estudo do erro  intra-investigador .

Medida ICC (I1C95%) p
SNA 0,998(0,996-0,999) 0,00
SNB 0,994(0,985-0,997) 0,00
ANB 0,989(0,973-0,996) 0,00
EixoY.SN 0,990(0,976-0,996) 0,00
SN.GoGn 0,998(0,995-0,999) 0,00
Eixo mx 0,961(0,907-0,984) 0,00
SN.PP 0,996(0,99-0,99¢) 0,0C
Comp Mx 0,994(0,985-0,998) 0,00
Comp Mx Total 0,993(0,983-0,997) 0,00
Altura Mx 0,987(0,967-0,995) 0,00
Sn-Me 0,997(0,993-0,999) 0,00
MS.PP 0,999(0,997-1,000) 0,00
0S6- PP 0,987(0,96-0,9%5) 0,0C
DS6-PTV 0,991(0,979-0,996) 0,00
Incl IS 0,999(0,998-1,000) 0,00
Incis Vert 0,991(0,979-0,996) 0,00
Incis AP 0,997(0,993-0,999) 0,00

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

as duas medicOes realizadas (Tabela 1).

Verificou-se que, para todas as medidas, existe correlagdo significativa entre



5.2 CALCULO DO ERRO INTERINVESTIGADOR

Tabela 2: Valores do CCI (Coeficiente de Correlagdo  Intraclasse) para as medi¢8es realizadas,

para o estudo do erro interinvestigador.

Medida ICC (IC95%) p
SNA 0,995(0,988-0,998) 0,00
SNB 0,995(0,989-0,998) 0,00
ANB 0,997(0,99-0,999 0,0C
EixoY. SN 0,994(0,985-0,998) 0,00
SN.GoGn 0,993(0,98-0,997 0,0C
Eixo mx 0,983(0,959-0,993) 0,00
SN.PP 0,991(0,98-0,996 0,0C
Comp Mx 0,983(0,959-0,993) 0,00
Comp Mx Total 0,957(0,89-0,982 0,0C
Altura Mx 0,995(0,988-0,998) 0,00
Sn-me 0,998(0,99-0,999 0,0C
MS.PP 0,996(0,991-0,998) 0,00
0S6- PP 0,991(0,97-0,996 0,0C
DS6-PTV 0,911(0,979-0,996) 0,00
Incl IS 0,999(0,99-0,999 0,0C
Incis Vert 0,991(0,979-0,997) 0,00
Incis AP 0,989(0,97-0,995 0,0C

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007

as duas medigOes realizadas (Tabela 2).

Verificou-se que, para todas as medidas, existe correlagdo significativa entre



5.3 ALTERACOES MAXILARES

5.3.1 Género masculino

Tabela 3: Comparacao entre os tempos Tl e T2 paraa s medidas maxilares no grupo experimental,

género masculino .

Medida n Média Desvio-padréo Diferenca Média p

SNA T1 14 81,77 3,06 -0,97 0,11
T2 14 80,80 3.36

Eixo Mx T1 14 40,56 2,07 1,97 0,00*
T2 14 42,53 3,04

SN.PP T1 14 7,46 2,78 0,82 0,14
T2 14 8,29 3,44

Comp Mx T1 14 52,60 1,65 3,83 0,00*
T2 14 56,43 3,24

Comp Mx Total T1 14 93,33 5,22 4,97 0,00*
T2 14 98,30 4,56

Altura Mx T1 14 53,16 2,86 5,02 0,00*
T2 14 58,193 4,11

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 4: Comparacéo entre os tempos Tl e T2 paraa s medidas maxilares no grupo controle,
género masculino .

Medida n Média Desvio-padrao Diferenca Média p

SNA T1 25 81,85 3,19 1,10 0,00*
T2 25 82,95 3.40

Eixo Mx T1 25 40,96 2,09 0,26 0,31
T2 25 41,22 1,96

SN.PP T1 25 9,40 3,08 -0,46 0,12
T2 25 8,94 2,79

Comp Mx T1 25 53,60 3,31 3,72 0,00*
T2 25 57,32 3,32

Comp Mx Total T1 25 91,03 5,58 7,24 0,00*
T2 25 98,27 4,63

Altura Mx T1 25 53,59 2,93 3,55 0,00*
T2 25 57,14 2,48

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Tabela 5: Comparacao das diferengas T2-T1, paraas medidas maxilares, entre 0s grupos

experimental e controle, género masculino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo n Méedia Desvio-padréo  Diferenca Média p

SNA E 14 -0,97 2,18 -2,07 0,00*
C 25 1,10 1,22

Eixo Mx E 14 1,97 2,00 1,71 0,00*
C 25 0,26 1,23

SN.PP E 14 0,82 1,95 1,28 0,02*
C 25 -0,46 1,44

Comp Mx E 14 3,83 4,20 0,11 0,92
C 25 3,72 1,56

Comp Mx Total E 14 4,97 5,76 -2,27 0,11
C 25 7,24 3,12

Altura Mx E 14 5,02 2,59 1,47 0,06
C 25 3,55 1,23

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

5.3.2 Género feminino

Tabela 6: Comparacao entre os tempos Tl e T2 paraa s medidas maxilares no grupo experimental,
género feminino .

Medida n Média Desvio-padréo Diferenca Média p

SNA T1 24 82,39 2,89 -1,13 0,00*
T2 24 81,25 3,07

Eixo Mx T1 24 41,57 1,95 1,54 0,00*
T2 24 43,11 2,26

SN.PP T1 24 8,89 2,81 1,18 0,00*
T2 24 10,07 3,71

Comp Mx T1 24 50,51 2,94 1,66 0,00*
T2 24 52,18 2,79

Comp Mx Total T1 24 89,58 4,50 0,77 0,24
T2 24 90,35 3,44

Altura Mx T1 24 52,02 2,37 2,25 0,00*
T2 24 54,27 2,35

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Tabela 7: Comparacao entre os tempos Tl e T2 para as medidas maxilares no grupo controle,

género feminino .

Medida n Média Desvio-padrao Diferenca Média P

SNA T1 14 82,40 3,21 0,04 0,87
T2 14 82,44 3,01

Eixo Mx T1 14 40,54 2,92 0,65 0,05
T2 14 41,20 2,92

SN.PP T1 14 9,80 4,20 0,30 0,14
T2 14 10,11 4,36

Comp Mx T1 14 52,85 2,29 2,38 0,00*
T2 14 55,23 2,86

Comp Mx Total T1 14 89,10 3,18 5,03 0,00*
T2 14 94,14 3,22

Altura Mx T1 14 51,74 4,04 2,70 0,00*
T2 14 54,44 4,03

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 8: Comparacao das diferencas T2-T1, paraas medidas maxilares, entre os grupos

experimental e controle, género feminino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo n Média Desvio-padrdo  Diferenca Média p

SNA E 24 -1,13 1,31 -1,18 0,00*
C 14 0,04 0,99

Eixo Mx E 24 1,54 1,48 0,88 0,06
C 14 0,65 1,15

SN.PP E 24 1,18 1,65 0,87 0,03*
C 14 0,30 0,74

Comp Mx E 24 1,66 2,88 -0,71 0,41
C 14 2,38 1,97

Comp Mx Total E 24 0,77 3,16 -4,26 0,00*
C 14 5,03 2,71

Altura Mx E 24 2,25 2,10 -0,44 0,38
C 14 2,70 0,95

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Ocorreu crescimento vertical e antero-posterior (p<0.01) tanto no grupo

experimental como no grupo controle, em ambos os géneros. O grupo experimental,



guando comparado ao controle, apresentou giro maxilar no sentido horéario (p<0.05)

e restricdo do deslocamento anterior da maxila (p<0.01).

5.4 ALTERACOES DENTARIAS

5.4.1 Género masculino

Tabela 9: Comparacao entre os tempos Tl e T2 paraa s medidas dentarias no grupo experimental,

género masculino .

