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RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Alteracdes dento-esqueléticas decorrentes do
tratamento da Classe Il Divisao 1 com aparelhos tipo Haas modificado e
extrabucal de tracao alta. Orientador: Eduardo Martinelli Santayana de Lima. Porto
Alegre: PUCRS, Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente o0s efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de tracdo alta com expansao rapida
maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos brasileiros brancos e
saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo Experimental foi composto por 23
pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com maloclusdo de Classe Il divisédo 1, tratados
com ERM e AEB de tracao alta (OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia
de ERM. O Grupo Controle foi composto por 20 pacientes com maloclusdo de Classe |
gue nao receberam tratamento ortodéntico durante o periodo de avaliacdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e ap6s 6 meses (T2),
em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no programa Dentofacial Planner
Plus para obtencdo das medidas cefalométricas. Na analise estatistica foi utilizado o
teste t de Student para comparacao entre os valores de T1 e T2 dentro de cada grupo e
para comparacao das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados demonstraram
gue o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou restricdo do crescimento
maxilar para anterior (p<0,001) e rotacdo maxilar no sentido horéario (p<0,05). Ocorreu
melhora na relagdo maxilo-mandibular, apesar da rotacdo da mandibula no sentido
horario (p<0,05). Os molares superiores apresentaram movimento distal, com inclinagéo
distal e intrusdo (p<0,001). Nos incisivos superiores ocorreu verticalizacdo e
deslocamento posterior (p<0,05). A terapia de expansdao rapida maxilar com extrabucal
de tracdo alta mostrou-se muito eficaz no tratamento de pacientes portadores de

maloclusao de classe II.

Palavras-chave: Maloclusdo de Classe IlI; Deficiéncia maxilar transversa; Extra-bucal
com tracao alta.



SUMMARY

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Dento-skeletal effects of a modified Haas appliance
and headgear high traction in the treatment of Class Il Division 1 malocclusion.
Supervisor: Eduardo Martinelli Santayana de Lima. Porto Alegre: PUCRS, Faculty of
Dentistry — Thesis (Master in Orthodontics), 2011.

The aim of this study was to evaluate the dento-skeletal effects of the
headgear (HG) high traction used after rapid maxillary expansion (RME). The total
sample comprised 43 Brazilian individuals between entre 9 and 13 years old. The
experimental group had twenty three individuals (mean age 11 + 1,6 years old) with
Class Il division 1 malocclusion treated by RME and HG high traction (OrthoCap and
conventional cap) applied after 8 days of expansion. The control group included 20
individuals with Class | malocclusion which was not treated during the period of the
study. All individuals had two telerradiographies: initial (T1) and progress (T2), which
was taken after 6 months of observation. Cephalometric points were digitalized into
Dentofacial Planner Plus software to obtain the cephalometric measurements. In the
statistical analysis Student’s t test was used to compare values of T1 and T2 in each
group and for comparison of the differences (T1-T2) between groups. Results showed
that treatment with RME and HG high traction provoked restriction of forward growth of
the maxilla (p<0.001) and clockwise rotation of the maxilla (p<0.05). Maxillo-mandibular
relationship was improved although there was a clockwise rotation of the mandible
(p<0.05). Superior molars moved toward distal with distal inclination and intrusion
(p<0.001). Superior incisors were retroclined (p<0.05). Therapy rapidly expanding
maxillary extraoral traction was very high effective in treating patients with Class Il

malocclusion.

Key-words: Class Il malocclusion; Transverse maxillary deficiency; Headgear high

traction.
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1 INTRODUCAO

A maloclusdo de Classe Il é comprovadamente um dos desvios da
normalidade mais comuns encontrados na populagdo. Angle, em 1907, ja
estimava que a Classe Il apresentava prevaléncia de aproximadamente 30%
na populacdo americana. Desde entdo, diversos estudos epidemioldgicos,
realizados em variadas populacdes, comprovaram a alta prevaléncia dessa

maloclusao.

A natureza de uma maloclusédo de Classe Il pode estar relacionada a
muitos fatores, tais como a estrutura facial, os padrdes de crescimento da
maxila e da mandibula e o desenvolvimento dentoalveolar (McNamara,
1981). As variagOes individuais desses fatores devem ser consideradas em

relacdo aos procedimentos de tratamento para a correcdo das maloclusoées.

A maloclusdo esquelética de Classe |l constitui uma alteracao
estrutural facial, que pode assumir diversas morfologias, com prognatismo
maxilar, retrognatismo mandibular ou uma combinagdo de ambos (Ackerman
e Proffit, 1969). Pode, ainda, estar associada a deficiéncia maxilar
transversal, geralmente mascarada pela discrepancia sagital entre a maxila e

a mandibula.

Diante da variabilidade morfolégica da maloclusdo de Classe I,
diversos tratamentos tém sidos propostos, tais como a utilizacdo de
aparelhos funcionais, a aplicagcdo de ancoragem intrabucal para movimento
distal dos dentes superiores e 0 uso de aparelhos de ancoragem extrabucal,

consagrados na literatura ha mais de 50 anos.

O aparelho extrabucal de tracéo alta e a expanséo rapida maxilar sao
dois procedimentos utilizados tanto isoladamente como em associagéo, no
tratamento da maloclusdo de Classe Il. Porém, os efeitos desses aparelhos
utilizados concomitantemente ainda ndo foram suficientemente analisados.

Dessa forma, ndo se sabe os reais efeitos dentarios e esqueléticos
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promovidos pelo tratamento da Classe Il com expansdo rapida maxilar
juntamente a utilizacdo do aparelho extra-bucal de tracéo alta, tendo como
hipotese inicial uma possivel distalizacdo em grupo dos dentes posteriores
superiores, ja que 0s mesmos encontram em grupo no disjuntor tipo Haas, o
gual tende a oferecer um maior efeito ortopédico em relacdo ao tratamento

da malocluséo de classe com uso de AEB isoladamente sem ERM prévia.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos do aparelho extrabucal
de tracdo alta associados previamente a expansao maxilar com disjuntor tipo
Haas modificado, utilizado no tratamento de criancas e adolescentes
portadores de malocluséo de Classe Il. Mais especificamente, ser&o

estudados os efeitos:

. alteracdes maxilares;
. alteragbes mandibulares;
. alteragbes maxilomandibulares;

. alteracdes no primeiro molar permanente superior;

a N W N -

. alteracdes no incisivo central permanente superior.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1 Classe ll

3.1.1 Classificacéo e caracteristicas morfolégicas

Angle (1899) baseou seu sistema de classificacdo das maloclusdes
unicamente na posicdo dos primeiros molares superiores, sendo que na
maloclusdo de Classe Il o sulco mesiovestibular do primeiro molar
permanente inferior estaria distal a ponta de cuspide mesiovestibular do
primeiro molar permanente superior. Além disso, essa poderia assumir ainda
duas divisbes, sendo que a primeira se caracteriza por projecao excessiva
dos incisivos superiores, com acentuada sobressaliéncia, e a segunda por
incisivos centrais superiores verticalizados e incisivos laterais superiores

projetados.

Macnamara (1981) realizou estudo em uma amostra de 277 individuos
portadores de maloclusdo de Classe Il, sendo 153 do sexo masculino e 124
do sexo feminino, no estagio da dentadura mista, e descreveu as seguintes
caracteristicas morfolégicas tridimensionais predominantes: discrepancia
maxilar transversa, retrognatismo mandibular, bom posicionamento maxilar e
altura facial anterior inferior aumentada. Segundo o autor, a variedade
morfolégica atribuida a maloclusdo de Classe Il, em diversos estudos,
poderia ser explicada pelas diferencas nos parametros cefalométricos
aplicados e pela caracteristica da populacéo, considerada como portadora de

oclusédo normal, com a qual a malocluséo de Classe Il é comparada.

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

desenvolvimento.
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Quando de origem esquelética, a Classe Il se caracteriza pela
presenca de discrepancia sagital no tamanho ou na posicdo das bases
apicais, sendo frequentemente acompanhada por compensacfes dentarias.
Ela pode compreender a deficiéncia mandibular, o prognatismo maxilar, ou a
associacdo desses. Com frequéncia, a maxila apresenta excesso vertical,
juntamente com uma face longa. A deficiéncia mandibular resulta de uma

mandibula pequena ou retraida em relagdo a maxila.

A Classe I, divisdo 1, é um dos dois tipos de Classe |l caracterizados
por Angle (1899), com base na inclinacdo dos incisivos centrais superiores.
Essa apresenta inclinagédo labial dos incisivos maxilares e sobressaliéncia
acentuada, acompanhada ou ndo de um arco superior estreito. Ela pode ser
associada a uma ou a combinacdo de caracteristicas como: protrusao
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, divisdo 1,
indica a grande variacdo existente na populacdo (BISHARA et al., 1997;
2006).

Em relacdo ao padrédo de crescimento apresentado na Classe I, em
geral, o padrdo de individuos Classe IlI, divisdo 1, ndo é diferente dos
individuos clasee | (BISHARA, 2006; POLLARD E MAMANDRAS 1995).
Entretanto, quando considerada a quantidade de crescimento, alguns
parametros diferem, entre esses 0 comprimento da maxila que, em
magnitude, era significativamente maior nos individuos classe Il. As
diferencas no comprimento e na posi¢cdo mandibulares foram mais evidentes
nos estagios iniciais de desenvolvimento, o que pode indicar um periodo de

retomada de crescimento mandibular em estagios mais tardios.
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3.1.2 Hist6rico do AEB

A primeira utilizacdo da ancoragem extrabucal para a correcdo da
maloclusdo de Classe Il foi em 1875, por Kingsley, e, a seguir por Farrar
(1886), sendo aprimorado por Edward H. Angle (1889), que descreveu um
modelo mais confortavel para os pacientes. Porém, acreditava-se que 0s
efeitos estavam limitados ao processo dentoalveolar e que pouco poderia ser
feito quanto as alteracfes esqueléticas. Com esse pensamento, Baker em
1900, rapidamente conseguiu banir por completo o uso da ancoragem
extrabucal, quando introduziu os elasticos intermaxilares (1952), que eram

bem mais praticos e menos visiveis, portanto, mais aceitos pelos pacientes.

Assim, mais de 40 anos se passaram, até que Oppenheim (1936), ao
obter sucesso na correcdo de uma Classe Il, divisdo 1, somente com 0 uso
noturno da ancoragem extrabucal, reintroduziu seu uso. Os profissionais da
época passaram, entdo, a emprega-la associada ao aparelho fixo e sua
principal funcao era de reforgco de ancoragem. A partir dai, diversos estudos
foram realizados demonstrando que efeitos ortopédicos também poderiam
ser obtidos com a utilizacdo das forcas extrabucais durante o periodo de
crescimento e desenvolvimento (NELSON, 1952).

Foi dessa forma que Kloehn, em 1961, usando a regiéo cervical como
ponto de apoio, preconizou a utilizacdo desse aparelho como excelente meio
de controle para direcionar o crescimento dentoalveolar, e isso influenciaria
no crescimento e desenvolvimento da musculatura facial, produzindo melhor
fungcédo e estética, obtendo-se, dessa forma, um resultado mais estavel do
tratamento. A partir dai, a ancoragem extrabucal tornou-se amplamente
difundida e utilizada na crescente preocupacédo da correcdo precoce das
relacbes basais desarmébnicas e €, geralmente, o meio de eleicdo para a
correcdo da maloclusdo de Classe I, 1° divisdo, quando h& prognatismo

maxilar.
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3.1.3 Tratamento da Classe I

Armstrong (1971) descreveu como objetivo principal do tratamento da
maloclusdo de Classe I, na fase denticdo mista, o estabelecimento de uma
oclusdo normal e de uma musculatura balanceada, através da distalizacédo
em corpo dos primeiros molares permanentes superiores e dos incisivos,
associado ao remodelamento do processo alveolar maxilar na direcdo do
movimento dentério. Segundo o autor, a restauracéo da oclusdo permite que

a maxila e a mandibula crescam para frente e para baixo em harmonia.

Chaconas, Caputo e Davis (1976) afirmaram que o maior objetivo no
tratamento de uma Classe |l esquelética é obter o correto relacionamento
maxilomandibular e, muitas vezes, o método de tratamento deve se valer de
forcas ortopédicas sobre a maxila para redirecionar o crescimento do

complexo 6sseo da face média.

Graber e Varnasdall (1994) afirmaram que, quando uma malocluséo
de Classe Il tem envolvimento esquelético, a tracdo extraoral e a ortopedia
funcional dos maxilares séo as técnicas mais frequentemente utilizadas. Se a
Classe Il é causada por protrusdo maxilar, o tratamento indicado é a tracdo

extrabucal.

Os aparelhos extraorais sdo usados para redirecionar ou restringir o
crescimento da maxila, para movimento distal dos molares superiores em
casos de apinhamento e ainda para preparo e reforco de ancoragem
(KLOEHN, 1961; TERRA, 1975; TORTOP, 1998). Eles aplicam forgcas na
maxila, ndo havendo duvidas sobre seu papel, fundamental na obtencao de
melhores resultados, visto que qualquer modificacdo na maxila, com o
objetivo de tirar o0 maximo proveito do crescimento mandibular, devera ser

efetuada através de ancoragem externa (PRADO, 1979).

Importante ressaltar ainda que a idade esquelética do paciente € de
extrema relevancia para a exceléncia da correcdo dessa maloclusao, pois o

tratamento durante a fase do surto de crescimento puberal permite, em
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algumas situacbes, a harmonizacdo da discrepancia esquelética, a
diminuicdo da necessidade de extracdes e também a reducao do tempo de
tratamento. Para se determinar a idade esquelética, utilizam-se as
radiografias de mé&o e punho (KOPECKY et al., 1993; TULLOCH et al., 1997).
Kopecky e Fishman (1993) realizaram um estudo sobre 0 momento correto
para o tratamento com o aparelho extrabucal. A idade de maturacdo foi
estabelecida por meio de radiografias de mao e punho, e de acordo com o
periodo do desenvolvimento em que a crianga se encontra € possivel prever

os resultados sobre as estruturas maxilares.

Para se optar por uma determinada tragéo extrabucal, o tipo facial do
paciente deve ser considerado, pois cada um deles tem um padrao de
crescimento e desenvolvimento proprio, e o resultado obtido por diferentes
tracOes de forca extrabucais pode ser previsto e programado (BAUMRIND et
al., 1979; BISHARA, 1985).

A tracdo baixa ou cervical tende a direcionar o crescimento da maxila
e da mandibula mais inferior e posteriormente (BROWN et al., 1978;
O’'REILLY et al., 1993, TEUSCHER et al., 1986; TULLOCH et al., 1997), a
retruir o ponto A (BROWN et al., 1978; O’'REILLY et al., 1993) e a extruir 0s
molares superiores (BROWN et al., 1978; O'REILLY et al., 1993, GHAFARI et
al., 1998; OOSTHUIZEN et al., 1993). Verifica-se também um aumento na

altura facial antero-inferior e do &ngulo do plano mandibular.

A tracdo combinada ou occipital diminui a possibilidade de extrusao
dos molares e os distaliza sem alterar a altura facial inferior do paciente. Ela
€ caracterizada pela linha de acdo de forca direcionada para a regiao
occipital, e, portanto, € mais facil obter o paralelismo da linha de acdo de
forca com o plano oclusal e, assim, anular ou minimizar o componente de
forga intrusivo ou extrusivo. Entretanto, alguma rotagao pode ocorrer, mas em
menor intensidade do que nos outros tipos de tracdo. Observa-se também a
restricdo do deslocamento anterior da maxila com essa tracdo (O'REILLY et
al., 1993; OOSTHUIZEN et al., 1973).
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Quando a tracéo alta ou parietal é a op¢édo de tratamento, observa-se
gue ela restringe o crescimento vertical indesejavel, ndo aumentando a altura
facial anterior e podendo inclusive intruir molares. A tragdo alta é direcionada
para a regido parietal, e por isso 0 componente intrusivo sempre esta
presente (BROWN, 1978; KOPECKY, 1993; UCEM, 1998).

Teuscher (1986) observou que a tracdo alta minimiza as rotacdes
posteriores pelo controle mais efetivo do crescimento. ISso ocorre porque a
puxada alta ou parietal comprime as trés suturas primarias da maxila, que
sdo a zigomaticomaxilar, a frontomaxilar e a pterigopalatina. O autor notou
diferencas interessantes entre a aplicacdo da linha de acdo da forca mais
anterior ou posteriormente durante o tratamento com tracdo alta. Quando a
linha de acdo da forca se localizava mais anteriormente notou-se rotacao
anterior da denticdo, sem nenhum controle vertical dos molares e acentuado
controle dos incisivos e quase sem nenhum efeito distal nos dentes
superiores. Quando a localizacdo da linha de acédo de forca era mais
posterior, 0 autor verificou rotacdo posterior da denticdo; acentuado controle
vertical na regido dos molares e pouco na regiao de incisivos; e consideraveis

efeitos distais nos dentes superiores.

Avaliando a utilizacdo do AEB com tracéo alta, Langlade (1993) citou
como principais efeitos: intrusdo dos molares superiores, gue aumenta com o
encurtamento do arco externo e sua orientacdo para baixo; pouca
distalizacdo do molar; reorientacdo da direcdo do crescimento da maxila;
rotacdo anti-horaria da mandibula e aumento da ancoragem do molar
superior. Embora Langlade (1993) tenha afirmado que a distalizagdo do
molar nesse tipo de tragdo é quase nula, Ugcem e Yiiksel (1998) confirmaram
a capacidade de distalizacdo desse dente.

Barton (1972) verificou que a tracdo alta pode ndo exercer a forca
horizontal necessaria para posteriormente retrair incisivos em severas
protrusdes, sendo, nesses casos, necessario indicar a tracdo média. No
entanto, Baumrind et al. (1983) relataram que o tratamento com a tracdo alta

obtém resultados mais rapidamente, porém requer um maior periodo de
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controle pos-tratamento, durante o qual o crescimento residual pode ocorrer e
prejudicar os resultados obtidos com o tratamento. Afirmaram ainda que a
distalizacdo do molar superior, quando utilizaram a tracéo alta, foi maior do
gue aquela obtida com a tracédo baixa. Da mesma maneira, a inclinacao distal
da coroa também foi maior com a puxada alta quando comparada com a
baixa. O plano palatino tendeu a aumentar a inclinacédo, elevando-se na
regido posterior do palato, sendo esse um mecanismo diferente do que

ocorre na tracao baixa, quando a regido anterior se movimenta inferiormente.

Segundo Barros (1997), nos padrdes dolicofaciais, a tracdo deve
tornar-se mais obligua a medida que a tendéncia do crescimento se torna
mais vertical. Nesse caso, com a intrusdo do molar superior, ou, pelo menos,
a nao extrusao do mesmo, juntamente com a neutralizacdo do deslocamento
vertical da maxila, ndo ocorre comprometimento do posicionamento da
mandibula, impedindo-se a sua rotacdo. Também cita que a for¢a de intrusédo
serd mais acentuada se o braco externo do AEB estiver dobrado abaixo do

plano oclusal.

Em pacientes dolicofaciais, cujo crescimento é predominantemente
vertical e o padréo muscular € pobre, contraindica-se a extrusdo dos molares
superiores, pois a mandibula, nesse caso, iria girar em sentido horario,
retraindo o0 mento e aumentando ainda mais a altura facial antero-inferior.
Tudo isso contribuiria para um perfil ainda mais empobrecido (BARTON,
1972). Nesse caso, a direcdo da tracdo deve ser ao nivel da fissura
pterigomaxilar, comprimindo a parte posterior da maxila contra 0s 0sso0s
adjacentes, impedindo que ela se desloque para baixo, neutralizando a
rotagdo mandibular (HILGERS, 1992).

O tempo de utilizacdo ideal do AEB é de 14 horas por dia, sendo
removido durante a alimentacado, para escovar os dentes e durante a pratica
de esportes. A utilizacdo de 12 a 14 horas por dia também pode ser
considerada adequada (WHEELER, 2002; GHAFARI et al, 1998;
WIESLANDER, 1974).
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3.2 Expansao Rapida Maxilar

3.2.1 Considerac¢des Gerais

A expansdo rapida da maxila (ERM) é um importante método
terapéutico para correcdo de discrepancias maxilares transversais. Esse
procedimento vem sendo utilizado na prética ortoddntica ha quase dois
séculos, sendo pela primeira vez relatada em um periédico cientifico, em
1860, por E.H. Angell.