Medida n Média Desvio-padrao Diferenca Média p

Incl IS T1 14 65,35 7,54 1,83 0,37
T2 14 67,19 6,49

Incis Vert T1 14 27,92 2,82 1,63 0,00*
T2 14 29,56 3,30

Incis AP T1 14 52,89 3,52 2,59 0,03*
T2 14 55,48 4,54

MS.PP T1 14 100,19 5,97 -4,75 0,00*
T2 14 95,44 6,38

0S6-PP T1 14 20,65 2,19 3,31 0,00*
T2 14 23,96 2,70

DS6-PTV T1 14 -9,51 2,26 -3,14 0,00*
T2 14  -12,65 3,16

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Tabela 10: Comparacéo entre os tempos T1 e T2 para  as medidas dentérias no grupo controle,

género masculino .

Medida n Média  Desvio-padrdo  Diferenca Média p

Incl IS T1 25 68,91 5,04 -0,09 0,90
T2 25 68,82 6,91

Incis Vert T1 25 27,52 1,85 0,90 0,00*
T2 25 28,43 2,00

Incis AP T1 25 55,47 5,58 3,48 0,00*
T2 25 58,96 5,26

MS.PP T1 25 97,76 5,08 -4,80 0,00*
T2 25 92,96 4,20

0S6-PP T1 25 20,89 1,55 2,01 0,00*
T2 25 22,90 2,03

DS6-PTV T1 25 -12,48 3,28 -3,96 0,00*
T2 25 -16,45 3,29

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 11: Comparacéo das diferencas T2-T1, paraas medidas dentérias, entre os grupos

experimental e controle, género masculino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo  n Média  Desvio-padréo  Diferenca Média p

Incl IS E 14 1,83 7,39 1,02 0,37
C 25 -0,09 3,75

Incis Vert E 14 1,65 1,32 0,73 0,04*
C 25 0,90 0,88

Incis AP E 14 2,59 4,02 -0,89 0,46
C 25 3,48 2,69

MS.PP E 14 -4,75 5,36 0,05 0,97
C 25 -4,80 3,71

0S6-PP E 14 3,31 1,67 1,30 0,01*
C 25 2,01 1,43

DS6-PTV E 14 -3,14 3,66 0,82 0,44
C 25 -3,96 1,81

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



5.4.2 Género feminino

Tabela 12: Comparacéo entre os tempos T1 e T2 para as medidas dentérias no grupo experimental,

género feminino .

Medida n Média Desvio-padrdo Diferenca Média p
Incl IS T1 24 62,49 7,00 1,97 0,10
T2 24 64,46 5,96
Incis Vert T1 24 25,23 2,52 1,13 0,00*
T2 24 26,37 2,62
Incis AP T1 24 50,56 4,82 1,23 0,28
T2 24 51,80 4,02
MS.PP T1 24 98,31 6,72 -4,94 0,00*
T2 24 93,36 4,32
0S6-PP T1 24 19,43 1,51 2,62 0,00
T2 24 22,06 1,41
DS6-PTV T1 24 -8,69 3,40 -2,49 0,00*
24 -11,18 303

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 13: Comparacao entre os tempos T1 e T2 para  as medidas dentérias no grupo controle, género

feminino .
Medida n Média Desvio-padrdo  Diferenca Média p
Incl IS T1 14 68,35 5,60 0,62 0,54
T2 14 68,98 8,21
Incis Vert T1 14 26,16 2,24 1,33 0,00*
T2 14 27,50 2,62
Incis AP T1 14 54,52 3,94 2,38 0,01*
T2 14 56,90 4,81
MS.PP T1 14 97,16 4,41 -1,95 0,20
T2 14 95,21 7,41
0S6-PP T1 14 19,43 1,85 2,30 0,00*
T2 14 21,73 2,27
DS6-PTV T1 14 -12,40 2,67 -3,57 0,00*
14 -15,97 3,52

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



Tabela 14: Comparacéo das diferencas T2-T1, paraas medidas dentérias, entre 0s grupos

experimental e controle, género feminino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo n Média Desvio-padréo Diferenca Média D

Incl IS E 24 1,07 5,76 1,34 0,44
C 14 0,62 3,80

Incis Vert E 24 1,13 1,52 -0,19 0,68
C 14 1,33 1,17

Incis AP E 24 1,23 5,57 1,14 0,49
C 14 2,38 3,28

MS.PP E 24 -4,94 6,98 -2,99 0,17
C 14 -1,95 5,43

OS6-PP E 24 2,62 1,00 0,32 0,30
C 14 2,30 0,78

DS6-PTV E 24 -2,49 3,29 1,08 0,29
C 14 -357 2,47

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Verificou-se crescimento alveolar vertical e antero-posterior na regido de molares e
incisivos superiores (p<0,01), tanto no grupo experimental como no controle, em ambos
0s géneros. Os individuos do género masculino, de ambos 0s grupos, e as meninas, no
grupo experimental, apresentaram inclinagdo mesial dos molares superiores. Na
comparagdo com o grupo controle, foi detectada extrusdo de molares e incisivos

superiores no grupo experimental masculino (p<0,01).



5.5 ALTERACOES MAXILO-MANDIBULARES

5.5.1 Género masculino

Tabela 15: Comparacéo entre os tempos Tl e T2 para  as medidas maxilo-mandibulares para o

grupo experimental, género masculino

Medida n Média Desvio-padrado Diferenca Média p

ANB T1 14 4,61 1,47 -1,64 0,00*
T2 14 2,97 1,76

SN.GoGn T1 14 31,13 3,65 -0,09 0,87
T2 14 31,04 4,36

Sn-Me T1 14 63,94 4,27 7,05 0,00*
T2 14 71,00 5,61

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 16: Comparacéo entre os tempos Tl e T2 para  as medidas maxilo-mandibulares para o

grupo controle, género masculino

Medida n Média Desvio-padrao Diferenca Média p

ANB T1 25 4,60 1,68 -0,11 0,60
T2 25 4,48 1,88

SN.GoGn T1 25 32,12 5,41 -2,74 0,00*
T2 25 29,37 5,00

Sn-Me T1 25 64,61 5,34 2,85 0,00*
T2 25 67,47 3,83

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 17: Comparacao das diferencas T2-T1, paraas medidas maxilo-mandibulares, entre os

grupos experimental e controle, género masculino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo n Média Desvio -padrdo  piferenca Média p

ANB E 14 -1,64 1,50 -1,52 0,00*
C 25 -0,11 1,09

SN.GoGn E 14 -0,09 2,22 2,65 0,00*
C 25 -2,74 2,69

Sn-Me E 14 7,05 2,55 4,20 0,00*
C 25 2,85 4,53

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.



5.5.2 Género feminino

Tabela 18: Comparacao entre os tempos T1 e T2 para as medidas maxilo-mandibulares para o

grupo experimental, género feminino

Medida n Média Desvio-padrdo Diferenca Média p

ANB T1 24 4,82 1,77 -1,38 0,00*
T2 24 3,44 2,04

SN.GoGn T1 24 32,07 3,77 0,05 0,87
T2 24 32,12 5,06

Sn-Me T1 24 60,68 4,02 3,63 0,00*
T2 24 64,32 4,52

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 19: Comparacéo entre os tempos Tl e T2 para  as medidas maxilo-mandibulares para o

grupo controle, género feminino

Medida n Média Desvio-padréo Diferenca Média p

ANB T1 14 5,60 1,60 -0,37 0,08
T2 14 5,22 1,54

SN.GoGn T1 14 33,34 4,82 -0,80 0,10
T2 14 32,54 5,60

Sn-Me T1 14 61,88 4,24 2,80 0,00*
T2 14 64,68 5,15

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007.

Tabela 20: Comparacéo das diferencas T2-T1, paraas medidas maxilo-mandibulares, entre os

grupos experimental e controle, género feminino

Diferenca (T2-T1)

Medida Grupo n Média Desvio-padrdo  Diferenca Média p

ANB E 24 -1,38 1,37 -1,00 0,00*
C 14 -0,37 0,76

SN.GoGn E 24 0,05 1,83 0,85 0,16
C 14 -0,80 1,71

Sn-Me E 24 3,63 2,20 0,83 0,23
C 14 2,80 1,79

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007



Ocorreu aumento na altura facial antero-inferior decorrente do crescimento,
nos grupos experimental e controle, em ambos os géneros. No grupo experimental
foi detectada restricdo do deslocamento anterior da maxila em ambos 0s géneros
(p<0,01), o que nao ocorreu no grupo controle. O giro mandibular no sentido anti-
horéario, verificado no grupo controle, tanto nos individuos do género masculino
(p<0,01) como nos do género feminino (p<0,05), ndo ocorreu no grupo experimental.

Em relacdo a analise realizada, comparando-se as meédias dos valores
cefalométricos iniciais (T1) para os dois grupos (Tabelas 21 e 22, APENDICE A,
paginas 97 e 98), das 17 variaveis cefalométricas estudadas, no género feminino,
quatro mostraram-se diferentes entre os grupos (Comp Mx, DS6-PTV, Incl IS, Incis
AP), o que demonstra semelhanca morfologica entre os grupos estudados. No
género masculino, apenas 1 medida mostrou-se diferente (DS6-PTV), o que

assegura a semelhanca morfolégica neste grupo.



6 DISCUSSAO

A Classe Il € um dos problemas ortoddnticos mais comuns, apresentando-se
em cerca de um tergco da populagdo (BISHARA, 2006; COZZA et al., 2006).
Segundo LaHaye et al (2006), 15% a 30% das criangcas americanas sao portadoras
desta ma oclusdo, compreendendo 20% a 30% dos pacientes que procuram por
tratamento. Estudos no Brasil mostraram que a Classe Il corresponde a 50% das
mas oclusdes presentes nos pacientes durante a denticdo decidua e mista (SILVA
FILHO, JUNIOR e OSAWA, 2008).

A Classe I, divisdo 1, constitui uma deformidade dentéria, que pode estar
associada a problemas esqueléticos, cujo tratamento rotineiramente desafia os
ortodontistas (NANDA e DANDAJENA, 2006). Seu estudo, portanto, deve ser
continuamente realizado, assim como as opc¢des de tratamento pesquisadas. O
emprego da tracdo cervical associada ao aparelho fixo € umas das formas
terapéuticas mais frequentemente utilizadas (CANGIALOSI et al., 1988; HAAS,
2000; RAMOS e LIMA, 2005).

A amostra desta pesquisa constou de 77 individuos portadores de Classe I,
divisdo 1, sendo 38 tratados, constituintes do grupo experimental, e 39 nao tratados,
representantes do grupo controle. Para elevar a confiabilidade dos resultados, esta
pesquisa se restringiu a pacientes tratados pelo mesmo ortodontista, através dos
mesmos tipos de procedimentos e com objetivos semelhantes.

S&o poucos trabalhos na literatura que incluem um grupo controle adequado,
com mesmo tipo de m& oclusdo (ELMS, BUSCHANG e ALEXANDER, 1996a;
GANDINI JUNIOR, 1997; TULLOCH, PHILLIPS, PROFFIT, 1997), o que é essencial
para que se possa distinguir, com mais eficacia, as modificagbes maxilares
produzidas pelo tratamento ortodontico daquelas resultantes do crescimento da
maxila (PRADO, 1979). O grupo controle foi obtido dos arquivos do Burlington
Growth Centre, Departamento de Ortodontia da Faculdade de Odontologia,
Universidade de Toronto, Canada, sendo parte de uma avaliagdo radiografica
longitudinal de um grande grupo de individuos da populacdo local da cidade de
Burlington, denominado Burlington Growth Study. Durante aproximadamente vinte

anos, oitenta e cinco por cento das criancas da cidade foram documentadas em



datas préximas a seus aniversarios, sendo, para este trabalho, selecionadas 39 com
caracteristicas semelhantes as do grupo experimental. Esse estudo buscou
estabelecer o padrdo de crescimento facial para a populagdo em questéo,
constituindo um dos mais conhecidos estudos feitos nesta area, uma vez que as
informacgBes de uma vasta amostra foram coletadas por periodo extenso.

Nas pesquisas mais relevantes, geralmente, realizam-se comentérios quanto
ao dimorfismo sexual. Durante o planejamento deste trabalho, essa n&o foi uma das
preocupacdes. Porém, a busca por maior confiabilidade, levou a separagéo entre os
géneros durante a andlise dos dados, o que foi possibilitado pelo niumero razoavel
de individuos constituintes das amostras.

Em relacdo a época do inicio do tratamento, alguns autores defendem a
instituicdo precoce e, dessa forma, o tratamento em duas fases (KLOEHN, 1947;
MILLS, HOLMAN E GRABER, 1978). Outros acreditam que seja melhor tratar o
paciente no inicio da adolescéncia, em fase Unica (BACCETTI, 1997; O'BRIEN,
2006), j& que a correcdo de discrepancias esqueléticas pode ser mais bem realizada
durante os periodos de crescimento ativo (BISHARA, 2006).

A idade média inicial do grupo experimental foi de 10,9 anos * 1,13 para o
género feminino e de 11,6 anos + 0,96 para o masculino, sendo o intervalo estudado
de 3 anos e 2 meses no género feminino e de 3 anos e 3 meses no masculino. No
grupo controle os dados foram coletados aos 11 e 14 anos, para o feminino, e aos
12 e 15 anos, para o masculino, sendo analisado o intervalo de 3 anos para ambos
0s géneros. Nas Tabelas 21 e 22 (Apéndice A, paginas 97 e 98), pode-se observar
que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre as idades iniciais dos
grupos experimental e controle, assim como entre outras variaveis cefalométricas
analisadas, conferindo a amostra caracteristicas de similaridade. As idades dos
pacientes avaliados, nesta pesquisa, correspondem ao inicio da denticdo
permanente e coincidem com o estagio de aceleracdo do crescimento para ambos
0s géneros (BRODIE, 1941; 1950). Provavelmente, a totalidade dos individuos, ao
final do periodo avaliado, deve ter experimentado a maior parte do crescimento
puberal.

Com o intuito de determinar o padrédo facial de individuos portadores de
Classe Il esquelética, Lima (1999) analisou telerradiografias de perfil de individuos

provenientes da mesma amostra da presente pesquisa, participantes do Burlington



Growth Study. O autor verificou que a maior parte do crescimento maxilar ocorreu,
no sentido vertical, entre 6 e 9 anos, em ambos 0s géneros e, no sentido antero-
posterior, entre 9 e 12 anos, nas meninas, e entre 14 e 16 anos, n0oS Meninos
canadenses. O crescimento mandibular foi maior entre 9 e 12 anos nas meninas e
entre 14 e 16 anos nos meninos. Dessa forma, constata-se que o0s periodos
abordados no presente trabalho correspondem as épocas de maiores incrementos
da maxila no sentido antero-posterior, principalmente para o género masculino.
Nanda e Gosh (1995) concluiram que ndo hé& diferenga entre os géneros, em relacéo
a porcentagem de crescimento, apenas quanto a época de maior incremento. Em
estudo longitudinal, os autores verificaram maior taxa de crescimento, no periodo
dos 6 aos 12 anos, no género feminino, enquanto que, no masculino, os maiores
valores se deram entre os 12 e 18 anos.

A literatura determina claramente que a tracdo cervical esta indicada em
pacientes com padrdo de crescimento facial equilibrado ou horizontal (BARTON,
1972; BLUEHER, 1959; GANDINI JUNIOR, 1997; SHIMIZU et al., 2004). De acordo
com Poulton (1967), a escolha do aparelho a ser utilizado deve considerar ndo s6 a
ma oclusdo presente, mas também o tipo facial do paciente. Nas Tabelas 21 e 22
(Apéndice A, paginas 97 e 98), observa-se que o valor médio para SN.GoGn e
EixoY.SN, em ambos o0s grupos, é mesofacial, e que ndo h& diferenca
estatisticamente significativa entre eles.