Angell utilizou um expansor palatino fixado ao primeiro e ao segundo
pré-molar do lado direito, cruzando o palato transversalmente, até o segundo
pré-molar esquerdo. A fixacdo desse aparelho era mecéanica, ou seja, pela
prépria ativacdo da rosca a qual produzia pressao suficiente para manter o
aparelho fixado aos pré-molares. As ativacdes eram realizadas através de
uma chave fornecida ao paciente e na quantidade que gerasse uma pressao
constante para manter o expansor fixado aos dentes. Como resultado, Angell
observou que: “... ao final das duas semanas o maxilar foi tdo alargado que
deixou espagos nos incisivos centrais, mostrando de maneira conclusiva que

0S 0SsS0s maxilares se separaram...”.

Durante as primeiras décadas do século XX, ortodontistas como
Angle, Case, Ketcham e Dewey foram responsaveis pelo desuso da técnica
de ERM nos Estados Unidos. Entretanto, a ERM continuou a ser utilizada na
Europa sendo que, em 1956, Korkhaus, ao visitar o departamento de
Ortodontia da Universidade de lllinois, deu inicio a reintroducdo desta técnica

nos Estados Unidos.

Nessa visita a Chicago (EUA), em outubro de 1956, o ortodontista
aleméo, Gustav Korkhaus, apresentou o “Pensamento ortoddntico atual na
Alemanha” que, em 1960, veio a ser publicado, onde o autor descreveu a
correlacdo do correto desenvolvimento da maxila com a respiracdo normal:
“‘Em muitos casos, a respiracdo nasal livre pode ser alcangada apenas pelo

amplo alargamento da maxila e palato”. Também relatou que nos casos com
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disto-oclusdo, mordida cruzada unilateral ou bilateral, ou mesio-oclusao
existia sempre um estreitamento em maior ou menor quantidade da maxila.
Segundo Korkhaus, a separagéo da sutura palatina mediana € acompanhada
do alargamento da regido interna do nariz, do aumento nasal interno no
sentido vertical e, frequentemente, da retificacdo do septo desviado. Segundo
0 autor, a expansao maxilar seria um método indolor e que fornece um ganho
de espaco no trato respiratério muito favoravel a substituicdo da respiracdo

bucal pela respiracéo fisiologica nasal.

A influéncia de Korkhaus levou o Dr. Andrew J. Haas a pesquisar o
método de ERM, tornando-se o principal responsavel pela reintroducéo dessa
técnica nos Estados Unidos, no inicio da década de 60. Em 1959, Haas
descreveu resumidamente as principais reacfes decorrentes do alargamento
do arco maxilar em porcos através da separacao do palato duro. O objetivo
do estudo era determinar se era possivel ou ndo a abertura da sutura palatina
mediana e, em caso afirmativo, em que extensdo. Concluiu que a sutura
palatina mediana poderia ser aberta em quantidade suficiente para produzir
alargamento do arco maxilar de forma significativa, bem como aumentar a

capacidade intranasal.

Em 1970, Haas descreveu detalhadamente o estudo experimental
realizado em animais, bem como um estudo clinico em seres humanos. No
estudo animal, realizou ERM em oito porcos Duroc-Poland China. As
avaliacbes foram realizadas em modelos de gesso e radiografias
cefalométricas seriadas, antes, durante e ap0s a ativacdo dos aparelhos
expansores. Inje¢cbes de Alizarina foram aplicadas ap0s a ativagdo dos
parafusos, nos intervalos de 4, 14 e 30 dias. Os animais foram sacrificados e
partes da maxila incluidas em resina poliéster e, na sequéncia, seccionadas
para possibilitar avaliacdo histologica. A principal concluséo foi que a sutura
palatina mediana pode ser aberta em magnitude suficiente para expandir
significativamente o arco maxilar, além de aumentar a capacidade intranasal.
O sucesso dos resultados obtidos nesse estudo animal levou a realizacéo do
estudo clinico em humanos. Dentre 45 pacientes, portadores de atresia
maxilar e tratados com ERM, foram selecionados 10 casos com
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caracteristicas similares, ou seja, tratados com o mesmo tipo de aparelho
expansor e protocolo de ativacdo. A avaliacdo foi realizada em modelos de
gesso, radiografias cefalométricas em norma lateral e frontal além de
fotografias e comentarios dos proprios pacientes sobre 0s sintomas
subjetivos provocados pela ERM. Foi utilizado um aparelho expansor dento-
muco-suportado, com protocolo de ativacdo de 4/4 de volta inicialmente. A
partir do segundo dia,foi utilizada ativacdo diaria de 2/4 de volta, sendo 1/4
de volta no periodo matutino e outro 1/4 de volta a noite. As ativagdes foram
realizadas durante 21 dias, quando entdo o parafuso expansor foi
estabilizado. A contencéo foi realizada com o préprio aparelho durante os
primeiros 3 meses ap0s a estabilizacdo e, na sequéncia, com uma placa
acrilica removivel. Dentre os achados clinicos, o autor encontrou auséncia
de sintomatologia dolorosa. Alguns pacientes relataram leve presséao durante
a ativacdo do parafuso, mas que se dissipava em poucos minutos. Essa
pressdo era sentida nos processos alveolares, aboboda palatina, e nas
articulagdes da maxila com os 0ssos nasais e frontal. Metade dos pacientes
relatou presséo na regido das suturas zigomatico-maxilares enquanto alguns
também sentiram pressdo na regido das suturas zigomatico-temporais. Os
pacientes também notaram melhora na respiracdo. A analise dos tracados
cefalométricos em norma lateral mostrou movimentacdo da maxila para
anterior em todos 0s casos e também para inferior em cinco casos. Houve
avanco do ponto A, com aumento do angulo SNA e aumento do angulo de
convexidade. Entretanto, no periodo de contencao, essas medidas tenderam
a retornar aos seus valores iniciais. Foi observado diastema entre os incisivos
centrais superiores, sendo a quantidade do mesmo aproximadamente a
metade da ativacdo do parafuso expansor. Também se evidenciou a abertura
da mordida, com alteracbes do plano mandibular e movimentacdo do
Pogonio para posterior. Assim, como no estudo em animais, a resposta do
arco mandibular & ERM foi caracterizada pela tendéncia de verticalizacdo dos

dentes inferiores posteriores.

O protocolo de ativacdo recomendado por Haas para a técnica ERM
estd descrito a seguir: em pacientes até os 14 anos de idade o protocolo
seria de 4/4 de volta inicialmente (1 mm) e 2/4 de volta diariamente (0,5 mm);
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em pacientes entre 15 e 18 anos seria de 2/4 de volta inicialmente e % de

volta diariamente.

3.2.2 Consideracdes sobre o Disjuntor tipo Haas

Haas, em 1970, descreveu a técnica de confeccdo do aparelho
expansor dentomucossuportado, mundialmente conhecido como disjuntor
tipo Haas. Segundo o autor, a fabricacdo era realizada pela técnica direta-
indireta. Bandas eram feitas ou selecionadas, e adaptadas aos primeiros
molares permanentes superiores e aos primeiros pré-molares superiores ou
primeiros molares deciduos superiores. A seguir, era realizada moldagem de
transferéncia e obtencdo do modelo de trabalho com as bandas ja
transferidas. Barras de conexdo eram soldadas as superficies vestibulares e
palatinas de cada par de bandas. As barras palatinas se estendiam
anteriormente e posteriormente. Essas extensdes contornavam o palato em
direcdo a rafe palatina atuando como retencBes para unir as bandas ao
acrilico palatino. Um parafuso expansor era adaptado a uma lamina de cera,
de modo que o longo eixo do parafuso ficasse perpendicular a essa lamina
de cera. A seguir, a cera era cortada para se adaptar ao contorno do palato,
estando o centro do parafuso superpondo a rafe palatina mediana e as
margens laterais do parafuso afastadas 1 mm do palato. Resina acrilica
autopolimerizavel era entdo aplicada ao modelo, cobrindo o parafuso e as
barras palatinas. Na sequéncia, o aparelho era removido do modelo de gesso
e desgastes eram feitos para garantir que todas as bordas e arestas que
entrariam em contato com a mucosa palatina estivessem arredondadas. Para
o autor, o disjuntor dentomucossuportado seria preferivel em relacdo ao
disjuntor dentossuportado, pois, assim as forcas de expansédo nao seriam
exercidas apenas contra os dentes e, sim, contra 0s processos alveolares e a

base Ossea.
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3.3 Tratamento da Classe Il associada com Expansao Maxilar

Haas (1970) observou que, em casos de Classe I, 22 diviséo, e, mais
ainda, em casos de Classe II, 12 divisdo, ha um retrognatismo funcional
mandibular presente. Nos casos de Classe II, 22 divisdo, isso se deve a
verticalizacdo dos incisivos centrais superiores. Ja nos casos de Classe I, 12
divisdo, o retrognatismo seria devido a uma constricdo do arco maxilar
especialmente entre os caninos. Por isso, ele enfatiza a necessidade de
expansdo maxilar para se obter um efeito ortopédico permanente e permitir
gue a mandibula se desloque anteriormente. Também para Haas (2000), que
realizou estudos com aparelho extrabucal de tragcéo cervical (Kloehn), esse é
o aparelho mais significativo e versatil para tratamento de maloclus@es ja
desenvolvido em toda a historia da ortodontia. Para o autor, os resultados
com o uso desse aparelho podem ser potencializados quando se utiliza um
aparelho ortopédico fixo na maxila, por exemplo, um disjuntor tipo Haas,
formando-se uma espécie de bloco ou unidade. Além disso, ele cita
novamente a necessidade de expansao rapida ou lenta maxilar em casos de
Classe I, 12 divisdo, a fim de corrigir uma possivel constricdo maxilar que
estaria provocando um posicionamento retrusivo de mandibula, agravando a

relacéo de Classe II.

Wendling e cols. (1997), citados por Lima Filho (2003), afirmaram que
a expansdo rapida maxilar promove a autocorrecdo de alguns casos de
Classe I, pois esse procedimento induz a um posicionamento mais anterior
da mandibula, durante a fase de contencdo (6 a 12 meses), em casos de

Classe Il moderada.

Para MacNamara (2000), pacientes com Classe Il esquelética
geralmente tém associada também uma deficiéncia maxilar transversal,
porém guando avaliados clinicamente essa discrepancia transversal, entre 0s
arcos maxilar e mandibular, ndo é visivel, devido ao posicionamento mais
posterior da mandibula, devendo o exame ser realizado com a manipulacéo

dos modelos do paciente posicionados em Classe |.
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Rothstein (2000) observou que, tradicionalmente, as caracteristicas
oclusais e esqueléticas de individuos com maloclusdo de Classe Il em
crescimento, sdo avaliadas no plano sagital e vertical. Contudo, a maloclusao
de Classe Il € uma entidade clinica complexa e envolve componentes
tridimensionais, envolvendo também alteracdes de fatores transversais na

sua morfologia.

Alarashi, Franchi, Marinelli e Defraia (2003) realizaram um estudo
utilizando telerradiografias péstero-anteriores em 49 individuos (24 do sexo
masculino e 25 do sexo feminino), com maloclusdo de Classe IlI, 12 divisao,
no estagio de dentadura mista e os compararam com 50 individuos com
oclusdo normal (17 do sexo masculino e 33 do sexo feminino), N0 mesmo
estagio de desenvolvimento da oclusdo. Os resultados do referido estudo
evidenciaram que os individuos com maloclusdo de Classe Il apresentaram
uma atresia maxilar, dentaria e/ou esquelética, associada a uma atresia da

base nasal e um aumento maxilar vertical.

Silva Filho e cols. (2003) afirmaram que o diagnostico da atresia
maxilar ndo deve se basear exclusivamente na relagéo interarcos. Os autores
citam que a relagao intra-arco, considerando a morfologia isolada dos arcos

dentarios, tem supremacia no diagndéstico das relacdes transversais.
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4 DELINEAMENTO DA PESQUISA

4.1 Caracteristicas da Amostra

O protocolo desta pesquisa foi submetido ao comité de ética, obtendo
a aprovacao (protocolo n° OF.CEP-1419/10)

A amostra desta pesquisa do grupo controle foi obtida
retrospectivamente nos arquivos da Clinica de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da PUCRS, enquanto a amostra do grupo experimental foi obtida
através de estudo prospectivo. Foram selecionadas documentacdes de 43
individuos brasileiros (18 do sexo masculino e 25 do feminino), com idades
entre 09 e 14 anos, todos saudaveis, sem sindromes e sem fissuras
labiopalatal. A amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com o

tratamento realizado.

A amostra do Grupo Experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade meédia de 11 + 1,6 anos e com malclusdo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%. Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado
com protocolo de ativacéo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional
e 2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de aproximadamente
8 mm em 8 dias, sendo apdés o fim das ativagbes foi utilizado aparelho
extrabucal de tracdo alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do
OrthoCap e noturno de 8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total
de 14 horas diarias de uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul (PUCRS).

A amostra do Grupo Controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo

feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
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critérios de selecao exigiram que os individuos apresentassem maloclusdo de
Classe | de Angle e ndo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por

procedimentos para supervisao de espacos na arcada inferior.

Os pacientes foram avaliados em dois momentos: no inicio do
tratamento ortodéntico (T1) e no reestudo (T2), em média 6 meses apos o

inicio do tratamento.

A documentacdo obtida dos pacientes no inicio do tratamento (T1)
constituiu-se dos seguintes itens:
- Ficha de anamnese com histéria clinica odontoldgica e histéria médica;
- Ficha de exame clinico ortodéntico;
- Fotografias extraorais e intraorais (Figura 1, pagina 37);
- Radiografia panoramica (Figura 2A, pagina 38),
- Telerradiografia péstero-anterior (Figura 2B, pagina 39);
- Telerradiografia de perfil (Figura 2C, pagina 39)
- Radiografia de mao e punho (Figura 2D, pagina 39)
- Modelos de estudo (Figura 3, pagina 39).




Figura 1: Fotografias extraorais e intraorais.
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Figura 2: Radiografias iniciais (T1). Radiografia panoramica (A), telerradiografia péstero-

anterior (B), radiografia de mé&o e punho (C) e telerradiografia de perfil (D).
g™ |
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Figura 3: Modelos de estudo iniciais, visdo frontal (A), lateral direita, com destaque para a

andlise da relacdo molar (B) e lateral esquerda (C).

No reestudo (T2), a documentacgéo foi composta por :
- Fotografias extraorais e intraorais;
- Radiografia panoramica;
- Telerradiografia péstero-anterior;
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- Telerradiografia de perfil;
- Radiografia de méo e punho; e

- Modelos de estudo.

4.2 Obtencéao das telerradiografias de perfil

O protocolo desta pesquisa foi submetido ao comité de ética em
pesquisa da PUCRS, protocolo n° OF.CEP-1410/10. As telerradiografias de
perfil foram obtidas no Servico de Radiologia da Faculdade de Odontologia
da PUCRS, seguindo a técnica preconizada por Broadbent em 1931. Os
pacientes foram posicionados com justaposicdo dos dispositivos auriculares
do cefalostato no meato acustico externo, mantendo o plano horizontal de
Frankfort paralelo ao solo, o plano sagital mediano perpendicular ao feixe
central de raios X e paralelo ao chassi do filme radiografico. O aparelho
Orthoceph 10 — Siemens foi regulado em 16 mA, 62 KV e tempo de
exposicao de 1,2 segundos. O chassi porta filme continha ecran Kodak Lanex
(USA), 18cm x 24cm e filme Kodak — TMG/RA, 18cm x 24cm. Todas as
radiografias foram reveladas pelo processo automatico e armazenadas em

local apropriado, isento de poeira.

4.3 Grupo Experimental (ERM + AEB)

4.3.1 Confeccdao do aparelho disjuntor tipo Haas modificado e
extrabucal de tracéo alta

Inicialmente, os pontos de contato dos primeiros molares permanentes
superiores e primeiros pré-molares superiores foram afastados com

separador elastico (Dentaurum®) por um periodo de sete dias.

Anéis ortododnticos (Morelli®) foram selecionados com tubos duplos
0,45” (Morelli®) para aparelho extrabucal, soldados na superficie vestibular do
anel, por meio de maquina de solda a ponto (Kernit 2000®), com os ganchos
voltados para oclusal e, entdo, realizada a moldagem de transferéncia para a
obtencao dos modelos de gesso.
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A partir do modelo de gesso obtido, foi construida a estrutura metalica
do disjuntor, composta por barras palatinas confeccionados com fio de aco
inoxidavel com 1,0 mm de didmetro. Essas barras foram soldadas nas
superficies palatinas e vestibular dos anéis. As barras palatinas se estendem
anteriormente e posteriormente, contornando o palato em direcdo a rafe
palatina mediana, atuando como retengfes para a constru¢cdo do corpo
acrilico.

O parafuso expansor (Dentaurum®>27-199-00

) utilizado foi posicionado no
sentido transversal, com o seu centro sobre a rafe palatina mediana, o mais
préximo possivel do palato, mantendo suas margens laterais afastadas 1 mm
das paredes laterais do palato. No sentido antero-posterior, a parte mediana
do parafuso foi posicionada entre os primeiros molares permanentes e 0s
segundos molares deciduos de forma que a ativacao foi realizada de anterior
para posterior. Na sequéncia foi adicionada resina acrilica autopolimerizavel
para unir as extensdes palatinas da estrutura metalica ao parafuso expansor

e, assim, formar o corpo acrilico do aparelho.

O protocolo de ativacdo realizado foi 4/4 volta, sendo feito inicialmente
na consulta de cimentacdo do aparelho disjuntor de Haas e apdés 2/4 volta

pela manha e 2/4 volta a noite, equivalente a 8 dias de ativacao.

Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacfes caso
houvesse grande desconforto (dor) com as ativagdes, recebendo um folheto
com graus de dor de 0 a 10, onde cada dia era dada uma nota do grau de

desconforto (0 para dor nenhuma e 10 para dor insuportavel).

Cuidados especiais foram essenciais nos procedimentos de
acabamento e de polimento, principalmente em relacdo ao corpo acrilico, a
fim de garantir que todas as arestas sejam arredondadas e que a parte
acrilica repouse sobre a mucosa palatina apenas na regido entre 0s primeiros
molares e 0s primeiros pré-molares ou primeiros molares deciduos, para

evitar danos aos tecidos ricamente vascularizados, como as rugas palatinas,
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margens gengivais e o0s tecidos que recobrem os forames palatinos
posteriores (HAAS, 1970).

Apés realizacéo de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado (Figura 4, pagina 42 ) foi cimentado nos referidos
dentes com cimento de iondmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer
Orthodontic Band Cement (Unitek®), manipulado de acordo com as
instrugdes do fabricante.

Figura 4: Disjuntor tipo Haas Modificado cimentado

ApOGs a primeira semana de ativagdo foi iniciado o uso do aparelho

extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), constituido por um arco interno, com
0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco interno do
aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos primeiros molares
permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo baioneta, de modo que
0 arco interno se posicione passivamente na altura do tubo e permita o
afastamento de aproximadamente 4 mm entre o aparelho e 0s incisivos
centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os ganchos para
tracdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares permanentes

superiores (Figura 5, pagina 43 ).
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Figura 5: AEB antes de se iniciar a adaptacao (A); Confec¢do das dobras em forma de
baioneta na mesial dos primeiros molares permanentes, proporcionando um afastamento do
arco interno em relagdo a todos os dentes (B); Realizacdo das dobras para fixacdo dos
elasticos na asa externa, na regido correspondente ao primeiro molar permanente (C); Vista
lateral do aparelho, asa interna e asa externa paralelas entre si (D); Asas interna e externa

seccionadas (E); Aparelho extrabucal finalizado (F). Imagens FARRET 2008

O dispositivo para tracéo alta (Morelli® ™ %%12001 {5 entzo ajustado na

regido parietal da cabeca (Figura 6, pagina 44 ) com uso preconizado para
dormir de aproximadamente 8 horas diarias e o dispositivo OrthoCap
(Figura 7, pagina 45 ) preconizado para uso diario de aproximadamente 6
horas.