Dentre as diversas configuragdes do arco extrabucal, com diferentes
comprimentos e angulagfes, o arco externo com comprimento meédio foi preferido,
por ndo sofrer deflexdo ou deformacao, como os longos, quando uma for¢ca pesada
é aplicada. Segundo Prado (1979), o encurtamento da asa externa pode evitar a
extrusdo dos primeiros molares e minimizar os efeitos indesejaveis, uma vez que tal
procedimento tornaria a direcdo da puxada mais horizontal. Além disso, ele pode ser
dobrado quase que totalmente para lateral prevenindo que o apoio cervical invada a
regido das bochechas (ARMSTRONG, 1971). Neste estudo, os pacientes utilizaram
0 arco extrabucal para estabelecer a relacdo de Classe | dos molares e para
estabiliza-la, apés esta fase, com menor tempo de uso durante a terapia com
aparelho corretivo fixo. Na maioria dos casos o aparelho foi usado até o fim do
tratamento, ndo sO para manter a relacdo de Classe I, mas também para o controle

dos molares durante a intrusé@o, torque ou retragdo dos incisivos superiores. Dessa



forma, a pesquisa avaliou o tratamento que incluiu estes dois aparelhos. No entanto,
a maioria das alteragfes observadas se devem ao primeiro, uma vez que o aparelho
fixo, por si s6, ndo promove for¢a distal suficiente para a corre¢cdo da Classe Il
(GANDINI JUNIOR, 1997).

Nenhuma avaliagdo quanto & colaboracéo foi considerada. Porém, entende-
se que os pacientes eram colaboradores, uma vez que, em todos 0s casos, a
relacdo molar de Classe | foi obtida e todos foram tratados sem extracdes de pré-
molares.

O aparelho extrabucal de Kloehn tem sido usado ha mais de meio século e,
ainda hoje, existem controvérsias relacionadas as alteracdes resultantes. Os
aspectos mais debatidos sdo a respeito do comportamento do angulo SNA, a
extrusdo do molar superior, a inclinagdo do plano palatino e a variagdo do plano
mandibular (LIMA FILHO, LIMA e RUELLAS, 2003). O extrabucal tem sua acdo
direta sobre a maxila e dentes superiores. A mandibula sofre, portanto, efeito
colateral das alteracbes produzidas. Procurou-se, dessa forma, direcionar as
investigacbes a maxila e dentes superiores, com o0 intuito de estabelecer as
modificacdes promovidas pelo tratamento em questéo.

Tanto para o estudo como para o diagnostico das mas oclusbes, a
cefalometria é um importante instrumento, contribuindo na determinacdo da
inclinacdo e posicdo relativa dos dentes e dos 0ssos maxilares, possibilitando a
medicdo de dimensdes esqueléticas e dentérias. Na avaliacdo dos resultados das
pesquisas mencionadas na reviséo de literatura, constatou-se que o uso do aparelho
de tracdo cervical no tratamento da Classe Il, divisdo 1, pode ser facilmente
observado através de tracados cefalométricos, os quais indicam a quantidade de
alteracdes sofridas pela maxila e dentes superiores. Na atual pesquisa, a obtengéo
das medidas foi realizada através do software Dentofacial Planner Plus, utilizado em
muitos trabalhos que abordam medidas cefalométricas (O’'REILLY, NANDA e
CLOSE et al., 1993; LIMA FILHO, LIMA E RUELLAS, 2003; MARTINS et. al., 2004).

A maioria dos autores concorda que profundas modificagbes na direcdo de
crescimento da maxila e no posicionamento dos dentes podem ser produzidas
quando se utilizam forgas extra-orais. Na terapia com extrabucal tragdo cervical

associada ao aparelho fixo edgewise, alteracdes nestas estruturas também sé&o



esperadas (LIMA FILHO, LIMA e RUELLAS 2003; MARTINS, et al. 2004; O'REILLY,
NANDA e CLOSE et al., 1993).

6.1 ALTERACOES ESQUELETICAS NA MAXILA

A analise das alteragbes maxilares, no grupo experimental, em ambos o0s
géneros (Tabelas 3 e 6, paginas 62 e 63), indicou que houve crescimento antero-
posterior (Comp. Mx, Comp Mx Total) e vertical (Altura Mx), similar ao ocorrido no
grupo controle (Tabelas 4 e 7, paginas 62 e 64), sendo estas, portanto, alteracdes
resultantes do crescimento normal da maxila para baixo e para frente. O que esta de
acordo com os estudos de Hubbard, Nanda e Currier (1994), Martins et al. (2004) e
Gandini Junior (1997), nos quais nédo foi encontrado aumento da altura anterior do
terco médio da face, estatisticamente significativo, nos grupos tratados em relagéo
aos controles.

O tratamento parece ter influenciado a posicdo da maxila de acordo com a
variacdo das medidas Eixo Mx e SN.PP, indicando presen¢a de giro horario em
ambos os géneros (Tabelas 5 e 8, paginas 63 e 64). A reducdo do angulo SNA,
também verificada em ambos os géneros (Tabelas 5 e 8, paginas 63 e 64), pode ser
interpretada como restricdo do deslocamento maxilar no sentido antero-posterior
resultante do uso do AEB associado ao aparelho fixo. O género feminino, além desta
restricdo, apresentou menor aumento no comprimento total da maxila (Comp Total
Mx) quando comparado ao aumento constatado no grupo controle (Tabela 8, pagina
64), o que ndo ocorreu no género masculino (Tabela 5, pagina 63). Este fato pode
ser atribuido a diferengas entre os géneros, que possuem épocas distintas nas quais
ocorre maior crescimento antero-posterior da maxila, o qual se expressa mais
tardiamente no género masculino (LIMA, 1999). O periodo de abrangéncia deste
trabalho compreende justamente a fase de maior crescimento antero-posterior em
ambos os géneros, sendo assim, o tratamento ndo foi capaz de exercer, no
masculino, a influéncia observada no feminino, de restricdo do aumento do
comprimento total da maxila. Em relagdo a quantidade de crescimento, Nanda e

Gosh (1995) afirmam n&o haver diferengas entre os géneros.



Martins et al. (2004), Mills, Holman e Graber (1978), Nanda e Dandajena
(2006), Ramos e Lima (2005) também constataram restricdo no comprimento total
da maxila, sendo que na pesquisa de Gandini Junior (1997) o tratamento com AEB
associado ao aparelho fixo resultou, em ambos os géneros, em um crescimento
maxilar antero-posterior correspondente a um terco do exibido pelo grupo controle.

A restricdo do deslocamento antero-posterior da maxila (SNA) em
consequéncia do tratamento € relatada por varios autores, que utilizaram o AEB
como Unico tratamento (BAUMRIND et al., 1979; KLEIN, 1957; MANTYSAARI et. al.,
2004; PRADO, 1979; POLAT-OZSOY, et al. 2008; WIESLANDER e BUCK, 1974),
ou que associaram o AEB ao aparelho ortodontico fixo (BOECLER, et al. 1989;
BROWN, 1978; BLUEHER, 1959; ELMS, BUSCHANG e ALEXANDER, 1996b;
GANDINI JUNIOR, 1997; GANDINI, et al., 2001; HUBBARD, NANDA e CURRIER
1994; MAYS, 1969; MARTINS, et al,. 2004; MILLS, HOLMAN e GRABER, 1978;
O’REILLY, NANDA e CLOSE, 1993; RAMOS e LIMA, 2005; SANDUSKY, 1965).

O giro horario do plano palatino é relatado pela maioria dos autores
(BARTON, 1972; BLUEHER, 1959; CANGIALOSI, et al., 1988; GANDINI JUNIOR,
1997; GANDINI et al., 2001; HUBBARD, NANDA e CURRIER, 1994; KLEIN, 1957;
NEWCOMB, 1958; NANDA e DANDAJENA, 2006; PRADO, 1979; SANDUSKY,
1965). Segundo Armstrong (1971) ndo sé o plano palatino, mas também o plano
oclusal, podem ser influenciados por forgas extra-orais. Ao contrario destes, Araujo
(2005), Boecler et al. (1989), Kloehn (1947), Martins et al. (2004) e Mills, Holman e
Graber (1978) néo verificaram alteragcdo na angulagéo do plano palatino com o uso
da tracdo cervical. Brown (1978) registrou, em sua amostra, giro anti-horério deste
plano.

Na determinagéo do plano palatino a ENA néo foi utilizada pela dificuldade em
sua visualizacdo devido, principalmente, & densidade oferecida pelo filme nesta
regido. Preferiu-se o ponto Sn, mais facilmente localizado. Baumrind et al. (1979)
utilizaram um ponto localizado no contorno inferior da ENA, onde esta apresenta
uma espessura vertical de 3mm.

Os resultados indicam haver um reposicionamento pdéstero-inferior da maxila
pelo uso do aparelho de tragéo cervical associado ao fixo (Tabelas 5 e 8, paginas 63
e 64). O que também foi constatado por Cangialosi et al., 1988; Creekmore (1967),
Lima Filho, Lima e Ruellas (2003), Mills, Holman e Graber (1978) e O'Reilly, Nanda e



Close (1993) e Siqueira et al. (2006) que também associaram o arco extrabucal ao
aparelho fixo e, da mesma forma, ndo encontraram diferengas entre os géneros para
as medidas citadas. Gandini et al. (2001) néo verificaram influéncia significativa no
crescimento horizontal da maxila em um estudo que utilizou os mesmos métodos

para o tratamento da Classe Il, diviséo 1.

6.2 ALTERACOES NOS PRIMEIROS MOLARES SUPERIORES

Para a avaliagdo dos dentes superiores, utilizou-se o plano palatino como
referéncia, uma vez que se procurou determinar as modificagdes em relacdo a base
apical, ndo considerando o deslocamento 6sseo resultante do crescimento da face.

Verificou-se aumento nos valores OS6-PP e DS6-PTV, demonstrando a
presenca de crescimento alveolar vertical e antero-posterior na regido dos molares,
tanto no grupo experimental como no controle, em ambos os géneros (Tabelas 9,
10, 12 e 13; paginas 65 a 67). Quando comparados os tempos (T2-T1), apenas o
género masculino apresentou aumento estatisticamente significativo da medida
0OS6-PP, correspondendo a 1,30mm (Tabela 11, pagina 66), evidenciando o efeito
extrusivo do tratamento. A maioria dos autores, como Armstrong (1971); Barton
(1972); Brown (1978); Cangialosi et al. (1988); Klein (1957); Mays, (1969); Nanda e
Dandajena (2006); Prado (1979); Newcomb (1958); O'Reilly, Nanda e Close (1993);
Poulton (1967); Sandusky (1965); Shimizu et al. (2004) e Siqueira, et al. (2006),
também verificaram extrusdo, muitas vezes excessiva, dos molares, resultante do
uso do AEB. Baumrind et. al. (1979) e Ulger et al. (2006) observaram extrusédo de
ndo mais de 1mm com a utilizacdo do AEB com tracdo cervical, como Unico
tratamento, considerada, pelos autores, clinicamente insignificante. Em
contrapartida, sao conflitantes com pesquisas que abrangeram o tratamento com
AEB (ARAUJO, 2005; KLEIN,1957) e o tratamento com AEB associado ao aparelho
fixo (GANDINI, et al., 2001; GANDINI JUNIOR, 1997; HUBBARD, NANDA e
CURRIER,1994), as quais ndo observaram extrusdo estatisticamente significativa.

Apesar dos grupos experimental e controle, no género feminino (Tabelas 12 e

13, pagina 67), apresentarem crescimento alveolar vertical (OS6-PP), esse nao foi



estatisticamente significativo quando comparados os grupos entre si (Tabela 14,
pagina 68).

Quanto a inclinagdo dos molares superiores, observou-se, em ambos 0s
géneros, grupo experimental e controle (Tabelas 9, 10, 12 e 13, paginas 65 a 67), a
tendéncia a inclinagcdo mesial. Apenas no controle, género feminino, essa néo foi
estatisticamente significativa. Quando comparados entre si, grupos tratados e nao
tratados, entretanto, a inclinacdo dos molares mostrou-se sem alteragdo por
influéncia do tratamento (Tabelas 11 e 14, paginas 66 e 68), mesmo apoés a terapia
com arco extrabucal cervical, cuja linha de acédo passa abaixo do centro de
resisténcia dentario, sendo esperada inclinacdo distal dos molares (MELSEN e
DALSTRA, 2003). Este fato pode ser atribuido a aparelhagem fixa que utiliza
movimentos dentarios, como fechamento de espacos e corre¢fes individualizadas,
discordando dos resultados da grande maioria dos trabalhos como Araudjo (2005);
Armstrong (1971); Klein (1957); Nanda e Dandajena (2006); Newcomb (1958) e
Prado (1979), os quais realizaram avaliaram o uso do AEB, isoladamente, e Gandini
Junior (1997) que o associou ao aparelho fixo edgewise.

O'Reilly, Nanda e Close (1993), em trabalho andlogo, encontrou pequena
quantidade de inclinacdo distal dos molares superiores, afirmando que um dos
fatores que impediram o aumento desta inclinacao foi o uso do aparelho fixo.

O deslocamento antero-posterior na regido dos molares, expresso pela
medida DS6-PTV, em ambos os géneros e grupos (Tabelas 9, 10, 12 e 13, paginas
65 a 67), indicou a presengca de movimento mesial estatisticamente significativo, mas
sem diferenca entre os grupos (Tabelas 11 e 14, paginas 66 e 68). Essa
caracteristica, portanto, parece ser comum nos pacientes em crescimento, pois
mesmo durante a mecanica utilizada os molares estdo sendo levados no sentido
anterior pelo crescimento normal da maxila, o que nao foi impedido pelo uso do
AEB. Brown (1978); Cangialosi et al. (1988); Gandini Junior (1997); Hubbard, Nanda
e Currier (1994) e Mills, Holman e Graber (1978), analisando os efeitos do AEB
associado ao aparelho fixo, também observaram que, apesar do uso do extrabucal
tracdo cervical, os primeiros molares superiores apresentavam-se numa posSi¢ao
mais mesial ao final do tratamento.

Martins et al. (2004) avaliaram as respostas cefalométricas ao tratamento com

AEB, com tracdo cervical, associado ao aparelho fixo edgewise convencional, em



individuos com idade inicial média de 11,03 anos e final de 14,72 anos, de ambos os
géneros. Foi utilizado um sistema de coordenadas X e Y, representativo dos
movimentos das estruturas de interesse; a superposi¢cdo dos tracados foi realizada
para discriminar os movimentos dentarios dos movimentos das bases 0sseas. Em
relacdo a posicdo dos molares superiores, estes apresentaram deslocamento
mesial, mas em menores propor¢des do que ocorre no crescimento normal.

Em estudo com os mesmos aparelhos e dire¢cdo de for¢ca, Hubbard, Nanda e
Currier (1994) concluiram que a relagdo molar foi corrigida pelo crescimento anterior
da mandibula e ndo pelo deslocamento distal dos molares superiores, ja que estes
apresentaram progressiva migragdo mesial, semelhante ao grupo controle.

Este fato, porém, discorda de Araudjo (2005); Armstrong (1971); Gregorak
(1962); Klein (1957); Kloehn (1947, 1961); Nanda e Dandajena (2006); Newcomb
(1958); Prado (1979); que analisaram o uso do AEB, e de Barton (1972); Creekmore
(1967); Teuscher (1986); Wieslander e Buck (1974) e Siqueira et al. (2006), que
observaram o tratamento do AEB associado ao aparelho fixo, verificando movimento
distal dos molares superiores. Este Ultimo autor, assim como no presente estudo,
analisou pacientes brasileiros com idade média inicial de 12,4 anos, tratados em
Bauru, também utilizando o plano palatino como referéncia para a verificacdo das

alteracdes dentérias; entretanto, ndo fez distingéo entre os géneros.