Elasticos (More"i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) foram adaptados para tracéo
alta as extremidades do arco externo, com forca obtida de 4509 de cada lado,

medida com tensiémetro (Morelli®).
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Figura 7: Diferentes modelos do dispositivo Orthocap : (A) Foto de Frente Caso Clinico 1;
(B) Foto de Perfil Caso Clinico 1; (C) Foto de Frente Caso Clinico 2; (D) Foto de Perfil Caso
Clinico 2; (E) Foto de Frente Caso Clinico 3; (F) Foto de Perfil Caso Clinico 3.

Foi recomendado o uso do aparelho durante 14 horas diarias, com uso
diurno do OrthoCap de aproximadamente 6 horas e casquete tradicional no
uso noturno, sendo desaconselhada a utilizacdo durante atividades
vigorosas, como, por exemplo, pratica de esportes. O paciente foi orientado

guanto a colocacdo e a remocao do aparelho, higienizacdo e troca dos

elasticos a cada 7 dias.

As consultas de retorno foram marcadas com intervalo de 8 dias
durante a fase de expansao ativa e apds a cada 30 dias. A cada consulta, o
paciente foi avaliado quanto ao uso do aparelho e a higiene, sendo o
aparelho ajustado de modo que o arco interno fique paralelo ao externo, e
este na altura das comissuras, sem pressionar os labios superior ou inferior,

estando também paralelo ao plano oclusal.

Apoés seis meses de tratamento, os pacientes foram encaminhados
para realizar os procedimentos para correcdo da malocluséo indicados para

cada caso.
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4.4 Analise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas, por um anico
investigador, sobre a telerradiografia de perfil. O mesmo foi realizado através
do tracado das bases anterior e posterior do cranio, osso frontal, 0ssos
nasais, fossa pterigomaxilar, “Key ridge”, oOrbita, 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 céndilo, passando pelo
ramo, corpo, indo até o contorno anterior da sinfise. Os dentes tracados
foram o0s primeiros molares permanentes superior e inferior e 0s incisivos
superior e inferior mais projetados. O perfil mole foi tracado desde a porcéo
superior da regido frontal, passando pela glabela, nasio mole, nariz, regido
subnasal, labios e mento. Os tracados foram fixados em uma mesa de
digitalizacdo, acoplada ao programa de computador “Dentofacial Planner
Plus”, para a marcacao dos pontos cefalométricos e posterior determinacao
das medidas lineares e angulares, que caracterizaram a analise-padrdo para

estudo da amostra (Figura 8, pagina 48).

4.4.1 Pontos cefalométricos (Figura 8 , pagina 48):

Sela (S): ponto localizado no centro da sela turca;

Nasio (N): ponto mais anterior da sutura frontonasal;

Porio (Po): ponto mais superior do contorno do meato acustico externo;
Orbitale (Or): ponto mais inferior do contorno da 6rbita;

Pterigomaxilar (Ptm): Projecao perpendicular do contorno anterior da fissura
ptérigomaxilar no plano palatal;

Subnasale (Sn): ponto no contorno anterior maxilar, onde a espinha nasal
anterior apresenta 2 mm de espessura no sentido vertical;

Ponto A (A): ponto mais profundo da concavidade anterior maxilar, entre a
espinha nasal anterior e o processo alveolar;

Condilio (Co): ponto mais postero-superior do contorno do condilo
mandibular;

Gonio (Go): ponto localizado no angulo da mandibula;
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Mentoniano (Me): ponto mais inferior do contorno ésseo do mento;

Gnatio (Gn): ponto mais antero-inferior do contorno ésseo do mento;
Pogdnio (Pog): ponto mais anterior do contorno ésseo do mento;

Ponto B (B): ponto mais profundo da concavidade anterior da mandibula;
ASG6: ponto no apice da raiz mesiovestibular do primeiro molar permanente
superior;

DS6: ponto na maior convexidade da face distal da coroa do primeiro molar
permanente superior;

0OS6: ponto na ponta da cuspide mesiovestibular do primeiro molar
permanente superior;

AS1: ponto no &pice da raiz do incisivo central superior;

OS1: ponto mais incisal da coroa do incisivo central superior.
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Figura 8: Tracado anatbmico e localizacdo dos pontos cefalométricos utilizados na pesquisa.
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4.4.2 Medidas cefalométricas:

-Medidas maxilares - (Figura 9, pagina 50)

-SNA (1): angulo formado pela interseccao das linhas SN e NA. Expressa a

posicdo maxilar antero-posterior em relacéo a base do cranio;

-SN.PP (2): angulo formado pela intersecc¢éo da linha SN e do plano palatal
(Ptm-Sn). Expressa a inclinacdo do plano palatal em relacdo a base do

cranio.

-Eixo maxilar (3): angulo formado pela interseccdo da linha SN com a linha

S-Sn; representa o eixo de crescimento maxilar.

-Comprimento maxilar (4) - (Co-Sn): distancia linear entre os pontos
Condilio (Co) e Subnasale (Sn).

-Altura maxilar (5) - (N-Sn): distancia linear entre os pontos Nasio (N) e

Subnasale (Sn).



Figura 9: Medidas cefalométricas maxilares.
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- Medidas mandibulares - (Figura 10, pagina 52)

-SNB (7): angulo formado pela interseccao das linhas SN e NB. Expressa a
posicao antero-posterior da mandibula em relacdo a base do cranio;

-Angulo Facial (8): angulo formado pela interseccdo do plano horizontal de
Frankfurt (Po-Or) e a linha N-Pog. Expressa o posicionamento antero-
posterior da mandibula em relac&o a base do cranio;

-Eixo Y (9): angulo formado pela interseccao das linhas SN e SGn. Expressa

a orientacao de crescimento do paciente;

-SN.GoGn (10): angulo formado pela intersec¢cdo da linha SN e do plano
mandibular (GoGn). Indica a inclinacdo do plano mandibular em relacdo a

base do cranio;

-Comprimento da mandibula (11) - (Co-Gn) : distancia linear entre os

pontos Condilio (Co) e Gnétio (Gn);

-Altura facial anterior inferior (12) - (AFAI — Sn Me): distancia linear entre

0s pontos Subnasale (Sn) e Mentoniano (Me).



Figura 10: Medidas cefalométricas mandibulares.
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-Medidas da relacdo maxilomandibular - (Figura 11, pagina 54)

-ANB (14): angulo formado pela interseccéo das linhas NA e NB. Verifica a

relagdo maxilomandibular no sentido antero-posterior;

-Angulo de Convexidade (15): angulo formado pela interseccéo das linhas

NA com APog. Verifica a convexidade do perfil 6sseo;

-Diferenca maxilomandibular. (16) - (Dif. mx-md.): diferenca entre o

comprimento da mandibula (Co-Gn) e comprimento maxilar total (Co-Sn).



Figura 11: Medidas cefalométricas da relagcdo maxilomandibular.
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-Molares — (Figura 12, pagina 56)

-Inclinacdo do molar superior (18) - (6.PP): angulo formado pela
interseccgéo do longo eixo do primeiro molar permanente superior (AS6-OS6)
com o plano palatal (Ptm-Sn). Expressa a inclinacdo do molar em relacdo a

maxila;

-Altura do molar superior (19) - (6-PP): distancia linear do ponto OS6
perpendicularmente ao plano palatal (Ptm-Sn). Expressa o posicionamento

vertical do molar em relacao a maxila;

-Posicdo antero-posterior do molar superior (20) - (6-Ptm): distancia
linear do ponto DS6 perpendicularmente a linha Ptm, reta projetada em
direcdo inferior a partir de Ptm, perpendicular ao plano palatal (Ptm-Sn).

Expressa o posicionamento antero-posterior do molar.

-Incisivos — (Figura 12, pagina 56)

-Inclinagcdo do incisivo superior (21) - (1.PP): angulo formado pela
interseccéo do longo eixo do incisivo superior mais projetado (AS1-OS1) com
o plano palatal (Ptm-Sn). Expressa a inclinagdo do incisivo em relagdo a

maxila;

-Altura do incisivo superior (22) - (1-PP): distancia linear do ponto OS1
perpendicularmente ao plano palatal (Ptm-Sn). Localiza o incisivo superior no

sentido vertical;

-Posicao antero-posterior do incisivo superior (23) - (1-Ptm): distancia
linear do ponto OS1 perpendicularmente a linha Ptm, reta projetada em
direcao inferior a partir de Ptm, perpendicular ao plano palatal (Ptm-Sn).

Localiza o incisivo superior no sentido antero-posterior em relacdo a maxila.



Figura 12: Medidas cefalométricas de molares e incisivos.
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4.5 Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliagao do erro intrainvestigador, 10 telerradiografias de perfil
selecionadas aleatoriamente foram retracadas apds 10 dias e os pontos
cefalométricos novamente digitalizados no programa Dentofacial Planner
Plus. As medidas obtidas foram comparadas com as previamente realizadas

através do teste t Student para amostras pareadas (Tabela 1, pagina 58).

4.6 Método

As medidas cefalométricas iniciais (T1) e de reestudo (T2) foram
comparadas dentro de cada grupo (Experimental e Controle). A diferenca
entre os valores (T2-T1) representa o desenvolvimento normal no Grupo
Controle. Ja no Grupo Experimental ocorre superposicdo dos efeitos do
tratamento no desenvolvimento normal. Sendo assim, as diferengas (T2-T1)
verificadas em cada grupo foram comparadas para determinar os efeitos

decorrentes do tratamento.

4.7 Anédlise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e graficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre 0s
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(Experimental e Controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05).
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A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca

estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do

erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrdo e teste t de Student, comparando o0s

valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medicéo 22 Medicao p
Média DP Média DP

SNA 83,28 3,15 83,42 3,00 0,440
SNB 77,23 3,33 77,39 3,33 0,157
ANB 6,05 1,49 6,01 1,45 0,678
Angulo Convexidade 11,58 4,08 11,95 4,43 0,129
Angulo Facial 86,04 2,41 86,09 2,51 0,644
Eixo Y 68,47 2,19 68,38 2,25 0,095
SN.GoGn 32,60 2,98 32,53 3,13 0,648
Eixo maxilar 24,81 1,91 25,04 1,91 0,123
SN.PP 9,94 2,21 10,04 2,23 0,641
Comp. maxilar 53,05 3,55 52,93 3,39 0,448
Comp. mandibular 107,98 3,64 109,08 2,73 0,260
Diferenca mx-md 20,13 3,75 20,37 3,78 0,140
Alt.maxilar (N Sn) 53,36 2,89 53,38 2,77 0,906
AFAI — (Sn Me) 63,04 4,36 63,07 4,28 0,841
Incl. molar (6.PP) 104,06 5,37 103,49 6,02 0,210
Alt. molar (6-PP) 20,88 2,04 20,86 2,10 0,850
Molar A-P (6-Ptm) -9,00 3,86 -8,85 3,84 0,462
Incl. incisivo (1.PP) 64,07 7,49 62,91 5,78 0,217
Alt. incisivo (1-PP) 26,29 2,13 26,07 1,92 0,139
Incisivo A-P (1-Ptm) -51,86 5,36 -51,90 5,13 0,823

DP = Desvio-padrao



Tabela 2. Comparacéo das medidas em T1 entre os grupos de estudo.

Experimental (n=23)

Controle (n=20)

Medida Média Desvio-padrdo Média Desvio-padrao p
SNA 84,10 3,82 80,02 3,58 0,001
SNB 76,10 3,66 76,20 3,08 0,921
ANB 8,01 2,48 3,78 2,22 0,001
Angulo 15,77 6,78 6,91 4,85 0,001
Convexidade

Angulo Facial 84,89 3,26 88,18 3,25 0,002
Eixo Y 69,60 3,04 70,13 3,10 0,579
SN.GoGn 35,13 4,98 36,97 4,19 0,201
Eixo maxilar 25,48 2,68 23,81 2,64 0,047
SN.PP 11,08 2,24 9,61 3,04 0,074
Comp. maxilar 55,50 3,59 50,33 2,17 0,001
Comprimento 109,61 5,29 109,19 5,93 0,804
mandibular

Diferenca 18,66 4,15 22,76 4,03 0,002
mx-md

Alt.maxilar 54,24 3,40 51,21 2,74 0,003
(N Sn)

AFAI — (Sn Me) 64,64 3,95 64,96 3,75 0,790
Incl. molar 103,12 5,29 102,21 3,61 0,517
(6.PP)

Alt. molar 21,27 1,84 20,78 2,16 0,427
(6-PP)

Molar A-P -9,58 3,13 -8,43 2,83 0,217
(6-Ptm)

Incl. incisivo 63,73 7,83 64,77 6,36 0,639
(1.PP)

Alt. incisivo 26,32 1,98 26,55 2,64 0,753
(1-PP)

Incisivo A-P -51,56 4,66 -49,29 2,87 0,058

(1-Ptm)
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A comparacdo entre as medidas iniciais dos Grupos Controle e
Experimental apresentou diferencas relativas as caracteristicas da
malocluséo de Classe Il: prognatismo maxilar (SNA, Comp. maxilar), excesso
vertical maxilar (N Sn), retrognatismo mandibular (Angulo Facial), desarmonia
esquelética antero-posterior (ANB, Dif. mx-md), protrusdo dos dentes

superiores (6-Ptm, 1-Ptm, 1.PP), conforme a tabela 2.
5.1.1 Medidas dos Molares Superiores
Tabela 3: Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student

comparando os valores T1 e T2 para as medidas de molares superiores no
Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. molar (6.PP) ° 103,12 5,29 109,51 7,41 6,39 0,001
Alt. molar (6-PP) mm 21,27 1,84 20,10 2,86 1,17 0,008
Molar A-P (6-Ptm) mm 9,58 3,13 6,67 3,19 2,91 0,001

Tabela 4: Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student
comparando os valores T1 e T2 para as medidas de molares superiores no

Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. molar (6.PP) ° 102,21 3,61 102,85 5,94 0,65 0,622
Alt. molar (6-PP) mm 20,78 2,16 21,19 2,69 0,41 0,145

Molar A-P (6-Ptm) mm 8,43 2,83 8,71 3,51 0,28 0,607
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Tabela 5. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca

(T1 —T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e

Controle.
Medida Grupo n Média Desvio-padrao p
Incl. molar (6.PP) ° Experimental 23 6,39 4,91 0,001
Controle 20 0,65 5,76
Alt. molar (6-PP) Experimental 23 1,17 1,92 0,002
mm
Controle 20 -0,41 1,19
Molar A-P (6-Ptm) Experimental 23 -2,91 3,34 0,001
mm
Controle 20 0,28 2,40

Grafico 1. Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacao diferenca
(T1 —-T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e

Controle.
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Os efeitos provocados pela ERM + AEB nos primeiros molares

AP & EXPERIMENTAL
& CONTROLE

superiores foi de movimento para distal, com inclinacdo distal e intrusao
(p <0,001).
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5.1.2 Medidas Maxilares

Tabela 6. Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student,
comparando os valores T1 e T2 para as medidas maxilares no Grupo

Experimental.

Tl T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNA (graus) 84,10 3,82 82,54 4,32 1,56 0,001
Eixo maxilar (graus) 25,48 2,68 26,09 2,26 0,61 0,094
SN.PP (graus) 11,08 2,24 12,02 3,11 0,93 0,064
Comp. maxilar (mm) 91,24 4,25 91,56 491 0,32 0,558
Altura maxilar (N-Sn) 54,24 3,40 55,23 3,17 1,00 0,026

Tabela 7. Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student

comparando os valores Tl e T2 para as medidas maxilares no Grupo

Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNA (graus) 80,02 3,58 79,98 2,99 0,03 0,910
Eixo maxilar (graus) 23,81 2,64 23,26 2,41 0,56 0,185
SN.PP (graus) 9,61 3,04 9,17 3,01 0,44 0,254
Comp. maxilar (mm) 86,43 4,02 87,27 4,13 0,84 0,012

Altura maxilar (N-Sn) 51,21 2,74 51,90 2,96 0,70 0,048
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Tabela 8. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca

(T1 —T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e

Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p

SNA (graus) Experimental 23 1,56 1,36 0,001
Controle 20 0,03 1,37

Eixo maxilar (graus) Experimental 23 -0,61 1,68 0,034
Controle 20 0,56 1,80

SN.PP (graus) Experimental 23 -0,93 2,30 0,033
Controle 20 0,44 1,65

Comp. maxilar Experimental 23 0,32 2,60 0,410

(mm) Controle 20 0,84 1,36

Altura maxilar Experimental 23 1,00 2,00 0,583

(N-Sn) Controle 20 0,70 1.47

Gréfico 2: Comparacao das diferencas (T1 — T2) entre 0os grupos em relacao

as alterac6es maxilares; Experimental e Controle.
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Ocorreu crescimento vertical maxilar em ambos os grupos (p< 0,005).

Houve crescimento maxilar antero-posterior somente no Grupo Controle,

enquanto no Grupo Experimental houve restricdo de crescimento anterior
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maxilar (p< 0,001). Ocorreu giro horario maxilar no grupo ERM + AEB em

relacdo ao Grupo Controle (p < 0,05).

5.1.3 Medidas Mandibulares

Tabela 9: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéao diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracdes mandibulares; Grupo

Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNB (graus) 76,10 3,66 75,57 3,50 0,52 0,013
Angulo facial (graus) 84,89 3,26 83,57 3,50 1,31 0,066
Eixo Y (graus) 69,60 3,04 70,45 2,67 0,85 0,002
SN.Go.Gn (graus) 35,13 4,98 36,13 4,55 1,00 0,003
Compr. mand. (mm) 109,61 5,29 110,92 4,85 1,30 0,031
AFAI (Sn Me) (mm) 64,64 3,95 64,47 4,14 0,18 0,596
Tabela 10. Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacao diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteraces mandibulares; Grupo
Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNB (graus) 76,20 3,08 76,43 2,80 0,23 0,425
Angulo facial (graus) 88,18 3,25 87,43 3,08 0,75 0,016
Eixo Y (graus) 70,13 3,10 70,00 2,87 0,13 0,682
SN.Go.Gn (graus) 36,97 4,19 36,90 3,77 0,07 0,843
Compr. mand. (mm) 109,19 5,93 110,86 6,42 1,67 0,001
AFAI (Sn Me) (mm) 64,96 3,75 66,21 4,54 1,25 0,012
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Tabela 11. Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas mandibulares;

Experimental e Controle.

Medida

Grupo n Média Desvio-padrao p
SNB (graus) Experimental 23 0,52 0,92 0,030
Controle 20 -0,23 1,26
Angulo facial Experimental 23 1,31 3,26 0,450
(graus) Controle 20 0,75 1,27
Eixo Y (graus) Experimental 23 -0,85 1,17 0,014
Controle 20 0,13 1,34
SN.Go.Gn Experimental 23 -1,00 1,45 0,024
(graus) Controle 20 0,07 1,55
Compr. mand. Experimental 23 1,30 2,71 0,611
(mm) Controle 20 1,67 1,81
AFAIl (Sn Me) (mm)  Experimental 23 0,18 1,59 0,013
Controle 20 -1,25 2,00

Gréfico 3: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca

(TL — T2) entre os grupos em relagdo as mudancas mandibulares;

Experimental e Controle.
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Ocorreu crescimento mandibular tanto no grupo ERM + AEB

(p < 0,05) quanto no Grupo Controle (p< 0,01). Houve giro horario mandibular

no grupo ERM + AEB (p < 0,05) e crescimento vertical mandibular somente

no Grupo Controle (p < 0,05).

5.1.4 Medidas da Relacdo Maxilomandibular

Tabela 12: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparagéo diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracdes maxilomandibulares;

Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
ANB (graus) 8,01 2,48 6,99 2,36 1,02 0,001
Ang. de Convexidade 15,77 6,78 13,89 6,70 1,88 0,006
(graus)
Dif. max.-mand. (mm) 18,66 4,15 19,61 4,35 0,95 0,046
Tabela 13: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracdes maxilomandibulares;
Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
ANB (graus) 3,78 2,22 3,57 2,03 0,22 0,200
Ang. de Convexidade
(graus) 6,91 4,85 6,15 4,61 0,76 0,031
Dif. max.-mand. (mm) 22,76 4,03 23,61 4,09 0,85 0,024
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Tabela 14: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacado diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas maxilomandibulares;

Experimental e Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p

ANB (graus) Experimental 23 1,02 1,28 0,014
Controle 20 0,22 0,72

Ang. Convexidade Experimental 23 1,88 2,96 0,119

(graus) Controle 20 0,76 1,46

Dif. max.-mand. Experimental 23 0,95 2,16 0,861

(mm) Controle 20 0,85 1,54

Gréfico 4. Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relagdo as mudancas maxilomandibulares;
Experimental e Controle.
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Ocorreu melhora na relacdo maxilomandibular em ambos os grupos

(p< 0,05), porém mais evidente no Grupo Experimental.