6.3 ALTERACOES NOS INCISIVOS SUPERIORES

A avaliagéo dos incisivos superiores evidenciou, em ambos os géneros, para
0s grupos experimental e controle (Tabelas 9, 10, 12 e 13, paginas 65 a 67),
presenca de crescimento alveolar vertical e antero-posterior dos incisivos superiores.

Em relagcéo a posigéo vertical (Incis Vert), quando comparadas as diferencas
médias (T2-T1), para o género feminino (Tabela 14, pagina 68), essa nao foi
estatisticamente significativa, indicando crescimento alveolar normal. Contudo, para
0 género masculino (Tabela 11, paginas 66) essa diferenca foi significativa,

revelando a presenga ndo s6 de crescimento alveolar, mas também de extrusdo



dentaria. Entretanto, os valores foram muito préximos a zero, o que leva a supor
pouca relevancia clinica.

Outros autores, que utilizaram ancoragem extrabucal seguida de
aparelhagem fixa, também analisaram a posicdo dos incisivos superiores.
Creekmore (1967), que usou o AEB ligado ao aparelho fixo através de ganchos
soldados entre os incisivos laterais e caninos superiores permanentes (J Hook), e
Martins et al. (2004) verificaram deslocamento vertical minimo deste dentes no grupo
experimental. No trabalho de Gandini Junior (1997), os incisivos se comportaram de
forma semelhante ao grupo controle, no sentido vertical, ndo sendo constatada
influéncia do tratamento. O autor comparou 45 pacientes tratados com 30 jovens
também portadores de Classe I, idade média inicial de 11,04 anos e final de 14,65
anos, utilizando um sistema de coordenadas X e Y, representativo dos movimentos
das estruturas de interesse e ainda, grandezas cefalométricas tradicionais. Contudo,
a distincao entre os géneros ndo foi considerada.

Em relacdo a posicdo antero-posterior dos incisivos superiores (Incis AP),
tanto os grupos experimental como o controle (Tabelas 9, 10, 12 e 13, paginas 65 a
67), de ambos 0s géneros, apresentaram projecdo estatisticamente significativa. A
comparacao entre 0s grupos experimental e controle (Tabelas 11 e 14, paginas 66 e
68) ndo demonstrou diferengas relevantes, o que indica a presencga de crescimento
alveolar normal relacionado a regido. Esse resultado discorda dos achados de
Gandini Junior (1997), que observou menor deslocamento anterior dos incisivos em
relacdo ao grupo controle, enquanto que Creekmore (1967) e Martins et al. (2004),
durante o tratamento com AEB e aparelho fixo, e Polat-Ozsoy et al. (2008), que
analisou os efeito do uso do AEB isolado, verificaram deslocamento lingual destes
dentes.

Apesar de ndo terem sido encontradas diferencas significativas em relagéo a
inclinagdo do incisivo superior (Incl IS), esta medida apresentou leve aumento no
grupo tratado (Tabelas 9 e 12, péaginas 65 e 67), indicando a tendéncia a
verticalizacdo dos incisivos em maior quantidade, n&o significativa estatisticamente,
a ocorrida no grupo controle.

No estudo de Elms, Buschang e Alexander (1996b), abordando o uso do
AEB, e de Gandini Junior (1997), os incisivos também mantiveram sua inclinacao.

Prado (1979) concluiu, apés a analise de varias pesquisas que abordaram o



tratamento da Classe Il com AEB, tracdo cervical, que ocorre inclinacdo lingual dos
incisivos superiores, também verificada por Cangialosi (1988) e Mills, Holman e
Graber (1978). Entretanto, Martins et al. (2004) e Mantysaatri et al. (2004) verificaram
a vestibularizacdo dos incisivos em relacdo ao plano palatino decorrente do
tratamento.

As alteragbes relacionadas aos incisivos ndo tiveram diferenca
estatisticamente significativa no género feminino, em relagdo ao grupo controle, néo
sendo possivel afirmar a presenca de efeitos do tratamento sobre estes dentes
(Tabela 14, péagina 68). Resultados semelhantes foram encontrados por Araujo
(2005), no tratamento com AEB de tracdo cervical, utilizando os mesmo métodos

cefalométricos desse estudo.

6.4 ALTERACOES ESQUELETICAS MAXILO-MANDIBULARES

Ocorreu melhora na relacdo antero-posterior entre a maxila e a mandibula, no
grupo tratado, relacionada ao angulo ANB, com redugdo estatisticamente
significativa deste angulo de 1,64°, no género masculino, e de 1,38° no feminino
(Tabelas 15 e 18; paginas 69 e 70). No grupo controle, observou-se manutencao do
relacionamento antero-posterior entre as bases 0sseas, durante o periodo estudado,
havendo diminuicdo néo significativa, deste angulo de 0,11° e 0,37° para os géneros
masculino e feminino respectivamente (Tabelas 16 e 19, paginas 69 e 70). Esta
reducdo, no grupo tratado, estéa relacionada, principalmente ao angulo SNA (Tabelas
3, 4, 6 e 7; paginas 62 a 64) que, no género masculino, ndo sofreu o aumento
verificado no grupo controle correspondente, e, que no feminino teve este aumento
restrito. Estes dados indicam que o aparelho extrabucal tragéo cervical, associado
ao fixo, foi efetivo na melhora da relagcdo maxilo-mandibular, restringindo e
redirecionando o crescimento da maxila enquanto a mandibula expressou seu
crescimento. Esses achados estdo de acordo com Barton (1972); Brown (1978);
Cangialosi, et al. (1988); Mills, Holman e Graber (1978); Nanda e Dandajena, (2006);
Polat-Ozsoy, et al. (2008); Ramos e Lima (2005) e Sandusky (1965).



O giro mandibular no sentido anti-horéario, verificado no grupo controle
(Tabelas 16 e 19, paginas 69 e 70), em ambos 0s géneros, ndo ocorreu No grupo
experimental (Tabelas 15 e 18, paginas 69 e 70). Esse giro, portanto, esta
relacionado ao crescimento mandibular normal dos individuos portadores de Classe
II. Dessa forma, pode-se concluir que o tratamento promoveu a restrigdo do giro anti-
horario da mandibula, em ambos os géneros, sendo mais evidente no masculino
(Tabela 17, pagina 69) que, em relacdo ao feminino, apresentou, ainda, maior
extrusdo de molares e giro maxilar no sentido horario favorecendo a manutencgédo da
inclinagdo do plano mandibular. Aradjo (2005) encontrou resultados semelhantes
para um grupo experimental considerado tardio, com idades variando, no género
feminino, de 10 a 13% anos, e, no masculino, de 12 a 14% anos. Este achado é
conflitante com o trabalho de Gandini (1997), onde o grupo Classe Il ndo tratado
apresentou o angulo do plano mandibular estavel com o crescimento. No trabalho de
Ulger et al. (2006), apesar da presenca de rotacdo horaria na maxila, a inclinagdo do
plano mandibular ndo sofreu alteraces. EIms, Buschang e Alexander (1996b) e
LaHaye et al. (2006) também n&o verificaram rotacdo do plano mandibular num
grupo de pacientes que utilizou AEB cervical e aparelho fixo, atribuida ao controle
promovido pelo aparelho fixo.

Ocorreu aumento da altura facial antero-inferior (Sn-Me), decorrente do
crescimento, nos grupos experimental e controle, em ambos os géneros (Tabelas
15,16, 18 e 19, paginas 69 e 70). Entretanto, apenas o género masculino apresentou
diferencas significativas quando comparadas as meédias (T2-T1) entre o
experimental e controle (Tabela 17, pagina 69). O aumento desta medida pode ser
consequéncia da aposicdo 0ssea que ocorre na borda inferior do mento durante o
crescimento, muito mais acentuada no género masculino, principalmente durante a
puberdade (BUSCHANG et al., 1992), ja que a inclinagdo do plano mandibular em
relacdo a base anterior do crénio foi mantida. O potencial de crescimento
mandibular, muito maior no género masculino, €, da mesma forma, um dos fatores
influentes no aumento do terco inferior da face (LIMA, 1999; NANDA e GOSH,
1995). Este aumento é relatado em muitos trabalhos (BLUEHER, 1959; BROWN,
1978; CREEKMORE, 1967; McNAMARA, 1981; MAYS, 1969; ULGER et al., 2006).

O’Reilly, Nanda e Close (1993) observaram que o uso de AEB com tracao cervical e



arco externo inclinado acima do plano oclusal promoveu maior aumento do tergo
inferior da face, quando comparado ao uso da tragéo occipital.
No género feminino, o leve aumento na distancia Sn-Me condiz com o

crescimento normal (Tabela 20, pagina 70), ja comentado por Ramos e Lima (2005).

6.5 CONSIDERACOES

Muitos ortodontistas evitam o uso do AEB de tragdo cervical em seus
consultérios pela possibilidade de produzir efeitos adversos, principalmente a
extrusao de molares superiores, 0 que proporcionaria abertura do plano mandibular.

Sandusky (1965) afirmou que os efeitos do AEB poderiam ser parcialmente
anulados pelo aparelho fixo edgewise, o que explicaria alguns resultados, com
efeitos atenuados, presentes neste trabalho.

Dentre todas as dire¢fes de puxada esta € a mais aceita por causar menor
prejuizo estético e ser mais confortavel (PRADO, 1979; JACOBSON, 1979).

Na presente investigacdo, poucas variagbes foram encontradas entre os
géneros, sendo estas atribuidas ndo somente a terapia instituida, mas
principalmente ao potencial de crescimento diferencial entre eles, na faixa etaria
abrangida, uma vez que Kloehn (1947), Lima Filho, Lima e Ruellas (2003) e Ricketts
(1960) acreditam que os efeitos da tracdo extrabucal ndo séo influenciados pelo
género. Essas diferencas dizem respeito, portanto, ao padrdo de crescimento
durante o periodo circumpuberal (Rothstein e Phan, 2001).

O grupo controle utilizado € de origem canadense apresentando, portanto,
diferencas relacionadas a descendéncia, a habitos e & acdo do ambiente. Este fato
pode também ter influenciado os resultados obtidos. Lima (1999), em estudo
longitudinal, analisou a amostra canadense presente neste trabalho, comparando-a
com um grupo de brasileiros, cariocas, também portadores de Classe Il. O autor
verificou que, em ambos os grupos e géneros, a mandibula tendeu a girar no sentido
anti-horario; entretanto o periodo de maior surto de crescimento dos 0ssos maxilares

e da mandibula mostrou-se diferente entre canadenses e brasileiros.



O aparelho de tragéo cervical, sem angulagdo do arco externo, associado ao
aparelho fixo, técnica edgewise, foi eficiente na correcdo da Classe Il, divisdo 1 no
inicio da denticdo permanente, em individuos com bom padréo facial, promovendo
restricdo, redirecionamento do crescimento maxilar e corre¢do da relacdo molar.

Sugere-se a realizacdo de estudos para avaliacdo poés-tratamento, com a
tracao extrabucal cervical associada ao aparelho fixo edgewise, procurando verificar

a estabilidade das alteragbes observadas nesta pesquisa.



7 CONCLUSOES
Com base nos resultados obtidos e na literatura consultada, pode-se concluir que no
tratamento da Classe II, divisdo 1, com aparelho extrabucal, tracdo cervical

associado ao aparelho fixo, técnica edgewise, ocorreu:

* Restricdo do crescimento anterior e giro da maxila no sentido horéario, em

ambos os géneros;

» Extrusdo dos primeiros molares permanentes superiores, nos individuos do

género masculino;

» Extrusdo dos incisivos centrais permanentes superiores, nos individuos do

género masculino;

* Melhora da relagdo maxilo-mandibular, em ambos os géneros.
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APENDICE

APENDICE A — Comparac&o entre os valores cefalométr

Tabela 21: Comparacao entre os valores cefalométric

icos iniciais.

0s iniciais dos dois grupos, género feminino.
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Medida Grupo n Média Desvio -padréo Diferenca Média p

Idade (meses) controle 14 132 - - 0,809
experimental 24 131,33 13,35 0,67

SNA (graus) controle 14 82,40 3,21 0,86 0,993
experimental 24 82,39 2,89 0,59

SNB (graus) controle 14 76,80 2,59 0,69 0,358
experimental 24 77,58 2,45 0,50

ANB (graus) controle 14 5,60 1,60 0,42 0,187
experimental 24 4,82 1,77 0,36

Eixo Y. SN(graus) controle 14 67,50 3,29 0,38 0,480
experimental 24 66,81 2,60 0,53

SN.GoGn (graus) controle 14 33,34 4,82 1,28 0,372
experimental 24 32,07 3,77 0,77

Eixo Mx (graus) controle 14 40,54 2,92 0,78 0,202
experimental 24 41,57 1,95 0,39

SN.PP (graus) controle 14 9,80 4,20 1,12 0,426
experimental 24 8,89 2,81 0,57

Comp Mx (mm) controle 14 52,85 2,29 0,61 0,015
experimental 24 50,51 2,94 0,60

Comp Mx Total (mm) controle 14 89,10 3,18 0,85 0,727
experimental 24 89,58 4,50 0,91

Altur a Mx (mm) controle 14 51,74 4,04 1,08 0,790
experimental 24 52,02 2,37 0,48

Sn-Me (mm) controle 14 61,88 4,24 1,13 0,392
experimental 24 60,68 4,02 0,82

Incl IS (graus) controle 14 68,35 5,60 1,49 0,011
experimental 24 62,49 7,00 1,43

Incis Ver t (mm) controle 14 26,16 2,24 0,60 0,262
experimental 24 25,23 2,52 0,51

Incis AP (mm) controle 14 -54,52 3,94 1,05 0,013
experimental 24 -50,56 4,82 0,98

MS.PP (graus) controle 14 97,16 4,41 1,17 0,573
experimental 24 98,31 6,72 1,37

0OS6-PP (mm) controle 14 19,43 1,85 0,49 0,991
experimental 24 19,43 1,51 0,31

DS6-PTV (mm) controle 14 -12,40 2,67 0,71 0,001
experimental 24 -8,69 3,40 0,69

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007



Tabela 22: Comparacéo entre os valores cefalométric
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os iniciais dos dois grupos, género masculino.

Medida Grupo n Média Desvio -padrdo  Diferenga Média p

Idade (meses) controle 25 144 - - 0,058
experimental 14 140,42 6,42 3,57

SNA (graus) controle 25 81,85 3,19 063 0,945
experimental 14 81,77 3,06 0,81

SNB (graus) controle 25 77,26 2,79 0,55 0,892
experimental 14 77,14 2,66 0,71

ANB (graus) controle 25 4,60 1,68 0,33 0,979
experimental 14 4,61 1,47 0,39

Eixo Y.SN (graus) controle 25 66,96 3,38 0,67 0,685
experimental 14 66,52 2,88 0,77

SN.GoGn (graus) controle 25 32,12 5,41 1,08 0,549
experimental 14 31,13 3,65 0,97

Eixo Mx (graus) controle 25 40,96 2,09 0,41 0,573
experimental 14 40,56 2,07 0,55

SN.PP (graus) controle 25 9,40 3,08 0,61 0,059
experimental 14 7,46 2,78 0,74

Comp Mx (mm) controle 25 53,6 3,31 0,66 0,297
experimental 14 52,6 1,65 0,44

Comp Mx Total (mm) controle 25 91,03 5,58 1,11 0,215
experimental 14 93,33 5,22 1,39