5.1.5 Medidas dos Incisivos Superiores
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Tabela 15: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca

(T1 - T2) entre os grupos em relacéo as alteracdes nos incisivos superiores;

Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. Incisivo (graus) 63,73 7,83 65,74 8,13 2,01 0,001
1.PP)
Alt. Incisivo (mm) 26,32 1,98 26,83 2,31 0,50 0,142
(L-PP)
Incisivo A-P (mm) 51,56 4,66 49,75 5,96 1,81 0,146
(1 — Ptm)
Tabela 16: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracdes nos incisivos superiores;
Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. Incisivo (graus)
(1.PP) 64,77 6,36 64,47 5,89 0,30 0,785
Alt. Incisivo (mm)
(1 - PP) 26,55 2,64 27,14 2,86 0,60 0,199
Incisivo A-P (mm)
(1 — Ptm) 49,29 2,87 50,53 3,92 1,25 0,116
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Tabela 17: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas dos incisivos superiores;
Experimental e Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p
Incl. Incisivo (graus) Experimental 23 -2,01 2,49 0,065
a.PP) Controle 20 0,30

Alt. Incisivo (mm) Experimental 23 0,50 1,59 0,869
@a-pPpP) Controle 20 0,60 2,00

Incisivo A-P (mm) Experimental 23 -1,81 5,77 0,044
(1 — Ptm) Controle 20 1,25 3,38

Gréfico 5: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relagdo as mudancas dos incisivos superiores;
Experimental e Controle.

)

0 ' ' ' EXPERIMENTAL
L INC. ALTURAINC. INCISUP. A-P -
-0,5 1 0] SUP. u CONTROLE
_1 -
-1,5 -
-2 -

Os incisivos superiores do grupo experimental apresentaram reducao

na vestibularizagdo (p<0,001) e quando comparados ao Grupo Controle

apresentaram diminuicéo do deslocamento posterior (p < 0,05).
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5.2 Resultados Clinicos

Figura 13: Fotografias da face de Frente antes do inicio do tratamento (imagem a esquerda)

e apls 6 meses (imagem a direita).

Figura 14: Fotografias da face de Frente Sorrindo antes do inicio do tratamento (imagem a

esquerda) e apds 6 meses (imagem a direita).
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Thae

Figura 15: Fotografias de Perfil antes do inicio do tratamento (imagem a esquerda) e apds 6

meses (imagem a direita).

Figura 16: Fotografias Intraorais Frente antes do inicio do tratamento (imagem a esquerda) e
apos 6 meses (imagem a direita).

Figura 17: Paciente antes do inicio do tratamento, com relacdo molar de Classe Il lado
direito (imagem a esquerda); mesmo paciente apds a utilizacdo ERM + AEB apés 6 meses,

com a relacao molar em Classe |, com sobrecorrecéo (imagem a direita).
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Figura 18: Paciente antes do inicio do tratamento, com relagdo molar de Classe Il lado
esquerdo (imagem & esquerda); mesmo paciente apds a utilizacdo ERM + AEB apds 6

meses, com a relacdo molar em Classe |, com sobrecorrecdo (imagem a direita).

Figura 19: Fotografias Oclusais Superiores antes do inicio do tratamento (imagem a

esquerda) e apos 6 meses (imagem a direita).

5.3 Resultados Telerradiografia de Perfil

Figura 20: Telerradiografias de Perfil no inicio do tratamento (imagem a esquerda) e apds 6

meses (imagem a direita).
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5.4 Consideracdes Clinicas

Por se tratar de uma pesquisa baseada em uma amostra clinica,
observando-se os resultados das alteracdes provocadas por um determinado
tratamento, é interessante que, além dos dados estatisticos, haja uma citacao
das evidéncias clinicas geradas durante o periodo de tratamento destes

pacientes.

No grupo tratado com expansao rapida maxilar e aparelho extrabucal,
houve a obtencdo da relacdo molar de classe | em todos os pacientes, em
um periodo de até 6 meses de tratamento. Apos o término do periodo de
ativacdo (8 dias), foi observado um diastema entre 0s incisivos centrais
superiores (Figura 21, péagina 73), caracteristica da abertura da sutura
palatina mediana que se processa de forma triangular com a base na regiao
anterior e o apice para posterior. Houve também expanséo da arcada maxilar
com melhora da forma e da relagéo transversal entre essa e a arcada inferior.
Neste momento era iniciada a utilizacdo do aparelho extrabucal com tracéo

alta.

Com a obtencdo da sobrecorrecdo da expansao, com o contato de
vertente vestibular de cuspide palatina de molares superiores com vertente
lingual de cuspide vestibular de molares inferiores, era finalizada a fase ativa

e o parafuso era entéo fixado.

Figura 21: Fotografia oclusal apds o fim das ativacdes (oitavo dia).
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Figura 22: Fotografia frontal ap6s o fim das ativagées (oitavo dia).

Quando a relacdo de Classe | foi sobrecorrigida, observou-se
inclinacdo do primeiro molar permanente superior para distal. Além disso, 0s
pré-molares (presentes em grande parte dos pacientes) por estarem também
unidos ao disjuntor de Haas, j& se apresentavam distalizados e, em correta
relacdo antero-posterior, com seus antagonistas.

Figura 23: Paciente inicialmente com relagdo molar de Classe Il (imagem a esquerda);
Mesmo paciente, apdés 6 meses de tratamento, com a relacdo molar em Classe I, com

sobrecorre¢do (imagem a direita).
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6.DISCUSSAO

6.1 Material e método

A hipétese inicial dos possiveis efeitos da ERM + AEB tracdo alta foi
aceita através do material e método utilizados neste estudo, o qual pretende-
se distalizacdo em grupo dos dentes posteriores superiores, ja que 0S
mesmos encontram em grupo no disjuntor tipo Haas, tendendo a oferecer um
maior efeito ortopédico em relacdo ao tratamento da maloclusédo de classe

com uso de AEB isoladamente sem ERM prévia.

A respeito da Classe Il, é uma das maloclusées mais frequentes,
apresentando-se em cerca de um terco da populacdo (BISHARA, 2006;
COZZA et al.,, 2006). Estudos no Brasil mostraram que a Classe |l
corresponde a 50% das maloclusdes presentes nos pacientes durante a
denticdo decidua e mista (SILVA FILHO et al., 2008).

A maloclusdo de Classe Il apresenta alta variabilidade morfoldgica,
gue pode ser caracterizada por prognatismo maxilar, retrognatismo
mandibular ou uma combinacdo de ambas. Sendo assim, muitas abordagens
terapéuticas tém sido instituidas, como a utilizacdo de aparelhos funcionais,

aparelhos intrabucais e aparelhos de ancoragem extrabucal.

MacNamara (2000) enfatiza que, no tratamento de Classe Il, € muito
importante a expansdo do arco maxilar para a obtencdo de um efeito
ortopédico permanente sobre a maxila. Ele ainda relata que, com a expansao
do arco maxilar, ocorre a liberacdo da mandibula para movimentar-se
anteriormente, criando excelentes condi¢cdes para o crescimento mandibular,

auxiliando assim na correcdo da maloclusao de Classe Il.

O disjuntor tipo Haas foi escolhido para o tratamento desta amostra
por se tratar de um aparelho ortodéntico dentomucossuportado, preferivel em
relagéo ao disjuntor dentossuportado, pois, assim as forcas de expansdo nao
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seriam exercidas apenas contra 0os dentes e, sim, contra 0S pProcessos
alveolares e a base 6ssea, com a finalidade de potencializar o efeito
ortopédico e diminuir o efeito ortoddntico, utlizando para tal, maxima

ancoragem possivel.

Os motivos que levaram ao protocolo de ativacao utilizado foram os de
comparar as alteracbes esqueléticas, dentoalveolares e dentérias
decorrentes da disjungcdo maxilar no sentido transversal em relacdo ao
protocolo preconizado por Haas, com a finalidade de potencializar o efeito
ortopédico. Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacées
caso houvesse grande desconforto (dor) com as ativacdes. Dentre os
achados clinicos, alguns pacientes relataram média sintomatologia dolorosa
(nota 5 em média) entre o terceiro e quarto dia de ativacdo. Essa presséo era
sentida nos processos alveolares, aboboda palatina, e nas articulagdes da
maxila com 0s 0ss0s nasais e frontal. Os pacientes também notaram melhora

na respiracao.

O aparelho extrabucal com tracédo alta foi escolhido para o tratamento
desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando
o controle vertical é critico. Com essa estratégia de tratamento espera-se
intrusdo dos molares superiores; distalizacdo do molar; restricdo da direcdo
do crescimento da maxila; e aumento da ancoragem do molar superior,
sendo todos esses fatores influenciados pelo modo de confecgéo, protocolo

de utilizac&do do aparelho e colaboragao do paciente.

Muitas vezes, 0s pacientes rejeitam o0 casquete para ancoragem
extrabucal, induzindo os profissionais a modificar o plano de tratamento
inicial, para utilizar a tracado cervical. Na pesquisa foi disponibilizado o
Dispositivo de Tragdo de Aparelhos Ortodénticos (OrthoCap), visando

aumentar o conforto, a estética e a funcionalidade do AEB.

Dentre as diversas configuracdes possiveis do aparelho extrabucal, foi

utilizado o arco externo com comprimento curto e paralelo ao arco interno. A
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forca utilizada foi de 600 g em cada lado. Segundo Prado (1979), o
encurtamento da asa externa pode minimizar os efeitos indesejaveis,
tornando a dire¢cdo da puxada mais horizontal. Além disso, tal configuragdo
permite maior conforto na utilizagdo do aparelho (ARMSTRONG, 1971).

Para avaliacdo do efeito real do tratamento sobre o crescimento e
desenvolvimento craniofacial e das posicdes dentarias, torna-se
indispensavel a utilizagdo de um Grupo Controle, sem tratamento ortodéntico
e com caracteristicas semelhantes as dos grupos experimentais como 0
estagio de maturacao esquelética. Devido a questdes éticas, atualmente ndo
€ possivel obter um grupo controle com individuos portadores de Classe Il de
Angle, 12 divisdo. Assim, o Grupo Controle foi composto por individuos com
relacdo de molar de Classe |, tratados somente com pequenos
procedimentos, como manutencao de espacos e desgastes interproximais na
arcada inferior. You e cols.(2001) e Bishara (1998) sugerem que nao ha
diferenca quanto ao crescimento e quanto as alteragcdes no complexo maxilo-
mandibular entre individuos com Classe | ou Classe Il nesse periodo,

permitindo a comparagao entre esses grupos.

As idades dos pacientes avaliados, nesta pesquisa, correspondem ao
inicio da denticdo permanente e coincidem com o estagio de aceleracdo do

crescimento para ambos os géneros (BRODIE, 1950).

Foram utilizadas, na pesquisa, medidas cefalométricas para a analise
das alteragbes maxilares, mandibulares, na relacdo maxilomandibular e nas
posicdes dentarias de molares e de incisivos superiores. Algumas grandezas
utilizadas, como SNA, SNB, ANB, angulo facial, eixo Y e angulo de
convexidade seguem o padrédo proposto por seus autores (REIDEL, 1952;
STEINER, 1953; DOWNS, 1956). Outras, como as medidas de andlise

dentéria, foram criadas especificamente para a utilizacdo nesta pesquisa.

6.2 Alteracdes nos Molares Superiores
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A andlise das alteracbes ocorridas nos molares superiores, para o
grupo tratado com ERM + AEB, é de grande importancia, ja que é o dente de
referéncia para onde a forca extrabucal € direcionada e é onde se esperam

as maiores diferengcas com possiveis repercussoées clinicas.

Os efeitos provocados pela ERM + AEB nos primeiros molares
superiores foi de movimento para distal, com inclinacdo distal e intrusao
(p <0,001).

Esses resultados eram esperados, pois com o0 uso do AEB tracao alta
espera-se uma distalizagdo com inclinacdo distal e intrusdo dos molares
superiores devido a acdo das linhas de forcas para trds e para cima. No

Grupo Controle, ndo ocorreu mudancas significativas.

Na analise vertical, houve intrusé@o significativa dos molares no Grupo
Experimental, enquanto que no Grupo Controle houve extrusdo, sem
significado estatistico. A extrusdo ocorrida no Grupo Controle é resultado do
crescimento do paciente. No Grupo Experimental, ocorreu a intrusdo dos
molares superiores, mesmo com a ERM, ao qual, Kawakamy et al. (1999),
relataram que os primeiros molares superiores apresentam extrusdo apos a
fase ativa. O principal motivo desse efeito é devido a utilizacdo do aparelho
extrabucal de tracdo alta. Esse resultado estda de acordo com Brown (1978),
Kopecky (1993) e Ucem (1998). Segundo OOSTHUIZEN (1973), a trac&o alta
é direcionada para a regiao parietal, por isso 0 componente intrusivo sempre

esta presente.

No sentido antero-posterior, ocorreu mesializacao néo significativa dos
molares superiores para o Grupo Controle, enquanto que o Grupo
Experimental apresentou distalizagdo, com diferenca significativa. Portanto
houve reducéo significante na distancia a linha PTV, em média de 9,58 mm a
6,67 mm no Grupo Experimental, porém esse resultado ndo pode ser
chamado de distalizacdo pura, ja que o ponto escolhido para essa analise, foi
a porcdo de maior convexidade da face distal do molar, levado para distal

tanto por translacdo como por inclinacdo e como veremos na analise
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seguinte, houve inclinacdo molar durante o tratamento. Esse resultado, mais
uma vez é atribuido a utilizacdo de AEB desde o oitavo dia da fase ativa de
ERM. E consenso geral que esse tratamento apresenta movimento distal do
primeiro molar (Thurow RC, 1975; de Joffe L, Jacobson, 1979; de Caldwell
SF, Hymas TA, Timm TA, 1984; de Fotis V, Melsen B, Williams S, Droschi H,
1984; de Orton S, Orton HS, Slattery DA, 1992; de Uner O, Yucel-Eroglu,
1996, de Farret 2008).

A inclinagcdo molar, como citada no paragrafo anterior, obteve uma
alteracao significativa, com aumento em média de 6,39° (Tabela 14, pagina
67), no Grupo Experimental, e ndo significativa, com aumento em media de
102,21° para 102,85° no Grupo Controle (Tabela 13, pagina 66 ). Em relacéo
ao estudo de Farret (2008), onde foi utilizado somente AEB com tracdo
cervical, os efeitos sobre os molares nesse estudo foram minimizados, pois a
inclinagcdo molar foi de 9,92 °. Esses resultados mostraram que, no grupo
experimental desse presente estudo, a forca foi distribuida aos demais

dentes, ao qual formavam um bloco unidos ao disjuntor tipo Haas modificado.

Os resultados do tratamento sobre os molares superiores do Grupo
Experimental evidenciaram alteracdes ja aguardadas, como intruséo,
inclinacéo e distalizacdo. E necessario ressaltar que a inclina¢éo do molar, foi
provavelmente devido a forma de confeccéo do aparelho, onde se padronizou
uma asa externa curta e paralela a asa interna para potencializar a forga no

sentido horizontal.

6.3 Alteracdes Maxilares

A analise das medidas maxilares mostrou que ocorreu crescimento
vertical maxilar em ambos 0s grupos, havendo crescimento maxilar antero-
posterior somente no Grupo Controle, enquanto no Grupo Experimental
apresentou restricdo de crescimento anterior maxilar. Além disso, ocorreu

giro horario maxilar no grupo ERM + AEB em relacdo ao Grupo Controle.
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No Grupo Experimental, o comprimento maxilar ndo apresentou
diferencas estatisticamente significantes em T1 e T2, enquanto que no Grupo
Controle houve aumento sem diferencga estatisticamente significativa. Através
desses resultados, percebe-se que houve restricdo ao crescimento maxilar
antero-posterior com o uso do extrabucal, em concordancia com Merrifield e
Cruz, 1970; de Pfeiffer e Grobety, 1982; de Van Beek, 1984; de Kigele, 1987,
de Lehman e Hulsnik, 1989; de Lagerstrom al. , 1990; de Dermaut et al, 1992;
de Ozturk e Tankuter, 1994; de Cura et al, 1996; e de Chen, 2002.

A altura maxilar aumentou, com significancia estatistica, em ambos 0s
grupos, de 54,24 mm para 55,23 mm no grupo experimental e de 51,21 mm
para 51,90 mm no Grupo Controle. Porém, comparando-0s, observa-se que
nao houve diferenca significativa. O aumento do terco médio da face no
Grupo Experimental pode ser explicado pelo giro horario maxilar devido a
ERM. Esses resultados estdo em concordancia com os achados de Wertz
(1970), de Silva Filho, Villas Boas e Capelozza Filho (1991), de Kawakamy e
cols. (1999) e Farret (2008) que utilizaram ERM + AEB tracdo cervical e
divergem dos estudos de Firouz (1992) e de Amini et al. (2010), ao qual
utilizaram somente AEB tracéo alta.

O angulo SNA apresentou reducéo estatisticamente significativa de,
em meédia, 1,56° no Grupo Experimental, enquanto que no Grupo Controle
ndo houve alteracao significativa. Esse resultado esta de acordo com Pfeiffer
e Grobety (1982), Pancherz (1984), Van Beek (1984), Lagerstrom et al.
(1990) Ozturk e Tankuter (1994), e Cura et al. (1996), que avaliaram somente
com o uso do AEB puxada alta e com Chang, Macnamara Jr. e Herberger
(1997) que utilizaram ERM + AEB tracao cervical em seus estudos. Porém,
diverge dos estudos de Haas, 1961,1965,1970,1980; Krebs, 1959; Linder-
Aronson e Lindgren, 1979; Wertz, 1970 e Chung e Font 2004, ao qual
avaliaram a ERM isoladamente e encontraram deslocamento anterior maxilar.
Essa discordancia entre os resultados se deve basicamente a utilizacado do
AEB nesse trabalho, o que impede o deslocamento maxilar para anterior,
ocasionado pelo efeito da ERM sobre as suturas, favorecendo o tratamento
da Classe Il nestes pacientes.
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Os angulos do eixo maxilar e do plano palatal (SN.PP) aumentaram,
com significancia estatistica, no Grupo Experimental, enquanto que no Grupo
Controle apresentaram reducdo, porém sem significado estatistico. Esses
resultados mostram que houve uma rotacdo maxilar contraria entre eles,
horaria para o Grupo Experimental (com influéncia da expansdo maxilar
prévia), e anti-horéria para o Grupo Controle. Nos estudos relatados por
Caldwell et al., 1984, Fotis et al., 1984 e Orton et al., 1992, houve minima ou
nenhuma alteracdo na angulacdo do plano palatino, enquanto Uner e Yucel-
Eroglu, 1996, de Firouz et al., 1992 mostraram alteracdo na angulacdo do
plano palatino, sendo nesses estudos utilizados somente AEB puxada alta. A
direcdo da forca aplicada do aparelho extrabucal puxada alta, se mantida a
passar pelo centro de resisténcia da maxila e da denticdo maxilar, € de

extrema importancia na preservacao da angulacédo do plano palatino.

De uma maneira geral, a maxila do grupo tratado com ERM + AEB
teve restricdo do deslocamento anterior, (mesmo com a ERM promovendo
deslocamento anterior maxilar), ocasionado pelo uso AEB tracdo alta,
caracteristica essa desejavel no tratamento de pacientes Classe Il. Além
disso, ocorreu rotacdo no sentido horério, e consequentemente o aumento da
altura maxilar, caracteristicas essas indesejaveis no tratamento da Classe I,
ja que pode promover também uma rotacdo mandibular no mesmo sentido,
principalmente em pacientes com tendéncia de crescimento vertical, em que

a altura facial anterior seria aumentada.

6.4 Alteracdes Mandibulares

As alteragbes ocorridas na mandibula refletem efeitos além dos

ocorridos na arcada superior e nos respectivos 0ssos maxilares

No Grupo Experimental ocorreu giro horario da mandibula. A
expansdo maxilar provoca giro horario da maxila e consequentemente giro
horario do plano mandibular, com deslocamento posterior do ponto B. O
resultado encontrado em relacdo ao angulo SNB foi clinicamente prejudicial
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ao tratamento da classe Il, porém a reducdo consideravel ocorrida em SNA

compensou esse efeito indesejado.

A mandibula apresentou crescimento consideravel, caracterizado pelo
aumento significativo na medida de seu comprimento, em média de 1,30 mm
no grupo experimental e de 1,67 mm no Grupo Controle, sem diferenca
significativa entre eles. Parece que a mecénica de ERM + AEB tragéo alta
nao modifica o comprimento mandibular, assim como descrito por You e cols.
(2001). Esse crescimento mandibular é favoravel ao tratamento de pacientes

Classe I, visto que melhora a relacdo maxilomandibular.

Tem sido relatado que o aumento do crescimento mandibular é o
aspecto distintivo de terapia funcional com relacdo a outras modalidades de
tratamento, conforme os estudos de Demisch, 1972; de Owen, 1981; Luder,
1982; Toth e McNamara, 1999, ja , outros autores, acreditam que o
comprimento mandibular € inalterado pela terapia com aparelho funcional
(Harvold e Vargervik, 1971; Wieslander e Lagerstrom, 1979; Vargervik e
Harvold, 1985; Jacobsson e Paulin, 1990) e que as mudancas de tratamento
parecem ser semelhantes as que resultam do crescimento (Forsberg e

Odenrick, 1981).

A rotacdo mandibular no sentido horario do Grupo Experimental foi
evidenciada pelo aumento do angulo SN.Go.Gn no grupo ERM + AEB (média
de 35,13 ° para 36,13 °). A leve rotagdo da mandibula no sentido horario foi
previamente descrita por Kim e Muhl (2001) e Baumrind e cols. (1978), onde
foram utilizados somente AEB tracdo cervical e Farret (2008) utilizando
somente AEB tracdo cervical e em outro grupo associado com ERM. O
controle da rotacdo mandibular no tratamento da Classe Il € fundamental,
pois uma rotagdo horaria torna a mandibula mais retrognata, inclinando o
plano oclusal, aumentando o tempo de tratamento e prejudicando o0 aspecto

facial.

O angulo SNB apresentou uma reducgao estatisticamente significativa
de, em média, 0,53° no Grupo Experimental, provavel caracteristica da
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rotacdo mandibular no sentido horario, evidenciada pelo aumento do angulo
SN.Go.Gn. Essa reducdo do angulo SNB néo chega a ser desfavoravel no
tratamento da classe II, visto que o efeito do angulo SNA compensa na

relagcdo maxilomandibular.

O deslocamento inferior foi evidenciado pelo aumento dos angulos do
eixo Y de 69,60° para 70,45° e SN.Go.Gn de 35,13" a 36,13°, ambos com
significancia estatistica. Resultados semelhantes foram encontrados por Klein
(1957), na analise de pacientes tratados somente com AEB tracdo baixa e
evidenciandos pela leve rotacdo horaria da mandibula, ocasionada pela
ERM, nos estudos descritos por Haas (1970); Majourau e Nanda (1994);
Krebs (1959); Sandikcioglu e Hazar (1997) e Chung e Font (2004). O
aumento desses angulos, se muito intenso, também torna-se prejudicial na
tentativa de correcdo da Classe Il, ja que a rotacdo mandibular no sentido
horario torna esta mais retrognata, o0 que nao ocorreu em nosso estudo, pois

o aumento médio foi de 1° para SN.Go.Gn e 0,85 para o Eixo Y.

A altura facial antero-inferior (AFAI) aumentou mais no Grupo Controle
do que no Grupo Experimental. Esse comportamento € clinicamente
favoravel no tratamento da Classe IlI, especialmente nos pacientes

dolicocefalicos.

6.5 Alteracdes na Relacdo Maxilomandibular

A andlise das altera¢gBes ocorridas na relagdo maxilomandibular, para
0 grupo tratado com ERM + AEB, tém extrema importancia para avaliar
possiveis repercussdes clinicas com as alteracfes ocorridas na relacao das

arcadas superior e inferior e respectivo 0ssos maxilares e mandibular.

No Grupo Experimental, ocorreu melhora na relacdo maxilomandibular
indicado pela reducdo do angulo ANB, diminuicio da diferenca
maxilomandibular e reducdo da convexidade do perfil facial indicado pelo
angulo de convexidade. Isso ocorreu, provavelmente, pelo efeito desejavel do



84

AEB na restricdo do crescimento maxilar, favorecendo a relacdo
maxilomandibular no sentido antero-posterior e influenciando positivamente o
perfil facial, com redugdo da convexidade, caracteristica essa também
desejavel no tratamento da malocluséo de Classe Il.

A diferenca de comprimento maxilomandibular ndo mostrou variacao
estatisticamente significativa entre os grupos, porém a variacdo foi mais
favordvel no grupo experimental, evidenciando o maior crescimento
mandibular em relacdo a maxila e a restricdo do crescimento maxilar no
sentido antero-posterior devido a utilizacdo do aparelho extrabucal. Esses
resultados estdo de acordo com os de Sandusky (1965), que utilizou somente
AEB tracédo cervical, Firouz (1992), Turkkahraman (2006), Farret (2008) que
utilizaram somente AEB trac&o baixa e em outro grupo associado com ERM e

Amini e cols (2010).

A redugdo apresentada pelo &ngulo ANB, estatisticamente
significativa, em média de 1,02°, comprovou o efeito desejavel do AEB na
restricdo do crescimento maxilar, favorecendo a relacdo maxilomandibular no
sentido &ntero-posterior. Esses resultados foram semelhantes aos de
Cangialosi et al. (1988), Firouz (1992), Bishara (1998), Gandini et al. (2001),
Turkkahraman (2006), Farret (2008) que utilizou somente AEB tracdo cervical
e Amini e cols (2010).

Klein (1957) citou que, normalmente, angulo de convexidade facial se
reduz mesmo sem tratamento, fruto do crescimento mandibular. Porém, com
a utilizacdo da ERM associada ao uso AEB de tracdo alta, essa reducgéo é
consideravelmente maior, sendo, nesse estudo, em média de 1,88 ° para o
grupo experimental. Esses dados sdo de extrema relevancia para o
tratamento da Classe Il, e de grande importancia, clinicamente, para a

obtencdo de uma melhor relagédo sagital entre maxila e mandibula.

Nos achados de Thurow (1975), Caldwell et al. (1984), Orton et al.
(1992) e Uner e Eroglu-Yucel (1998), utiizando somente AEB tracdo alta,
houve reducao no angulo ANB e convexidade do perfil, devido principalmente
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ao deslocamento posterior do ponto A e um movimento anterior minimo do

pogonio.

6.6 Alteracdes nos Incisivos Superiores

Os incisivos superiores do Grupo Experimental apresentaram redugao
na vestibularizacdo (p<0,001) e, quando comparados ao Grupo Controle,

apresentaram diminuicdo do deslocamento posterior (p < 0,05).

Horizontalmente, os incisivos do Grupo Experimental apresentaram
deslocamento posterior em relacdo a linha PTV, comparando-se com o
Grupo Controle. Esses resultados estdo de acordo com os achados nos
estudos de Adkins, Nanda e Currier (1990) e diferindo do estudo de Farret
que utilizaram ERM + AEB tracao cervical.

No sentido vertical, os incisivos superiores do Grupo Experimental,
apresentaram uma pequena extrusdo, sem significancia estatistica, de 0,50
mm em média entre os dois periodos. Ao compararmos 0s Grupos Controle e

Experimental, ndo houve diferencas estatisticamente siginificativas.

A inclinagdo dos incisivos superiores, no Grupo Experimental,
aumentou significativamente, em média, de 63,73° para 65,74°, porém,
guando comparado ao Grupo Controle, n&o apresentou diferenca
estatisticamente significativa. Esse resultado concorda com os estudos de
Thurow RC, 1975; de Joffe L, de Jacobson, 1979; de Caldwell SF, Hymas TA,
Timm TA, 1984, de Fotis V, Melsen B, Williams S, Droschi H, 1984; de Seckin
O, Surucu R. 1990; de Orton S, Orton HS, Slattery DA, 1992; de Uner O,
Yucel-Eroglu, 1996, onde houve reducdo na vestibularizagcdo dos incisivos

superiores.

Ficou evidenciado, no presente estudo, que o tratamento do Grupo

Experimental influenciou a posicdo linear dos incisivos, resultando numa
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retracdo dessas unidades, e aumento na inclinacdo vestibular desses
(reducdo na vestibularizacdo), em relacdo ao plano palatal. Constatou-se
também que o tratamento acarreta em uma pequena extrusdo, sem

significancia estatistica.

As observacOes clinicas feitas durante essa pesquisa e citadas aqui,
levam a crer que o tratamento do Grupo Experimental, com expansao rapida
maxilar e tracédo extrabucal alta, proporciona menor tempo de tratamento total
se comparado a outros estudos com uso somente de AEB. Isso se deve
basicamente a menor inclinacdo do molar ocorrida no Grupo Experimental,
necessitando de menor tempo para a corregcdo desta angulagdo, com menor
probabilidade de recidiva e pela distalizacdo em um s6 momento de molares

e pré-molares ou molares deciduos (quando ainda presentes).
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7 CONCLUSAO

A utilizacdo da mecanica de ERM + AEB mostrou ser bastante efetiva

no tratamento de pacientes com malocluséo de classe Il de Angle.

Com base na analise dos resultados obtidos podemos estabelecer as
sequintes conclusoes:

Maxila

Ocorreu crescimento vertical maxilar em ambos os grupos (p< 0,005).
Houve crescimento maxilar &ntero-posterior somente no Grupo Controle,
enquanto que o Grupo Experimental apresentou restricdo de crescimento
anterior maxilar (p< 0,001). Ocorreu giro horario maxilar no grupo ERM +

AEB em relacdo ao Grupo Controle (p < 0,05).

Mandibula

Ocorreu crescimento mandibular tanto no grupo ERM + AEB
(p < 0,05) quanto no Grupo Controle (p < 0,01). Houve giro horario
mandibular no grupo ERM + AEB (p < 0,05), sendo apresentado crescimento

vertical mandibular somente no grupo controle (p < 0,05).

Relacdo Maxilomandibular
Ocorreu melhora na relacdo maxilomandibular em ambos os grupos

(p< 0,05), porém mais evidente no Grupo Experimental.

Molares Superiores

Os efeitos provocados pela ERM + AEB nos primeiros molares
superiores foi de movimento para distal, com inclinacdo distal e intrusao
(p < 0,001).

Alterag&o nos Incisivos

Os incisivos superiores do grupo experimental apresentaram reducao
na vestibularizagcdo (p<0,001) e quando comparados ao Grupo Controle
apresentaram diminuicdo do deslocamento posterior (p < 0,05).
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9 ARTIGOS

9.1 Artigo 1

Mudancas nos Molares Superiores com Extrabucal de Tragcao Alta com
uso de OrthoCap Associado a Expansao Rapida Maxilar

RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Mudangas nos Molares Superiores
com Extrabucal de Tracdo Alta Associado a Expansdo Rapida Maxilar
Orientador: Eduardo Martinelli Santayanna de Lima. Porto Alegre: PUCRS,
Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente os efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de tracéo alta com expansao
rapida maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos
brasileiros brancos e saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo
Experimental foi composto por 23 pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com
maloclusdo de Classe Il divisdo 1, tratados com ERM e AEB de tracao alta
(OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia de ERM. O Grupo
Controle foi composto por 20 pacientes com malocluséo de Classe | que néo
receberam tratamento ortodontico durante o periodo de avaliagdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e apos 6
meses (T2), em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no
programa Dentofacial Planner Plus para obtencdo das medidas
cefalométricas. Na andlise estatistica foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre os valores de Tl e T2 dentro de cada grupo e para
comparacdo das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados

demonstraram que o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou
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nos molares superiores movimento distal, com inclinacdo distal e intrusdo
(p< 0,001).

Palavras-chave: Maloclusdo de Classe Il; Deficiéncia maxilar transversa;
Extrabucal com tracao alta.

Introducao

A maloclusdo de Classe Il esquelética é comprovadamente um dos
desvios mais comuns da normalidade encontrados na populagcdo. Angle em
1907, ja estimava que a maloclusdo de Classe Il apresentava prevaléncia de
aproximadamente 30% na populagcdo americana. Desde entdo, diversos
estudos epidemiolégicos, realizados em variadas populacées, comprovaram

a alta prevaléncia dessa malocluséo.

Diante da alta prevaléncia e da variabilidade morfol6gica apresentada
por essa maloclusdo, diversos tratamentos tém sidos propostos, como a
tentativa de estimulo de crescimento mandibular através de aparelhos
ortopédicos funcionais, distalizacdo intraoral com variados aparelhos e a

ancoragem extrabucal, consagrada na literatura ha mais de 50 anos.

O AEB de tracédo Alta e a ERM sao dois tratamentos utilizados tanto
isoladamente como em associacao, no tratamento da maloclusdo de Classe
Il. Porém, os efeitos destes aparelhos utilizados concomitantemente ainda
ndo foram suficientemente analisados. Dessa forma, seria interessante
avaliar os efeitos nos molares superiores do tratamento com expansao rapida

maxilar juntamente a utilizacdo do AEB de tracao alta.

Material e Método

A amostra do Grupo Experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade média de 11 + 1,6 anos e com malclusdo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%. Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado
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com protocolo de ativacdo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional
e 2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de aproximadamente
8 mm em 8 dias, sendo ap6s o fim das ativagcbes foi utilizado aparelho
extrabucal de tracdo alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do
OrthoCap e noturno de 8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total
de 14 horas diarias de uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul (PUCRS).

A amostra do Grupo Controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
critérios de selecao exigiram que os individuos apresentassem maloclusao de
Classe | de Angle e néo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por

procedimentos para supervisao de espacos na arcada inferior.

Na avaliacdo inicial (T1l), a documentacdo constou de ficha de
anamnese, exame clinico, fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo e
perfil), fotografias intrabucais (oclusdo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,
radiografia panoramica e de mao e punho. Na avaliacdo de reestudo (T2) 6
meses apoés, esteve disponivel fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo
e perfil), fotografias intrabucais (oclusao frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,

radiografia panoramica e de mao e punho.

Apoés realizacéo de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado foi cimentado nos referidos dentes com cimento de
ionbmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement
(Unitek®), manipulado de acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 1).
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Figura 1: Disjuntor tipo Haas Modificado cimentado

Apés o fim das ativacdes (oitavo dia) foi iniciado o uso do aparelho
extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), foi constituido por um arco interno,
com 0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco
interno do aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos
primeiros molares permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo
baioneta, de modo que o arco interno se posicione passivamente na altura do
tubo e permita o afastamento de aproximadamente 4mm entre o aparelho e
0s incisivos centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os
ganchos para tragdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares
permanentes superiores.

O dispositivo para tracdo alta (Morelli® "®"3%-12%°1 ) foj entdo ajustado na
regido occipital da cabeca com uso preconizado para dormir de
aproximadamente 8 horas diarias e o0 dispositivo  OrthoCap
(Figura 2) preconizado para uso diario de aproximadamente 6 horas.

Elasticos (More"i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) foram adaptados para tragédo
alta as extremidades do arco externo, com forca obtida de 4509 de cada lado,

medida com tensidmetro (Morelli®).
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Figura 2: Dispositivo Orthocap

Anélise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas por um unico

investigador, sobre a telerradiografia de perfil.

Os tragcados foram fixados em uma mesa de digitalizacdo, acoplada ao
programa de computador “Dentofacial Planner Plus”, para a marcagdo dos
pontos cefalométricos e posterior determinacdo das medidas lineares e

angulares, que caracterizaram a andlise padrao para estudo da amostra.

Molares — (Figura 3)

-Inclinag&o molar (18) - (Incl. molar): angulo formado pela intersec¢éo do
longo eixo do primeiro molar permanente superior (AS6-0OS6) com o plano
palatal (Ptm-Sn). Expressa a inclinagdo do molar em relacdo a maxila;

-Altura do molar superior (19) - (Alt. mol.): representado pela distancia
linear do ponto OS6 perpendicularmente ao plano palatal (Ptm-Sn). Expressa

0 posicionamento vertical do molar em rela¢do a maxila.

-Posicdo antero-posterior do molar superior (20) - (Molar A-P):
representado pela distancia linear do ponto DS6 perpendicularmente a linha
Ptm, reta projetada em direcdo inferior a partir de Ptm, perpendicular ao
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plano palatal (Ptm-Sn). Expressa o posicionamento antero-posterior do molar.

Figura 3: Medidas cefalométricas de molares superiores.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e gréficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre os
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(Experimental e Controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliacdo do erro intra-investigador, foram tracadas 10
telerradiografias de perfil selecionadas aleatoriamente entre os Grupos
Experimental e Controle. Essas telerradiografias foram novamente tracadas
ap6s uma semana e os pontos foram novamente digitalizados no programa

Dentofacial Planner Plus.

A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca
estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do
erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrao e teste t de Student, comparando os

valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medic&o 22 Medicao p
Média DP Média DP

Incl. molar (6.PP) 104,06 5,37 103,49 6,02 0,210

Alt. molar (6-PP) 20,88 2,04 20,86 2,10 0,850

Molar A-P (6-Ptm) -9,00 3,86 -8,85 3,84 0,462
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Tabela 2: Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student

comparando os valores T1 e T2 para as medidas de molares superiores no

Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. molar (6.PP) 103,12 5,29 109,51 7,41 -6,39 0,001
Alt. molar (6-PP) 21,27 1,84 20,10 2,86 1,17 0,008
Molar A-P (6-Ptm) -9,58 3,13 -6,67 3,19 -2,91 0,001

Tabela 3: Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student

comparando os valores T1 e T2 para as medidas de molares superiores no

Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. molar (6.PP) 102,21 3,61 102,85 5,94 -0,65 0,622
Alt. molar (6-PP) 20,78 2,16 21,19 2,69 -0,41 0,145
Molar A-P (6-Ptm) -8,43 2,83 -8,71 3,51 0,28 0,607
Tabela 4. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 - T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e
Controle.
Medida Grupo n Média Desvio-padrao p
Incl. molar (6.PP) Experimental 23 -6,39 4,91 0,001
Controle 20 -0,65 5,76
Alt. molar (6-PP) Experimental 23 1,17 1,92 0,002
Controle 20 -0,41 1,19
Molar A-P (6-Ptm) Experimental 23 -2,91 3,34 0,001
Controle 20 0,28 2,40
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Gréafico 1. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 —T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e

Controle.

& EXPERIMENTAL
& CONTROLE

Os efeitos provocados pela ERM + AEB nos primeiros molares
superiores foram de movimento para distal, com inclinacao distal e intrusdo
(p <0,001).

Discussao

Os motivos que levaram a esse protocolo de ativacdo foram de
comparar as alteracbes esqueléticas, dentoalveolares e dentarias
decorrentes da disjungdo maxilar no sentido transversal em relacdo ao
protocolo preconizado por Haas, com a finalidade de potencializar o efeito
ortopédico. Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacoes
caso houvesse grande desconforto (dor) com as ativacfes, sendo que foi
dado um folheto com graus de dor de 0 a 10, onde cada dia dava-se uma
nota do grau de desconforto (0 para dor nenhuma e 10 para dor

insuportavel).

O aparelho extrabucal com tracao alta foi escolhido para o tratamento

desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
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tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando

o controle vertical é critico.

A analise das alteracdes ocorridas nos molares superiores, para o
grupo tratado com ERM + AEB, é de grande importancia, ja que é o dente de
referéncia para onde a forca extrabucal é direcionada e é onde se esperam

as maiores diferencas com possiveis repercussoées clinicas.

Os efeitos provocados pela ERM + AEB nos primeiros molares
superiores foi de movimento para distal, com inclinacdo distal e intrusao
(p < 0,001).

Esses resultados eram esperados, pois com o0 uso do AEB tracdo alta
espera-se uma distalizacdo com inclinacdo distal e intrusdo dos molares
superiores devido a acdo das linhas de forcas para trds e para cima. No

Grupo Controle, ndo ocorreu mudangas significativas.

Na andlise vertical, houve intrusédo significativa dos molares no Grupo
Experimental, enquanto que no Grupo Controle houve extrusdo, sem
significado estatistico. A extrusdo ocorrida no Grupo Controle é resultado do
crescimento do paciente. No Grupo Experimental, ocorreu a intrusdo dos
molares superiores, mesmo com a ERM, ao qual, Kawakamy et al. (1999),
relataram que os primeiros molares superiores apresentam extrusao apos a
fase ativa. O principal motivo desse efeito é devido a utilizagdo do aparelho
extrabucal de tracdo alta. Esse resultado esta de acordo com Brown (1978),
Kopecky (1993) e Ucem (1998). Segundo OOSTHUIZEN (1973), a trac&o alta
€ direcionada para a regiao parietal, por isso 0 componente intrusivo sempre

esta presente.

No sentido antero-posterior, ocorreu mesializacdo nao significativa dos
molares superiores para o0 Grupo Controle, enquanto que o Grupo
Experimental apresentou distalizagcdo, com diferenca significativa. Portanto
houve reducéo significante na distancia a linha PTV, em média de 9,58 mm a
6,67 mm no Grupo Experimental, porém esse resultado ndo pode ser
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chamado de distalizacdo pura, ja que o ponto escolhido para essa analise, foi
a porcdo de maior convexidade da face distal do molar, levado para distal
tanto por translacdo como por inclinagdo e como veremos na andlise
seguinte, houve inclinacdo molar durante o tratamento. Esse resultado, mais
uma vez é atribuido a utilizacdo de AEB desde o oitavo dia da fase ativa de
ERM. E consenso geral que esse tratamento apresenta movimento distal do
primeiro molar (Thurow RC, 1975; de Joffe L, Jacobson, 1979; de Caldwell
SF, Hymas TA, Timm TA, 1984, de Fotis V, Melsen B, Williams S, Droschi H,
1984; de Orton S, Orton HS, Slattery DA, 1992; de Uner O, Yucel-Eroglu,
1996, de Farret 2008).

A inclinacdo molar, como citada no paragrafo anterior, obteve uma
alteracdo significativa, com aumento em média de 6,39°, no Grupo
Experimental, e ndo significativa, com aumento em média de 102,21° para
102,85° no Grupo Controle. Em relagéo ao estudo de Farret (2008), onde foi
utilizado somente AEB com tracdo cervical, os efeitos sobre os molares
nesse estudo foram minimizados, pois a inclinagao molar foi de 9,92 °. Esses
resultados mostraram que, no grupo experimental desse presente estudo, a
forca foi distribuida aos demais dentes, ao qual formavam um bloco unidos
ao disjuntor tipo Haas modificado.

Os resultados do tratamento sobre os molares superiores do Grupo
Experimental evidenciaram alteracdes ja aguardadas, como intrusao,
inclinaco e distalizag&o. E necessario ressaltar que a inclinagdo do molar, foi
provavelmente devido a forma de confec¢é@o do aparelho, onde se padronizou
uma asa externa curta e paralela a asa interna para potencializar a forca no

sentido horizontal.

Conclusao

No grupo tratado com ERM + AEB o0s molares superiores

apresentaram distalizacéo, intruséo e inclinacao distal (p<0,001).
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9.2 Artigo 2

Alteracdes maxilares com Extrabucal de Trag&o Alta com uso de
OrthoCap Associado com Expanséo Rapida Maxilar

RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Mudancas nos Molares Superiores
com Extrabucal de Tracdo Alta Associado a Expansdo Rapida Maxilar
Orientador: Eduardo Martinelli Santayanna de Lima. Porto Alegre: PUCRS,
Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente os efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de tracéo alta com expansao
rapida maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos
brasileiros brancos e saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo
Experimental foi composto por 23 pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com
maloclusdo de Classe Il diviséo 1, tratados com ERM e AEB de tracao alta
(OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia de ERM. O Grupo
Controle foi composto por 20 pacientes com maloclusédo de Classe | que néao
receberam tratamento ortodéntico durante o periodo de avaliacdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e apds 6
meses (T2), em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no
programa Dentofacial Planner Plus para obtencdo das medidas
cefalométricas. Na andlise estatistica foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre os valores de Tl e T2 dentro de cada grupo e para
comparacdo das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados
demonstraram que o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou
crescimento maxilar antero-posterior somente no Grupo Controle, enquanto
gque o Grupo Experimental apresentou restricdo de crescimento anterior
maxilar (p< 0,001). Ocorreu giro horario maxilar no grupo ERM + AEB em

relacéo ao Grupo Controle (p < 0,05).
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Palavras-chave: Maloclusdo de Classe |IlI; Deficiéncia maxilar

transversa; Extrabucal com tracéo alta.

Introducéo

A maloclusdo de Classe Il constitui uma alteracao estrutural facial que
pode assumir diversas formas morfoldgicas, com protrusdo maxilar, retrusdo
mandibular ou uma combinacdo de ambas, segundo Ackerman e Proffit
(1969). Pode, ainda, estar associada a uma deficiéncia maxilar transversal,
geralmente mascarada pela posicao protrusiva da maxila ou pela posicao

retrusiva da mandibula, indicando a expansao rapida maxilar.

Diante da alta prevaléncia e da variabilidade morfolégica apresentada
por essa maloclusdo, diversos tratamentos tém sidos propostos, como a
tentativa de estimulo de crescimento mandibular através de aparelhos
ortopédicos funcionais, distalizacao intraoral com variados aparelhos e a

ancoragem extrabucal, consagrada na literatura ha mais de 50 anos.

O AEB de tragdo Alta e a ERM sao dois tratamentos utilizados tanto
isoladamente como em associacao, no tratamento da malocluséo de Classe
Il. Porém, os efeitos destes aparelhos utilizados concomitantemente ainda
ndo foram suficientemente analisados. Dessa forma, seria interessante
avaliar os efeitos na maxila do tratamento com expansdo rapida maxilar

juntamente a utilizacdo do AEB de tragao alta.

Material e Método

A amostra do Grupo Experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade média de 11 + 1,6 anos e com malclusdo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%.Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado com
protocolo de ativagcéo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional e
2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
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perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de aproximadamente
8 mm em 8 dias, sendo apos o fim das ativacGes foi utilizado aparelho
extrabucal de tragdo alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do
OrthoCap e noturno de 8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total
de 14 horas diarias de uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul (PUCRS).

A amostra do Grupo Controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
critérios de selecdo exigiram que os individuos apresentassem malocluséo de
Classe | de Angle e nédo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por

procedimentos para supervisdo de espacos na arcada inferior.

Na avaliacdo inicial (T1l), a documentacdo constou de ficha de
anamnese, exame clinico, fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo e
perfil), fotografias intrabucais (oclusédo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,
radiografia panoramica e de méo e punho. Na avaliacdo de reestudo (T2) 6
meses apos, esteve disponivel fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo
e perfil), fotografias intrabucais (oclusdo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,

radiografia panoramica e de mao e punho.

Apos realizagéo de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado foi cimentado nos referidos dentes com cimento de
ionbmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement

(Unitek®), manipulado de acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 1).
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Figura 1: Disjuntor tipo Haas Modificado cimentado

Apés o fim das ativacbes (oitavo dia) foi iniciado o uso do aparelho
extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), constituido por um arco interno, com
0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco interno do
aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos primeiros molares
permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo baioneta, de modo que
0 arco interno se posicione passivamente na altura do tubo e permita o
afastamento de aproximadamente 4mm entre o aparelho e 0s incisivos
centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os ganchos para
tracdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares permanentes
superiores.

O dispositivo para tracdo alta (Morelli® "®"%%-12%01 ) foj entdo ajustado na
regido occipital da cabeca com uso preconizado para dormir de
aproximadamente 8 horas diarias e o0 dispositivo  OrthoCap
(Figura 2) preconizado para uso diario de aproximadamente 6 horas.

Elasticos (More"i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) foram adaptados para tragéo
alta as extremidades do arco externo, com forca obtida de 4509 de cada lado,

medida com tensidmetro (Morelli®).
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Figura 2: Dispositivo Orthocap.

Anélise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas por um unico

investigador, sobre a telerradiografia de perfil.

Os tracados foram fixados em uma mesa de digitalizacdo, acoplada ao
programa de computador “Dentofacial Planner Plus”, para a marcagcdo dos
pontos cefalométricos e posterior determinacdo das medidas lineares e

angulares, que caracterizaram a andlise padrao para estudo da amostra.

Medidas maxilares - (Figura 3)

-SNA (1): angulo formado pela interseccao das linhas SN e NA. Expressa a

posicdo maxilar antero-posterior em relacdo a base do cranio;

-SN.PP (2): angulo formado pela interseccéo da linha SN e do plano palatal

(Ptm-Sn). Expressa a inclinagcdo do plano palatal em relacdo a base do

cranio.

-Eixo maxilar (3): angulo formado pela interseccéo da linha SN com a linha

S-Sn; representa o eixo de crescimento maxilar.

-Comprimento maxilar (4) - (Co-Sn): distancia linear entre os pontos
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Condilio (Co) e Subnasale (Sn).

-Altura maxilar (5) - (N-Sn): distancia linear entre os pontos Nasio (N) e
Subnasale (Sn).
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Figura 3: Medidas cefalométricas maxilares.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e gréficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre o0s
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(Experimental e Controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliacdo do erro intrainvestigador, foram tracadas 10
telerradiografias de perfil selecionadas aleatoriamente entre os Grupos
Experimental e Controle. Essas telerradiografias foram novamente tracadas
ap6s uma semana e os pontos foram novamente digitalizados no programa

Dentofacial Planner Plus.

A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca
estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do
erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrdo e teste t de Student, comparando os

valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medic&o 22 Medicao p
Média DP Média DP

SNA (graus) 83,28 3,15 83,42 3,00 0,440

Eixo maxilar (graus) 24,81 191 25,04 191 0,123

SN.PP (graus) 9,94 2,21 10,04 2,23 0,641

Comp. maxilar (mm) 53,05 3,55 52,93 3,39 0,448

Altura maxilar (N-Sn) 53,36 2,89 53,38 2,77 0,906
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Resultados

Tabela 2. Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student,
comparando os valores Tl e T2 para as medidas maxilares no Grupo

Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNA (graus) 84,10 3,82 82,54 4,32 1,56 0,001
Eixo maxilar (graus) 25,48 2,68 26,09 2,26 -0,61 0,094
SN.PP (graus) 11,08 2,24 12,02 3,11 -0,93 0,064
Comp. maxilar (mm) 91,24 4,25 91,56 4,91 -0,32 0,558
Altura maxilar (N-Sn) 54,24 3,40 55,23 3,17 -1,00 0,026

Tabela 3. Média, desvio-padrdo, diferenca média e teste t de Student

comparando os valores Tl e T2 para as medidas maxilares no Grupo

Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNA (graus) 80,02 3,58 79,98 2,99 0,03 0,910
Eixo maxilar (graus) 23,81 2,64 23,26 2,41 0,56 0,185
SN.PP (graus) 9,61 3,04 9,17 3,01 0,44 0,254
Comp. maxilar (mm) 86,43 4,02 87,27 4,13 -0,84 0,012

Altura maxilar (N-Sn) 51,21 2,74 51,90 2,96 -0,70 0,048




119

Tabela 4. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca

(T1 —T2) entre os grupos em relacdo aos molares superiores; Experimental e

Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p

SNA (graus) Experimental 23 1,56 1,36 0,001
Controle 20 0,03 1,37

Eixo maxilar (graus) Experimental 23 -0,61 1,68 0,034
Controle 20 0,56 1,80

SN.PP (graus) Experimental 23 -0,93 2,30 0,033
Controle 20 0,44 1,65

Comp. maxilar Experimental 23 -0,32 2,60 0,410

(mm) Controle 20 -0,84 1,36

Altura maxilar Experimental 23 -1,00 2,00 0,583

(N-Sn) Controle 20 -0,70 1.47

Gréfico 1. Comparacao das diferencas (T1 — T2) entre os grupos em relacao

as alterac6es maxilares; Experimental e Controle.

& EXPERIMENTAL
& CONTROLE

Ocorreu crescimento vertical maxilar em ambos os grupos p< 0,005).

Houve crescimento maxilar antero-posterior somente no Grupo Controle,

enquanto no Grupo Experimental houve restricAo de crescimento anterior
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maxilar (p< 0,001). Ocorreu giro horario maxilar no grupo ERM + AEB em

relacdo ao Grupo Controle (p < 0,05).

Discussao

Os motivos que levaram esse protocolo de ativacdo foram de
comparar as alteracbes esqueléticas, dentoalveolares e dentéarias
decorrentes da disjuncdo maxilar no sentido transversal em relacdo ao
protocolo preconizado por Haas, com a finalidade de potencializar o efeito
ortopédico. Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacdes
caso houvesse grande desconforto (dor) com as ativacdes, sendo que foi
dado um folheto com graus de dor de 0 a 10, onde cada dia dava-se uma
nota do grau de desconforto (0 para dor nenhuma e 10 para dor

insuportavel).

O aparelho extrabucal com tracédo alta foi escolhido para o tratamento
desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando

o controle vertical é critico.

A andlise das medidas maxilares mostrou que ocorreu crescimento
vertical maxilar em ambos os grupos, havendo crescimento maxilar antero-
posterior somente no Grupo Controle, enquanto no Grupo Experimental
apresentou restricdo de crescimento anterior maxilar. Além disso, ocorreu

giro horario maxilar no grupo ERM + AEB em relagao ao Grupo Controle.

No Grupo Experimental, o comprimento maxilar ndo apresentou
diferencas estatisticamente significantes em T1 e T2, enquanto que no Grupo
Controle houve aumento sem diferencga estatisticamente significativa. Através
desses resultados, percebe-se que houve restricdo ao crescimento maxilar
antero-posterior com o uso do extrabucal, em concordancia com Merrifield e
Cruz, 1970; de Pfeiffer e Grobety, 1982; de Van Beek, 1984, de Kigele, 1987,



121

de Lehman e Hulsnik, 1989; de Lagerstrom al. , 1990; de Dermaut et al, 1992;
de Ozturk e Tankuter, 1994; de Cura et al, 1996; e de Chen, 2002.

A altura maxilar aumentou, com significancia estatistica, em ambos os
grupos, de 54,24 mm para 55,23 mm no grupo experimental e de 51,21 mm a
51,90 mm no Grupo Controle. Porém, comparando-os, observa-se que néao
houve diferenca significativa. O aumento do terco médio da face no Grupo
Experimental pode ser explicado pelo giro horario maxilar devido a ERM.
Esses resultados estdo em concordancia com os achados de Wertz (1970),
de Silva Filho, Villas Boas e Capelozza Filho (1991), de Kawakamy e cols.
(1999) e Farret (2008) que utilizaram ERM + AEB tracao cervical e divergem
dos estudos de Firouz (1992) e de Amini et al. (2010), ao qual utilizaram

somente AEB tracao alta.

O angulo SNA apresentou reducéo estatisticamente significativa de,
em média, 1,56° no Grupo Experimental, enquanto que no Grupo Controle
nao houve alteracéo significativa. Esse resultado esta de acordo com Pfeiffer
e Grobety (1982), Pancherz (1984), Van Beek (1984), Lagerstrom et al.
(1990) Ozturk e Tankuter (1994), e Cura et al. (1996), que avaliaram somente
com o uso do AEB puxada alta e com Chang, Macnamara Jr. e Herberger
(1997) que utilizaram ERM + AEB tracdo cervical em seus estudos. Porém,
diverge dos estudos de Haas, 1961,1965,1970,1980; Krebs, 1959; Linder-
Aronson e Lindgren, 1979; Wertz, 1970 e Chung e Font 2004, ao qual
avaliaram a ERM isoladamente e encontraram deslocamento anterior maxilar.
Essa discordancia entre os resultados se deve basicamente a utilizacdo do
AEB nesse trabalho, o que impede o deslocamento maxilar para anterior,
ocasionado pelo efeito da ERM sobre as suturas, favorecendo o tratamento

da Classe Il nestes pacientes.

Os angulos do eixo maxilar e do plano palatal (SN.PP) aumentaram,
com significancia estatistica, no grupo experimental, enquanto que no Grupo
Controle apresentaram reducdo, porém sem significado estatistico. Esses
resultados mostram que houve uma rotagcdo maxilar contraria entre eles,

horaria para o Grupo Experimental (com influéncia da expansdo maxilar
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prévia), e anti-horaria para o grupo controle. Nos estudos relatados por
Caldwell et al., 1984, Fotis et al., 1984 e Orton et al., 1992, houve minima ou
nenhuma alteracdo na angulacdo do plano palatino, enquanto Uner e Yucel-
Eroglu, 1996, de Firouz et al., 1992 mostraram alteracdo na angulacdo do
plano palatino, sendo nesses estudos utilizados somente AEB puxada alta. A
direcdo da forca aplicada do aparelho extrabucal puxada alta, se mantida a
passar pelo centro de resisténcia da maxila e da denticAo maxilar, é de
extrema importancia na preservacao da angulacéo do plano palatino.

De uma maneira geral, a maxila do grupo tratado com ERM + AEB
teve restricdo do deslocamento anterior, (mesmo com a ERM promovendo
deslocamento anterior maxilar), ocasionado pelo uso AEB tracdo alta,
caracteristica essa desejavel no tratamento de pacientes Classe Il. Além
disso, ocorreu rotacdo no sentido horario, e consequentemente o aumento da
altura maxilar, caracteristicas essas indesejaveis no tratamento da Classe II,
ja que pode promover também uma rotagdo mandibular no mesmo sentido,
principalmente em pacientes com tendéncia de crescimento vertical, em que

a altura facial anterior seria aumentada.

Conclusao

Ocorreu crescimento vertical maxilar em ambos os grupos (p< 0,005).
Houve crescimento maxilar &ntero-posterior somente no Grupo Controle,
enquanto que o Grupo Experimental apresentou restricdo de crescimento
anterior maxilar (p< 0,001). Ocorreu giro horario maxilar no grupo ERM +

AEB em relacdo ao Grupo Controle (p < 0,05).
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9.3 Artigo 3

Mudancas Mandibulares com Extrabucal de Tracdo Alta com uso de

OrthoCap Associado a Expanséo Rapida Maxilar

RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Mudancas Mandibulares com
Extrabucal de Tragcdo Alta Associado a Expansdo Rapida Maxilar
Orientador: Eduardo Martinelli Santayanna de Lima. Porto Alegre: PUCRS,
Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente os efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de trac&o alta com expansao
rapida maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos
brasileiros brancos e saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo
Experimental foi composto por 23 pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com
maloclusdo de Classe Il diviséo 1, tratados com ERM e AEB de tracdo alta
(OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia de ERM. O Grupo
controle foi composto por 20 pacientes com maloclusdo de Classe | que ndo
receberam tratamento ortodontico durante o periodo de avaliagdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e apds 6
meses (T2), em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no
programa Dentofacial Planner Plus para obtencdo das medidas
cefalométricas. Na andlise estatistica foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre os valores de Tl e T2 dentro de cada grupo e para
comparacdo das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados
demonstraram que o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou
crescimento mandibular tanto no grupo ERM + AEB (p < 0,05) quanto no
Grupo Controle (p < 0,01). Houve giro horario mandibular no Grupo ERM +
AEB (p < 0,05), sendo apresentado crescimento vertical mandibular somente
no grupo controle (p < 0,05).
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Palavras-chave: Maloclusdao de Classe IlI; Deficiéncia maxilar transversa;

Extrabucal com tracao alta.

Introducéo

A natureza de uma malocluséo de Classe Il esta relacionada a muitos
fatores, tais como a estrutura facial, os padrbes de crescimento da maxila e
da mandibula, e o desenvolvimento dentoalveolar (McNamara, 1981). As
variacdes individuais desses fatores devem ser consideradas em relacdo aos

procedimentos de tratamento para a correcdo das mas oclusdes.

Diante da alta prevaléncia e da variabilidade morfol6gica apresentada
por essa maloclusdo, diversos tratamentos tém sidos propostos, como a
tentativa de estimulo de crescimento mandibular através de aparelhos
ortopédicos funcionais, distalizacdo intraoral com variados aparelhos e a
ancoragem extra-bucal, consagrada na literatura ha mais de 50 anos.

O AEB de tracédo Alta e a ERM sao dois tratamentos utilizados tanto
isoladamente como em associacao, no tratamento da maloclusdo de Classe
Il. Porém, os efeitos destes aparelhos utilizados concomitantemente ainda
ndo foram suficientemente analisados. Dessa forma, seria interessante
avaliar os efeitos na mandibula do tratamento com expanséao rapida maxilar

juntamente a utilizacdo do AEB de tracédo alta.

Material e Método

A amostra do Grupo Experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade média de 11 + 1,6 anos e com malclusdo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%. Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado
com protocolo de ativacéo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional
e 2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de 8 mm em 8 dias,
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sendo apos o fim das ativacdes foi utilizado aparelho extrabucal de tracéo
alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do OrthoCap e noturno de
8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total de 14 horas diarias de
uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS).

A amostra do Grupo Controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
critérios de selecao exigiram que os individuos apresentassem maloclusao de
Classe | de Angle e ndo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por
procedimentos para supervisao de espacos na arcada inferior.

Na avaliacdo inicial (T1), a documentacdo constou de ficha de
anamnese, exame clinico, fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo e
perfil), fotografias intrabucais (ocluséo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,
radiografia panoramica e de mao e punho. Na avaliacdo de reestudo (T2) 6
meses apos, esteve disponivel fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo
e perfil), fotografias intrabucais (oclusao frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,

radiografia panoramica e de méo e punho.

Apos realizagéo de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado foi cimentado nos referidos dentes com cimento de
ionbmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement

(Unitek®), manipulado de acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 1).
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i

Figura 1: Disjuntor de Haas Modificado cimentado

Apéds o fim das ativacbes (oitavo dia) foi iniciado o uso do aparelho
extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), constituido por um arco interno, com
0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco interno do
aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos primeiros molares
permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo baioneta, de modo que
0 arco interno se posicione passivamente na altura do tubo e permita o
afastamento de aproximadamente 4mm entre o aparelho e 0s incisivos
centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os ganchos para
tracdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares permanentes
superiores.

O dispositivo para tracdo alta (Morelli® "®"%%-12%01 ) foj entdo ajustado na
regido occipital da cabeca com uso preconizado para dormir de
aproximadamente 8 horas diarias e o0 dispositivo  OrthoCap
(Figura 2) preconizado para uso diario de aproximadamente 6 horas.

Elasticos (More"i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) foram adaptados para tragédo
alta as extremidades do arco externo, com forca obtida de 4509 de cada lado,

medida com tensidmetro (Morelli®).
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Figura 2: Dispositivo Orthocap.

Analise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas por um unico

investigador, sobre a telerradiografia de perfil.

Os tracados foram fixados em uma mesa de digitalizacdo, acoplada ao
programa de computador “Dentofacial Planner Plus”, para a marcacdo dos
pontos cefalométricos e posterior determinacdo das medidas lineares e

angulares, que caracterizaram a analise padrao para estudo da amostra.

- Medidas mandibulares — (Figura 3)

-SNB (7): angulo formado pela intersec¢éo das linhas SN e NB. Expressa a

posicao antero-posterior da mandibula em relacdo a base do cranio;

-Angulo Facial (8): angulo formado pela interseccdo do plano horizontal de
Frankfurt (Po-Or) e a linha N-Pog. Expressa o posicionamento antero-

posterior da mandibula em relac&o a base do cranio;

-Eixo Y (9): &ngulo formado pela intersecc¢éo das linhas SN e SGn. Expressa

a orientacao de crescimento do paciente;
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-SN.GoGn (10): angulo formado pela intersec¢cdo da linha SN e do plano
mandibular (GoGn). Indica a inclinagcdo do plano mandibular em relacdo a

base do cranio;

-Comprimento da mandibula (11) - (Co-Gn) : distancia linear entre os

pontos Condilio (Co) e Gnétio (Gn);

-Altura facial anterior inferior (12) - (AFAI — Sn Me): distancia linear entre

0s pontos Subnasale (Sn) e Mentoniano (Me).
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Figura 3: Medidas cefalométricas mandibulares.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e gréficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre os
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(experimental e controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliacdo do erro intrainvestigador, foram tracadas 10
telerradiografias de perfil selecionadas aleatoriamente entre os Grupos 1 e 2.
Essas telerradiografias foram novamente tracadas ap6s uma semana e 0S

pontos foram novamente digitalizados no programa Dentofacial Planner Plus.

A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca
estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do

erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrdao e teste t de Student, comparando 0s
valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medicéo 22 Medicao p
Média DP Média DP

SNB (graus) 77,23 3,33 77,39 3,33 0,157

Angulo facial (graus) 86,04 2,41 86,09 2,51 0,644

Eixo Y (graus) 68,47 2,19 68,38 2,25 0,095

SN.Go.Gn (graus) 32,60 2,98 32,53 3,13 0,648

Compr. mand. (mm) 107,98 3,64 109,08 2,73 0,260

AFAI (Sn Me) (mm) 63,04 4,36 63,07 4,28 0,841
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Tabela 2: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteragdes mandibulares; Grupo

Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNB (graus) 76,10 3,66 75,57 3,50 0,52 0,013
Angulo facial (graus) 84,89 3,26 83,57 3,50 1,31 0,066
Eixo Y (graus) 69,60 3,04 70,45 2,67 -0,85 0,002
SN.Go.Gn (graus) 35,13 4,98 36,13 4,55 -1,00 0,003
Compr. mand. (mm) 109,61 5,29 110,92 4,85 -1,30 0,031
AFAI (Sn Me) (mm) 64,64 3,95 64,47 4,14 0,18 0,596
Tabela 3. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracbes mandibulares; Grupo
Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
SNB (graus) 76,20 3,08 76,43 2,80 -0,23 0,425
Angulo facial (graus) 88,18 3,25 87,43 3,08 0,75 0,016
Eixo Y (graus) 70,13 3,10 70,00 2,87 0,13 0,682
SN.Go.Gn (graus) 36,97 4,19 36,90 3,77 0,07 0,843
Compr. mand. (mm) 109,19 5,93 110,86 6,42 -1,67 0,001
AFAI (Sn Me) (mm) 64,96 3,75 66,21 4,54 -1,25 0,012
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Tabela 4. Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas mandibulares;

Experimental e Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p

SNB (graus) Experimental 23 0,52 0,92 0,030
Controle 20 -0,23 1,26

Angulo facial Experimental 23 1,31 3,26 0,450

(graus) Controle 20 0,75 1,27

Eixo Y (graus) Experimental 23 -0,85 1,17 0,014
Controle 20 0,13 1,34

SN.Go.Gn Experimental 23 -1,00 1,45 0,024

(graus) Controle 20 0,07 1,55

Compr. mand. Experimental 23 -1,30 2,71 0,611

(mm) Controle 20 -1,67 1,81

AFAIl (Sn Me) (mm) Experimental 23 0,18 1,59 0,013
Controle 20 -1,25 2,00

Gréfico 1: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca

(TL — T2) entre os grupos em relagdo as mudancas mandibulares;

Experimental e Controle
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Ocorreu crescimento mandibular tanto no grupo ERM + AEB
(p < 0,05) quanto no grupo-controle (p < 0,01). Houve giro horario mandibular
no grupo ERM + AEB (p < 0,05) e crescimento vertical mandibular somente
no Grupo Controle (p < 0,05).

Discussao

Os motivos que levaram esse protocolo de ativacao foram de comparar
as alteracdes esqueléticas, dentoalveolares e dentarias decorrentes da
disjuncdo maxilar no sentido transversal em relacéo ao protocolo preconizado
por Haas afim de potencializar o efeito ortopédico. Todos os pacientes foram
orientados a interromper as ativagcdes caso houvesse grande desconforto
(dor) com as ativacdes, sendo que foi dado um folheto com graus de dor de 0
a 10, onde cada dia dava-se uma nota do grau de desconforto (O para dor

nenhuma e 10 para dor insuportavel).

O aparelho extrabucal com tracao alta foi escolhido para o tratamento
desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando

o controle vertical é critico.

As alteracbes ocorridas na mandibula refletem efeitos além dos

ocorridos na arcada superior e nos respectivos 0ssos maxilares

No Grupo Experimental ocorreu giro horario da mandibula. A
expansdo maxilar provoca giro horario da maxila e consequentemente giro
horario do plano mandibular, com deslocamento posterior do ponto B. O
resultado encontrado em relacdo ao angulo SNB foi clinicamente prejudicial
ao tratamento da classe I, porém a reducdo consideravel ocorrida em SNA

compensou esse efeito indesejado.

A mandibula apresentou crescimento consideravel, caracterizado pelo
aumento significativo na medida de seu comprimento, em média de 1,30 mm

no grupo experimental e de 1,67 mm no grupo controle, sem diferenca
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significativa entre eles. Parece que a mecanica de ERM + AEB tracéo alta
nao modifica o comprimento mandibular, assim como descrito por You e cols.
(2001). Esse crescimento mandibular é favoravel ao tratamento de pacientes

Classe I, visto que melhora a relacdo maxilomandibular.

Tem sido relatado que o aumento do crescimento mandibular é o
aspecto distintivo de terapia funcional com relagéo a outras modalidades de
tratamento, conforme os estudos de Demisch, 1972; de Owen, 1981; Luder,
1982; Toth e McNamara, 1999, ja , outros autores, acreditam que o
comprimento mandibular € inalterado pela terapia com aparelho funcional
(Harvold e Vargervik, 1971; Wieslander e Lagerstrom, 1979; Vargervik e
Harvold, 1985; Jacobsson e Paulin, 1990) e que as mudancas de tratamento
parecem ser semelhantes as que resultam do crescimento (Forsberg e
Odenrick, 1981).

A rotacdo mandibular no sentido horario do Grupo Experimental foi
evidenciada pelo aumento do angulo SN.Go.Gn no grupo ERM + AEB (média
de 35,13 ° para 36,13 °). A leve rotacdo da mandibula no sentido horario foi
previamente descrita por Kim e Muhl (2001) e Baumrind e cols. (1978), onde
foram utilizados somente AEB tracdo cervical e Farret (2008) utilizando
somente AEB tracdo cervical e em outro grupo associado com ERM. O
controle da rotacdo mandibular no tratamento da Classe Il € fundamental,
pois uma rotagcdo horaria torna a mandibula mais retrognata, inclinando o
plano oclusal, aumentando o tempo de tratamento e prejudicando o aspecto

facial.

O angulo SNB apresentou uma reducéo estatisticamente significativa
de, em média, 0,53° no Grupo Experimental, provavel caracteristica da
rotacdo mandibular no sentido horario, evidenciada pelo aumento do angulo
SN.Go.Gn. Essa reducdo do angulo SNB néo chega a ser desfavoravel no
tratamento da classe Il, visto que o efeito do angulo SNA compensa na

relacdo maxilomandibular.



135

O deslocamento inferior foi evidenciado pelo aumento dos angulos do
Eixo Y de 69,60° para 70,45" e SN.Go.Gn de 35,13" a 36,13°, ambos com
significancia estatistica. Resultados semelhantes foram encontrados por Klein
(1957), na andlise de pacientes tratados somente com AEB tracdo baixa e
evidenciandos pela leve rotacdo horaria da mandibula, ocasionada pela
ERM, nos estudos descritos por Haas (1970); Majourau e Nanda (1994);
Krebs (1959); Sandikcioglu e Hazar (1997) e Chung e Font (2004). O
aumento desses angulos, se muito intenso, também torna-se prejudicial na
tentativa de correcdo da Classe I, ja que a rotacdo mandibular no sentido
horario torna esta mais retrognata, 0 que nao ocorreu em nosso estudo, pois

o aumento médio foi de 1° para SN.Go.Gn e 0,85" parao Eixo Y.

A altura facial antero-inferior (AFAI) aumentou mais no Grupo Controle
do que no Grupo Experimental. Esse comportamento € clinicamente
favoravel no tratamento da Classe Il, especialmente nos pacientes

dolicocefalicos.

Conclusao

Ocorreu crescimento mandibular tanto no grupo ERM + AEB
(p < 0,05) quanto no Grupo Controle (p < 0,01). Houve giro horario
mandibular no grupo ERM + AEB (p < 0,05), sendo apresentado crescimento

vertical mandibular somente no Grupo Controle (p < 0,05).
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9.4 Artigo 4

Alteracbes na Relacdo Maxilomandibular com Extrabucal de
Tracdo Alta com uso de OrthoCap Associado com Expansdo Rapida

Maxilar

RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Mudangas nos Molares Superiores
com Extrabucal de Tragdo Alta Associado a Expansdo Répida Maxilar
Orientador: Eduardo Martinelli Santayanna de Lima. Porto Alegre: PUCRS,
Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente os efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de trac&o alta com expansao
rapida maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos
brasileiros brancos e saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo
Experimental foi composto por 23 pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com
maloclusdo de Classe Il divisdo 1, tratados com ERM e AEB de tracao alta
(OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia de ERM. O Grupo
controle foi composto por 20 pacientes com maloclusao de Classe | que nao
receberam tratamento ortodontico durante o periodo de avaliagdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e ap6s 6
meses (T2), em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no
programa Dentofacial Planner Plus para obtencdo das medidas
cefalométricas. Na andlise estatistica foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre os valores de Tl e T2 dentro de cada grupo e para
comparacdo das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados
demonstraram que o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou
melhora na relacdo maxilomandibular em ambos os grupos (p< 0,05), porém

mais evidente no Grupo Experimental.
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Palavras-chave: Maloclusdo de Classe IlI; Deficiéncia maxilar transversa;
Extrabucal com tracao alta.

Introducao

A maloclusdo de Classe Il esquelética é comprovadamente um dos
desvios mais comuns da normalidade encontrados na populacdo. Angle , em
1907, ja estimava que a maloclusdo de Classe Il apresentava prevaléncia de
aproximadamente 30% na populagcdo americana. Desde entdo, diversos
estudos epidemioldgicos, realizados em variadas populagcées, comprovaram

a alta prevaléncia dessa malocluséo.

Diante da alta prevaléncia e da variabilidade morfol6gica apresentada
por esta maloclusdo, diversos tratamentos tém sidos propostos, como a
tentativa de estimulo de crescimento mandibular através de aparelhos
ortopédicos funcionais, distalizacdo intraoral com variados aparelhos e a

ancoragem extrabucal, consagrada na literatura ha mais de 50 anos.

O AEB de tracédo Alta e a ERM sao dois tratamentos utilizados tanto
isoladamente como em associacao, no tratamento da maloclusédo de Classe
Il. Porém, os efeitos destes aparelhos utilizados concomitantemente ainda
ndo foram suficientemente analisados. Dessa forma, seria interessante
avaliar os efeitos reais sobre as relagcbes maxilomandibulares do tratamento

com expansao rapida maxilar juntamente a utilizagdo do AEB de tracéo alta.

Material e Método

A amostra do grupo experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade média de 11 + 1,6 anos e com malcluséo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%. Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado
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com protocolo de ativacéo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional
e 2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de aproximadamente
8 mm em 8 dias, sendo ap6s o fim das ativacbes foi utilizado aparelho
extrabucal de tracdo alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do
OrthoCap e noturno de 8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total
de 14 horas diarias de uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul (PUCRS).

A amostra do grupo controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
critérios de selecao exigiram que os individuos apresentassem maloclusao de
Classe | de Angle e néo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por

procedimentos para supervisao de espacos na arcada inferior.

Na avaliacdo inicial (T1l), a documentacdo constou de ficha de
anamnese, exame clinico, fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo e
perfil), fotografias intrabucais (oclusdo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,
radiografia panoramica e de mao e punho. Na avaliacdo de reestudo (T2) 6
meses apoés, esteve disponivel fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo
e perfil), fotografias intrabucais (oclusao frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,

radiografia panoramica e de mao e punho.

Apoés realizacéo de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado foi cimentado nos referidos dentes com cimento de
ionbmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement
(Unitek®), manipulado de acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 1).
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Figura 1: Disjuntor tipo Haas Modificado cimentado

Apés o fim das ativacdes (oitavo dia) foi iniciado o uso do aparelho
extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), constituido por um arco interno, com
0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco interno do
aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos primeiros molares
permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo baioneta, de modo que
0 arco interno se posicione passivamente na altura do tubo e permita o
afastamento de aproximadamente 4mm entre o aparelho e 0s incisivos
centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os ganchos para
tracdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares permanentes
superiores.

O dispositivo para tracdo alta (Morelli® "®"%%-12%01 ) foj entdo ajustado na
regido occipital da cabeca com uso preconizado para dormir de
aproximadamente 8 horas diarias e o0 dispositivo  OrthoCap
(Figura 2) preconizado para uso diario de aproximadamente 6 horas.

Elasticos (More"i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) foram adaptados para tragédo
alta as extremidades do arco externo, com forga obtida de 450g de cada lado,

medida com tensidmetro (Morelli®).
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Figura 2: Dispositivo Orthocap

Anéalise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas por um unico

investigador, sobre a telerradiografia de perfil.

Os tracados foram fixados em uma mesa de digitalizacdo, acoplada ao
programa de computador “Dentofacial Planner Plus”, para a marcagcdo dos
pontos cefalométricos e posterior determinacdo das medidas lineares e
angulares, que caracterizaram a andlise padrao para estudo da amostra.

Medidas da relacdo maxilomandibular - (Figura 3)

-ANB (14): angulo formado pela interseccéo das linhas NA e NB. Verifica a

relacdo maxilomandibular no sentido antero-posterior;

-Angulo de Convexidade (15): angulo formado pela interseccdo das linhas
NA com APog. Verifica a convexidade do perfil 6sseo;

-Diferenca maxilomandibular. (16) - (Dif. mx-md.): diferenca entre o

comprimento da mandibula (Co-Gn) e comprimento maxilar total (Co-Sn).
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Figura 3: Medidas cefalométricas da relacdo maxilomandibular.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e gréficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre o0s
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(Experimental e Controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliacdo do erro intrainvestigador, foram tracadas 10
telerradiografias de perfil selecionadas aleatoriamente entre os Grupos
Experimental e Controle. Essas telerradiografias foram novamente tracadas
ap6s uma semana e os pontos foram novamente digitalizados no programa

Dentofacial Planner Plus.

A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca
estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do

erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrdao e teste t de Student, comparando o0s

valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medicéo 22 Medicao p
Média DP Média DP

ANB (graus) 6,05 1,49 6,01 1,45 0,678

Ang. de Convexidade 11,58 4,08 11,95 4,43 0,129

(graus)

Dif. max.-mand. (mm) 20,13 3,75 20,37 3,78 0,140
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Tabela 2: Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca

(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracbes maxilomandibulares;

Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
ANB (graus) 8,01 2,48 6,99 2,36 1,02 0,001
Ang. de Convexidade 15,77 6,78 13,89 6,70 1,88 0,006
(graus)
Dif. max.-mand. (mm) 18,66 4,15 19,61 4,35 -0,95 0,046
Tabela 3: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacdo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteracdes maxilomandibulares;
Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
ANB (graus) 3,78 2,22 3,57 2,03 0,22 0,200
Ang. de Convexidade
(graus) 6,91 4,85 6,15 4,61 0,76 0,031
Dif. max.-mand. (mm) 22,76 4,03 23,61 4,09 -0,85 0,024
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Tabela 4: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéao diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas maxilomandibulares;

Experimental e Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p

ANB (graus) Experimental 23 1,02 1,28 0,014
Controle 20 0,22 0,72

Ang. Convexidade Experimental 23 1,88 2,96 0,119

(graus) Controle 20 0,76 1,46

Dif. max.-mand. Experimental 23 -0,95 2,16 0,861

(mm) Controle 20 -0,85 1,54

Gréfico 1. Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas maxilomandibulares;

Experimental e Controle.

2 rl
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Ocorreu melhora na relagdo maxilomandibular em ambos os grupos

(p< 0,05), porém mais evidente no grupo experimental.
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Discussao

Os motivos que levaram esse protocolo de ativacdo foram de
comparar as alteracbes esqueléticas, dentoalveolares e dentérias
decorrentes da disjuncdo maxilar no sentido transversal em relacdo ao
protocolo preconizado por Haas afim de potencializar o efeito ortopédico.
Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacdes caso
houvesse grande desconforto (dor) com as ativagdes, sendo que foi dado um
folheto com graus de dor de 0 a 10, onde cada dia dava-se uma nota do grau

de desconforto (0 para dor nenhuma e 10 para dor insuportavel).

O aparelho extrabucal com tracao alta foi escolhido para o tratamento
desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando

o controle vertical é critico.

A andlise das alteracfes ocorridas na relacdo maxilomandibular, para
0 grupo tratado com ERM + AEB, tém extrema importancia para avaliar
possiveis repercussfes clinicas com as alteracfes ocorridas na relacdo das

arcadas superior e inferior e respectivo ossos maxilares e mandibular.

No Grupo Experimental, ocorreu melhora na relacdo maxilomandibular
indicado pela reducdo do angulo ANB, diminuicdo da diferenca
maxilomandibular e reducdo da convexidade do perfil facial indicado pelo
angulo de convexidade. Isso ocorreu, provavelmente, pelo efeito desejavel do
AEB na restricdo do crescimento maxilar, favorecendo a relagéo
maxilomandibular no sentido antero-posterior e influenciando positivamente o
perfil facial, com redugdo da convexidade, caracteristica essa também

desejavel no tratamento da malocluséo de Classe Il.

A diferenca de comprimento maxilomandibular ndo mostrou variagéo
estatisticamente significativa entre os grupos, porém a variacdo foi mais
favoravel no grupo experimental, evidenciando 0 maior crescimento

mandibular em relacdo a maxila e a restricgdo do crescimento maxilar no
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sentido antero-posterior devido a utilizacdo do aparelho extrabucal. Esses
resultados estdo de acordo com os de Sandusky (1965), que utilizou somente
AEB tracéo cervical, Firouz (1992), Turkkahraman (2006), Farret (2008) que
utilizaram somente AEB trag&o baixa e em outro grupo associado com ERM e
Amini e cols (2010).

A reducdo apresentada pelo angulo ANB, estatisticamente
significativa, em média de 1,02°, comprovou o efeito desejavel do AEB na
restricdo do crescimento maxilar, favorecendo a relacdo maxilomandibular no
sentido antero-posterior. Esses resultados foram semelhantes aos de
Cangialosi et al. (1988), Firouz (1992), Bishara (1998), Gandini et al. (2001),
Turkkahraman (2006), Farret (2008) que utilizou somente AEB tracao cervical
e Amini e cols (2010).

Klein (1957) citou que, normalmente, dngulo de convexidade facial se
reduz mesmo sem tratamento, fruto do crescimento mandibular. Porém, com
a utilizacdo da ERM associada ao uso AEB de tracdo alta, essa reducéo é
consideravelmente maior, sendo, nesse estudo, em média de 1,88 ° para o
grupo experimental. Esses dados sdo de extrema relevancia para o
tratamento da Classe Il, e de grande importancia, clinicamente, para a

obtencao de uma melhor relacéo sagital entre maxila e mandibula.

Nos achados de Thurow (1975), Caldwell et al. (1984), Orton et al.
(1992) e Uner e Eroglu-Yucel (1998), utilizando somente AEB tracdo alta,
houve reducéo no angulo ANB e convexidade do perfil, devido principalmente
ao deslocamento posterior do ponto A e um movimento anterior minimo do

pogonio.

Conclusao

Ocorreu melhora na relacdo maxilomandibular em ambos os grupos

( p< 0,05), porém mais evidente no grupo experimental.
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9.5 Artigo 5

Mudancas nos Incisivos Superiores com Extrabucal de Tragcéo

Alta com uso de OrthoCap Associado com Expanséo Rapida Maxilar

RESUMO

CAMARGO, Clécio Kopczynski, Mudancas nos Molares Superiores
com Extrabucal de Tragdo Alta Associado a Expansdo Répida Maxilar
Orientador: Eduardo Martinelli Santayanna de Lima. Porto Alegre: PUCRS,
Faculdade de Odontologia — Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia e
Ortopedia Facial), 2011.

No presente estudo avaliaram-se cefalometricamente os efeitos
dentoesqueléticos do aparelho extrabucal (AEB) de trac&o alta com expansao
rapida maxilar (ERM) prévia. Para tanto, foram avaliados 43 individuos
brasileiros brancos e saudaveis, com idades entre 9 e 13 anos. O Grupo
Experimental foi composto por 23 pacientes (idade média 11 + 1,6 anos) com
maloclusdo de Classe Il diviséo 1, tratados com ERM e AEB de tracdo alta
(OrthoCap e casquete tradicional) a partir do oitavo dia de ERM. O Grupo
controle foi composto por 20 pacientes com maloclusdo de Classe | que nao
receberam tratamento ortodontico durante o periodo de avaliagdo. Todos
individuos apresentavam telerradiografias de perfil ao inicio (T1) e apds 6
meses (T2), em média. Pontos cefalométricos foram digitalizados no
programa Dentofacial Planner Plus para obtencdo das medidas
cefalométricas. Na analise estatistica foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre os valores de Tl e T2 dentro de cada grupo e para
comparacdo das diferencas (T1-T2) entre os grupos. Os resultados
demonstraram que o tratamento com ERM e AEB de tracdo alta provocou
nos incisivos superiores do grupo experimental reducédo na vestibularizacéo
(p<0,001) e quando comparados ao grupo controle apresentaram diminuicao

do deslocamento posterior (p < 0,05).
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Palavras-chave: Maloclusdo de Classe IlI; Deficiéncia maxilar transversa;

Extra-bucal com tracéo alta.

Introducéo

A maloclusdo de Classe Il constitui uma alteracao estrutural facial que
pode assumir diversas formas morfoldgicas, com protrusdo maxilar, retrusdo
mandibular ou uma combinacdo de ambas, segundo Ackerman e Proffit
(1969). Pode, ainda, estar associada a uma deficiéncia maxilar transversal,
geralmente mascarada pela posi¢cdo protrusiva da maxila ou pela posicao

retrusiva da mandibula, indicando a expansao rapida maxilar.

Diante da alta prevaléncia e da variabilidade morfolégica apresentada
por essa maloclusdo, diversos tratamentos tém sidos propostos, como a
tentativa de estimulo de crescimento mandibular através de aparelhos
ortopédicos funcionais, distalizacdo intraoral com variados aparelhos e a

ancoragem extrabucal, consagrada na literatura ha mais de 50 anos.

O AEB de tragdo Alta e a ERM sao dois tratamentos utilizados tanto
isoladamente como em associacao, no tratamento da malocluséo de Classe
Il. Porém, os efeitos destes aparelhos utilizados concomitantemente ainda
ndo foram suficientemente analisados. Dessa forma, seria interessante
avaliar os efeitos nos molares superiores do tratamento com expansao rapida

maxilar juntamente a utilizacdo do AEB de tracao alta.

Material e Método

A amostra do Grupo Experimental foi composta por 23 individuos,
sendo (15 do sexo feminino e 8 do sexo masculino) entre 9 e 14 anos de
idade com idade média de 11 + 1,6 anos e com malclusdo de Classe I,
Divisdo 1, com sobressaliéncia maior do que 3 mm e sobremordida de 60 a
100%.Todos foram tratados com aparelho disjuntor tipo Haas modificado com
protocolo de ativacdo de 4/4 volta inicialmente realizado pelo profissional e
2/4 volta pela manha e 2/4 volta noite realizado pelos pais ou responsaveis,
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perfazendo um total da abertura do parafuso expansor de aproximadamente
8 mm em 8 dias, sendo apos o fim das ativacdes foi utilizado aparelho
extrabucal de tragao alta com uso diurno de aproximadamente 6 horas do
OrthoCap e noturno de 8 horas com casquete tradicional, perfazendo um total
de 14 horas diarias de uso diario, sendo tratados na Clinica de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande
do Sul (PUCRS).

A amostra do Grupo controle foi de 20 individuos, sendo 10 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino com idades também entre 9 e 14 anos. Os
critérios de selecdo exigiram que os individuos apresentassem malocluséo de
Classe | de Angle e nédo tivessem sido tratados ortodonticamente exceto por

procedimentos para supervisdo de espacos na arcada inferior.

Na avaliacdo inicial (T1l), a documentacdo constou de ficha de
anamnese, exame clinico, fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo e
perfil), fotografias intrabucais (oclusédo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,
radiografia panoramica e de méo e punho. Na avaliacdo de reestudo (T2) 6
meses apos, esteve disponivel fotografias extrabucais (frente, frente sorrindo
e perfil), fotografias intrabucais (oclusdo frontal, lateral direita e esquerda,
oclusal superior e inferior), modelos de estudo, telerradiografia de perfil,

radiografia panoramica e de mao e punho.

Apos realizagao de profilaxia e isolamento relativo, o aparelho disjuntor
tipo Haas modificado foi cimentado nos referidos dentes com cimento de
ionbmero de vidro (Multi-Cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement

(Unitek®), manipulado de acordo com as instrucdes do fabricante (Figura 1).
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Figura 1: Disjuntor tipo Haas Modificado cimentado

Apéds o fim das ativacbes (oitavo dia) foi iniciado o uso do aparelho
extraoral puxada alta.

O aparelho extrabucal (Morelli®), constituido por um arco interno, com
0,045 polegadas de diametro foi soldado ao arco externo. No arco interno do
aparelho, mesialmente aos tubos soldados as bandas dos primeiros molares
permanentes superiores, foram efetuadas dobras tipo baioneta, de modo que
0 arco interno se posicione passivamente na altura do tubo e permita o
afastamento de aproximadamente 4mm entre o aparelho e 0s incisivos
centrais superiores. No arco externo, paralelo ao interno, os ganchos para
tracdo ficaram na posicdo referente aos primeiros molares permanentes
superiores.

O dispositivo para tracdo alta (Morelli® "®"3%-1%%01 ) foj entdo ajustado na
regido occipital da cabeca com uso preconizado para dormir de
aproximadamente 8 horas diarias e o0 dispositivo  OrthoCap
(Figura 2) preconizado para uso diario de aproximadamente 6 horas.

Elasticos (More”i® ref 60.01.211 e 60.01.212

) adaptados para tracdo alta as
extremidades do arco externo, com forca obtida de 450g de cada lado,

medida com tensidmetro (Morelli®).
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Figura 2: Dispositivo Orthocap

Anéalise cefalométrica

A pesquisa foi realizada por meio da andlise das telerradiografias de
perfil. Foi realizado um desenho das estruturas anatémicas por um unico

investigador, sobre a telerradiografia de perfil.

Os tracados foram fixados em uma mesa de digitalizacdo, acoplada ao
programa de computador “Dentofacial Planner Plus”, para a marcagdo dos
pontos cefalométricos e posterior determinacdo das medidas lineares e
angulares, que caracterizaram a andlise padrao para estudo da amostra.

Incisivos — (Figura 3)

-Inclinac&o do incisivo superior (21) - (Incl. inc.): angulo formado pela
interseccdo do longo eixo do incisivo superior mais projetado (AS1- OS1)
com o plano palatal (Ptm-Sn). Expressa a inclinacdo do incisivo em relacéo a

maxila.

-Altura do incisivo superior (22) - (Alt. inc.): caracterizado pela distancia
linear do ponto OS1 perpendicularmente ao plano palatal (Ptm-Sn). Localiza

0 incisivo superior no sentido vertical;

-Posicdo antero-posterior do incisivo superior (23) - (Inc. A-P):
caracterizado pela distancia linear do ponto OS1 perpendicularmente a linha
Ptm, reta projetada em direcdo inferior a partir de Ptm, perpendicular ao
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plano palatal (Ptm-Sn). Localiza o incisivo superior no sentido antero-

posterior em relacdo a maxila;

Figura 3: Medidas cefalométricas de incisivos.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software SPSS (10.0) e séo
representados em tabelas e gréficos e por estatistica descritiva. A
comparacao entre as duas leituras realizadas (estudo do erro) e entre os
tempos T1 e T2 foi realizada através do teste t-Student para amostras
pareadas. A comparacdo das diferencas (T1-T2) entre 0S grupos
(Experimental e Controle) foi realizada com o teste t-Student para amostras

independentes. O nivel de significancia foi de 5% (p<0,05)

Estudo do erro intrainvestigador

Para a avaliacdo do erro intrainvestigador, foram tracadas 10
telerradiografias de perfil selecionadas aleatoriamente entre os Grupos
Experimental e Controle. Essas telerradiografias foram novamente tracadas
apO6s uma semana e os pontos foram novamente digitalizados no programa

Dentofacial Planner Plus.

A calibragem do pesquisador foi confirmada, pois ndo houve diferenca
estatistica (p>0,05) entre as medidas originais e as realizadas no estudo do

erro (Tabela 1).

Tabela 1. Médias, desvios-padrdao e teste t de Student, comparando o0s

valores obtidos com sete dias de intervalo, para estudo do erro.

Medida 12 Medicéo 22 Medicao p
Média DP Média DP

Incl. Incisivo (graus) 64,07 7,49 62,91 5,78 0,217

(1.PP)

Alt. Incisivo (mm) 26,29 2,13 26,07 1,92 0,139

(1-PP)

Incisivo A-P (mm) -51,86 5,36 -51,90 5,13 0,823

(1 - Ptm)
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Tabela 2: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéo diferenca

(T1 - T2) entre os grupos em relacéo as alteragdes nos incisivos superiores;

Grupo Experimental.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. Incisivo (graus) 63,73 7,83 65,74 8,13 -2,01 0,001
1.PP)
Alt. Incisivo (mm) 26,32 1,98 26,83 2,31 -0,50 0,142
(L-PP)
Incisivo A-P (mm) -51,56 4,66 -49,75 5,96 -1,81 0,146
(1 — Ptm)
Tabela 3: Média, desvio-padrdo e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as alteragdes nos incisivos superiores;
Grupo Controle.

T1 T2
Medida Média DP Média DP  Diferenca Média p
Incl. Incisivo (graus)
(1.PP) 64,77 6,36 64,47 5,89 0,30 0,785
Alt. Incisivo (mm)
(1 - PP) 26,55 2,64 27,14 2,86 -0,60 0,199
Incisivo A-P (mm)
(1 — Ptm) -49,29 2,87 -50,53 3,92 1,25 0,116
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Tabela 4: Média, desvio-padréo e teste t Student da comparacéao diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancas dos incisivos superiores;
Experimental e Controle.

Medida Grupo n Média Desvio-padrao p
Incl. Incisivo (graus) Experimental 23 -2,01 2,49 0,065
a.PP) Controle 20 0,30

Alt. Incisivo (mm) Experimental 23 -0,50 1,59 0,869
@a-pPpP) Controle 20 -0,60 2,00

Incisivo A-P (mm) Experimental 23 -1,81 5,77 0,044
(1 — Ptm) Controle 20 1,25 3,38

Gréfico 1: Média, desvio-padrao e teste t Student da comparacédo diferenca
(T1 — T2) entre os grupos em relacdo as mudancgas dos incisivos superiores;
Experimental e Controle.

)

P
0 ' ' : EXPERIMENTAL
L INC: SUP A- B
-0,5 -

U SUP. i CONTROLE

Os efeitos provocados pela ERM + AEB em relacdo aos
incisivos superiores foram de redugdo na vestibularizacdo (p<0,001) e
guando comparados ao grupo controle apresentaram diminuicdo do

deslocamento posterior (p < 0,05).
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Discussao

Os motivos que levaram esse protocolo de ativacdo foram de
comparar as alteracbes esqueléticas, dentoalveolares e dentérias
decorrentes da disjuncdo maxilar no sentido transversal em relacdo ao
protocolo preconizado por Haas afim de potencializar o efeito ortopédico.
Todos os pacientes foram orientados a interromper as ativacdes caso
houvesse grande desconforto (dor) com as ativagdes, sendo que foi dado um
folheto com graus de dor de 0 a 10, onde cada dia dava-se uma nota do grau

de desconforto (0 para dor nenhuma e 10 para dor insuportavel).

O aparelho extrabucal com tracao alta foi escolhido para o tratamento
desta amostra por se tratar de um dispositivo ortodéntico muito eficaz para
tratamento de pacientes com maloclusao de Classe Il, especialmente quando

o controle vertical é critico.

Os incisivos superiores do Grupo Experimental apresentaram reducao
na vestibularizacdo (p<0,001) e, quando comparados ao Grupo Controle,

apresentaram diminui¢do do deslocamento posterior (p < 0,05).

Horizontalmente, os incisivos do Grupo Experimental apresentaram
deslocamento posterior em relacdo a linha PTV, comparando-se com o
Grupo Controle. Esses resultados estdo de acordo com os achados nos
estudos de Adkins, Nanda e Currier (1990) e diferindo do estudo de Farret

que utilizaram ERM + AEB tracgédo cervical.

No sentido vertical, os incisivos superiores do Grupo Experimental,
apresentaram uma pequena extrusao, sem significancia estatistica, de 0,50
mm em média entre os dois periodos. Ao compararmos 0s Grupos Controle e

Experimental, ndo houve diferencas estatisticamente siginificativas.

A inclinacdo dos incisivos superiores, no Grupo Experimental,
aumentou significativamente, em média, de 63,73° para 65,74°, porém,
guando comparado ao Grupo Controle, ndo apresentou diferenca
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estatisticamente significativa. Esse resultado concorda com os estudos de
Thurow RC, 1975; de Joffe L, de Jacobson, 1979; de Caldwell SF, Hymas TA,
Timm TA, 1984, de Fotis V, Melsen B, Williams S, Droschi H, 1984; de Seckin
O, Surucu R. 1990; de Orton S, Orton HS, Slattery DA, 1992; de Uner O,
Yucel-Eroglu, 1996, onde houve reducdo na vestibularizacdo dos incisivos

superiores.

Ficou evidenciado, no presente estudo, que o tratamento do Grupo
Experimental influenciou a posicdo linear dos incisivos, resultando numa
retracdo dessas unidades, e aumento na inclinacdo vestibular desses
(reducdo na vestibularizacdo), em relacdo ao plano palatal. Constatou-se
também que o tratamento acarreta em uma pequena extrusdo, sem

significancia estatistica.
Concluséo
Os incisivos superiores do Grupo Experimental apresentaram reducéo

na vestibularizacdo (p<0,001) e quando comparados ao grupo controle

apresentaram diminui¢do do deslocamento posterior (p < 0,05).
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APENCICE A — MAPA DE ATIVACAO FORNECIDO AO RESPONSAVEL
PELO PACIENTE PARA CONTROLE DAS ATIVACOES DURANTE A
EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA.

Aluno do Mestrado em ortodontia e Ortopedia Facial PUCRS

Clécio Kopczynski Camargo

PROTOCOLO DE ATIVACAO APARELHO DISJUNTOR

19
dia

29
dia

39
dia
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dia
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dia
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dia
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82 dia
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30
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49
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APENCICE B — PROTOCOLO DE AVALIACAO SENSIBILIDADE (DOR)
FORNECIDO AO RESPONSAVEL PELO PACIENTE PARA CONTROLE

DAS ATIVACOES DURANTE A EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA.

Clécio Kopczynski Camargo
Aluno do Mestrado em ortodontia e Ortopedia Facial PUCRS

PROTOCOLO DE AVALIACAO SENSIBILIDADE ( DOR)

Nota/Dia | 1° 22 32 40 52 62 70 )
dia dia dia dia dia dia dia dia

0

10
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11. ANEXOS

ANEXO A - PROTOCOLO DE APROVACAO DO PROJETO DE
DISSERTACAO PELA COMISSAO CIENTIFICA E DE ETICA DA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA PUCRS.

Comissdo Cientifica e de Ltica
Faculdade da Odontologia da PUCRS

Porto Alegre 14 de  Julho de 2010

O Projeto de: Dissertacao

Protocolado sob n’: 0054/10

Intitulado: Alteragdes dento-esqueléticas decorrentes do tratame
Classe 11 Divisiio I com aparelhos tipo Haas
extrabucal de tragdo Alta

Pesquisador Responsdvel: Prof. Dr. Eduardo Martinelli S. de Lim
Pesquisadores Associados Clécio Kopezynski Camargo

Nivel: Dissertagio / Mestrado

Foi aprovado pela Comissio Cientifica ¢ de Eticada aculdade de Odonto
em 14 de Julho de 2010 g

vieto deverd ser imediatamente encaminhado ao Cl

..
//\.u,;‘) f o5t

Profa. Dra. Ana Maria Spohr
Presidente da Comisséao Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 210
Porto Alegre /RS ~ Brasil - Cx. Postal:1429
90619-900
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ANEXO B - PROTOCOLO DE APROVACAO DO PROJETO DE
DISSERTACAO PELA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA PUCRS.

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-1419/10 Porto Alegre, 03 de dezembro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05231 intitulado “Alteracoes
dentro-esqueléticas decorrentes do tratamento da Classe II
Divisdao I com aparelhos tipo Haas modificado e extrabucal de
tracao alta”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta
data.

Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.

Atenciosamente,

A : M/VM(\

Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Eduardo Mantrinelli S de Lima
FO

Nesta Universidade

Campus Central

Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mall: cep@pucrs.br

WwWw.pucrs.br/prppg/cep
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