Altura Mx (mm) controle 25 53,59 2,93 0,58 0,659
experimental 14 53,16 2,86 0,76

Sn-Me (mm) controle 25 64,61 5,34 1,06 0,689
experimental 14 63,94 4,27 1,14

Incl IS (graus) controle 25 68,91 5,04 1,00 0,086
experimental 14 65,35 7,54 2,01

Incis Vert (mm) controle 25 27,52 1,85 0,37 0,596
experimental 14 27,92 2,82 0,75

Incis AP (mm) controle 25 -55,47 5,58 1,11 0,127
experimental 14 -52,89 3,52 0,94

MS.PP (graus) controle 25 97,76 5,08 1,01 0,187
experimental 14 100,19 5,97 1,59

0OS6-PP (mm) controle 25 20,89 1,55 0,31 0,690
experimental 14 20,65 2,19 0,58

DS6-PTV (mm) controle 25 -12,48 3,28 0,65 0,005
experimental 14 -9,51 2,26 0,60

Fonte: Dados Pesquisa, PUCRS, 2007
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ANEXO A — Anuéncia da Universidade de Toronto, Cana da.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
POS-GRADUAGAD

To: The University of Toronto
Faculty of Dentistry (the “University™)

Re: Data of the Burlington Growth Centre
(the “Centre™)

In consideration of permission to usc the following data from the Centre:
Control series - skeletal Class 11
The records required for the present studv were already collected by _Eduarde
Martinelli Santavana de Lima in 1995 and comprised the control of his PhD
thesis,

the undersigned hereby undertakes and agrees:

1. to observe and comply with the Regulations to Use of Centre Data, a copy of which Is
attached hereto;

2. touse the data for scholarly and scientific research and teaching purposes only, and not
t0 us¢ the same or permit or allow any use thereof by others for any commercial purpose;

3. to keep the documentation, data, records or other information concerning the Centre
confidential and not to disclose or otherwise make available such data or information, in any
form, 10 anyone without the prior written consent of the University;

4. not 1o make copies of any documentation, data or records without prior written consent

5. ifany copies are permitted to be made, to produce and include thereon a copyright
notice in the tollowing form:

“COPYRIGHT © The University of Toronto, 2002
REPRODUCTION IN WHOLE OR IN PART IS PROHIBITED™

. 10 give acknowledgement and credit to the University, its Faculty of Dentistry and the
granting agencies in connection with the projects and publications of the undersigned, in the
manner specified in the Regulations;

Campus Central
PUGCR S | 2 torasce ccas —p. oo - sas 209 - cen: s0a19:500
" | Fane: (51) 3320-3538 - Fax (51) 3320-4103
E-rmal: odontolegia-pAGRUCHE.Dr
oo, Buscrs. Br/odEnta/Ee

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
POS-GRADUAGAO

7. to retum all documentation, data and records to the University immediately upon
demand and, n any event, upon completion of the research project;

& 1o deliver a copy of the data derived from the research project to the University, which
will be made available to future users of the Centre data;

9. to deliver a detailed report of the results of the research to the University upon
compietion of the research project.

10. to deliver a copy of any publication arising from the research to the University.

The undersigned agrees that Schedule “A™ attached hereto shall form part of this Under-
taking.

DATED at this 26® day of February, 2007

Witness Principal Researcher
- i
fades ¥ 3 i e
v Marwae de You J J i
B (Name) 1 Eduardo Martinell Santyana de Lima
Wubn  HASHIA W v

Acknowledged this 26® day of February, 2007




SCHEDULE “A”

1. The data expected to be derive from this rescarch are as follows:

headgear associated t edgewise appliances

A copy of the derived data shall be delivered to the University in the following form:

Original Article and Master Thesis

2. The publication(s) anticipated from this resedrch project is (are) as [ollows:

and will be authorized by

1t is expected that this rescarch shall be completed by December/ 2007, or that a detailed

Teport on research progress shall be delivered to the University by that date.

7.

numbers:

Longitudinal c o) of control skeletal Class 11, at the ages of 9, |

“xact List of Records required (use additional sheer it necessary
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SUMMARY OF FORM OF PROJECT QU
X TLINE
UTILIZING THE BURLINGTON GROWTH CENTRE RECORDS
FACULTY OF DENTISTRY
UNIVERSITY OF TORONTO
February 26", 2007
1. Eduardo Martinelli Santayana de Lima. PhD, Professor

Name (Print) Degrees

2. Rua Mariante, 239/ 306 — Porto Alegre, RS — Brazil — Zip Code 90430-181

Address

3. Professor Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul

Official Position or Student [nstitution

4. Title of Proposed Research: Maxillary position and superior first molar position aft
Class 11 treatment with head, iated to fixed edgewise appliance

3.

6. Project:- Diploma M.Se. X___ PhD. Other X

6. Brief description of Proposed Rescarch (use additional sheet if necessary).

Class Il treatment has been widely studied and the most common treatment
involves the headgear. According to the direction of headgear pull (cervical
occipital or combined) and according to the extention and angulation of the outer
bow of the headgear, different effects will occur in the maxilla, and especially in
the superior first molar. The present study intend to analyse these effects and
determine final position of maxilla and superior first molar in 30 Class Il cases
treated with headgear associated to fixed edgewise appliance in Porto Alegre.
Brasil. Untreated skeletal Class Il derived from the Burlington Growth Study will
be the control group.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sy
u

FACULDADE DE 0DONTOLOGIA
PaS -GRADUAGAD

y ol age group and

2, 14 and 16,

which were already collected by Dr Eduardo Martinelli Santayana de Lima, in 1995,

Age Group

Histories: Data alr cle

Dental Casts: Not required

Quantity

Cephalometric: Data already collected

Radiographs

Carpals: Data already Collected

Photographs Not required

8. Date of Commencement of Project: March 2007

9. Estimated Date of Completion of Project December, 2007

10. Date of Actual Use of Records: Commenced (all data were already collected)

Terminated

February 26", 2007

Date Eduardo

Research Committee Decision; Approval

Date

Campus Central

clli Santayakis de Lima
ure of Applicant

Disapproval ey

Signature

Mi: g A Ipiranga, 5681 - P. 06 - sala 209 - CEP: 90615-900
S | Fone: (51) 3320-3538 - Fax (51) 3320-4103

E-mail: odontologia-padEucs b

e, pucrs.br/odonto/pos



ANEXO B — Aprovacio da Comisséo Cientifica e de Eti  ca da Faculdade de
Odontologia da PUCRS.

Qi , . ; P
0 Comissao Cientifica e de Etica
<  Faculdade da Odontologia da PUCRS
-J\
Porto Alegre 02 de  julho de 2007
O Projeto de: Dissertacdo
Protocolado sob n°: 0114/06
Intitulado: Alteragdes na maxila e nos dentes superiores decorrentes do

tratamento da classe Il esquelética
Pesquisador Responsiavel: Prof. Dr. Eduardo Martinelli S. de Lima
Pesquisadores Associados: Maira Massuia de Souza

Nivel: Mestrado

Foi aprovado pela Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
em (5 de janeiro de 2007.

ste projeto devera ser imediatamente encaminhado ao CEP/PUCRS

Profa. Dra. Marilia ardt de Oliveira
Presidente da Comissao ntifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 Fone/Fax: (51) 3320-3538
Porto Alegre /RS — Brasil — Cx. Postal: 1429 e-mail: odontologia-pg@pucrs.br
90619-900
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ANEXO C — Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisad a PUCRS.

’ Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
i PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 1231/07-CEP Porto Alegre, 23 de outubro de 2007.
Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de FEtica em Pesguisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 07/03813, intitulado:
“Alteragdes na maxila e nos dentes superiores decorrentes do tratamento da

classe ll esquelética”.

Sua investigagdo estd autorizada a partir da
presente data.

Relatérios parciais e final da pesquisa devem ser

Atencipsamente,
| il
Pl Prof Dr José Ro oldim

COORDENADOR DO CEP-PUCRS

entregues a este CEP.

limo(a) Sr(a)
Prof Eduardo Martinelli Santayana de Lima
N/Universidade

Campus Central
ms Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep



