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RESUMO

AVALIACAO DAS ALTERACOES DENTOESQUELETICAS E TEGUME NTARES DO
TRATAMENTO DA MA OCLUSAO DE CLASSE Il COM EXTRACOES DE DOIS PRE-
MOLARES SUPERIORES, QUATRO PRE-MOLARES E SEM EXTRAGC OES

O objetivo do estudo foi avaliar as estruturas dentoesqueléticas e
tegumentares finais, principalmente, a posi¢cao dos incisivos superiores de pacientes
submetidos ao tratamento sem extracbes, com extracbes de 2 pré-molares
superiores e 4 pré-molares no tratamento dama ocluséo de Classe Il, divisdo 1. Um
grupo de oclusdo normal também foi utilizado. A amostra de 120 individuos foi
divididaem quatro grupos, sendo trés grupos experimentais e um grupo controle. O
grupo 1 constituiu-se de 30 pacientes (19 feminino e 11 masculino), com idade
média inicial e final de 12,38 e 14,95 anos, respectivamente, tratados sem
extragdes. O grupo 2 constituiu-se de 30 pacientes (17 feminino e 13 masculino),
com idade média inicial e final de 12,68 e 15,28 anos, respectivamente, tratados
com extracdes de 2 pré-molares superiores. O grupo 3 constituiu-se de 30 pacientes
(15 feminino e 15 masculino), com idade médiainicial e final de 13,10 e 15,55 anos,
respectivamente, tratados com extracées de 4 pré-molares. O grupo 4 foi constituido
de 30 individuos (15 feminino e 15 masculino), com idade média de 14,93 anos e
ocluséo normal derivado do Burlington Growth Centre, Departamento de Ortodontia
da Faculdade de Odontologia, Universidade de Toronto, Canada. As condi¢cdes
oclusais inicial e final dos grupos experimentais foram avaliadas nos modelos de
gesso utilizando o indice Peer Assessment Rating (PAR), e as variaveis
cefalométricas finais da amostra foram obtidas em telerradiografias norma lateral e
comparadas pelo teste Analise de Variancia (ANOVA). Os resultados demonstraram
gue, o grupo 3 apresentou comprimento maxilar menor do que aquele dos grupos 1
e controle; padréo de crescimento mais vertical, incisivos superiores e inferiores
mais extruidos do que nos outros grupos. Os grupos experimentais apresentaram
maxila e mandibularetruidas em relagédo ao grupo controle. Os incisivos superiores
apresentaram-se semelhantes entre 0sS grupos experimentais, porém mais
verticalizados nos grupos 2 e 3 em relagédo ao grupo controle e os inferiores mais
vestibularizados no grupo 1 do que nos trés grupos. O trespasse horizontalfoi
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menor nos grupos tratados do que no grupo controle e o trespasse vertical foi menor
no grupo 2 em relacao aos grupos 3 e 4. Os perfis 6sseo e tegumentar mostraram-
se semelhantes entre os 4 grupos. Portanto, os trés protocolos de tratamento foram
capazes de restringir o deslocamento anterior da maxila e apresentaram efeitos
semelhantes no componente mandibular, trespasse horizontal e, principalmente, na
posicdo dos incisivos superiores. Além disso, esses grupos demonstraram um étimo
relacionamento entre as bases apicais, sem prejudicar o perfil facial em relacdo ao

grupo de oclusdo normal.

Palavras-chave :
Ma Oclusao de Classe Il. Cefalometria. Protocolos de Tratamento.
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ABSTRACT

EVALUATION DENTOSKELETAL AND SOFT-TISSUE CHANGES OF CLASS I
MALOCCLUSION TREATMENT WITH TWO MAXILLARY PREMOLAR, FOUR
PREMOLAR AND NONEXTRACTION PROTOCOLS

The objective of this investigation was to evaluate the posttreatment
dentoskeletal and soft-tissue characteristics, mainly, the maxillary incisor position of
Class I, division 1 patients treated nonextraction, with two maxillary premolar and
with four premolar extraction protocols. A control group of normal occlusionwas also
employed. The sample of 120 subjects was divided into four groups, three
experimental groups and one control group. Group 1 comprised 30 patients (19 girls,
11 boys) with initial and final mean age of 12.38 and 14.95 years, respectively, and
treated without extraction. Group 2 comprised 30 patients (17 girls, 13 boys) with
initial and final mean age of 12.68 and 15.28 years, respectively, treated with
extraction of 2 maxillarypremolars. Group 3 comprised 30 patients (15 girls, 15 boys)
with initial and final mean age of 13.10 and 15.55 years, respectively, treated with
extraction of 4 premolars. Group 4 comprised 30 individuals (15 girls, 15 boys) with a
mean age of 14.93 years and with normal occlusion from the Burlington Growth
Centre, Orthodontics Department of the University of Toronto Dental School,
Canada. The initial and final occlusal features of the experimental groups were
evaluated on dental casts by Peer Assessment Rating (PAR) and the final
cephalometric characteristics of the sample were obtained in lateral cephalogram
and compared using ANOVA. The results demonstrated that the maxillary showed a
smaller length in group 3 than in group 1 and control group; greater vertical growth
pattern and greater maxillary and mandible incisors extrusion in group 3 than in the
other groups. The experimental group showed maxillary and mandible retrusion
regarding the control group. The maxillary incisors were similar among the
experimental groups; however they showed greater upright position in groups 2 and
3 than in the control group. The mandibular incisor presented greater buccal
displacement in group 1 than the three groups. The overjet was smaller in
experimental groups than in control group and the overbite was smaller in group 2
than in groups 3 and 4. The hard- and soft- tissue were similar in all groups.
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Therefore, the three treatment protocols were able to restrict the anterior
displacementofthe maxillary and were similar regarding the mandibular component,
overjet, mainly, the maxillary incisor position. Besides that, these groups showed a
satisfatory maxllomandibular relationship without impairing the facial profile

regarding the normal occlusion group.

Key words: Class Il malocclusion. Cephalometric. Treatment Protocols.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, ha uma tendéncia geral na ortodontia de muitos ortodontistas
apresentarem ainda grande influéncia dos principios de ensinamentos de Angle
(ANGLE, 1906; ANGLE, 1928 ) e Tweed (TWEED, 1936a; TWEED, 1936b) por
finalizarem os tratamentos ortodénticos com molar em relagao de Classe I. Embora
alguns estudos (BRAMBILLA, 2002; BARROS, 2004; JANSON et al.,, 2004a;
CAMARDELLA, 2006; LEON-SALAZAR, 2006; ARAKI, 2007; JANSON et al., 2007a;
JANSON etal., 2009; JANSON et al., 2010) jatenham evidenciado que o tratamento
da Classe Il,completa,com extracfes de 2 pré-molares superiores é mais eficiente
em relacao aos protocolos sem e com extracdes de 4 pré-molares e apresentar-se
semelhante na estabilidade oclusal ao final do tratamento, algumas questdes ainda
persistem.

Sabe-se que é imprescindivel o conhecimento do parametro de normalidade
no tratamento dama oclusdo. Sendo assim, as 6 Chaves estabelecidas por Andrews
(ANDREWS, 1972) para obtencao de oclusdo normal facilitam a compreenséao em
avaliar a qualidade dafinalizacdo do tratamento. Embora os ortodontistas almejem a
obtencdo das 6 Chaves de Oclusdo Normal de Andrews na finalizacdo do
tratamento, muitas vezes essas dificilmente sdo alcancadas, dependendo do tipo e
da severidade da mé ocluséo.

Além de ressaltar a importancia fundamental dessas chaves na ocluséo
normal, Andrews (ANDREWS, 1972) enfatiza que a auséncia de uma delas pode
resultar de forma negativa na oclusdo. O autor (ANDREWS, 1972) afirmou que o
grau de inclinacdo da coroa dos incisivos influencia na estética da oclusdo anterior e
posterior. A inclinacdo adequada dos incisivos contribui para overbite e oclusao
normal. Quando as coroas apresentam-se bastante verticalizadas, ha auséncia de
harmonia funcional e pode resultar em extrusao dentaria (ANDREWS, 1972).

A avaliacdo histdrica da énfase do planejamento ortodéntico passou dos
molares para os incisivos inferiores e destes para 0s incisivos superiores, sendo que
a maioria dos casos ortodénticos requer alteracdo na posicdo dos incisivos
superiores para se atingirndo somente o alinhamento harmonioso dos dentes, mas
também o posicionamento dentario no complexo facial, otimizando a estética facial
(MCLAUGHLIN etal., 2004).
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Sendo assim, a obtencdo da 3% Chave de Andrews é a questdo
recentemente discutida na literatura (SANGCHAREARN; HO, 2007a;
SANGCHAREARN; HO, 2007b; WEYRICH; LISSON, 2009) em relacdo ao
tratamento da Classe Il com os protocolos sem e com extragdes. Ainclinagédo dos
incisivos superiores apresenta um dos fatores essenciais para a obtencdo da
oclusdo normal ap6s o tratamento ortoddntico. Com isso, especula-se que 0s
mesmos apresentam-se mais verticalizados, ou seja, torque vestibular inadequado
de coroa dos incisivos superiores no tratamento da Classe Il, divisdao 1 com
extracoes de 2 pré-molares superiores em relacéo ao protocolo sem extraces. Esse
fato pode resultar nos overjet e overbite inadequados, fechamento incompleto do
espaco de extracdo ou auséncia de Otima intercuspidacdo. Por outro lado, a
obtencdo de overjet e overbite normais estad diretamente relacionada com a
inclinagcdo adequada dos incisivos superiores e inferiores (SANGCHAREARN; HO,
2007a).

Embora a severidade da discrepancia antero-posterior possa influenciar a
inclinacao ideal dos incisivos,a compreenséao deste relacionamento oclusal e seus
efeitos no overjet e overbite pode auxiliar o clinico no diagnéstico e plano de
tratamento (SANGCHAREARN; HO, 2007b).

Os protocolos de tratamento da Classe I, divisao 1, sem extracées e com
extracOes de 2 e 4 pré-molares requerem a retracdo dos incisivos superiores para
corrigir o overjet acentuado, porém ha umatendéncia na literatura em afirmar que as
extracbes de 2 pré-molares podem causar maior verticalizacdo dos incisivos
superiores (WEYRICH; LISSON, 2009; SANGCHAREARN; HO, 2007a) e maior
retrusdo do labio, prejudicando mais o perfil facial do que no protocolo sem
extracoes (PROFFIT et al., 1992; PROFFIT, 1994). Além disso, como o plano de
tratamento da Classe Il enwolvendo extracbes de 2 pré-molares superiores
apresenta-se como efeito da compensacao dos incisivos superiores e inferiores na
oclusdo e a intercuspidacdo nos segmentos anterior e posterior é interdependente,
conclui-se que as alteracbes em um desses segmentos influenciam na
intercuspidacéo da oclusao total (SANGCHAREARN; HO, 2007b). Portanto, uma vez
que o objetivo do protocolo com extracBes de 2 pré-molares superiores é corrigir a
relacdo de canino e manter o molar em Classe Il (KESSEL, 1963; GIANELLY, 1998;
BRYK; WHITE, 2001; SFONDRINI et. al., 2002; JANSON et. al., 2004a), especula-se
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gue, ao final do tratamento, esse protocolo resulta no posicionamento inadequado
do segmento anterior.

Diante disso, as investigacdes concernentes a posicdo dos incisivos
superiores, ao final do tratamento da Classe Il, sdo escassas e ressalta a
importancia de eliminar alguns dogmas que ainda persistem diante do protocolo com
extracdes de 2 pré-molares superiores. Dessa forma, afirmar que a mecénica desse
protocolo poderia ocasionar a posicdo dos mesmos mais no sentido vertical é
contraditoria aos estudos relatados na literatura e j& comprovados cientificamente
guanto a qualidade de finalizacdo com esses mesmos protocolos (BRAMBILLA,
2002; BARROS, 2004; JANSON et al., 2004a; CAMARDELLA, 2006; LEON-
SALAZAR, 2006; ARAKI, 2007; JANSON et al., 2007a; JANSON et al., 2009;
JANSON et al.,, 2010). Sendo assim, embora os protocolos de tratamento com
extracdes de 2 pré-molares superiores apresentem melhores resultados oclusais em
menor tempo de tratamento do que os protocolos sem e com extracdes de 4 pré-
molares (JANSON et al.,, 2004a; JANSON et al., 2006a; JANSON et al., 2007a),
motivou-se a realizar um estudo que pudesse evidenciar especificamente o
comportamento dos incisivos, principalmente dos superiores, ao final do tratamento
nesses trés protocolos com a oclusao normal.

Como a posicdo dos incisivos pode ser influenciada por outras
caracteristicas dentoalveolares e pode influenciar o tecido mole, resolveu-se estudar
também essas caracteristicas.

No intuito de investigar essa hipotese, propds-se a avaliar as estruturas
dentoesqueléticas e tegumentar finais, principalmente dos incisivos superiores nos
melhores resultados oclusais dos protocolos sem e com extracfes de 2 e 4 pré-
molares do tratamento da Classe I, divisdo 1, completa e bilateral com o grupo de

oclusdo normal sem tratamento ortodéntico prévio.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Considerando a natureza desta pesquisa, estudo cefalométrico do
tratamento da Classe I, divisdo 1, com oclusdo normal, a revisao de literatura
basear-se-a em uma perspectiva histérica dos estudos concernentes a oclusao
normal, méoclusdo de Classe ll, divisdo 1, bem como os protocolos de tratamento,
destacando os seguintes tépicos:

2.1 Historico da Ocluséo e Cefalometria
2.1.1 Classificacdo Oclusionista
2.1.2 Craniometria ou Cefalometria
A. Radiografica

B. Telerradiografica

2.2 Maoclusao de Classe Il, divisdo 1 e Oclusdao  Normal

2.3 Protocolos de Tratamento da Ma Oclusédo de Cla  sse |l
2.3.1 Sem extracdes
2.3.2 Extracbes de 2 pré-molares superiores

2.3.3 Extracdes de 4 pré-molares

2.4 Incisivos Superiores e Inferiores
2.4.1. Caracteristicas da posicao dos incisivos superiores
2.4.2. Relagao da posicao dos incisivos com os protocolos de

tratamento da Classe I, divisdo 1

2.5 Avaliacdo das Extracdes baseadas na Cefalomet ria e no Perfil

Facial

2.6 Indice de Avaliacéo

2.7 Conclusdes da Revisao de Literatura
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2.1 Histérico da Oclusao e Cefalometria

2.1.1 Classificacao Oclusionista

O precursor da Ortodontia, Angle (ANGLE, 1899), em 1899, classificou as
mas oclusBes em trés Classes distintas (Classe |, Il e lll) e proporcionou o primeiro
meio de diagnodstico ortoddntico cientifico. Em 1907, ao publicar a 7%edicéo de seu
livvo (ANGLE, 1907), declarou que a base da ciéncia ortoddntica era a oclusao, e
gue suas alteracdes s6 poderiam ser corrigidas conhecendo-se a sua normalidade.
Prosseguindo, definiu oclusdo normal como sendo "as relagées normais dos planos
inclinados oclusais dos dentes, quando os maxilares estdo bem posicionados". Seus
estudos fundamentaram-se unicamente nas relagcdes dento-oclusais e sua
classificacao foi estatica, com base na relacdo mésio-distal dos primeiros molares

permanentes e nas alteracdes da propria oclusao.

2.1.2 Craniometria ou Cefalometria

O estudo da cabeca como parte especializada da antropometria recebeu o
nome de craniometria ou cefalometria. Desde que Camper (1791) investigou o
prognatismo, craniometricamente, 0s antropdlogos interessaram-se pela
determinacéo etnograficadaforma daface. A antropologia, estudando os diferentes
grupos raciais e étnicos, segundo a idade e o género, através de medidas das
variaveis, na posicédo e na forma das estruturas da face e do cranio, possibilitou o
estabelecimento de pontos e planos craniométricos. Certos pontos de referéncia e
medidas foram entdo determinados como auxilio aos antrop6logos nha interpretacéo
das relacbes cranio-faciais. Os ortodontistas da época aproveitaram-se desses
pontos como auxilio em seus diagnosticos.

Ainda com a pretensdo de melhor diagnosticar e corrigir as mas oclusoes,
Hellman (1929) (HELLMAN, 1929), executando varias mensuracbes em cranios
secos de indios americanos, estudou a natureza das altera¢gdes ocorridas na face,
nos diferentes periodos de desenwvolvimento, e em que extensdo os dentes
participavam desse processo. Concluiu que a face deveria ser julgada unicamente
pela suaaparéncia externa, porém de um modo mais cientifico, pois constituia-se de

0Sso0s, dentes e estruturas de suporte, em uma unidade anatdmica organizada,




Revisdio 9 Siteratura 65

ensejando um funcionamento fisiologicamente perfeito e com boa aparéncia
estética. Afirmou que os dentes desempenham papel significante nas diversas
alteracdes que ocorrem na face, durante toda a vida. Finalmente, recomendou que
os dentistas deveriam considerar a face e os dentes como uma entidade bioldgica
interdependente, umavez que as unidades dentarias ocupam posicdes no esqueleto
e contribuem para harmonizar esteticamente a face. Para isso, a época mais
importante para se estudar a interdependéncia dento-facial seria durante o
crescimento e o desenvolvimento.

Indiscutivelmente, muito do que se sabe a respeito dos tipos faciais e
alteracbes no crescimento e desenwolvimento foi publicado primeiramente na
literatura antropoldgica (GRABER, 1972).

A. Radiografica

A partir de 1895, com a descoberta dos raios X, por Roentgen (ROMER,
1959), os estudos antropoldgicos realizados sobre o cranio ewvoluiram
consideravelmente.

Em 1922, Pacini (PACINI, 1922) publicou um trabalho sobre cefalometria,
denominado “Radiografias antropométricas do cranio”, onde modificou as técnicas
antropométricas existentes, empregando a radiografia e um posicionador de cabeca,
denominado craniostato.

Com o desenwvolvimento da ortodontia, outros pesquisadores, percebendo
gue nao era possivel considerar os arcos dentarios interdependentes de suas
relacdes com o cranio e, no afd de ampliar os meios de diagndstico com finalidade
ortoddntica, estudaram as intimas relacdes dos arcos com as estruturas da cabeca.
Desenvolveram entdo as classificagdes craniofaciais. Segundo Guardo (GUARDO,
1967),as mais conhecidas foram as de Simon, Izard e Carrera as quais, baseadas
em pontos e planos craniofaciais, fixavam as posi¢coes dos dentes e estabeleciam as

anomalias nos trés sentidos do espaco.

B. Telerradiografica

A introducdo da telerradiografia no campo ortodontico abriu novas

perspectivas para pesquisare ampliar o conhecimento das altera¢cdes ocorridas no
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cranio, na face e nos dentes. Broadbent (1931,1937) (BROADBENT, 1931,
BROADBENT, 1937) foi quem introduziu o cefalostato e publicou sua técnica com a
qual realizou telerradiografias seriadas no grupo de criancas, dos 3 meses a idade
adulta, para pesquisar o crescimento e desenvolvimento cranio-facial. Nesse mesmo
ano, Hofrath (HOFRATH, 1931), na Alemanha, idealizou também uma técnica
similar, para obtencéo de telerradiografias laterais da cabeca.

A partir dos estudos de Broadbent (BROADBENT, 1937; BUGG etal., 1973),
outros pesquisadores, utilizando-se de sua técnica, e baseados em diferentes
pontos de referéncia e combinacgdes de dimensdes angulares e lineares, procuraram
determinar padrdes cefalométricos normais e que ensejassem melhor diagndéstico e

uma finalizacéo de tratamento mais satisfatoria.

2.2 M& Oclusao de Classe Il, divisdo 1 e Oclusdo N ormal

Em 1928, Oppenheim (OPPENHEIM, 1928) comparou as medidas
antropométricas de uma série de cranios com oclusdo normal e com Classe I
concluindo, com raras excecdes, que a distoclusdo consiste na falta de
desenvolvimento da mandibula.

Defendendo o conceito de Classe I, divisdo 1 de Angle, Brodie (1931)
(BRODIE, 1931) reafirmou que o primeiro molar superior constituia o ponto mais
estavel da dentadura, ocupando uma relacéo definitiva com a anatomia craniana.
Por essarazdo, a classficacdo das mas oclusdes baseava-se na posi¢cao assumida
pelamandibula e ndo pela maxila, sendo a Classe Il definida pelo posicionamento
distal do arco inferior.

Comparando estatisticamente certas caracteristicas faciais de um grupo com
oclusdo normal e outro com Classe I, divisdo 1, Drelich (1948) (DRELICH, 1948)
encontrou que, nesse segundo grupo, 0 mento encontrava-se mais posteriormente,
com o comprimento mandibular menor, e que a altura facial posterior também era
menor,indicando um aumento do angulo do plano mandibular e, consequentemente,
um aumento da altura facial antero-inferior.

Nelson e Higley (NELSON; HIGLEY, 1948) realizaram, em 1948, um estudo
do comprimento do osso basal mandibular em casos normais e em Classe |,

comparando-os aos casos de Classe I, divisdo 1, com o intuito de verificarem se
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estes ultimos apresentavam uma deficiéncia na dimensao antero-posterior do corpo
da mandibula. Os resultados confirmaram uma pequena diminui¢do do comprimento
mandibular nos casos de Classe Il, divisdo 1 os quais, associados com outras
deficiéncias de crescimento em outras regides faciais, podem resultar em um fator
etiologico de significancia clinica.

Dois anos maistarde, Gilmore (1950) (GILMORE, 1950) avaliou a relacao da
mandibula com o cranio e a localizacdo do primeiro molar permanente na
mandibula, nos casos de Classe I, divisdo 1. Aandlise dos resultados estatisticos
possibilitou ao autor concluir que, nos casos de Classe I, divisdo 1, o tamanho
mandibular foi significantemente menor; a posicao antero-posterior da mandibula
nao apresentou alteracéo significante e o primeiro molar inferior permanente sofreu
variacbes de posicdo em relacdo a mandibula.

Procurando determinar as diferencas existentes entre os padroes
esqueléticos que caracterizam as relacdes antero-posteriores de Classe | e Classe
I, divisdo 1, Craig (1951) (CRAIG, 1951) comparou dois grupos da mesma faixa
etaria, o primeiro de Classe |, com 34 casos e o segundo de Classe Il, divisdo 1,
com 36 casos. A superposicdo das radiografias revelou que os dois grupos
apresentaram basicamente 0 mesmo padrdo esquelético, exceto para o corpo
mandibular. Observou-se que, no segundo grupo, o corpo da mandibula apresentou-
se menor, promovendo, consequentemente, um posicionamento posterior dos
molares inferiores.

Devido a diversidade de opiniGes conflitantes, sobre arelacdo da maxila com
as outras estruturas faciais e cranianas, Riedel (1952) (RIEDEL, 1952), encetou uma
pesquisacom o fim de determinar a constancia ou a variagao dessa relagdo com o
cranio e a mandibula. Comparando uma amostra de Classe Il, divisdo 1, com uma
ocluséo normal,comprovou que as alteracfes mais significantes encontravam-se na
posicao antero-posterior da mandibula, quando medida pelo SNB, e narelacéao entre
a maxilae a mandibula, guando medida pelo ANB. Nos casos de Classe Il, divisdo
1, a mandibula apresentou mais retrognata e o angulo ANB maior do que na
amostra normal. Foi observado, ainda, que a posicdo da maxila em relacdo ao
cranio (SNA) e a inclinacdo axial dos incisivos superiores nao apresentaram
diferencas significantes entre os dois grupos.

Altemus (1955) (ALTEMUS, 1955) comparou dois grupos de pacientes do

género feminino, o primeiro com oclusao “normal” e o segundo com Classe I,




68 %wa';o ot .@iltwlma

divisdo 1, com finalidade de determinar o componente responsavel pela desarmonia
presente no segundo grupo. Os resultados demonstraram que as diferencas
angulares e dimensionais existentes entre os dois grupos sdo minimas,
possivelmente em decorréncia da indole de classificacdo de Angle que, por ser
dentaria, ndo evidencia claramente o padrdo esquelético apresentado da ma
ocluséo.

Henry (HENRY, 1957), em 1957, com uma analise comparativa entre 37
pacientes com oclusao “normal” e 103 com Classe Il, divisdo 1, prop6s uma
classificacdo paraamaoclusédode Classe Il, divisdo 1, dividindo-a em quatro tipos:
protrusdo alveolar superior, protrusdo basal superior, deficiéncia do tamanho
mandibular e retrusdo mandibular.

Em um estudo cefalométrico, Kean (1958) (KEAN, 1958) comparou as
caracteristicas faciais de dois grupos de criangas, um com oclusdo “normal” e outro
com Classe I, divisdo 1. Os resultados por ele obtidos demonstraram que, nos
casos de Classe I, divisdo 1, a mandibula se encontra posicionada mais
anteriormente em relacdo ao limite posterior da base craniana; que possui um
tamanho menor do que a média e que a sobressaliéncia acentuada resulta da
posicao dos incisivos superiores e ndo dos inferiores.

As diferencas existentes entre os individuos com oclusdo normal e aqueles
com Classe Il, divisdo 1, foram avaliadas estatisticamente por Martin (1958)
(MARTIN, 1958), através de tracados cefalométricos de 60 pacientes com idade
médiade 12,69 anos. Os valores obtidos pela andlise das linhas perpendiculares a
S-N revelaram que o segmento da linha que vai da espinha nasal anterior a borda
incisal do incisivo superior localiza-se mais para baixo e para frente nos casos de
Classe Il. O ponto A posiciona-se mais para anteriormente nestes casos. A
mandibula dos pacientes de Classe I, divisdo 1, apresentou-se menor e com um
posicionamento mais para distal,em relacdo aos pacientes com oclusdo normal, e a
labioversdo dos incisivos inferiores resultou numa diminuicdo do éangulo
interincisivos.

A comparacéo longitudinal entre os jovens que apresentam ma oclusao de
Classe I, divisdo 1 e oclusdo “normal” tem sido o objetivo de varias pesquisas.
Assim, Frohlich (FROHLICH, 1962), em 1962, avaliou os modelos de estudo de 51
jovens com Classe Il ndo tratados, dos 6 aos 12 anos, comparando-os a dados

normativos. Observou que os incrementos no comprimento dos arcos superior e
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inferior das criancas com Classe Il tendem a ser maiores em relacao as criancas
com oclusdo “normal”. Além disso, constatou que o trespasse vertical e,
especialmente, o trespasse horizontal demonstraram um aumento durante o periodo
observado. Porém houve uma acentuada variabilidade individual expressa pelo
grande valor do desvio-padrdo. Deve-se considerar que a posicao dos incisivos
apresenta-se sob a influéncia da perda de outros dentes e da pressao exercida
pelos labios e lingua. Geralmente, a relacdo sagital dos arcos dentarios,
determinada pela classificacdo de Angle, ndo demonstra melhora com a idade,
permanecendo a mesma ou até mesmo intensificando-se ao longo do tempo.

Em 1963, Wieslander (WIESLANDER, 1963) realizou um estudo com o
objetivo de avaliar o efeito da ancoragem extrabucal no complexo dentofacial. Na
impossibilidade de se encontrarum grupo de pacientes com Classe Il, ndo tratados,
utilizou um grupo de pacientes Classe Icomo controle. Alegou que 0s estudos mais
cuidadososrelatam que ndo harazao para se acreditar que o padrdo de crescimento
em pacientes com Classe llseja diferente do padréo de crescimento observado em
pacientes com oclusdo normal.

Schudy (SCHUDY, 1965),em 1965, baseando-se em artigos prévios, relatou
gue ha pouca ou nenhumadiferenca no comprimento mandibular entre a Classe | e
a Classe Il. Geralmente, as bases 6sseas encontram-se normais, porém as suas
combinacdes resultam em desarmonias. O que se percebe é que, na maioria dos
casos de Classe Il, predomina o crescimento vertical em relacdo ao horizontal,
limitando o movimento para anterior do mento. Quando 0s primeiros molares
irompem em uma relacédo de cuspide de topo-a-topo, uma pequena variacdo na
altura vertical ja se torna capaz de diferenciararelacdo oclusalde Classel e Classe
1.

Objetivando analisar e comparar as caracteristicas morfologicas e o
crescimento facial de jovens com ocluséo “normal” e com ma ocluséo de Classe I,
divisdo 1, Rothstein (ROTHSTEIN, 1971), em 1971, utilizou uma amostra de 273
jovens com oclusao “normal” e 335 com Classe I, divisdo 1. Apés comparar as
medidas cefalométricas, concluiu que a amostra de Classe I, divisdo 1, apresentou
uma maxilamaiordo que o normal, um maior comprimento da base craniana, uma
posicao mais mesial dos dentes superiores, um plano palatino inclinado no sentido
anti-horario e uma mandibula bem posicionada e com tamanho e formas normais.
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Com o fim precipio de determinar os valores cefalométricos de adolescentes
brasileiros, leucodermas, de origem mediterranea, Martins (MARTIN, 1979) em
1979, desenvolveu um estudo em 85 jovens com ocluséo “normal”, comparando os
valores obtidos para essaamostra, com os valores cefalométricos das anélises de
Downs, Tweed, Steiner e Alabama. O autor desenvolveu um padréo cefalométrico
para jovens brasileiros e concluiu que todas as analises avaliadas podem ser
utilizadas em amostras brasileiras, mas com reservas.

Em 1983, Lima (LIMA, 1983) desenvolveu um estudo cefalométrico para
verificar se existe correlacdo entre a medida Wits e o angulo ANB, tanto para
oclusdo “normal’ quanto paraa méaoclusao. Utilizou umaamostra de 26 jovens com
oclusdonormal e 30 com Classe ll, diviséo 1, leucodermas, brasileiros. Verificou que
ocorreu apenas uma discreta correlacao entre o ANB e a Wits, tanto para a ocluséo
normal quanto para a ma ocluséo.

Apo6s duas décadas e, novamente, em 1986, Buschang et al. (BUSCHANG
etal., 1986), reportaram que o crescimento craniofacial de grande parte das criangas
gue apresentam Classe Il pode serconsiderado de modo similar ao crescimento de
jovens com oclusao “normal”,apartirdos 11 anos de idade. Os autores avaliaram o
crescimento craniofacial de 40 jovens,do género masculino, dos 11 aos 14 anos de
idade, sendo que 20 desses jovens apresentavam ma ocluséo de Classe Il e 20
oclusdo normal. Observaram que, para a maioria das medidas (80%), os jovens com
oclusao normal ndo apresentaram diferencas significantes em relacdo aos jovens
com Classe Il, divisdo 1. Durante o periodo avaliado, a maxila demonstrou um
crescimento minimo, sendo que seu posicionamento em relacéo a base do cranio
permaneceu estavel. A velocidade do crescimento mandibular aumentou com a
idade, sugerindo que os jovens apresentavam-se no surto de crescimento puberal. A
medida que o crescimento mandibular foi acelerado, reduziu-se a discrepancia
intermaxilar, o plano oclusal exibiu uma rotacdo anti-horaria e reduziu-se a
convexidade facial. Porém a média da velocidade de crescimento da regido basio-
nasio apresentou-se significantemente maior para os jovens com Classe I, divisdo
1. Além disso, constataram que as diferencas no comprimento mandibular e do
angulo ANB confirmaram que os jovens com Classe Il possuem mandibulas
menores e maiores discrepancias antero-posteriores. Portanto, uma vez que 0s
grupos foram semelhantes em relacéo a velocidade e aceleragédo do crescimento

dos 11 aos 14 anos, pode-se concluir que as diferencas quanto ao tamanho
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mandibular sdo estabelecidas antes dos 11 anos de idade e mantidas durante a
adolescéncia.

Levando-se em consideracdo que o0 crescimento se expressa de modo
semelhante paraaoclusdonormal e paraa Classe ll,qual caracteristica craniofacial
melhor definiria a ma ocluséo de Classe II? Kerr e Hirst (KERR; HIRST, 1987), em
1987, avaliaram 85 telerradiografias (51 apresentavam oclusao “normal’ e Classe | e
34 apresentavam ma ocluséao de Classe Il) de jovens aos 5,10 e 15 anos de idade.
Os resultados demonstraram que as caracteristicas craniofaciais dos jovens com
oclusdo normal e ma ocluséo tornam-se mais definidas com o aumento da idade.
Um consideravel nimero de jovens que exibiram caracteristicas anormais aos 5
anos de idade desenvolveram uma ocluséo e caracteristicas faciais normais aos 15
anos de idade. Porém somente um pequeno numero de jovens demonstrou
alteracdes no sentido inverso. Observaram que o angulo da base craniana, aos 5
anos, pode ser um bom parametro para definir a relacdo oclusal aos 15 anos de
idade, uma vez que esse angulo praticamente ndo se altera com o crescimento
craniofacial. Os resultados desse estudo evidenciaram valores divergentes para
esse angulo entre os jovens com Classe Il (132°) e com oclus&o normal (127°).
Portanto, o angulo da base craniana, por ser relativamente constante, pareceu
determinar a relagdo intermaxilar entre os grupos. Na maioria dos jovens, essa
relacdo permaneceu inalterada, mas em aproximadamente 26% o crescimento
diferencial entre a maxila e mandibula poderia compensar a relacdo subjacente,
conduzindo a uma melhora ou piora da harmonia facial.

Entretanto, mais uma vez Buschang et al. (BUSCHANG et al., 1988), em
1988, investigando o crescimento mandibular em criangas canadenses com oclusé&o
“normal” e ma ocluséo de Classe I, divisdo 1, sem tratamento, dos 6 aos 15 anos,
observaram que a taxa de crescimento da mandibula na mé& oclusdo de Classe ll,
divisdo 1, era menor em comparacao a oclusdo normal (0,2mm/ano menor para o
género feminino e 0,4mm/ano para o género masculino) dos 6 aos 10 anos.
Provavelmente, esse fato pode definiruma deficiéncia mandibular, caracterizando a
ma oclusdo de Classe Il. Porém, a partir dos 10 anos de idade, a velocidade de
crescimento para a oclusdo normal e ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1, nao
apresentou diferenca estatisticamente significante. Além disso, observaram uma
tendéncia para uma direcdo de crescimento mais vertical nas criangas com ma

oclusédo de Classe I, divisdo 1, em relacdo as criancas com oclusdo “normal”. O
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angulo NS.Gn, nesses jovens apresentou um maior aumento quando comparado
com o grupo de oclusdo “normal”, ou seja, os individuos com Classe llapresentaram
umadirecdo de crescimento mais vertical, o que muitas vezes agrava a discrepancia
antero-posterior. Os autores ressaltam a importancia de se identificar a direcéo de
crescimento, pois a direcdo de crescimento horizontal ou vertical torna-se cada vez
mais horizontal e vertical, respectivamente, com o decorrer dos anos. Adiscrepancia
antero-posterior tende a aumentar em individuos com ma ocluséo de Classe ll e
padrao de crescimento vertical.

No inicio da década de 90, Janson (1990) (JANSON, 1990), realizou um
estudo longitudinal e comparativo do crescimento facial dos 13 aos 18 anos de idade
em jovens brasileiros, leucodermas, utilizando a analise cefalométrica de McNamara
Jr, concluindo que o padrdo esquelético da amostra brasileira ndo apresentou
diferenca significante em relacdo ao padrdo da norte-americana, enquanto que o
padrédo dentario mostrou-se ligeiramente mais protruido.

Em 1994, Karlsen (KARLSEN, 1994) avaliou a morfologia craniofacial na méa
oclusdo de Classe I, divisdo 1, com ou sem mordida profunda. Para tanto, utilizou
um grupo controle composto por 25 jovens apresentando ocluséo “normal” e dois
grupos experimentais de Classe I, divisdo 1, divididos em 22 jovens com mordida
profunda e 24 sem esta caracteristica. Os resultados demostraram que 0s jovens
com maoclusao de Classe Il, independente do trespasse vertical, apresentavam um
comprimento mandibular diminuido e um retrognatismo, caracterizando a principal
causadarelacdo de distoclusdo. A altura facial antero-inferior mostrou-se diminuida
nos jovens com mordida profunda, em comparagdo com 0 grupo controle, porém
apresentou-se maior nos jovens com mordida aberta, bem como o angulo do plano
mandibular.

Quase ao final da década de 90, novamente, ressaltou-se a importancia de
se determinar se as caracteristicas craniofaciais e oclusais estabelecidas na
dentadura decidua em pacientes com ma oclusdo de Classe Il sdo mantidas,
melhoram ou pioram ao longo do tempo. Baccetti etal. (BACCETTI etal., 1997), em
1997, compararam um grupo de 25 pacientes com Classe Il, ndo tratados, a um
grupo de 22 pacientes com ocluséo “normal”. Os pacientes foram controlados por
um periodo de 2,5 anos (transicdo da dentadura decidua para a mista), durante o
qgual nenhum tratamento ortoddntico foi realizado. Os resultados indicaram que o0s

sinais clinicos da ma ocluséo de Classe Il sdo evidentes na dentadura decidua. As
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caracteristicas esqueléticas das criancas com Classe Il incluiram uma retrusdo
mandibular significante e um comprimento mandibular reduzido. Durante a transicao
da dentadura decidua para a mista, as caracteristicas oclusais da Classe I,
incluindo a discrepancia tranversal interarcos sdo mantidas ou até mesmo pioram.
Durante esse periodo, as principais alteracées decorrentes do crescimento dos
jovens com Classe Il consistiram em incrementos menores no comprimento total
mandibular e incrementos significantemente maiores na protrusdo maxilar qguando
comparados aos jovens com oclusao normal.

Entretanto ha uma possibilidade de ocorrer uma recuperacéo tardia do
crescimento mandibularem jovens com Classe I, divisdo 1. Bishara et al (BISHARA
etal., 1997b),em 1997, compararam longitudinalmente as alteracbes que ocorrem
nas estruturas dentofaciais, a partir da dentadura decidua até a permanente, em
individuos com oclusdo “normal” e Classe Il, divisdo 1 nado tratada. Registros
completos de 65 jovens (30 Classe Il, divisdo 1 e 35 com oclusédo “normal”) foram
reunidos em trés estagios do desenvolvimento: final da dentadura decidua, apés a
irrupcdo completa dos primeiros molares permanentes, e na fase de dentadura
permanente completa (exceto os terceiros molares). Em uma comparacéo de carater
transversal, encontraram-se poucas diferengas consistentes entre os jovens com
Classe I, diviséo 1 e oclusao normal. As diferencas encontradas, em relacdo ao
comprimento e posicionamento mandibular, foram mais evidentes nos estagios
precoces de desenvolvimento do que nos estagios mais tardios. No momento em
gue a dentadura permanente ja se encontrava completamente formada, as
diferencas no comprimento mandibular ndo foram mais significantes. Acomparacao
longitudinal indicou que atendéncia de crescimento foi essencialmente similar entre
a Classell, divisdo 1, e a oclusao normal em varios parametros dentofaciais, exceto
para a protrusdo do labio superior. Todavia observaram que a magnitude de
crescimento evidenciou diferencas significantes entre os grupos. As alteracdes totais
no comprimento maxilar e mandibular foram maiores no grupo com ocluséo normal,
indicando uma maior convexidade esquelética e de tecido mole, acompanhada por
uma mandibula mais retruida para o grupo com Classe Il, divisdo 1.

Baccetti et al. (BACCETTI et al., 1997), em 1997, compararam um grupo
composto por 25 jovens com ma oclusédo de Classe Il (presenca de degrau distal,
relacdo de Classe lldos caninos deciduos e trespasse horizontal acentuado) e outro

grupo de 22 jovens com oclusao “normal” (plano terminal reto, relacao de Classe |
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dos caninos deciduos e minimo trespasse horizontal e vertical). Estes foram
avaliados longitudinalmente (analise de modelos e cefalométrica), por um periodo
meédio de 2 anos e 6 meses, sem tratamento ortodéntico prévio, desde a fase de
dentadura decidua a dentadura mista. Os autores observaram que a relacdo de
Classe Il apresentada inicialmente, manteve-se ou agravou-se durante o periodo
avaliado. O padrao esquelético da Classe |l caracterizou-se por uma maxila muito
estreita,em relacdo a mandibula, porumaretrusdo mandibular significante, por uma
deficiéncia no comprimento efetivo da mandibula e uma rotacdo desse 0sSso no
sentido horéario. Observaram ainda que a maxila apresentou um maior incremento no
crescimento anterior e a mandibula, um crescimento menor no grupo de Classe Il
quando comparado ao grupo de oclusao “normal”. Concluiram que os sinais clinicos
da ma oclusédo de Classe |l sdo evidentes na dentadura decidua e persistem na
dentadura mista.

Com o objetivo de avaliar cefalometricamente o crescimento craniofacial de
pacientes com mas oclusdes de Classe llcomparados com individuos com ocluséo
“normal”, durante a adolescéncia, Ursi; McNamara Junior (URSI; MCNAMARA Jr,
1997),em 1997, estudaram um grupo de 29 jovens com Classe Il e outro grupo de
30 jovens com oclusdo “normal”’, acompanhados dos 10,6 anos aos 12,6 anos.
Verificaram que os individuos com distoclusdo apresentaram uma base de cranio
mais alongada, semelhanca no posicionamento da maxila, maior retrogantismo
mandibular, porém com dimensdes semelhantes, e uma AFAl aumentada
(crescimento mais vertical), além de uma maior desarmonia maxilo-mandibular e
uma maior convexidade facial. Quanto aos dentes, 0s incisivos e molares superiores
apresentaram-se mais extruidos e os incisivos inferiores mais protruidos e extruidos.

Sabe-se que a ma oclusdo de Classe Il ndo constitui uma entidade
morfolégica homogénea causada por alguma alteracéo especifica na base craniana
ou nos maxilares. Ela é o resultado de varios desvios com variados graus de
gravidade que se somam. Desse modo, Karlsen e Krogstad (KARLSEN;
KROGSTAD, 1999),em 1999, compararam 2 grupos de jovens do género feminino,
néo tratados, dos 6 aos 18 anos de idade, sendo que um grupo apresentava relacao
antero-posterior normal e o outro grupo apresentava uma relacdo de Classe Il entre
as bases.Em geral,observaram que arelacdo de Classe Il se caracterizou por uma
retrus@o do pog6nio em relacdo a base craniana. Um corpo mandibular pequeno e

um grande angulo do plano mandibular foram as Unicas diferencas significantes
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entre os grupos estudados. Adirecao de crescimento vertical do corpo mandibular
contribuiu ndo somente para aretrusao esquelética da mandibula, mas também para
o desenwvolvimento excessivo da altura antero-inferior. Além disso, verificaram que
os trespasses horizontal e vertical mostraram-se normais aos 18 anos, para o grupo
de Classe Il. Essas relacbes normais foram obtidas, parcialmente, porque os
incisivos inferiores tornaram-se mais protruidos com a idade, compensando a
relacdo de Classe llentre as bases. Geralmente,a Classe Il,divisdo 1, apresenta-se
associada a incisivos superiores protruidos. Entretanto, nesse estudo, 0s incisivos
superiores apresentaram-se em uma posi¢cdo antero-posterior normal, o que
contribuiu também para a reducéo do trespasse horizontal. Essa posi¢cdo normal,
provavelmente, pode ter sido influenciada pela competéncia da morfologia do labio
inferior que cobria de 3 a 6mm a superficie vestibular dos incisivos superiores. Em
todos os pacientes estudados, o prognatismo mandibular aumentou mais do que o
prognatismo maxilar, resultando em um perfilmais reto em ambos 0s grupos, porém,
ainda um pouco mais convexo no grupo com Classe Il. Portanto, concluiram que a
relacdo de Classe llndo melhora com a idade, uma vez que ela € agravada quando
comparada arelacdo antero-posterior normal. Esse agravamento deve-se,em parte,
ao crescimento inadequado do corpo mandibular dos 6 aos 12 anos e, também,
devido ao crescimento mais vertical da mandibula apds os 12 anos de idade, em
relacédo ao grupo com relacdo antero-posterior normal.

Com o objetivo de descrever e analisar as caracteristicas dentarias e
esqueléticas da ma oclusdo de Classe I, divisdo 1, Rothstein; Yoon-tarlie
(ROTHSTEIN; YOON-TARLIE, 2000), em 2000, avaliaram 613 telerradiografias em
norma lateral,sendo 278 de jovens com oclusdo “normal” e 335 de jovens com mé&
oclusdo de Classe I, ndo tratados. Cada grupo foi dividido em seis subgrupos (trés
do género feminino e trés do masculino) de acordo com a idade cronoldgica (10, 12
e 14 anos). Discordando dos estudos de Angle (ANGLE, 1899; ANGLE, 1907), os
resultados demonstraram que a mandibula apresentou o mesmo tamanho, forma e
posicionamento entre 0S grupos, enquanto que a maxila apresentou-se mais
protruida no grupo com Classe ll,assim como os incisivos e 0s molares superiores
gue se encontraram posicionados mais mesialmente em relagdo ao grupo controle.
Além disso, afirmaram que as displasias verticais ndo eram caracteristicas comuns
nos individuos Classe Il e que as medidas SNA, SNB e ANB deveriam ser

analisadas com bastante cautela.
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Utilizando um grupo de 25 jovens com oclusao “normal” e outro com 19
jovens com Classe I, divisédo 1, ndo tratados, Gurgel; Aimeida; Pinzan (GURGEL et
al., 2000) desenwvolveram, em 2000, um estudo cefalométrico comparativo das
dimensdes maxilo-mandibulares entre esses dois grupos. Os autores verificaram
que, em relacdo ao ponto A, ndo houve diferenca significante entre os grupos,
indicando que a protrusao maxilar, muitas vezes associada a ma oclusao de Classe
Il, divisdo 1, ndo se manifestou nesse estudo. Nao obstante os valores das medidas
horizontais da mandibula mostrarem uma significante diferenca, os valores verticais
nao apresentaram valores equiparaveis entre 0s grupos. Assim, 0s autores
concluiram que a diferenca mais evidente restringiu-se as dimensdes antero-
posteriores da mandibula, enquanto que as dimensdes da maxila equipararam-se
nos sentidos horizontal e vertical. Entretanto, o posicionamento da maxila
apresentou uma variabilidade, sendo possivel encontra-la protruida ou retruida em
diferentes casos.

You et al. (YOU et al., 2001), nesse mesmo ano, avaliaram as alteracdes
dentoesqueléticas relacionadas ao crescimento mandibular em jovens com ma
oclusao de Classe ll. A amostra constituiu de 40 jovens com Classe Il ndo tratados,
que foram comparados a uma amostra de ocluséao “normal” de Bolton. Os autores
ndo observaram diferengas estatisticas no crescimento mandibular entre as duas
amostras. No grupo com ma oclusdo de Classe Il, o complexo dentoalveolar
posicionou-se para anterior em relacdo a maxila (ponto A) e para posterior em
relacdo a mandibula (ponto P). Os resultados indicaram que o deslocamento para
anteriorda mandibula, e consequentemente o posicionamento dos dentes inferiores
no mesmo sentido, contribuem para a corregcédo da Classe Il.

Por meio de telerradiografias em norma lateral, Santos (SANTOS, 2003a),
em 2003, estudou a caracterizagdo cefalométrica da m& oclusdo de Classe I,
divisdo 1 esquelética. Aamostra consistiu de 55 jovens brasileiros, leucodermas, de
ambos os géneros,com média de idade de 13 anos e 6 meses. Os valores obtidos
foram comparados aos valores normativos (pacientes com ocluséo “normal”). No
grupo de Classe I, observaram-se algumas caracteristicas: a maxila bem
posicionada e a mandibula retruida em relacdo a base do cranio; a mandibula com
dimensdo pequena e a maxla normal, o padrao facial demonstrou um
comportamento de crescimento vertical; os incisivos superiores e inferiores

apresentaram-se inclinados para vestibular.
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2.3 Protocolos de Tratamento da Ma Ocluséo de Cla sse |l

O tratamento da Classe |l pode ser realizado por meio de diferentes
métodos, dependendo das caracteristicas associadas a ma oclusdo como a
severidade da discrepancia antero-posterior, idade e colaboracdo do paciente.
Dentre as formas de correcdo da Classe I, destacam-se os aparelhos extrabucais
(AEB), aparelhos ortopédicosfuncionais, aparelhos distalizadores fixos de molares
superiores e aparelhosfixos associados a elasticos de Classe Il, sendo que o plano
de tratamento pode ou ndo envolver extracdes. A selecdo da abordagem terapéutica
mais vantajosa estarelacionada com os diferentes estagios do desenvolvimento. Ha
situacBes em que o tratamento da ma oclusdo de Classe Il é realizado na época em
gue o paciente ainda se encontra nafase ativa de crescimento e que, portanto, pode
permitir efeitos ortopédicos (HIRZEL ; GREWE, 1974; HENRIQUES et al., 1995;
HENRIQUES et al.,, 1996). Quando o tratamento ocorre na fase mais tardia do
desenwolvimento, o0 mesmo deve ser realizado por meio de aparelhos fixos,
enwvolvendo ou nédo extracdes dentarias (TWEED, 1954; BAUMRIND et al., 1996b;
BARROS, 2004; JANSON et al., 2004a; JANSON et al., 2007a).

2.3.1 Sem extracdes

O tratamento da Classe |l sem extracdes esta indicado para os casos em
gue o paciente se encontra na fase de crescimento, € bom colaborador e nao
possuiu apinhamento ou discrepancia cefalométrica na arcada dentéria inferior. O
protocolo de tratamento, ap6s um diagndstico correto, pode englobar a restricdo do
deslocamento da maxila ou dos molares superiores, distalizacdo dos molares
superiores ou o avan¢co da mandibula. Dentre os aparelhos utilizados podem-se
citar: o AEB (HENRIQUES et al., 1995; HENRIQUES et al., 1996; HENRIQUES et
al., 2000), os aparelhos ortopédicos funcionais removiveis ou fixos (PANCHERZ,
HANSEN, 1986; JANSON et al., 2000; JANSON et al., 2003b; JANSON et al.,
2004b; JANSON et al., 2004c), os aparelhos distalizadores fixos (HILGERS, 1992;
JONES; WHITE, 1992; CARANO; TESTA, 1996) e a aparelhagem fixa em conjunto
com elasticos de Classe Il (NELSON et al., 2000). Os aparelhos tém sido
pesquisados e avaliados com relagcéo aos seus efeitos sobre os dentes e estruturas

esqueléticas. Com o tratamento ortopédico ocorre restricdo do crescimento maxilar e
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aumento do crescimento mandibular, mas uma revisdo da literatura demonstra
grandes variagdes nos resultados.

Muitos investigadores reportaram os efeitos da mé& oclusao de Classe |l
tratada com aparelhos extrabucais (GLENN et al., 1987; PAQUETTE et al., 1992;
HARRIS; VADEN, 1994; FIDLER et al., 1995; ELMS et al., 1996a; ELMS et al.,
1996b; YAVARI et al., 2000; CIGER et al., 2005). Estudos clinicos demonstram que
a forca extrabucal é efetiva na restricdo do crescimento horizontal da maxila
(HENRIQUES et al., 1996). A reposicdao do complexo maxilar posterior e inferior
auxilia na reducdo da convexidade facial e melhora o relacionamento das bases
apicais. Utilizando-se da tracdo extrabucal cervical, os maiores efeitos
dentoalveolares s&@o a distalizacdo e a extrusdo dos molares superiores
(HENRIQUES et al., 1995). O consequente aumento da altura facial promove a
rotacdo mandibular para baixo e para tras e, dessa forma, auxilia no tratamento de
casos com sobremordida profunda. O aparelho extrabucal permite a correcdo da
Classe llsem alteracdo no posicionamento dos dentes inferiores. Qualquer técnica
gue requeira ancoragem reciproca entre os dois arcos dentarios,como recurso para
movimentar os dentes superiores, simultaneamente ira protruir a dentadura inferior.

Nessa situacdo se encontram os aparelhos ortopédicos funcionais
(GRABER; NEUMANN, 1987) e idealmente indicados quando os dentes superiores
se encontram protruidos e os dentes inferiores se encontram retruidos em relacdo a
sua base apical. Os aparelhos ortopédicos funcionais nao fornecem a mesma
resposta no complexo maxilar como o extrabucal, e estimulam o movimento
dentoalveolar mesial da mandibula (HENRIQUES et al., 1996). De modo geral, os
varios tipos de aparelhos ortopédicos funcionais apresentam efeitos similares nas
estruturas dentoesqueléticas. Os aparelhos ortopédicos podem apresentar varias
areas de atuacdo no complexo dentofacial as quais, quando observadas
coletivamente, auxiliam na correcédo da Classe Il (HIRZEL; GREWE, 1974).

A corregdo da Classe Il ocorre por meio de alteracdes na maxila, fossa
glenoide, nas estruturas dentoalveolares e no aumento imediato do comprimento
mandibular. Dentre as alteracdes, a inclinacdo acentuada dos incisivos inferiores é
frequentemente considerada um efeito desfavoravel da terapia funcional (URSI et
al.,, 1999). A forca em sentido distal do aparelho extrabucal sobre a maxila pode
contribuir como ancoragem adicional aos aparelhos funcionais na correcdo da
Classe Il, como o ativador modificado (TEUSCHER, 1986), o Twin block (CLARK,
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1988) e o Herbst (WIESLANDER, 1993). Para Ozturk e Tankuter (OZTURK;
TANKUTER, 1994), a forca extrabucal aplicada a arco superior € mais eficiente na
restricio do deslocamento para anterior da maxila do que a forca intrabucal
transmitida pelo ativador.

Os aparelhos ortopédicos funcionais podem ser removiveis ou fixos. As
vantagens do tratamento com o aparelho ortopédico fixo em relacdo ao removivel
sdo a ndonecessidade da colaboracdo do paciente e a possibilidade de um menor
tempo de tratamento (NAHAS, 2004). Entretanto apresenta como desvantagem a
protrusdo mais acentuada do incisivo inferior ao final do tratamento (PANCHERZ,
1997;URSIl et al., 1999). Dentre os dispositivos fixos intermaxilares se encontram o
Herbst (PANCHERZ, 1979), Jasper-Jumper (JASPER; MCNAMARA, 1995),
Adjustable Bite Corrector, Eureka Spring, Saif Springs e Klapper SUPER Spring. Em
geral esses aparelhos sdo indicados para o tratamento da mé oclusdo de Classe Il
dentaria ou esquelética com mordida profunda, e sua utilizacdo € limitada aos
pacientes que podem tolerar a inclinacéo para vestibular dos incisivos inferiores. A
época ideal de instalacdo dos aparelhos ortopédicos fixos € na dentadura
permanente ou logo apds o pico de crescimento pubescente, pois na dentadura
mista, adificuldade em se alcancar uma intercuspidacéo estavel apos o tratamento
facilita o aparecimento de recidivas (PANCHERZ, 1997).

A falta de evidéncias cientificas referentes a perpetuacdo dos efeitos
ortopédicos promovidos pelo aparelho extrabucal, ativador e aparelho de Herbstfoi a
principal conclusdo da extensarevisao de literatura realizada por Aelbers e Dermaut
(AELBERS; DERMAUT, 1996; DERMAUT; AELBERS, 1996), em 1996.
Considerando que: (1) as alteragbes dentoalveolares resultantes do tratamento
ortopédico sao proporcionalmente maiores (DRAGE; HUNT, 1990) (2) a menor
proporcdo de alteracBes esqueléticas advindas do tratamento ortopédico tende a
nao se perpetuar (DEVINCENZO, 1991; WIESLANDER, 1993; PANCHERZ;
FISCHER, 2003; VOUDOURIS et al., 2003) e (3) o tratamento ortoddntico com
aparelhos fixos sdo também acompanhados de alteractes esqueléticas (EDWARDS,
1983; LIVIERATOS; JOHNSTON, 1995; DEMIR et al., 2005), pode-se especular que
essas duas modalidades terapéuticas nédo diferem significativamente quanto as
alteracbes estruturais ao final do tratamento. No tratamento da Classe Il com
aparelho fixo sem extracdes dentarias, o aparelho extrabucal é geralmente utilizado

na distalizacdo dos molares superiores para a obtencdo de uma relagcdo molar
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normal. A distalizacdo do molar,assim como de todo o arco dentario superior,impde
ao tratamento sem extracbes um grau de dificuldade elevado, sobretudo em
pacientes com reduzido potencial de crescimento remanescente (HARRIS et al.,
1991; BARROS, 2004; JANSON et al., 2007a).

Dessaforma, sendo o principal recurso para a correcado da relagcdo molar, o
extrabucal é considerado parte essencial da terapia ortod6ntica, e a falta de
cooperacédo pode reduzr a efetividade do melhor plano de tratamento e da mecéanica
mais promissora utilizada (BARROS, 2004; JANSON et al., 2004a; JANSON et al.,
2007a).

Os elasticos intermaxilares podem ser utilizados durante o tratamento para
atenuar a necessidade de uso do extrabucal. Os elasticos de Classe Il permitem
suaves alteracoes esqueléticas (EDWARDS, 1983), embora a maioria dos estudos
clinicos reporte que os efeitos sejam primariamente dentoalveolares (NELSON et al.,
2000). O componente horizontal dos elasticos intermaxilares favorece a correcédo da
relacdo antero-posterior por meio da distalizacdo dos molares superiores e
mesializacdo dos molares inferiores. A diminui¢cdo da inclinacdo acentuada para
vestibular dos incisivos superiores, caracteristica comumente presente na Classe |,
divisdo 1, e a protrus&o dos incisivos inferiores sdo 0s maiores responsaveis pela
correcao da sobressaliéncia. O aumento da altura facial antero-inferior consequente
a extrusao dos molares inferiores, e a extrusdo e a verticalizacdo excessiva dos
incisivos superiores sao consequéncias indesejaveis que comumente acompanham
o sua utilizacdo (NELSON et al., 2000).

Tanto o aparelho extrabucal quanto o uso de elasticos de Classe Il
dependem da colaboracéo do paciente; logo, problemas relacionados com essa
colaboracao tém conduzido muitos clinicos a preferir sistemas de tratamento fixos,
nao-dependentes e que se encontram sob o controle do ortodontista. As forgcas sao
aplicadas utilizando-se dispositivos auxiliares intra ou interarcos. Varios dispositivos
distalizadores do molar superior tém sido propostos (HILGERS, 1992; JONES;
WHITE, 1992; CARANO; TESTA, 1996), e consistem esquematicamente de uma
unidade ativa e uma unidade de ancoragem (geralmente os pré-molares ou 0s
molares deciduos e um botao de acrilico de Nance).

Esses dispositivos distalizadores promovem a movimentacdo dos molares
superiores em direcdo posterior, com o intuito de corrigir a relacdo molar,

dispensando a necessidade de cooperacdo do paciente. Contudo, efeitos
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indesejaveis dessa modalidade de tratamento foram evidenciados, e devem ser
ressaltados, como a perda de ancoragem com mesializacdo e angulacao dos pré-
molares, a projecdo dos incisivos superiores, a angulacdo distal da coroa dos
molares e o aumento da sobressaliéncia e da altura facial antero-inferior (RUNGE et
al., 1999). Além disso, a classificacdo dos referidos aparelhos como um dispositivo
gue elimine anecessidade de cooperacao do paciente € questionavel, porque apos
a utilizacdo desses aparelhos € necessario posicionar as raizes dos molares para
distal, utilizando-se o AEB com forca posterior e superior (GHOSH; NANDA, 1996;
GIANCOTTI, 2000).

2.3.2 Extracdes de 2 pré-molares superiores

Angle, considerado um dos homens mais influentes na Ortodontia, nao
aceitava as extracdes dentarias no tratamento das mas oclusdes, pois para ele, a
dentadurahumanaerainviolavel e a natureza iria se encarregar na disponibilizacdo
de espaco para todos os dentes (ANGLE, 1928 ). Para o tratamento da Classe I,
Angle aconselhava a distalizagcdo dos dentes superiores para que houvesse um
relacionamento correto dos primeiros molares permanentes (STEINER, 1932), pois,
segundo o autor, o tratamento com o avan¢o da mandibula era muito instavel
(ANGLE, 1906).

Case criticava a abordagem de nao extrair dentes em hipétese alguma e
sugeria o tratamento da Classe Il por meio da extracao dos primeiros pré-molares
superiores e retracao dos dentes anteriores, mantendo o primeiro molar permanente
em relacdo de Classe Il (CASE, 2003). Esse tipo de abordagem j& tinha sido
proposto por John Hunterem 1771 (HAHN, 1944). No entanto autores importantes
como Albin Oppenheim desaconselhavam a exodontia dos primeiros pré-molares
superiores para a correcdo da Classe ll, pois segundo sua pesquisa, a grande parte
dos casos de Classe Il devia-se a falta de desenwvolvimento da mandibula
(OPPENHEIM, 1928).

A severidade da mé& oclusdo de Classe Il, o reduzido potencial de
crescimento em relacdo a magnitude da discrepancia antero-posterior, a falta de
cooperacado do paciente, a preocupacdo com o perfil, o padrdo de crescimento,
constituem indicadores em potencial da necessidade de extracdes dentarias

(BAUMRIND et al., 1996b). Ao submeter as documentacfes de 72 pacientes a
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avaliacdo de cinco ortodontistas, sobre a necessidade ou nédo de extracoes,
Baumrind et al. (BAUMRIND et al., 1996b) observaram que, em uma ordem
decrescente de prioridade, o apinhamento, a protrusdo dos incisivos, a melhoria da
estética facial e a severidade da ma oclusdo de Classe Il foram as quatro razbes
mais citadas pelos avaliadores.

Embora n&o estivessem entre os mais citados, a falta de cooperacao do
paciente, a qual & fortemente influenciada pela relacdo ortodontista-paciente
(NANDA; KIERL, 1992) e o reduzido ou ausente potencial de crescimento do
paciente constituem fatores sugestivos da necessidade de extracbes dentarias. Em
casos de Classe Il com biprotrusdo ou apinhamento severo superior e inferior, a
melhor opcdo é a extracdo dos quatro pré-molares (TWEED, 1936a; BRUSOLA,
1989; BISHARA et al., 1995a; JANSON et al., 2003a; JANSON et al., 2004a).
Entretanto, quando o paciente possui boa estética facial e apinhamento inferior
suave ou ausente, a extracao dos pré-molares superiores (KESSEI, 1963; TERRY,
1969; JANSON et al., 2004a) € bem indicada. Nessa situagdo, o objetivo é finalizar
os molares em relacao de Classe ll e obter um relacionamento normal dos caninos,
da sobressaliéncia e da sobremordida. A necessidade de ancoragem torna-se
parcial e recomenda-se o uso do aparelho extrabucal somente durante a noite.
Muitas vezes, as bandas dos molares superiores se encontram associadas a barra
transpalatina ou ao botdo de Nance, utilizados como auxilio na manutencédo da
posicao desses molares durante aretracdo do segmento anterior. Embora a relacdo
molarde Classe Il,ao final do tratamento, ndo preencha as caracteristicas dentarias
normais (ANGLE, 1906), umaintercuspidacéo posterior satisfatéria pode ser obtida
com o protocolo de extracdes de dois pré-molares superiores, 0 qual apresenta
todas as demandas da oclusdo funcional (GIANELLY et al., 1991; LUECKE;
JOHNSTON, 1992).

Um recente estudo (JANSON et al.,, 2004a) comparou a propor¢cdo de
sucesso oclusal no tratamento da Classe Il completa com dois ou quatro pré-
molares. Os autores enfatizaram o fato de que ndo sao todos os protocolos de
extracOes igualmente bem sucedidos. Avaliando os modelos de estudo de 131
pacientes compatibilizados pelo indice de Prioridade de Tratamento de Grainger
(IPT) (GRAINGER, 1967), o estudo demonstrou que o grupo com duas extracdes
ofereceu maior proporcdo de sucesso oclusal. O protocolo de duas extragdes

resultou em melhor sobressaliéncia, sobremordida e relacédo sagital do canino, além
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de as alteracdes ocorridas durante o tratamento serem significantemente maiores.
Além disso, 0 protocolo de tratamento com extracao de dois pré-molares superiores
apresentou um tempo de tratamento menor em comparagdo ao tratamento com
extracbes de quatro pré-molares (JANSON et al., 2006a). A maior proporcao de
sucesso apresentada pelo tratamento com extracdes de pré-molares superiores nao
apresenta influéncia das caracteristicas cefalométricas ao inicio do tratamento
(JANSON, 2005; SIMAO, 2006; JANSON et al., 2008).

O tratamento com extracbes de dois pré-molares superiores também
apresentamaior proporcao de sucesso oclusal em um menor tempo de tratamento,
comparado com o tratamento sem extracdes, confirmando o seu maior grau de
eficiéncia (BARROS, 2004; JANSON et al., 2007a). Os resultados menos
satisfatérios do tratamento da Classe Il sem extracbes foram relacionados,
principalmente, a maior propor¢gdo de insucesso ha correcao da relacdo antero-
posterior dos arcos dentarios pela falta de colaboracéo do paciente. Apesar disso,
caso o paciente ndo deseje realizar as extracdes dos pré-molares superiores para
corrigir a ma oclusao de Classe I, deve ser elucidado que o tratamento sem
extracOes diminuia probabilidade de espaco para a erupgéo dos terceiros molares
superiores (RAPE; JACOBSON, 1993; GHOSH; NANDA, 1996; JANSON et al.,
2006b), requerendo que 0s mesmos sejam extraidos posteriormente. As extracoes,
nesses casos, geralmente devem serrealizadas por cirurgides especializados e nao
simplesmente pelo clinico geral, que poderia realizar as extracdes dos pré-molares.

Assim, o paciente realizard as extracdes de dois dentes de toda forma.
Alguns ortodontistas desaprovam o tratamento com extracdo de dois pré-molares
superiores, pois afirmam, mesmo sem apresentar evidéncias cientificas, que os
casos finalizados com a relagdo molar em Classe Il poderiam prejudicar a
estabilidade do tratamento (SERVOSS et al., ; MAILANKODY, 2004) ou desenwvolver
disfuncbes témporo-mandibulares (WITZIG, 1984; WYATT, 1987; LIVINGSTON,
1988).

Witzig e Spahl (WITZIG; SPAHL, 1987) ilustram em seu livro a correcéao da
maoclusdo de Classe llcom extracGes de dois pré-molares superiores e a referem
como o mais drastico tipo de intercuspidacdo a produzr problemas de ATM.
Trabalhos utilizando amostras e metodologia adequada ja suportam a tese de que
tratamentos com extracdo de pré-molares superiores ndo apresentam relacdo com
problemas de disfuncdo de ATM (BEATTIE et al., 1994; CARLTON; NANDA, 2002).
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Uma desvantagem no tratamento da Classe Il com extracdo de dois pré-
molares superiores parece ser o maior grau de reabsorcdo dos incisivos superiores
em virtude do movimento de retracdo e torque contra a cortical 6ssea (MIHALIK et
al., 2003), pois quanto maior o0 movimento de retragdo dos incisivos superiores,
maior o potencial de reabsorcéo radicular (DESHIELDS, 1969; HARRIS; BUTLER,
1992; BAUMRIND etal., 1996a). Em contrapartida, o uso do aparelho extrabucal ou
aparelhos ortopédicos funcionais em idades precoces diminuem a sobressaliéncia e,
consequentemente, diminuem o potencial de reabsorcéo radicular na segunda fase
de tratamento com aparelhagem fixa (BRIN et al., 2003).

No entanto, estudos mais recentes (PARKER; HARRIS, 1998; TANER et al.,
1999; SIMPLICIO, 2002) n&o relataram uma correlacéo entre o grau de reabsorgio
dos incisivos superiores e a quantidade de movimento de retracdo dos referidos
elementos dentarios. Outro inconveniente que pode ocorrer durante o tratamento da
Classe Il € uma inclinacédo palatina excessiva dos incisivos superiores durante o
movimento de retragcdo (DEMIR et al., 2005), no entanto esse fato pode ser
debelado com um correto controle de torque resistente.

A extracdo dos primeiros pré-molares superiores constitui o segundo
protocolo de extracBes mais utilizado em ortodontia (20,2%), sendo inferior apenas
ao protocolo de extrac6es dos quatros primeiros pré-molares (42,9%) (GOTTLIEB et
al., 1991). Umapossivel explicacdo para essa diferenca pode ndo estar no grau de
eficiéncia de um ou outro protocolo de extracdo, mas sim na sua aplicabilidade, uma
vez que a extracdo dos primeiros pré-molares superiores esta diretamente
relacionada a correcdo da ma ocluséao de Classe Il, enquanto a extracdo de quatro
primeiros pré-molares é o principal protocolo de extragdo aplicado aos casos de ma
oclusdo de Classe |. Considerando que a prevaléncia da ma ocluséo de Classe I na
populacao é significativamente maior do que a prevalénciada maoclusédo de Classe
Il, ¢ de se esperar que o protocolo de extracdes de quatro pré-molares tenha uma
aplicacdo mais frequente.

O paciente ideal para o protocolo com extracdes de dois pré-molares
superiores € 0 que apresenta boa estética facial e ma ocluséo de Classe Il com o
trespasse horizontal originado mais pela protruséao dos incisivos superiores do que
por uma retrusdo mandibular (MIHALIK et al., 2003; SCOTT CONLEY; JERNIGAN,
2006). Quanto mais severa a deficiéncia mandibular e maior o trespasse horizontal,

maiores séo as chances de o paciente obter uma correcdo da ma oclusédo por meio
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cirargico, principalmente em caso de adultos (SCOTT CONLEY; JERNIGAN, 2006).
O argumento de que o tratamento ortoddntico com extracdes causa danos ao perfil,
tornando-o excessivamente retruido, tem desestimulado esse protocolo de
tratamento (PROFFIT et al., 1992; PROFFIT, 1994). O tratamento com extracdes de
dois pré-molares superiores produz uma suave diminuicao da projecao do labio
superiore um aumento do angulo nasolabial, que séo dificiilmente observados pela
populacdo e até mesmo por ortodontistas (SCOTT CONLEY; JERNIGAN, 2006).
Contudo, ja foi demonstrado que as alteracdes tegumentares do tratamento sem ou
com extracbes de pré-molares superiores em pacientes com Classe Il sdo
semelhantes (FUZIY, 2005; JANSON et al., 2007b), pois o trespasse horizontal a ser
corrigido € o mesmo, visto que ele serd sempre limitado pela posi¢do antero-
posterior dos incisivos inferiores que tendem a promover alteracbes semelhantes em
ambos os protocolos de tratamento.

A literatura é unanime em afirmar que os protocolos de tratamento sem e
com extracdes podem resultar em beneficios ao perfil desde que todas as
caracteristicas do paciente sejam consideradas e um correto planejamento seja
realizado (BISHARA; JAKOBSEN, 1997; ZIERHUT et al., 2000). Segundo Zierhut et
al. (ZIERHUT et al., 2000), o perfil facial tende a se tornar mais achatado durante e
apés o tratamento, independente do mesmo enwolver extragcdes dentarias. Essa
progressiva diminuicdo na convexidade facial é atribuida as alteragdes como o
continuo crescimento mandibular e o desenvolvimento do nariz.

O protocolo com extracdes dentarias é uma alternativa viavel para o
tratamento da Classe I, no entanto como se trata de um procedimento irreversivel,
deve serindicado mediante aum plano de tratamento bem criterioso, onde é levado

em consideracado o exame facial, clinico, radiografico e de modelos.

2.3.3 Extracdes de 4 pré-molares

O plano de tratamento ortoddntico pode variar de acordo com as
caracteristicas dentarias, esqueléticas e faciais de cada paciente e da mecanica
utilizada por cada profissional. Estudos realizados sobre a ma oclusédo de Classe I
revelam que as extracfes de 4 pré-molares devem constituir parte do tratamento
ortodéntico quando essa méa ocluséo for considerada verdadeira biprotrusdo, casos

em que se necessitada correcdo da relacdo antero-posterior dos arcos dentarios e
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apinhamento (STRANG, 1957; TULLEY; CAMPBELL, 1965; SHEPARD, 1969;
FOSTER, 1975; VADEN, 1991; BAUMRIND et al., 1996).

Além disso, na méa oclusao de Classe Il, ha outros parametros que podem
ser observados e que influenciam a decisdo pelas extracbes, mas sdo mais
subjetivos e incluem a inclinacdo dos incisivos, a filosofia de tratamento do
profissional, os principios biomecéanicos praticados, o potencial de crescimento do
paciente e a severidade das discrepancias dentofaciais: vertical, horizontal e antero-
posterior (BISHARA et al., 1997).

Os principais casos de ma oclusdo de Classe I, divisédo 1, que requerem
extracOes segundo Case (CASE, 1964a; CASE, 1964b)sé&o: 1. casos com protruséo
do labio superior, com os dentes inferiores e a mandibula bem posicionados
(BISHARA et al.,, 1995b) e 2. casos com protrusdo superior acompanhados de
retrusdo mandibular. Enfatiza ainda que as extragdes nao devem estar relacionadas
com apinhamento e sim com a obtencdo de um perfil facial harmonioso (CASE,
1964a).

Gracas a sua genialidade, Tweed revolucionou a ortodontia, apresentando
casos retratados com extragdes dos primeiros pré-molares superiores e inferiores,
provando indiscutivelmente a eficiéncia de sua mecanica, quando coadjuvada por
um diagndstico correto. Tweed (TWEED, 1941a; TWEED, 1936b;), em 1936, admitiu
a possibilidade das extracdes dos primeiros pré-molares superiores e inferiores para
obter melhor posicionamento dos dentes em suas inclinacbes axiais corretas,
contrariando assim o0s principios de seu mestre, Angle (ANGLE, 1907).
Posteriormente, em 1941, Tweed (TWEED, 1941a; TWEED, 1936b;), idealizou o
preparo de ancoragem, que sem davida, aliado as extracdes dentarias, alterou todo
o sistema mecanico de Angle (ANGLE, 1907).

Em 1995, Bishara (BISHARA et al., 1995a) comparou as caracteristicas
dentofaciais no pré-tratamento de individuos com méaoclusdo de Classe I, divisdo 1
tratados com ou sem extracdes. Segundo ele, algumas dessas caracteristicas
podem auxiliar a identificar quais parametros influenciam na decisdo de realizar
extracbes. O grupo com o0s 4 primeiros pré-molares extraidos apresentava
significantemente maior discrepancia dentaria em ambos os arcos e os labios
superior e inferior dos homens; e o labio inferior das mulheres apresentavam-se
significantemente mais protruidos. Esses resultados indicam que, nesse grupo de
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pacientes, o labio protruido € uma das razdes mais importantes para se optar pela
extracao.

Os autores Strang (STRANG, 1957) e Brusola (BRUSOLA, 1989)
concordaram que o primeiro problema a ser resolvido nos casos de Classe Il se
refere a selecdo dos dentes a serem extraidos, mas difere quanto ao critério de
selecédo. A deciséo, segundo Strang (STRANG, 1957), depende dos seguintes
fatores: 1) A gravidade da ma oclusé&o: se o caso de Classe Il for uma biprotruséo,
se extraem geralmente os primeiros pré-molares de ambos os arcos ou 0s primeiros
pré-molares superiores e 0s segundos pré-molares inferiores;se o caso de Classe Il
apresenta-se mais severo com um crescimento 6sseo insuficiente e os segmentos
posteriores ocupam o espaco dos dentes anteriores indica-se a extracdo dos
primeiros pré-molares de ambos os arcos; 2) O crescimento dos maxilares: se a
mandibula cresceu o bastante para dar lugar a todos os dentes, mas a maxila
apresenta apinhamento e rotacdes dentéarias, é aconselhavel extrair os segundos
molares superiores e utilizar o amplo espaco adquirido para a movimentacao distal
de todo o arco superior; 3) Idade do paciente: em pacientes com idade relativamente
avancada, nos quais € conveniente diminuir ao maximo a duragao do tratamento e
cujos dentes apresentam bem alinhados, as extracdes se limitam aos primeiros pré-
molares superiores.

Para autores como Tulley e Campbell (TULLEY; CAMPBELL, 1965), o
apinhamento € uma das principais indicacfes para extracdes no arco inferior em
tratamentos de Classe I, divisdao 1. Eles afirmam que nao € possivel criar espaco
com aparelhos para corrigir o apinhamento sem realizar extragcdes no arco inferior.
Se os incisivos inferiores forem protruidos para obter espaco para os pré-molares,
eles irdo recidivar pela acéo contraria do labio.

A terapéutica selecionada para o tratamento ortodéntico, dependera entre
outros, da época da intervencdo. Sendo esta realizada na fase da dentadura mista
tardia, a relacdo de méa oclusdo de Classe llpode ser completamente corrigida sem
a necessidade de extracbes (GRABER, 1969; ARVYSTAS, 1985). Quando o
paciente ndo apresentar mais crescimento e possuir bom arco inferior, o tratamento
devera serrealizado com extracdes dos primeiros pré-molares superiores (GRABER,
1969) ou com a distalizacdo dos dentes superiores (ARVYSTAS, 1985). Quando
houver um grande apinhamento no arco inferior, o tratamento devera ser realizado
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com extracdes dos 4 primeiros pré-molares ou, dos primeiros pré-molares superiores
e dos segundos pré-molares inferiores (GRABER, 1969; BAUMRIND et al., 1996).

Partindo do principio de que os maxilares dificilmente podem aumentar de
tamanho, as extragdes sdoindicadas em trés casos: 1) Para corrigir o apinhamento:
€ mais dificil abrir espaco no arco inferior do que no superior e a idade do paciente
influencia o prognéstico da correcdo. Pode-se corrigir o apinhamento de trés
maneiras: distalizando os molares, expandindo o arco ou inclinando e protruindo os
incisivos. Quando o apinhamento inferior € maior que 5mm, todas as possibilidades
conservadoras apresentam-se limitadas e a solucéo é as extracfes; 2) Para reduzr
a protrusdo dentoalveolar, melhorando a estética facial e funcional do paciente; 3)
Para relacionar adequadamente os arcos dentarios em oclusdo normal: na méa
oclusdo de Classe Il em que é impossivel reduzr a protrusdo superior, algumas
vezes se recorre a extracdes superiores (BRUSOLA, 1989).

Apinhamentos suaves no arco inferior podem ser aceitos, mas apinhamento
acentuado pode justificar as extracdes dos primeiros pré-molares e alinhamento dos
dentes anteriores, sem permitir que esses assumam posicdo mais retruida (Rock,
1990).

Vaden (VADEN, 1991), em 1991, apresentou um caso em que a paciente
apresentava ma oclusdo de Classe Il de Angle, com discreto apinhamento e
protrusdo antero-inferior. Entretanto, ele alegou a necessidade de ganharespaco no
arco inferior para corrigiro pequeno apinhamento e a relacdo molar de Classe Il por
meio damesializacdo do primeiro molar inferior. Por essa razdo, os segundos pré-
molares inferiores foram extraidos. Os primeiros pré-molares superiores foram
extraidos parafacilitar a retracdo dos dentes antero-superiores. Vaden acreditou que
essa combinacdo de extracdes seria necessaria para a correcao da méa oclusao e
manutencao dos dentes no 0sso basal restabelecendo assim a harmonia facial. Para
isso foi utilizado o sistema de forca direcional de Tweed- Merrifield.

Vaden; Harris; Behrents (VADEN et al., 1995), em 1995, apresentaram dois
tratamentos de maoclusdo de Classe Ill, um realizado em adolescente e o outro em
um paciente adulto. Para a correcdo dessetipo de maocluséo, eles trataram os dois
casos com extracfes de quatro pré-molares, mas a selecdo dos dentes extraidos
apresentaramrazoes diferentes. No paciente adolescente foi realizada as extracdes
dos quatro primeiros pré-molares, enquanto que no adulto foram extraidos os

primeiros pré-molares superiores e segundos pré-molares inferiores. O protocolo de
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extracbes dos segundos pré-molares inferiores no paciente adulto segundo os
autores, foi para facilitara movimentagao mesial do primeiro molarinferior, corrigindo
assim a ma oclusdo, que no paciente adulto € obtida exclusivamente por
movimentacdo dentaria.

Em contraste, Vaden (VADEN; KISER, 1996), em 1996, relatou que em
tratamento de pacientes que necessitam de extracdes e ndo sao tratados com esse
tipo de protocolo ocorre um aumento na dimenséao vertical e um comprometimento
do perfil estético decorrente da rotacéo anti-horaria da mandibula.

Para Paquette; Beattie; Johnston (PAQUETTE et al., 1992), em 1992, a
correcao da relacdao molar de Classe Il em pacientes adultos ocorre em menor
escala,quando comparada ao mesmo tipo de correcdo em pacientes adolescentes.
Isto se deve ao fato de que em pacientes adultos ndo ha crescimento mandibular
para facilitar a corre¢cdo dos molares.

Brambilla (BRAMBILLA, 2002), em 2002, avaliou os modelos iniciais e finais
de 131 pacientes tratados, que apresentavam no inicio do tratamento Classe Il
completa, divisdo 1, sendo que 81 foram tratados com extracfes de somente dois
pré-molares superiores e 50 tratados com extracdes de quatro pré-molares. Em suas
conclusdes, observou que os pacientes tratados com extracfes de somente dois
pré-molares superiores apresentaram melhores resultados oclusais ao final do
tratamento em relacdo aos caninos, trespasse horizontal e sobremordida. Isso se
deve ao tratamento com quatro extragcdes necessitar de maior ancoragem superior

e, consequentemente, maior colaboracédo dos pacientes.

2.4 Incisivos Superiores e Inferiores

2.4.1 Caracteristicas da posi¢éo dos incisivos supe  riores

O posicionamento dos incisivos superiores geralmente consiste em uma
referéncia para a identificacdo da Classe I, divisdo 1. Trabalhos prévios observaram
que, frequentemente, 0s incisivos superiores apresentam-se protruidos e com
inclinacdo excessiva para vestibular (PFEIFFER; GROBETY, 1975; MCNAMARA JR,
1981; VALE, 1985; CARTER, 1987; FELDMANN ET AL., 1999; ROTHSTEIN;
YOON-TARLIE, 2000; BRANDAO et al., 2001; SANTOS, 2003b).
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Noyes, Rushing e Sims (1943) (NOYES et al., 1943) avaliaram a inclinacdo
axial dos incisivos superiores e inferiores permanentes em uma amostra
telerradiografica de 9 cranios secos de indios adultos, 14 adultos do género
masculino e 30 individuos leucodermas, sendo 21 do género masculino e 9 do
feminino. Aamostrafoi dividida em oclus&o normal, Classe Il diviséo 1 e Classe lIl.
Relacionaramoincisivo superior com o plano palatino e oclusal e o incisivo inferior
com o plano mandibular e oclusal. Os angulos dos incisivos superiores
demosntraram-se similares em todos 0S grupos.

Downs (1948) (DOWNS, 1948) publicou um artigo com objetivo de
determinar os padrées de normalidade dentro das variacfes faciais e dentarias. Para
isso, utilizou modelos ortodénticos, fotografias e telerradiografias de 20 individuos
comidades de 12 a 17 anos e determinou padrées médios de normalidade para 9
medidas angulares e 1 linear. Para o incisivo central superior destacou a medida
linear 1-AP, a qual media sua protrusdo. Essa grandeza era obtida mensurando-se a
distancia linear da borda incisal do incisivo central superior a linha formada pela
unido entre os pontos A e P. No grupo controle, o autor encontrou variacdo de +5mm
a-lmm, com média de 2,7mm.

Riedel (1952) (RIEDEL, 1952) afirmou que a determinacdo do tamanho e da
posicao antero-posterior de maxila em relagdo ao complexo craniofacial seria um
dos maiores desafios encontrado pelos ortodontistas e antropologistas e, por essa
razao, publicou um estudo com o objetivo de determinar as variacbes da maxila em
relacdo a base do cranio e & mandibula. Utilizou telerradiografias de 52 adultos com
oclusédo excelente com idades, entre 18 e 36 anos, 24 criancas entre 7 e 11 anos de
idade e com oclusédoideal, 38 individuos com Classe ll, divisdo 1, 10 individuos com
Classe I, divisdo 2 e 9 pacientes com ma clusdo de Classe Ill. Em relacdo ao
incisivo central superior, o autor definiu que o angulo formado pelo seu longo eixo e
a linha sela-nasio apresentaria como valor médio 103,5°em casos de oclusao
normal. Em relacdo ao plano de Frankfurt, o longo eixo do incisivo superior
apresentava um valor de 111,2°em adultos e 110°em criancas. O angulo formado
pelainterseccao de Frankfurt a linhadesenhada de N até a borda incisal do incisivo
superior em adultos com oclus&o normal e Classe Il divisédo 1 apresentava como
média o valor de 93,5% e o angulo formado pela bas e do cranio e linha N-borda
incisal doincisivo central superiorerade 86°em ocluséo normal e Classe I, divisao

1. Aposicao antero-posterior do incisivo central superior era determinada pela sua
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distancia com a linha NP e demonstrou, nos individuos com oclusdo normal, uma
variacdo entre 5,5 e 6,5mm. Em individuos com Classe I, divisdo 2 os valores
encontrados eram ligeiramente menores e, nos casos de Classe lll, muito menores.
O autor enfatizou que a inclinagcdo dos incisivos superiores era uma das mais
importantes relacdes observadas na cefalometria e sugeriu que os ortodontistas
verificassem as grandezas cefalométricas desse dente em relagédo aos planos faciais
em buscadeinformacdes mais Uteis para o diagnodstico e planejamento da terapia
ortodontica.

Steiner (1953) (STEINER, 1953) prop6s uma anéalise cefalométrica com o
objetivo de aplica-la no diagndstico e planificacdo ortodéntica, com linhas e planos
de facil localizacédo, buscando umatécnica simples para o clinico. Determinou como
referénciaa linha SN, afirmando que esta seria facilmente visivel por localizar mais
préxima do plano sagital e apresentar menor variagdo do que o plano de Frankfurt.
Relacionou a maxila e mandibula com a base do cranio e os elementos dentarios
com suas respectivas bases. Em relagédo ao incisivo central superior, introduziu as
grandezas angulares e lineares relacionadas com a linha NA. Segundo o autor, 0
incisivo superiordeve se relacionarcom alinha NA de tal maneira que o ponto mais
anterior de sua coroa clinicase encontre 4mm afrente e suainclinacédo axial seja de
22° e que o longo eixo do incisivo superiortambém deveriainterceptar o ponto mais
postero-inferior da érbita.

ApO6s uma revisdo critica das analises cefalométricas, Graber (1954)
(GRABER, 1954) afirmou n&o existir uma variagéo exata do que seria normal e que
gualquer padrdo normal deveria ser suficientemente amplo para englobar variacoes.
O autor sugeriu que o clinico poderia atuar na area dentéria e alveolar e indicou que
a inclinacdo axial dos incisivos superiores com a base do cranio e sua posicao
antero-posterior eram importantes na delimitagdo da terapia ortodontica. Estudos
datados de 1954, na Northwestern University, mostraram ampla variacdo na
inclinag@o axial dos incisivos inferiores em individuos com ocluséo ideal e com
desvios-padréo maiores que os observados nos incisivos superiores. O autor sugeriu
gue deveria ressaltar a grande importancia do relacionamento linear dos incisivos
centrais superiores em relagéo a face.

Dois anos mais tarde, Graber (1956) (GRABER, 1956) discorreu sobre a
importancia dos incisivos superiores no diagndéstico e planejamento ortodéntico. De

acordo com o autor, a inclinacdo desses dentes seria estatisticamente menos
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varidvel em relacdo aos inferiores e manobras compensatdrias poderiam ser
direcionadas a estes elementos em individuos prognatas ou retrognatas. Além do
exposto, os planos de Frankfurte mandibulardemonstravam grande variabilidade e
nao deveriam ser utilizados no planejamento terapéutico.

Tuverson (1980) (TUVERSON, 1980) afirmou que a existéncia de
discrepancia no comprimento do segmento anterior do arco era frequente nos
pacientes ortodonticos. Isso se deveria a diminuicdo no comprimento do arco
anterior superior. Afalta de correcdo dessa discrepancia determinava uma relacao
de topo de incisivos, impedindo a realizacdo da protecdo mutua durante os
movimentos protrusivos mandibulares. Com o objetivo de corrigir as discrepancias,
sugeriu como condutas clinicas o reposicionamento dos incisivos superiores
aumentando o comprimento do arco superior, desgastes interproximais nos incisivos
inferiores reduzindo o comprimento do arco inferior, tratamento com trés incisivos
inferiores, que reduziriao comprimento do arco inferior, corrigindo o apinhamento e
diminuindo a protrus&o dos dentes anteriores inferiores.

Baseando-se nos seus estudos na analise de Downs, Rezende e Telles
(1984) (REZENDE; TELLES, 1984) realizaram uma avaliacdo cefalométrica de 30
individuos, sendo 15 do género masculino e 15 do feminino, com idades entre 18 a
31 anos, leucodermas, brasileiros, com oclusdo excelente e perfil adequado, e
obtiveram médias e desvios-padrdo das medidas esqueléticas e dentarias. Os
autores nao encontraram diferencas entre 0os géneros e entre os padrées
esqueléticos propostos por Downs, entretanto, quando analisados os padrdes
dentarios, foram observadas diferencas significativas. Concluiram que adultos
brasileiros, leucodermas, apresentaram protrusdo dentaria em relacédo aos padrbes
de Downs, e essa analise poderia ser aplicada em leucodermas brasileiros com
cautela na avaliacdo do padrdo dentario.

McNamara Jr. (1984) (MCNAMARA JR, 1984) desenvolveu um sistema de
avaliacdo cefalométrica que utilizava o plano horizontal de Frankfurt como principal
referéncia. Uma linha perpendicular a este plano era projetada a partir do ponto
nasio, denominada de Nperpendicular e outra paralela a esta era construida,
passando pelo ponto A perpendicularmente, denominada A-perpendicular. Segundo
o autor, esse método forneceria um diagndstico preciso na determinacédo da terapia
ortodéntica, ortopédica ou cirargica-ortognatica. O autor relatou que o

relacionamento ideal dos incisivos centrais superiores com a maxila independente
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da idade do paciente, e sua posicdo poderia ser determinada utilizando-se
grandezas que relacionariam as estruturas dentarias com as esqueléticas da maxila.
Essacomparacdao foi realizada tracando-se uma linha vertical passando pelo ponto
A, paralela a linha N-perpendicular e mensurando-se a distancia horizontal entre
esta e o ponto mais anterior da face vestibular do incisivo central superior. As
medidas consideradas normais variavam de 4,0 a 6,0mm. Em relacdo ao padréo
vertical dos incisivos superiores, 0 autor sugeriu a observacéo, durante o exame
clinico, da distancia entre as bordas incisais dos incisivos centrais superiores e 0
labio superior em posicao de repouso, que deveria apresentar entre 2,0 e 3,0mm
abaixo dessa posicdo. O autor indicou a realizacdo de ajustes nas interpretacdes
dessa medida, através da observacdo da posicao funcional da musculatura dos
labios e da inclinacdo axial dos incisivos antes do tratamento.

Anos mais tarde, Miyamura (1997) (MIYAMURA, 1997) realizou um estudo
cefalométrico da posicdo dos incisivos superiores, em individuos com ocluséo
normal, em relacdo a uma perpendicular a linha SN, que passava pelo ponto A. A
amostra foi composta por 60 telerradiografias de individuos brasileiros, leucodermas,
sendo 30 do género masculino, com idades entre 14 anos e 1 més a 30 anos, e 30
do feminino com idades entre 13 e 29 anos e 5 meses. Todos apresentavam
assimetria facial normal, perfil facial agradavel e labios em contato com a
musculatura facial em repouso. Concluiu que a linha perpendicular a SN, que
passava em A projetada num plano oclusal virtual, localizava-se em média, a -
0,5mm dabordaincisal do incisivo central superior em individuos do género feminino
e -1 mm para o masculino. A média total do estudo foi de 0,7mm. O autor afirmou
gue um numero consideravel de individuos, 53, e uma porcentagem relativamente
alta, 88% da amostra, encontravam-se nessa faixa de variacao.

Com o objetivo de desenwolver um método valido, reproduzivel, simples e
naoinvasivo paramediras inclinacdes vestibulo-linguais dos incisivos centrais nos
modelos em gesso e comparar com os angulos dos incisivos em relacéo aos planos
maxilare mandibular, derivados da cefalometriados mesmos elementos, Richmond,
Klufas e Sywanyk (1998) (RICHMOND et al., 1998) desenwvolveram um aparelho
denominado TIP, que usava uma metodologia semelhante a proposta por Andrews
(1976) (ANDREWS, 1976). Utilizaram umaamostrade 47 modelosem gesso e suas
telerradiografias laterais correspondentes de 12 individuos com Classe I; 13 Classe

II, divisdo 1; 10 Classe I, divisdo 2; 10 Classe lll e 2 com mordida aberta anterior.
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Pelo método estatistico da analise de regressao linear, obtiveram a maior
associacéo (r=0,77) entre as medidas dos incisivos centrais superiores. Os autores
concluiram que o método demonstrava validade e reprodutibilidade.

No ano seguinte, Arnett et al. (1999) (ARNETT et al., 1999) avaliaram
cefalometricamente o perfil tegumentar e afirmaram que os fatores dentofaciais
apresentavam grande influéncia no perfil facial e que esses fatores, quando normais,
produziam balanco e harmonia a base do nariz, labios, ponto Ae B e mento. Além
disso, afirmaram que os ortodontistas e cirurgides poderiam direcionar 0s
componentes dentoesqueléticos com preciséo e influenciando positivamente o perfil
facial. Nesse trabalho, foi determinado que o valor do angulo formado pelo longo
eixo do incisivo superior e o plano oclusal superior era de 56,8°% com desvio-padrao
de + 32,5°em individuos do género feminino e 57,8° com desvio-padréo de = 3°no
masculino. Para se realizar um plano de tratamento cefalométrico pela analise
cefalométrica do tecido tegumentar, os autores determinaram sete passos sendo
gque o segundo citava que quando a posicao dos incisivos era alcancada, a
verdadeira projecdo esquelética era revelada sem o mascaramento pelas
compensacdes dentarias, e que a correta angulacao incisal era necessaria para os
resultados faciais ideais. Os autores enfatizaram que a posi¢ao do incisivo central
superior era a chave para a reconstrucao dentofacial e que esse elemento deveria
serposicionado no sentido horizontal, de acordo com o0s objetivos cefalométricos e
clinicos. Os incisivos e a maxila deveriam ser movimentados para anterior quando o
nariz apresentasse longo, o contorno facial médio reto, labios superiores com
auséncia de suporte incisal, labio superior fino e o angulo do labio superior
verticalizado.

Ferrario et al. (2001) (FERRARIO et al., 2001) avaliaram as inclinacdes
tridimensionais dos eixos faciais das coroas clinicas e o tamanho das coroas clinicas
em 100 italianos leucodermas, sendo a amostra composta de 22 individuos do
génerofeminino e 21 do masculino,com idadesde 13 a 15 anos, e 31 individuos do
género feminino e 26 masculino com idades de 16 até 26 anos. Concluiram que o
eixo vestibularda coroa clinica dos incisivos diverge da linha média. As inclinagcdes
dos eixos faciais das coroas clinicas demostraram diferencas significativas em
relacdo ao género e a idade, e que as coroas clinicas foram significativamente
maiores no género masculino nos caninos, pré-molares, segundos molares, incisivos

superiores e primeiros molares superiores. Os autores demonstraram, também, a
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relacdo daidade com o decréscimo nainclinacao do eixo facial da coroa clinica dos
elementos dentarios.

No mesmo ano, Lino (2001) (LINO, 2001) descreveu duas abordagens
diferentes para o diagndstico do posicionamento dos incisivos centrais superiores
nos casos ortodénticos. A primeira citava que, quando as relacdes entre as bases
apicais do individuo apresentassem positivas, uma linha perpendicular a base do
cranio,tangente ao ponto A, projetada 1,0mm abaixo do plano oclusal, determinaria
a posicado da borda incisal do incisivo central superior. Esta, quando posicionada
posteriormente ao ponto, determinaria uma discrepancia cefalométrica positiva, e o
inverso, discrepancia negativa. Quando a relacdo entre as bases apicais
apresentasse negativa, 0s incisivos superiores deveriam ser inclinados para
vestibular até a projecédo de seulongo eixo se posicionar na metade do terco médio
da linha SN. Se corrigida a mordida anterior, 0 caso seria apenas de compensacao
ortodéntica. Caso a mordida se apresentasse cruzada, a indicacao seria de correcao
cirdrgica-ortognatica.

Arnett e Mclaughlin  (ARNETT; MCLAUGHLIN, 2004), em 2004,
determinaram que o torque correto para 0s incisivos centrais superiores era de
56,8%* 2,5°paraindividuos do género femininoe 57 ,8%* 3°parao masculino. Esses
valores foram obtidos pelos angulos formados pelos longos eixos dos incisivos
centrais superiores e o plano oclusal superior. Este foi obtido através da uniédo dos
pontos cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores e incisal dos
incisivos centrais superiores.

No mesmo ano, McLaughlin, Benett e Trevisi (2004) (MCLAUGHLIN et al.,
2004) citaram que, historicamente, a énfase do planejamento ortodéntico passou
dos molares para os incisivos inferiores e destes para 0s incisivos superiores, e que
a maioria dos casos ortodonticos requeriam alteragdo na posicdo dos incisivos
superiores para se atingir ndo somente alinhamento harmonioso dos dentes mas
também o posicionamento dentario no complexo facial, otimizando a estética facial.
Com o aprimoramento ortoddntico-cirargico, como ponto de partida para o
planejamento ortodéntico, 0os autores descreveram o conceito de posicao ideal dos
incisivos superiores, sendo possivel a previsdo de seu posicionamento e a
consequente adequacao dos outros elementos em relagédo a sua posicao. Dever-se-
ia observar, também, as caracteristicas limitantes como as despropor¢cdes

esqueléticas solucionadas ndo somente com recursos ortoddnticos, mas sim
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combinando aterapia com manobras cirirgicas-ortognaticas. Os autores afirmaram
ainda que, tradicionalmente, a posi¢cdo antero-posterior dos incisivos superiores foi
relacionada com alinha A-Po, com um valor médio de 6mm, e que o torque desses
dentes apresentava um valor médio de 110°a 115°em relacdo ao plano palatino.
Em relacdo ao movimento vestibular dos incisivos superiores, os autores
descreveram que essa alteracdo poderia ser obtida pelo movimento dentério e que,
na cefalometria ortoddntica, o &ngulo SNA era utilizado para registrar a posicao da
maxila no sentido antero-posterior. Citaram que o movimento anterior da maxila
contribuia para melhorar a posicdo antero-posterior dos incisivos superiores pelo
fato de o ponto A, ponto cefalométrico de dificil registro, seguir a alteracdo da
posicdo das raizes dos incisivos superiores durante o nivelamento de casos de
Classe I, divisdo 2 de Angle (1899) (ANGLE, 1899).

Cabreraetal. (2005) (CABRERA et al., 2005) observaram o comportamento
das bases apicais, avaliadas pelo método de Wits e Andrews, com as inclinacdes
vestibulo-linguais dos incisivos centrais superiores em telerradiografias laterais e
modelos em gesso de 57 brasileiros jovens tratados pela técnica Straight-Wire
padrdo. Concluiram que havia correlagdo quanto ao comportamento da variacao das
bases 0sseas e as inclinacdes dos incisivos centrais superiores e inferiores e que,
guando estas se distanciavam positivamente, 0s incisivos superiores inclinavam-se
para lingual e os inferiores para vestibular. Observaram, também, que ocorria o
inverso quando as bases distanciavam-se negativamente. Encontraram nas
telerradiografiasinclinacbes de 13,35°para 0os sup eriores e 5,14°para os inferiores.
Nos modelos, observaram 7,96°nos superiores e 5,03 °nos inferiores.

Vigorito et al. (2006) (VIGORITO et al., 2006) verificaram a influéncia da
convexidade da face vestibular do incisivo central superior na prescri¢cdo do torque
dos bradquetes pré-ajustados quando seu posicionamento vertical apresentava
variacdo. Os autores utilizaram uma amostra de 50 incisivos centrais superiores que
apresentaram o contorno de suas faces vestibulares escaneadas e analisadas com
o auxilio de um programa de computador. Concluiram que a convexidade cérvico-
incisal da face vestibular do incisivo central superior pode influenciar
significativamente a prescricdo do torque dos braquetes pré-ajustados em
deslocamentos do centro da coroa maiores que 2mm, tanto para incisal como para
cervical.
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No ano seguinte, Kndsel, Kubein-Meesenburg e Sadat-Khonsari (2007)
(KNOSEL et al., 2007) avaliaram a relacao entre o angulo do longo eixo do incisivo
central superior com a linha NA e o torque dos incisivos centrais superiores
conforme descricdo de Andrews. Os materiais desse estudo incluiram
telerradiografias laterais com seus respectivos modelos em gesso de 32 individuos
masculinos e 35 femininos,com idades entre 10 e 25 anos, leucodermas, e que néao
foram submetidos ao tratamento ortoddntico. Foram utilizadas as telerradiografias
para medir o angulo do incisivo com a linha NA. Esses dados foram comparados
com os torques dos incisivos obtidos diretamente dos modelos de estudo por meio
de um instrumento de mensuracdo da inclinagdo do dente. Os angulos de torques
obtidos dos modelos em gesso foram em média 16,2° (dp=5,3%9 menor que a
inclinacdo axialem relacao a linha NA. Nessa amostra, foi observada uma variacao
de 42,7°do torque e de 47°do angulo do incisivo, em relacdo a linha NA, com
correlacao positiva forte (r=0,84) entre essas variaveis. Os autores concluiram que a
inclinacdo dos incisivos centrais poderia ser estimada reconhecendo-se a relacao
entre torque e inclinacdo axial em relacdo alinha NA, e que a mensuracao do torque
nos modelos ortoddnticos poderia ser utilizada como um modo objetivo e rapido na
determinacéo da inclinacédo axial desse elemento.

Assim, Sangcharearn e Ho (SANGCHAREARN; HO, 2007a) avaliaram a
variacdo das inclinagdes dos incisivos e seus efeitos ho comprimento do arco na
oclusdo de Classe |. Concluiram que a variacdo da inclinacdo dos incisivos
superiores nos limites normais pode alterar significantemente a relacdo molar e,
provavelmente, resultar na intercuspidacao inadequada. O posicionamento das
inclinagbes dos incisivos superiores e inferiores nos limites normais é uma
consideracdo muito importante durante o diagndstico ortoddntico e o plano de
tratamento. Portanto, ssso deve ser supervisionado durante o tratamento e serum

objetivo a ser alcancado nos estagios finais do tratamento.

2.4.2 Relacdo da posicdo dos incisivos com o0s proto colos de

tratamento da Classe Il, divisdo 1

As inclinacdes dos incisivos exercem critérios de fundamental importancia
para a obtengdo da oclusdo normal durante o tratamento ortoddntico. As

caracteristicas comuns associadas ao tratamento da ma ocluséo de Classe Il com
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extracoes de dois pré-molares superiores sdo a inclinacdo mais vestibular dos
incisivos inferiores e insuficiente torque de raiz para palatino nos incisivos
superiores. Isso pode resultar nos overbite e overjet indequados, no fechamento
incompleto do espaco da extracdo e na inadequada intercuspidacdo dentaria. A
inclinacao final dos incisivos superiores e inferiores deve ser considerada quando
uma intercuspidacao satisfatoria € obtida com overjet e overbite normais
(SANGCHAREARN; HO, 2007a).

O plano de tratamento da Classe Il com extracdes de dois primeiros pré-
molares superiores considera o efeito de compensacdes dos incisivos superiores e
inferiores na oclusdo. A oclusao total pode ser influenciada por alteracbées em
qualquer regido do arco dentario. Além disso, as alteracbes do comprimento, a
coordenacao dos arcos superior e inferior pode ser comprometida pela inadequada
atencdo de detalhe nadobrade segunda e terceiraordem. Essas alteracbes podem
ser devidas a uma inclinacdo inadequada dos incisivos, espessura da borda
vestibulo-lingual, rotacdo dos dentes, cuspide da coroa mésio-distal e discrepancia
do tamanho dentario (SANGCHAREARN; HO, 2007a).

Sangcharearn e Ho (SANGCHAREARN; HO, 2007a) relataram que a
alteracdo em 20° na inclinacéo dos incisivos superiores altera a relacdo molar em
médiade 1,8mm se 0 overjet e 0 overbite mantiverem-se inalterados. Embora essa
quantidade sejarelativamente pequena, demonstrou que o torque de raizapresenta
potencial para alterar significantemente a ocluséao total através das alteracdes no
comprimento total do arco dentario superior. Os casos finalizados com torque de raiz
palatino inadequado nos incisivos superiores resultam na diminuicdo do
comprimento do arco superior. Nesses casos, quando o overjet e overbite sao
finalizados de acordo com as médias normais, o efeito da inadequada inclinacéo dos
incisivos superiores pode ser observado posteriormente com condicdo inferior a
intercuspidacao ideal nos segmentos posteriores.

E comum os clinicos proponham que a discrepancia do tamanho dentario
sejaresponsavel pelaintercuspidacédo inadequada dos dentes nos casos em que 0
overjet e o overbite apresentam normais (ANDREWS, 1972). Entretanto, isso nédo
ocorre sempre. Embora as inclinagdes corretas dosincisivos superiores e inferiores
sejam importantes para a obtencdo do overjet, overbite e intrecuspidacéao ideais,
estas ndo sdo sempre alcancadas. No tratamento compensatério da Classe Il, a

discrepancia esquelética € camuflada por compensacdes dentarias. Embora se
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reconheca que a severidade da discrepancia antero-posterior pode impossibilitar a
inclinacao ideal dos incisivos superiores, a compreensao dessa intercuspidacao
occlusal e seu efeito no overjet e no overbite podem auxiliar o clinico no diagnostico
e planejamento de tratamento.

Com o objetivo de determinara quantidade de overjet e overbite resultantes
das alteragOes nas inclinagdes de incisivos superiores e inferiores no tratamento de
Classe llesquelética,com extracdes de dois pré-molares superiores, Sangcharearn
e Ho (SANGCHAREARN; HO, 2007a) realizaram um estudo em typodont.
Concluiram que o tratamento da Classe Il com extracbes de dois pré-molares
superiores apresentaram adequado torque palatino de raiz, intercuspidacao e
relacdo dos incisivos adequadas; os incisivos superiores verticalizados podem
resultar na relacdo de topo a topo dos incisivos com permanéncia de espaco
residual de extracéo e/ou intercuspidacgao inadequada, e a inclinacéo excessiva dos
incisivos inferiores apresenta um potencial para contribuir com uma oclusdo com
minimo ou nenhum overjet e overbite.

A obtencao da relacédo de oclusdo de Classe | pode ndo ser alcancada para
todos os tratamentos da ma oclusdao. Uma das variaveis que pode ser atingida ao
final do tratamento € a inclinacdo dos incisivos superiores e inferiores, a qual € uma
importante consideracédo durante o diagnéstico ortodéntico e plano de tratamento.

Andrews (ANDREWS, 1972) afirmou que o grau de inclinacdo da coroa dos
incisivos superiores e inferiores influencia na oclusdo posterior e na estética anterior.
As coroas dos incisivos superiores inclinadas corretamente contribuem para o
overbite normal e ocluséo posterior. Quando as coroas sao muito verticalizadas, ha
perda da harmonia funcional e pode resultar em extrusdo dentaria. A inclinacao
inadequada dos incisivos pode resultar em todos os pontos de contato superiores
localizados mais para mesial ou mais para distal, conduzindo a oclus&o inadequada,
significando que, muitas vezes, o problema nao € a discrepancia do tamanho
dentario.

O comprimento do arco € influenciado pelainclinacdo dos incisivos. Quando
ha deficiéncia do comprimento do arco, a inclinacdo dos incisivos superiores deve
ser avaliada. Se os incisivos superiores se apresentam muito verticalizados, o
comprimento do arco superior pode seraumentado pelo aumento de torque palatino
da raiz. O'Higgins et al (O'HIGGINS et al., 1999) construiram um modelo in vitro de

braguetes de acrilico de dentes superiores para investigar a hipétese de Andrews
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quanto a implicacdo do espaco quando os incisivos sédo inclinados
inadequadamente. Eles concluiram que a média da forma dos incisivos, 0 espaco
requerido de 1 mm pode ser esperado se em todos 0s quatro incisivos superiores
séo aplicados os torques em 5°.

Na oclusao de relacdo de Classe |, a auséncia de um adequado overbite e
overjet nos dentes anteriores pode serassociada com a inclinacédo inadequada dos
dentes anteriores superiores, discrepancia do tamanho dentario ou combinacéo de
ambos. Os incisivos podem se apresentar relagdo de topo a topo, resultando na
reducdo da funcdo anterior (TUVERSON, 1980). A inclinacdo inadequada dos
incisivos superiores e/ou a discrepanica do tamanho dentario apresentam nao
somente efeito na oclusédo anterior como também na intercuspidacéo da oclusao
posterior.

N&o ha pesquisas que investigaram se a grande varia¢do da inclinagdo dos
incisivos superiores pode influir na relacdo de intercuspidacdo dentaria com a
presenca de overjet e overbite normais. Estudos recentes (STEADMAN, 1949;
HUSSELS; NANDA, 1987; CORDATO, 1998; HEUSDENS et al., 2000) investigaram
a relacdo entre o overbite, overjet, angulacao e inclinagdo da coroa, mas ndo ha
pesquisas que investigaram a variacao da inclinacdo dos incisivos e seu efeito na
oclusao posterior.

Sabe-se que as extracbes sdao amplamente utilizadas para a corregcéo de
apinhamento e tratamento compensatorio da ma ocluséao de Classe Il, divisdo 1.

Os prés e os contras da terapia ortoddntica extracionista tém sido um
assunto controvérso na literatura (PAQUETTE et al., 1992; BISHARA et al., 1995b;
BISHARA et al., 1997a; JAMES, 1998). Embora Angle era contra as extracoes
dentarias no tratamento ortodéntico, esse tipo de tratamento foi muito aceito e
utilizado devido a influéncia de Tweed e Begg nos EUA entre os anos de 1950 e
1970, enwolvendo em torno de 80% de toda a intervencdo ortodbntica
(REICHENBACH, 1967). Essa tendéncia de extracdes promoveu um aumento da
concavidade nos pacientes, fator referente aos paises ingleses como “dish face”
(face em forma abandejada). Desde entdo, a frequéncia de extracbes de pré-
molares nos EUA foram reduzidas significantemente, sendo essa terapéutica
realizada com a mesma frequéncia na Europa (PROFFIT, 1994). Com o decorrer
dos anos, dividas ainda persistiam quanto aos efeitos negativos das extracdes no

perfil facial e também quanto a sua magnitude . Sendo assim, a atratividade do perfil
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facial tem sido bastante discutido em diversos estudos (COUSLEY et al., 2003;
HONN; GOZ, 2007; ANIC-MILOSEVIC et al., 2008; HONN et al., 2008).

Com o objetivo de mostrar as alteracdes da posicdo dos incisivos superiores
e do labio superior no tratamento da Classe Il com extracBes de 2 pré-molares e
avaliar, principalmente, se os labios servem para predizer e se exercem influéncia
com esse tratamento, Tadic e Woods (TADIC; WOODS, 2007), em 2007, realizaram
um estudo em telerradiografias laterais, inicial e final, de 61 pacientes com idade de
11 a 18 anos, sendo 39 com Classe Il, divisdo 1 e 22 Classe Il, divisdo 2.
Concluiram que ha uma grande variacdo na posicdo dos incisivos e labios
superiores e que a morfologia inicial do perfil tegumentar seja provavelmente a
responsavel pela posicao do labio ao final do tratamento.

Nesse mesmo ano, com o objetivo de determinar a quantidade de variacao
no overjet e overbite que pode resultar das altera¢cdes na inclinacédo dos incisivos
superiores e inferiores com as extracdes de 2 pré-molares superiores, no tratamento
da mé& oclusdo de Classe ll, Sangcharearn e Ho (2007) (SANGCHAREARN; HO,
2007a) realizaram um estudo em typodont simulando a ma ocluséo de Classe Il
esquelética. A inclinacéo dos incisivos superiores foi alterada de 100°a 120° em
relacdo ao plano palatino acrescentando 2°. O overjet e o overbite foram
mensurados a cada 2° de alteragdo da inclinacdo dos incisivos superiores.
Concluiram que o tratamento da Classe Il com extracbes de 2 pré-molares
superioresrequer que 0s incisivos se apresentem corretamente inclinados para se
obter 6tima relacdo dos incisivos e intercuspidacao dos posteriores. O torque lingual
de raiz e desgastes interproximais dos incisivos inferiores devem ser realizados
guando estes se encontram muito inclinados para vestibular.

Com o objetivo de investigar se as extracdes dos pré-molaresinfluenciariam
na posicao dos incisivos e no perfil facial em pacientes com ma ocluséo de Classe I,
divisdol, Werich e Lisson (WEYRICH; LISSON, 2009), em 2009, realizaram um
estudo em telerradiografias norma lateral, inicial e final de tratamento de 103
pacientes, sendo que 34 foram submetidos ao tratamento com extracdes de 2 pré-
molares, 37 com extracdes de 4 pré-molares e 32 sem extracdes. Concluiram que os
pacientes com extracdes de 2 pré-molares superiores apresentaram incisivos
centrais superiores mais inclinados para palatino em relacdo ao protocolo com
extracdbes de 4 pré-molares e muito mais inclinados para palatino quando

comparados com o0s protocolos sem extracfes. Além disso, os protocolos com
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extracoes de 2 pré-molares superiores e 4 pré-molares nao prejudicaram a estética
facial.

Portanto, observa-se que os trabalhos na literatura sdo escassos no que diz
respeito ao estudo da posi¢do dos incisivos nos protocolos de tratamento da méa
oclusdo de Classe I, divisdo 1, o que motivou a elaboracdo deste estudo para a

elucidacao e o esclarecimento de algumas questées ainda persistentes na literatura.

2.5 Avaliacéo das Extracdes baseadas na Cefalometri a e no Perfil Facial

Os perfis 6sseo e tegumentar, desde os primdérdios da ortodontia (DOWNS,
1956; RICKETTS, 1960; STEINER, 1960; CASE, 1964a; RICKETTS, 1968; PECK;
PECK, 1970; TANG; WEI, 1993), sempre apresentaram ndo s para avaliar o
tratamento a ser utilizado, com aplicacédo da ortopedia (RUF et al., 1998), ortodontia
com ou sem extracoes (DROBOCKY; SMITH, 1989; KLAPPER et al., 1992,
BISHARA et al., 1997A; ZIERHUT et al.,, 2000; AL-NIMRI, 2003) ou cirurgia
ortognatica (ARNETT; BERGMAN, 1993; RUF; PANCHERZ, 2004), como também
para avaliar os resultados ao final do tratamento (BISHARA et al., 1997a; VAUGHT,
2000).

Os casos de Classe llcompleta tratados com as extracdes de 4 pré-molares
necessitamde umagrande colaboracédo dos pacientes na utilizacdo dos aparelhos
de reforco de ancoragem com a finalidade de obter-se um étimo resultado oclusal.
Se estes mesmos casos forem tratados com as extracdes de somente dois pré-
molares, a quantidade de uso de reforco de ancoragem é bem menor do que a
situacdo anterior. A utilizacdo de reforco de ancoragem nos casos tratados com
extragOes pode levar a umamaior retrus&o superior e consequente achatamento do
perfil, levando a resultados cefalométricos insatisfatorios.

A cefalometria, durante longo tempo, baseou-se na posi¢cédo dos incisivos
inferiores na base 6ssea para ditar o planejamento ortodéntico, definindo por esse
critério a necessidade ou nao de extracbes (STEINER, 1953; TWEED, 1954,
STEINER, 1960).

Para alcancar 6tima estética e estabilidade, Tweed (TWEED, 1954) advogou
posicionar os incisivos inferiores verticalizados na base, isto €, em angulacéo de 90°

com o plano mandibular, com uma pequena variacdo para mais ou para menos,
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dependendo do &ngulo do plano mandibular, para manter um FMIA entre 65° e 68°,
e posicionar 0s incisivos superiores com trespasses horizontais, verticais e angulo
interincisivos ideais em relacdo aos inferiores. Dessa forma, Tweed decidia a
posicdo dos incisivos e, consequentemente, a indicagao de extragdes somente pela
angulacao dos incisivos inferiores.

STEINER (STEINER, 1953; STEINER, 1960) recomendava, em sua analise,
posicdes para os incisivos superiores e inferiores na face. Essas posi¢cdes sao
determinadas em relacdo as linhas NA e NB e variam de acordo com o
relacionamento dos maxilares indicados pelo angulo ANB. Um ANB de 2° é
considerado ideal com os incisivos superiores em 22° e 4mm anterior a linha NA, e
os incisivos inferiores em 25° e 4mm anterior & linha NB. Os incisivos superiores
devem ser reposicionados a 1° e 1mm em relacdo a NA, e os inferiores a 1° e
somente ¥amm em relacdo a NB para cada grau de variacdo do ANB no que diz
respeito a normalidade. Como o ANB em seus diagramas de referéncia varia de -1°
a +8° a posicdo ideal dos incisivos superiores altera 9mm em relacdo a NA,
enquanto que a posicao dos incisivos inferiores altera 1,75mm em relacdo a NB. De
acordo com Creekmore (CREEKMORE, 1997), isso mostra como a analise de
Steinerse baseia na posicao dos incisivos inferiores para posicionar os dentes na
face. Suas posicdes permanecem quase constantes enquanto 0s superiores variam
bastante para se adequar a eles.

Devido a crescente preocupacdo da comunidade ortoddntica em tratar os
pacientes buscando ideais cefalométricos, em 1955, Wylie (WYLIE, 1955) criticou a
avaliacao da finalizacdo, bem como do proprio planejamento inicial, adquirindo como
base somente a inclinagdo do incisivo inferior com o plano mandibular ou com o
plano de Frankfurt. Alertou para a variabilidade de posicdo desses dentes, mesmo
diante de resultados com faces agradaveis. Argumentou que a qualidade do
resultado final estda mais relacionada ao padrdo favoravel de crescimento do
paciente do que especificamente a inclinacdo dos incisivos, ou a alteracdo da
posicdo dos mesmos durante o tratamento.

Downs (DOWNS, 1956), em 1956, avaliando o relacionamento ideal dos
dentes e bases 6sseas com o perfil, criticou 0 método utilizado por Tweed na
avaliacdo da posicao dos incisivos inferiores, devido ao fato de sua analise basear-
se muito no plano de Frankfurk, o qual apresenta grande variabilidade decorrente da

dificil localizagcdo do ponto Po. Ainda relata que o uso do triangulo de Tweed
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apresenta como caracteristica o aplainamento da face, esta uma preferéncia do
proprio Tweed. Nesse mesmo trabalho (DOWNS, 1956), faz referéncia ao raciocinio
de Steiner (STEINER, 1953) que avalia a posicao do incisivo inferior relativo a linha
NB em medida linear, posicionando o incisivo 4mm a frente dessa linha e também
angular,com média de 25° relatando seu grande valor uma vez que € uma analise
direta da posicdo dentaria com o perfil.

Holdaway (HOLDAWAY, 1956) observou um relacionamento importante
entre a medida dos incisivos inferiores em relacdo a linha NB e o pogdnio medido
em relacdo a NB. Ele relatou que o contorno facial aproxima-se do ideal quando
essas duas medidas séao iguais.

Riedel (RIEDEL, 1957), em 1957, relatou que os perfis de artistas de
Hollywood foram avaliados como apenas aceitaveis e apresentando biprotruséo, ao
serem submetidos ao julgamento de ortodontistas (estudo piloto). Entretanto, alertou
gue as artistas poderiam estar em evidéncia por outra razdo que ndo a estética
facial. Por isso, conduziu uma pesquisa com umaamostra selecionada pelo aspecto
estético propriamente dito, composta por 30 participantes do concurso de rainha e
princesas de Seattle de 1955. ApoOs a avaliacdo dos tragados das telerradiografias
em norma lateral, observou que em 13 casos a interseccao entre as linhas axiais
dos incisivos superiores e inferiores coincidiu com a linha NA ou AP, e que em
outros 12 apresentava muito proxima. Em apenas cinco casos a interseccao
localizava a frente de NA ou AP. O IMPA apresentou a média de 94° variando de
80° até 116° enquanto o ANB médio foi de 3,4° variando de 0,5° até 7°. O autor
concluiu que o conceito de estética facial dos leigos aproxima-se daquele dos
ortodontistas.

Burstone (BURSTONE, 1958) relacionou a necessidade de extracdes e
retracdo dos dentes anteriores de acordo com a andlise do perfil mole do paciente,
pois demonstrou que individuos apresentam as mesmas caracteristicas
cefalométricas e ma oclusdo, podendo apresentar necessidades diferentes de
tratamento devido a espessura e tipo dos tecidos moles.

Contrariando o raciocinio convencional, Creekmore (CREEKMORE, 1997)
estabeleceu que o posicionamento 6timo dos dentes na face deve ser determinado
pela posicao dos incisivos superiores, e nao pelos incisivos inferiores, devido ao fato
de estes apresentarem muito a influéncia da rotagdo mandibular nos casos de

padrdo de crescimento vertical ou horizontal, sendo, portanto, confiaveis somente
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nos casos de pacientes com padréo facial equilibrado. Nos casos de pacientes que
ndo apresentam padrdo normal, a utilizagdo das analises de Steiner, Rickets e
Radney provocaria retrusdo excessiva naface, com resultados nao estéticos. Dessa
forma, propde algumas modificagbes nas analises de Rickets, Steiner e Radney, e
sugere basear-se o posicionamento dos incisivos superiores e inferiores em suas
relacbes com alinha NA, apresentando idealmente os incisivos superiores 4 a 5mm
a suafrente e os incisivos inferiores coincidentes ou bem proximos a NA, quando ha
alteracdes significativas no &ngulo ANB. Para que se atinjam 6timos resultados em
casos fora do padrdao normal, propde também extracdes estratégicas, como a
selecdo do segundo pré-molar inferior no lugar do primeiro e as prescricées
individualizadas de braquetes.

Em 1968, Ricketts (RICKETTS, 1968) estudou a aplicacédo do seu plano E
ou Plano Estético, formado por uma linha entre a ponta do narize o pog6nio. Sobre
uma amostra de adultos, concluiu que o labio inferior em condicbes normais
apresentava posicionado posteriormente ao Plano E, em médiaa—-4mm, com desvio
padrdo de 3mm. E nos pacientes em idade pubertaria ou finalizando o tratamento
ortodéntico, com idades entre 12 e 14 anos, com boa estética, foi encontrada uma
média de -2mm, com desvio-padrdao de 3mm.

No classico trabalho sobre os conceitos da estética facial,em 1970, PECK &
PECK (PECK; PECK, 1970) examinaram 52 adultos jovens com boa estética facial,
sob o crivo da populacao leiga. Aamostra provinha de vencedoras de concurso de
beleza, modelos profissionais e personalidades do mundo do entretenimento. As
analises cefalométricas de Downs e Steiner demonstraram que o publico preferia
perfis mais cheios e padrdes dentofaciais mais protrusos do que as medidas
normativas comumente empregadas.

Alvarez (ALVAREZ, 2001), assim como Creekmore (CREEKMORE, 1997),
também propds basear-se o posicionamento dos dentes de acordo com a posicao
dos incisivos superiores, pois estes suportam tanto o labio superior como o inferior,
tdo importantes na estética facial. Para isso idealizou um plano de referéncia, linha
A, que seria perpendicular ao plano horizontal da face, com a cabeca na posicao
natural, posicionada no terco mais préximo do esqueleto entre o ponto Aesquelético
e 0 ponto A no tecido mole. Os incisivos superiores deveriam estar posicionados
coincidentes a ela ou 1mm a sua frente. J& os incisivos inferiores deveriam se

acomodar dependendo do relacionamento sagital entre maxila e mandibula.
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2.6 Indice de Avaliacio

A ma ocluséo tem interessado aos epidemiologistas durante 24 séculos,
desde que Hipdcrates incluiu a condi¢do de “dentes tortos” no seu sexto livro sobre
epidemias. Entretanto, foi s6 em 1899 que Angle empenhou-se em classificar os
tipos de mas oclusdes (TURNER, 1990).

Os meétodos utilizados para descrevere mensurar as mas oclusées podem
serdivididos em dois grandes grupos, 0s qualitativos e os quantitativos. Os métodos
qualitativos foram os primeiros desenvolvidos (TANG; WEI, 1993) e registram cada
detalhe daméoclusao, permitindo estimar sua prevalénciaem umadada populacao
(SHAW et al., 1995). Como exemplo, podem ser citados os métodos de Angle
(ANGLE, 1899), Stallard (STALLARD, 1932), Maccall (MACCALL, 1944), Sclare
(SCLARE, 1945), Fisk (FISK, 1960 ), Bjork; Krebs; Solow (BJORK et al., 1964), etc.
Os meétodos quantitativos surgiram posteriormente, nas décadas de 50 e 60, e
buscam mensurar a severidade das mas oclus6es (TANG; WEI, 1993).

Atualmente, varios indices oclusais utilizados para mensurar as mas
oclusdes tém sido descritos na literatura norte-americana e alguns deles séo
aplicados para determinaro acesso a assisténcia publica na area ortodéntica, visto
gue nesse pais, e em varios paises da Europa, uma significativa parcela dos
tratamentos ortoddnticos realizados apresenta relacionada aos servicos de saude
publica. Além disso, mais recentemente, esses indices estao sendo utilizados em
pesquisas (SHAW etal., 1995).

Sendo assim, a aplicabilidade desses indices tem-se tornado cada vez mais
ampla. Segundo Shaw; Richmond; O’brien (SHAW et al., 1995), os indices oclusais,
de uma maneira geral, podem auxliar: (1) na distribuicdo mais coerente dos
recursos destinados ao atendimento publico, (2) na verificagdo e padronizacao dos
tratamentos ortodonticos, (3) na melhor identificacdo das mas oclusbes que
necessitamtratamento e (4) no consentimento por escrito do paciente nos casos em
que a relacdo custo/beneficio é desfavoravel. O autor conclui que o indice PAR e
INTO (indice da Necessidade de Tratamento Ortodéntico) apresentam um
satisfatorio desempenho das funcdes acima descritas

H& muito os modelos de estudo contribuem sobremaneira para o diagnostico
do tratamento ortod6ntico. Han et al. (HAN etal., 1991) concluiram que somente a

andlise dos modelos de estudo (desconsiderando as informacdes da telerradiografia,
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panoramica e fotografias) proveu informacdes para planejar adequadamente mais
da metade (55%) dos casos que foram analisados por cinco ortodontistas.
Atualmente, a aplicacéo dos indices oclusais aos modelos de estudo para avaliar o
resultado (AL YAMI et al., 1998), a estabilidade (WOODS et al., 2000), a
necessidade (GRAINGER, 1967), e a complexidade (DANIELS; RICHMOND, 2000),
dos tratamentos, tem ressaltado ainda mais a importancia desse registro de
diagnodstico na documentacéo ortodontica.

Em geral, os indices séo criados com propésitos especificos como a
avaliacao de resultado, complexidade, necessidade do tratamento ou da severidade
(Hill, 1992) das mas oclusdes. A utilizacdo de um indice para um propésito diferente
daquele inicialmente definido requer um estudo de validacao do indice para essa
nova finalidade.

O indice de prioridade de tratamento (IPT), elaborado por Grainger
(GRAINGEr, 1967) (1967), teve como precursor o indice ESM (Estimativa da
Severidade da M& oclusdo) desenwolvido pelo mesmo autor no Burlington
Orthodontic Research Center. O propdsito inicial para o desenvolvimento do IPT foi
determinar se o tratamento ortoddntico reduzia a severidade da mé ocluséo abaixo
do nivel de significancia utilizado na saude publica. Portanto, esse indice foi
elaborado no intuito de avaliar o grau de melhora decorrente do tratamento
ortoddntico. Mais recentemente, Ghafari; Locke; Bentley (GHAFARI et al., 1989)
(1989), ressaltaram que o IPT € um excelente indicador da presenca de ma ocluséo.

Desde entéo, o indice IPT tem sido utilizado por outros autores, seja como
um eficiente indicador da presenca e severidade da ma ocluséo, seja como um
confidvel instrumento de avaliagdo da eficicia do tratamento ortodéntico (GHAFARI
etal., 1989; JANSON et al., 2003a; JANSON et al., 2004a).

Estudando a aplicagéao do IPT na dentadura mista, Turner (TURNER, 1990)
(1990) observou que um dos fatores responsaveis pela menorvalidade do IPT nesse
estagio de desenwolvimento da ocluséo era o grau de sobremordida. De fato, a
medida de sobremordida, utilizada por Grainger (GRAINGER, 1967) na elaboracéo
do indice IPT, confirma que o grau de sobremordida varia com a idade e, para o
indice manter o seu grau de validade constante, ele teria que ajustar os seus valores
referenciais de acordo com a idade da amostra estudada.

De acordo com Shaw et al. (SHAW et al., 1991) (1991), um indice oclusal

deve deter alguns requisitos importantes tais como facil aplicacdo, boa
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reprodutibilidade, sensibilidade as alteracfes oclusais para melhor ou pior, minimo
grau de subjetividade para aplicacéo, confiabilidade e validade para o objetivo a que
se propde. Esses requisitos, segundo Richmond et al. (RICHMOND et al., 1992a)
(1992),sé@o preenchidos pelo indice PAR, criado em 1987 com o intuito de fornecer
um anico valor para todas as anomalias oclusais que podem ser encontradas em
umamesma maoclusao. Esse indice, elaborado por um grupo de dez ortodontistas
britanicos, foi julgado valido e confiavel para avaliar os resultados oclusais do
tratamento ortodéntico por um grupo de 74 examinadores, compostos por 48
especialistas em ortodontia e 26 clinicos gerais. Os autores concluiram que o indice
PAR oferece uniformidade e padronizacdo em avaliar os resultados do tratamento
ortodontico.

Os resultados do tratamento sao estimados a partir da diferenca calculada
entre os valores dos indices obtidos nas fases pré e pés-tratamento, sendo que o
valor numérico dessa diferenca € inversamente proporcional ao grau de melhora
obtido com o tratamento ortodontico (RICHMOND et al., 1992a) .

Com relacao a utilizacdo do indice PAR, Richmond et al. (RICHMOND et al.,
1995) (1995) demonstraram que cirurgides-dentistas podem ser facilmente treinados
para aplicar satisfatoriamente esse indice. Um dos aspectos ndo abordados por
esse indice é a oclusdo funcional, uma vez que os dados sao obtidos
exclusivamente da analise dos modelos (RICHMOND et al., 1992a).

Uma outra importante particularidade do indice PAR, em relagdo aos demais
indices, é a forma de avaliar a relacao antero-posterior nos segmentos posteriores
dos arcos. Sabe-se que o tratamento da Classe I, divisdo 1 com extracfes de
apenas dois pré-molares superiores, € finalizado com os molares em relacédo de
Classelle os caninos em Classe |. Embora essa oclusdo nao apresente qualquer
comprometimento funcional (DEANGELIS, 1973; ZACHRISSON, 1986), ela é
penalizada pelos indices oclusais tais como o IO (indice oclusal) e o IPT (indice de
prioridade de tratamento), devido a relagcdo molar de Classe Il presente ao final do
tratamento. Porém, em razéo de o indice PAR nao avaliar a relacdo molar, mas sim
a intercuspidacao dos segmentos posteriores do arco, a relacdo molar de Classe Il
nao é considerada como uma caracteristica preditiva de ma ocluséo (Buchanan et
al., 1993).

Posteriormente a sua elaboracao e publicacdo, o indice PAR foi reavaliado

por um grupo de onze ortodontistas norte-americanos quanto a sua eficacia em
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retratar o grau de severidade das mas oclusfées e o nivel de complexidade do
tratamento. A eficacia do indice foi considerada melhor quando novos pesos foram
registrados a cada um dos componentes do indice. Mediante a essas modificacdes,
os autores concluiram que o indice PAR constituiu um eficiente método de
investigacdo da eficacia do tratamento ortoddntico a partir da avaliacdo das
alteracOes oclusais (DEGUZMAN et al., 1995). Certamente, a maior repercussao
desta nova distribuicdo dos pesos foi a eliminacao do apinhamento antero-inferior
como variavel que contribui para a predicdo da severidade da ma oclusédo. A
explicacdo para essa questao foi a facilidade em alinhar os dentes apds a realizacdo
de extracBes. Contudo, deve-se considerarque anecessidade de extracdes ja € um
premonitério da severidade da ma oclusdo (HOLMAN et al., 1998; TURBILL etal.,
2001), além de observar que em alguns casos a complexidade do tratamento
aumenta mediante a realizacdo de extracdes, como, por exemplo, no tratamento da
ma oclusdo de Classe Il com indicacdo de extracdes inferiores (JANSON et al.,
2004a).

Em 1990, Hamdan; Rock (HAMDAN; ROCK, 1999) concluiram que o indice
PAR apresentaria a sua validade aumentada se as diferentes Classes de mas
oclusdes fossem consideradas individualmente, recebendo pesos diferenciados e,
portanto, mais adequados as caracteristicas morfolégicas de cadaumadelas.Como
exemplo, o autor ressalta que nas mas oclusdes de Classe Il, divisdo 2 e Classe lll,
maior peso seriaregistrado ao grau de sobremordida; nas mas oclusdesde Classe |,
0 maior peso seriadesignado para a avaliacdo dalinhameédiae naClasse Il, divisdo
1 o trespasse horizontal continuaria a registrar o maior peso.

Embora Buchanan et al. (BUCHANAN et al., 1993) tenham observado que o
|O (indice Oclusal de Summers) (SUMMERS, 1971) é igualmente confiavel ao indice
PAR, na analise dos resultados do tratamento, Tang; Wei (TANG; WEI, 1990)
asseveram que o IO é inadequado a avaliacdo do resultado do tratamento
ortoddntico, visto que eles ndo consideram espacos residuais que podem perpetuar
nos arcos dentarios apos o tratamento.

Umavez que esse estudo apenas visaaandlise em modelos dos resultados
oclusais do tratamento da Classe Il, outros indices como o INTO (SHAW et al., 1995)
(indice da Necessidade de Tratamento Ortodéntico) e o ICON (DANIELS;
RICHMOND, 2000) (indice da Complexidade Resultado e Necessidade) que
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incorporam em sua andlise componentes estéticos, funcionais e de saude dentaria
nao serdo considerados nesta reviséo.

Considerando que o proposito de avaliacdo do indice PAR é mais
condizente com as caracteristicas deste estudo e apresenta menor limitacao
operacional, esse indice serd aplicado aos modelos de estudo da amostra

selecionada nesta pesquisa.

2.7 Conclusdes da Revisdo de Literatura

Arevisdo da literatura demonstrou que dentre os protocolos de tratamento
da Classe Il, as extracdes de 2 pré-molares superiores apresentaram melhores
resultados oclusais em relacdo aos protocolos sem e com extracbes de 4 pré-
molares. Porém, mesmo assim duvidas persistem em relacédo a finalizacao dos
casos tratados com extracdes de 2 pré-molares superiores em relacdo a posicao,
principalmente, dos incisivos superiores.

A importancia da obtencgéo dainclinagao dos incisivos no final do tratamento
€ evidenciada com a avaliacdo historica da énfase do planejamento ortoddntico que
passou dos molares para os incisivos inferiores e destes para 0S incisivos
superiores, sendo que amaioria dos casos ortodonticos requer alteracdo na posicao
dos incisivos superiores para se atingir nao somente alinhamento harmonioso dos
dentes, mas também o posicionamento dentario no complexo facial, otimizando a
estética facial (MCLAUGHLIN etal., 2004).

Sendo assim, se antes a preocupacéo consistia em finalizar o tratamento
com molar em Classe Il, atualmente algumas davidas persistem em relacdo a
posicao final, principalmente, dos incisivos superiores nos protocolos sem e com
extracoes.

Sabendo-se da importancia do relacionamento dos dentes e das bases
O0sseas com o perfil facial, muitos estudos na literatura continuam sendo realizados
com o objetivo de esclarecer os efeitos dos protocolos de tratamento sem e com
extracbes no perfil tegumentar, bem como o efeito da variacdo morfolégica e da
espessura do tecido mole perante a estes protocolos.

Diante dos conhecimentos prévios e das duvidas ainda persistentes em

relacdo especificamente a posicao final dos incisivos superiores no tratamento da
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Classe Il, divisao 1, principalmente entre os protocolos sem e com extracdes de 2
pré-molares superiores, foi planejado o desenvolvimento deste estudo, visando a
contribuir para a sua elucidacao. Os resultados desta pesquisa poderao auxiliar o
ortodontista em sua decisdo no plano de tratamento, principalmente quanto a
posicdo final dos incisivos superiores, para cada uma das trés modalidades,
considerando-se especialmente entre os protocolos sem e com extracées de 2 pré-

molares superiores.
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3 PROPOSICAO

7

O objetivo deste estudo é avaliar as estruturas dentoesqueléticas e
tegumentares finais, principalmente, a posi¢cao dos incisivos superiores de pacientes
submetidos aos protocolos sem extracdes, com extracbes de 2 pré-molares
superiores e 4 pré-molares no tratamento da ma oclusao de Classe I, divisdo 1 e de
individuos com oclus&o normal.
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4 MATERIAL E METODOS

Como esta pesquisa utilizou-se de grupos experimentais e controle, a secao
de material e método foi dividida em grupos. Alguns itens foram semelhantes na

metodologia, sendo assim estes foram explanados em conjunto.

4.1 Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

O material da pesquisa foi utilizado apds a aprovacao deste estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade

de Sao Paulo, sendo o numero do Processo 005/2008 (Anexo 1).

4.2 Material

A amostra constituiu-se de 120 telerradiografias (90 final de tratamento e 30
de faixa etaria compativel) em norma lateral e 210 modelos de gesso (180 modelos
inicial e final; e 30 de faixa etaria compativel), divididos em quatro grupos, sendo 3

grupos experimentais e 1 grupo controle:

s Grupos Experimentais:
* Grupo 1: 30 pacientes
* Grupo 2: 30 pacientes
e Grupo 3: 30 pacientes

X/

s Grupo Controle (oclusdo normal)

e Grupo 4: 30 individuos
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4.2.1 Grupos Experimentais

A. Selecdo da amostra

A selecdo da amostra do grupo experimental foi de carater retrospectivo,
realizada a partir de registros de, aproximadamente, 4000 pacientes submetidos ao
tratamento ortoddntico nos cursos de Pds-Graduacao (Lato e Stricto Sensu) do
arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru,

Universidade de Sao Paulo, Brasil.

B. Caracteristicas da amostra

Os critérios basicos para a selecdo da amostra dos grupos experimentais

incluiram as seguintes caracteristicas:

* Ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1, completa e bilateral sem outras
caracteristicas dentoalveolares e esqueléticas;

* Pacientes submetidos aos trés protocolos de tratamentos: sem extracoes,
com extracBes de 2 pré-molares superiores e 4 pré-molares;

* Presenca de todos os dentes permanentes até os primeiros molares;

* Auséncia de dentes supranumerarios, impactados e anomalias quanto ao
tamanho e/ou forma dos dentes;

* Tratamento com aparelho fixo pela mecanica edgewise;

* Exclusdo de casos tratados com cirurgia ortognética;

* Documentacdo ortodéntica completa;

* Na&o apresentarconsideracao referente a etnia durante a selecao dos casos;

* Presenca de melhores resultados oclusais. Valor do indice PAR (Peer
AssessmentRating)= 5 (RICHMOND etal., 1992a; BUCHANAN et al., 1993);

* Todos os grupos deveriam apresentar idade inicial, severidade inicial,

gualidades oclusais pds-tratamento e género compativeis.
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C. Divisao da amostra

A amostra dos trés grupos experimentais foi dividida de acordo com o
protocolo de tratamento utilizado para a correcdo da mé oclusdo de Classe I,
divisdo 1, completa e bilateral (ANDREWS, 1975; CREEKMORE, 1997; WHEELER
etal., 2002).

Portanto, os grupos foram assim diferenciados:

7/

s Grupo 1: Pacientes submetidos ao protocolo sem extracdes.

% Grupo 2: Pacientes submetidos ao protocolo com extracées
de 2 pré-molares superiores.
)/

s Grupo 3: Pacientes submetidos ao protocolo com extracdes

de 4 pré-molares.

D. Quantidade de pacientes da amostra

Dentre as 4.000 documentacdes ortodonticas do arquivo da Disciplina de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de S&ao Paulo, 90
pacientes preencheram os critérios de selecéo paracompor essa amostra de grupos
experimentais, sendo 30 pacientes constituidos em cada um dos trés grupos.
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E. Constituicdo dos Grupos Experimentais

®

@ Grupo 1

O grupo 1 constituiu-se de 30 pacientes (19 do género feminino e 11 do
género masculino) com idade média inicial de 12,38 anos (minima: 10,11, maxima
de 14,42 e desvio-padrao: 1,22) e final de 14,95 anos (minima: 12,76, maxima:
18,82 e desvio-padrao: 1,58). A mecanica do tratamento sem extracdes constituiu-se
de AEB para corrigir a relacdo antero-posterior de Classe Il e 0 uso de elasticos de

Classe Il para auxiliar na obtencao da relacédo de Classe | de canino e molar.

s Grupo 2

O grupo 2 constituiu-se de 30 pacientes (17 do género feminino e 13 do
género masculino) com idade média inicial de 12,68 anos (minima: 10,67, maxima
de 14,67 e desvio-padrao: 1,08) e final de 15,28 anos (minima: 12,43, maxima:
18,29 e desvio-padrdo: 1,30). A mecanica do tratamento com extracfes de 2 pré-
molares superiores constituiu-se de retracdo em massa dos dentes anteriores com o
fio retangulare o uso de elastico corrente para a correcédo do overjet e da relacao de
Classe Il de canino. Utilizou-se o AEB como reforgo de ancoragem para manter a
relacdo de Classe Il de molar. Quando necessario, os elasticos de Classe Il foram

utilizados para auxiliar na correcao da relacdo de canino.
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*

s Grupo 3

O grupo 3 constituiu-se de 30 pacientes (15 do género feminino e 15 do
género masculino) com idade média inicial de 13,10 anos (minima: 11,08, maxima:
18,25 e desvio-padrao: 1,56) e final de 15,55 anos (minima: 12,99, maxima: 19,39 e
desvio padrdo: 1,56). O protocolo com extrac6es de 4 pré-molares apresentaram as
seguintes combinacdes: 23 pacientes com 0s primeiros pré-molares superiores e 0s
primeiros pré-molares inferiores, 6 pacientes com 0s primeiros pré-molares
superiores e segundos pré-molares inferiores, 1 paciente com os segundos pré-
molares superiores e segundos pré-molares inferiores. Amecéanica constituiu-se de
uso intenso de AEB (IHG ou KHG) associados a PLA (Placa Labio Ativa). Os
elasticos de Classe Il foram também utilizados para auxiliar na correcdo dessa

discrepancia antero-posterior.

A mecanica ortodéntica em todos 0s grupos experimentaisincluiu o aparelho
fixo edgewise com os braquetes convencionais 0,022”x0,028” e a sequénciade fios
utilizada foi 0,015” Twist-Flex ou 0,016” Nitinol, seguidos de 0,016";,0,018”; 0,020” e
0,021” x 0,025” ou 0,018” x 0,025” fios de aco inoxidavel (Unitek 3M, Monrovia,
Calif). A sobremordida foi corrigida com curva de Spee acentuada e reversa.

F. Material da amostra

A amostrados grupos experimentais, constituida inicialmente de pacientes
com méaoclusdode Classe ll, divisdo 1, completa e bilateral (Hg.1), foi selecionada
a partir de modelos de estudo inicial e final (Fgs. 2 e 3) e telerradiografias iniciais e
finais (Fg.4) em norma lateral. Realizou-se a calibracdo da examinadora (T.M.S.)
em modelos de estudos previamente mensurados em trabalho prévio (BARROS,
2004; JANSON et al., 2007a), anteriormente a realizacdo das medidas do estudo,
para conferir precisdo e confiabilidade dos critérios de selecdo da amostra.
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F.1 Ma Ocluséo de Classe Il, divisdo 1, completae bilateral

Fgura 1. llustracdo de um paciente com ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1,
completa e bilateral (Cortesia dos Dr. Janson, G. e Dr. Barros, S.E.C.).
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F.2 Modelos de Estudo

* Inicial (Objetivo: calcular o indice PAR i para compatibilizar a severidade inicial

entre 0s grupos experimentais).

Hgura 2. Modelo de estudo inicial.

» Hnal (Objetivo: calcular o indice PAR fpara selecionar os melhores resultados
oclusais com o valor do indice PAR f< 5).

Hgura 3. Modelo de estudo final.
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F.3 Telerradiografias em norma lateral iniciale f  inal

FHgura 4. Telerradiografias em norma lateral. A. Inicial B. Final.

4.2.2 Grupo Controle

A. Selecéo da amostra

A selecdo da amostra do grupo controle, oclusao normal, foi obtida a partir
dos registros do Burlington Growth Centre, Departamento de Ortodontia da
Faculdade de Odontologia, Universidade de Toronto, Canada. Esse material foi,
gentiimente, concedido pelo professor Dr. Bryan D. Tompson, responsavel pela

mesma Instituicdo e sendo o co-orientador desta pesquisa.
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B. Caracteristicas da amostra

Os critérios basicos para a selecdo da amostra do grupo controle incluiram
as seguintes caracteristicas:

. Presenca de oclusdo normal sem tratamento ortodontico prévio;

. Presenca de todos os dentes permanentes até o primeiro molar;

. Documentacédo ortodontica completa;

. Todos os individuos deveriam apresentar-se compativeis quanto a

idade final e ao género dos grupos experimentais.

C. Divisdo da amostra

O critério utilizado para a divisdo da amostra em grupo 4 (controle) foi o de

individuos com oclusdo normal ndo submetidos ao tratamento ortodéntico prévio.

D. Quantidade de individuos da amostra

Dentre as documentagbes de crescimento craniofacial no Burlinghton
Growth Centre, Faculdade de Odontologia, Universidade de Toronto, 30 individuos
preencheram os critérios de selecdo para compor essa amostra de grupo controle de
oclus&o normal.

E. Constituicdo do Grupo Controle

O grupo 4 constituiu-se de 30 individuos (15 feminino e 15 masculino) com
idade média de 14,93 anos (minima: 14, maxima: 16 e desvio-padréo: 1,01) com
oclusdo normal sem tratamento ortoddntico prévio.

F. Material da amostra

Para a selecdo daamostra do grupo controle, utilizaram-se telerradiografias

em norma lateral de individuos com oclusdo normal (Fgs.5a 7).
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F.1 Oclusdo Normal

Fgura 5. llustracdo de um individuo com oclusdo normal sem tratamento ortodéntico
prévio. (Cortesiado Prof. Dr. Janson, G.).
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F.2 Modelo de Estudo

Fgura 6. Modelo de estudo de um individuo com oclusdo normal sem tratamento
ortodéntico prévio.
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F.3 Telerradiografia em norma lateral de Oclusdo No  rmal*

Fgura 7. Telerradiografia em norma lateral de um individuo com oclusdo normal
sem tratamento ortodéntico prévio.

* Burlington Growth Centre, Toronto, Ontario, Canada.

4.3 Métodos

4.3.1 Pastas Ortodonticas

A. Grupos Experimentais

As pastas ortoddnticas relativas a amostra selecionada no arquivo da
Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de

Séo Paulo, foram utilizadas na primeira fase de selecéo para a obtencéo de alguns

dados relevantes a realizacdo deste trabalho como:
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. Utilizou-se da ficha de dados cadastrais para o registro do nome

completo dos pacientes, género e data de nascimento;

. A ficha do planejamento terapéutico inicial de cada paciente foi
consultada gquanto ao protocolo de tratamento proposto para a correcdo da ma

oclusao de Classe Il;

. As pastas ortodOnticas foram examinadas quanto a presenca e
gualidade das telerradiografias em norma lateral inicial e final para permitir a

realizacdo dos tracados cefalométricos.

B. Grupo Controle

As pastas ortoddnticas relativas a amostra selecionada no Burlington Growth
Centre, Departamento de Ortodontia, Faculdade de Odontologia, Universidade de
Toronto, foram utilizadas na selecédo para a obtencéo de alguns dados relevantes a

realizacdo deste trabalho como:

. Utilizou-se da ficha de dados cadastrais para o registro do nome

completo dos pacientes, género e data de nascimento;

. A ficha do planejamento terapéutico inicial de cada paciente foi

consultada quanto a auséncia de tratamento ortoddntico prévio;

. As pastas ortodonticas foram examinadas quanto a avaliacdo de

telerradiografias em norma lateral de faixa etaria compativel.
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4.3.2 Analises de modelos

A. Grupos Experimentais

Os modelos de estudo inicial e final foram utilizados para avaliar a
severidade inicial da ma ocluséo e selecionar os melhores resultados oclusais,
respectivamente, de acordo com o PAR (Peer Assessment Rating) (RICHMOND et
al., 1992b; DEGUZMAN et al., 1995, RICHMOND et al., 1992a).

O critério de selecao dos melhores resultados oclusais foi o indice PAR = 5.
De acordo com Richmond et. al. (RICHMOND et al., 1992a) e Buchanan et. al.
(BUCHANAN etal.,1993),quandoo PAR € menor ou igual a5, a oclusdo é considerada
guase perfeita. Assim, todos os modelos de gesso finais avaliados com indice PAR =
5 foram selecionados e estabelecidos como bastante satisfatérios para final de
tratamento conforme DeGuzman et al., 1995 (DEGUZMAN et al., 1995); Richmond
etal., 1992a (RICHMOND et al., 1992a), 1992b (RICHMOND et al., 1992b).

< Avaliacdo do indice Oclusal PAR

O indice oclusal PAR foi utilizado para avaliar quantitativamente as relacées
oclusais intra e interarcos observadas nos modelos de estudo inicial e final do
tratamento dos 90 pacientes selecionados na amostra. Porém, como foi avaliado em
dois modelos, inicial e final, de cada paciente avaliou-se no total 180 modelos de
estudo. Esse indice foi elaborado em 1992 por Richmond et al., 1992a (RICHMOND
et al., 1992a), 1992b (RICHMOND et al., 1992b) e aperfeicoado por DeGuzman et
al., 1995 (DEGUZMAN et al., 1995).

% Calculo do PAR

O indice oclusal PAR foi calculado nos modelos de gesso nas fases inicial e
final do tratamento, a partir de uma tabela (Tabela 1) onde apresentam sintetizadas
as principais caracteristicas da oclusdo a serem avaliadas, bem como os parametros

necessarios a essa avaliacao.
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O célculo do indice oclusal PAR foi realizado através do somatorio dos
escores atribuidos a cinco caracteristicas observadas na oclusao: oclusao posterior,
sobressaliéncia, sobremordida, deslocamento (apinhamento, deslocamento e dentes
impactados) e linhamédia (Tabela 1). Para todas as medidas obtidas, nos modelos
iniciais e finais, a régua PAR foi utilizada, consistindo em uma régua de plastico
desenvolvida especialmente para a medi¢cdo desse indice (Richmond etal., 1992a)
(Hgura 8).

ANT-POST
0 None
1 <1/2 unit dis
2 =1/2 unit dis

TRANSVERSE
0 None

1 Xbite tend >=1t
2 1 tooth in xbite
3> 1 tooth inxb
4 > 1 tooth in sb
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1 1/4-1/2
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4 ——
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4 ——
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2t xb
1t xb
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Fgura 8. A régua PAR (Victoria University of Manchester).
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1. Ocluséao posterior

A oclusdo posterior é registrada separadamente para os lados esquerdo e
direito. A relacdo dentaria posterior é avaliada nos trés planos do espaco e escores
sdo dados as discrepancias antero-posterior, vertical e transversal de acordo com a
Tabela 1. Em seguida, essesescores sdao somados e o valor final, multiplicado por

dois.

Fgura 9 . Medicao da oclusao posterior no sentido antero-posterior.
A. Relacdo molar de Classe Il completa ao inicio do tratamento (escore 0).

B. Relacdo molar de ¥2Classe Il ao final do tratamento (escore 2).

2. Sobressaliéncia

S&ao registradas as sobressaliéncias positivas e negativas, obtendo-se como
referéncia a face mais proeminente de qualquer incisivo. O valor medido da
sobressaliéncia €,em seguida, transformado em escore, de acordo com a Tabela 1,
e multiplicado por 5. Durante essa medicdo, a régua deve ser mantida paralela ao

plano oclusal e radial a linha do arco.
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Fgura 10. Medicao do trespasse horizontal pelo PAR.

A. Método de medicéo do trespasse horizontal com a régua PAR (escore 3).

B. Os incisivos laterais superiorese encontram cruzados, embora os

incisos centrais apresentem trespasse horizontal normal (escore 3).

3. Sobremordida

A sobremordida é registrada em relacéo a propor¢éao da coroa dos incisivos
inferiores que se encontra recoberta pelos incisivos superiores, obtendo-se como
referéncia o dente com maior sobreposicado. Nos casos de mordida aberta, avalia-se

em milimetros o grau de severidade. O escore € dado de acordo com a Tabela 1 e

multiplicado por 3.

Fgura 11. Medicdo do trespasse vertical pelo PAR.
A. Modelos superior e inferior em ocluséo.
B. Modelo inferior ilustrando a altura dos incisivos inferiores (escore 2).
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4. Linha média

Registra-se adiscrepanciadalinhamédiaem relacdo aos incisivos centrais
inferiores, sendo que o grau de desvio determina um escore que deve ser

multiplicado por 3 (Tabela 1).

FHgura 12. Medicéo da linha média pelo PAR (escore 2).

5. Apinhamento

O apinhamento é registrado apenas para aregiao antero-superior dos arcos
dentarios. As caracteristicas oclusais mensuradas nesse item incluem apinhamento,
espacamento e dentes impactados, sendo que as medidas sdo obtidas como
referéncia a menor distancia dos pontos de contato dos dentes adjacentes. Em
seguida, essas medidas sdo transformadas em escores de acordo com 0s critérios
definidos na Tabela 1 e, entdo, somados. Um dente é considerado impactado

guando o espaco a ele destinado for menor do que 4mm.
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Fgura 13. Régua PAR utilizada para a medicédo do deslocamento dos pontos de
contato entre os incisivos centrais (no exemplo, a linha correspondente ao escore 1

se encontra suavemente diminuida; dessa forma, o escore tem o valor 2).
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Tabela 1. Critérios de aplicacdo dos escores para os componentes do indice PAR.

RELACOES GRAU DE DISCREPANCIA ESCORE | PESO
OCLUSAIS

Boa intercuspidagdo — Classe I, Il ou Il
Relagéo a.nte ro- Menor que a metade da largura de um pré-molar
posterior -
Metade da largura de um pré-molar
Vertical Nenhuma discrepancia

Mord. aberta post. de pelo menos 2 dentes e maior g  ue 2mm

Auséncia de mordida cruzada

OCLUSAO POSTERIOR

Tendéncia a mordida cruzada
Transversal :

Apenas um dente em mordida cruzada

Mais de um dente em mordida cruzada
Mais de um dente em mordida cruzada v estibular

0—-3mm
3,1-5mm

Positivo 5.1 -7 mm
7,1 -9 mm

SOBRESSALIENCIA

Maior do que 9 mm
Nenhuma discrepancia
Um ou mais dentes topo-a-topo

Negativ 0 Um Unico dente em mordida cruzada
Dois dentes em mordida cruzada
Mais de dois dentes em mordida cruzada
N&o apresenta mordida aberta
Mordida aberta menor ou igual a Imm
Negativo Mordida aberta de 1,1 a 2 mm
Mordida aberta de 2,1 a 3 mm
Mordida aberta maior ou igual a 4 mm
Menor ou igual a 1/3 da coroa do incisiv o inferior

Maior do que 1/3 e menor do que 2/3 da coroa

SOBREMORDIDA

Positivo
Maior do que 2/3 da coroa do incisiv o inferior

Maior ou igual ao comprimento da coroa do inc. inf.

0 a 1 mm de deslocamento

1,1 a 2 mm de deslocamento

APINHAMENTO
ESPACAMENTO
IMPACCAO 4,1 a 8 mm de deslocamento

2,1 a 4 mm de deslocamento

Maior do que de 8 mm de deslocamento

DESLOCAMENTO

Dente impactado

Coincidente ou desviada ate % da largura do Incisiv (0]

LINHA MEDIA Desviada de ¥4 a % da largura da coroa do incisivo inf.

N R O O A W N P O WN PP OPR WDN PO PR WN PO PWDN P O A WDN P O R O NP O

Desviada mais da'z da largura da coroa do incisivo

inf.
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B. Grupo Controle

Os modelos de estudo no grupo controle foram utilizados para confirmar a
presencade oclusdo normal semtratamento ortoddntico prévio e avaliar a presenca

de todos os dentes permanentes até os primeiros molares.

4.3.3 Andlise Cefalométrica

A andlise cefalométrica dos grupos experimentais e controle sera

apresentada no mesmo tépico por apresentarem a mesma metodologia.

A. Radiografias Cefalométricas

As telerradiografias foram obtidas em norma lateral, com o auxilio do
cefalostato, em oclusdo habitual e labios em repouso, de acordo com a técnica
descrita por Broadbent (BROADBENT, 1931).

O processamento das telerradiografias foi submetido pelas normas utilizadas
na Disciplina de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru, dos centros de
documentacao ortodontica da cidade de Bauru/SP, Brasil,assim como no Burlington
Growth Centre, Faculdade de Odontologia, Universidade de Toronto, Ontario,

Canada.

B. Elaboracdo do Tracado Anatdmico e Demarcacédo dos Pontos

Cefalomeétricos

Para a elaboracdo do tracado anatdbmico e demarcacdo dos pontos
cefalométricos, adaptou-se uma folha de papel transparente ultraphan, medindo
17,5cm x 17,5cm e 0,07mm de espessura em cada pelicula radiogréafica. Esses
procedimentos foram efetuados manualmente pela pesquisadora (T.M.S), com
lapiseira de 0,5mm, sobre um negatoscoépio, em ambiente escurecido (Fgura 14)
paraa obtencdo de umamaior precisdo dos pontos cefalométricos, linhas e planos

de referéncia e das grandezas lineares e angulares.
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Fgura 14 . Material A: Negatoscopio. B: Telerradiografia em norma lateral.

C: Folhade papel transparente ultraphan.

C. Delimitacdo do Tracado Anatdémico

O tracado anatbmico apresentou as seguintes estruturas dentoesqueléticas:
(FHgura 15):

» Perfil tequmentar;

» Perfil do osso frontal e dos 0ssos nasais;

» Limite posterior e inferior da cavidade orbitaria;
* Fissura pterigomaxilar;

e Selatarcica e corpo do esfendide;

» Podrio anatbmico;

* Maxila;

* Mandibula;

* Incisivos centrais superiores e inferiores.

Para todas as estruturas bilaterais foi efetuado o tracado médio.
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Fgura 15. Tracado Anatébmico.
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D. Demarcacao dos pontos cefalométricos, tracados d as linhas e

planos de referéncia

Apoés a delimitacdo do tracado anatdémico, o papel ultraphan foi identificado e

removido das telerradiografias para a demarcacao dos pontos cefalométricos.

X/

% Pontos Cefalométricos e Pontos de Referéncia Anatdm icos

Os pontos cefalométricos foram demarcados seguindo as especificacdes de
Steiner (STEINER, 1953), Krogman & Sassouni (KROGMAN; SASSOUNI, 1957),
Riolo (RIOLO et al.,1974); Scheideman (SCHEIDEMAN et al., 1980); McNamara
(MCNAMARA JR, 1984) (Tabela 2 e FHgura 16) .
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Tabela 2. Pontos Cefalométricos e Pontos de Referéncias Anatbmicos.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Abrev.
S

N
Or
ENA

ENP

Pog

Gn

Me

Go

BIS
AIS
BIl
All

Prn®

Sn

Ls

Nome
Sela Turcica
Nasio
Orbitario
Espinha Nasal Anterior

Espinha Nasal Posterior

Subespinhal

Supramentoniano
Pogbnio

Gnatio

Mentoniano

Gobnio

P6rio
Condilio

Borda Incisal Superior
Apice Incisal Superior
Borda Incisal do Incisivo
Inferior

Apice Incisal Inferior

Derivado do Pronasal

Subnasal

Labio Superior

Definicao
Ponto mais central da sela turcica.

Ponto mais anterior da suturafrontonasal.
Ponto mais inferior da margem infraorbitaria.
Ponto mais anterior da espinha nasal anterior.

Ponto mais posterior do assoalho da fossa
nasal.

Ponto mais profundo da concavidade da pré-
maxila, entre a espinha nasal anterior e o
proéstio.

Ponto mais profundo da concavidade da
sinfise mentoniana.

Ponto mais anterior do contorno do mento
0sseo.

Ponto mais inferior e anterior do contorno do
mento 0sseo, delimitado pela bissetriz das
linhas NPog e o plano mandibular (GoMe).

Ponto médio mais inferior da sinfise
mentoniana.

Ponto mais inferior e posterior do angulo da
mandibula, formado pela bissetriz das
tangentes as bordas inferior e posterior da
mandibula.

Ponto mais superior do meato acustico
externo.

Ponto mais superior e posterior do contorno
do condilo.

Ponto mais inferior da borda
incisivo central superior.

Ponto mais superior do apice radicular do
incisivo central superior.

Ponto mais superior da borda incisal do
incisivo central inferior.

Ponto mais inferior do &pice radicular do
incisivo central inferior.

Ponto mais proeminente da margem inferior
da columela nasal, localizado entre o limite
anterior do apice nasal e o subnasal.

Ponto localizado na confluéncia entre a
margem inferior da columela nasal e o filtro
labial.

Ponto localizado na jun¢do muco-cutanea do
lAbio superior e filtro labial.

incisal do
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Fgura 16. Pontos Cefalométricos e Pontos de Referéncias Anatdémicos.
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++ Linhas e Planos de Referéncia

Horizontais:

A. [l Linha SN:Linha que passa do ponto Sela ao Nasio;

B. |. Plano horizontal de Frankfurt (FH): Plano que passa do ponto Pério
anatdmico ao Orbitario;

Plano palatino (PP): Plano que passa do ponto ENAao ENP;

Plano mandibular (GoGn): Plano que passa do ponto Gonio ao Gnétio;

oog

Plano mandibular (GoMe): Plano que passado ponto Génio ao Mentoniano.

(@)
Ll

Fgura 17. Linha e Planos de Referéncias Horizontais.
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Verticais:

I 0 O O OEE

Linha NA: Linha que une o ponto Nasio ao ponto A

Linha NB: Linha que une o ponto Nasio ao ponto B;

Linha BIS-AIS: Linha que passa pelos pontos correspondentes da borda
incisal ao apice dos incisivos centrais superiores;

Linha BII-All: Linha que une os pontos correspondentes da borda incisal ao
apice dos incisivos centrais inferiores;

Linha Nperp: Linha perpendicular ao plano de Frankfurt, passando pelo
ponto Nasio;

Linha Aperp: Linha perpendicular ao plano de Frankfurt passando pelo
ponto A;

Linha Pogperp: Linha perpendicular ao plano mandibular GoMe passando
pelo ponto Pogonio.

Fgura 18. Linhas e Planos de Referéncia Verticais.
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E. Obtencéo das Grandezas Cefalométricas

Foram utilizadas grandezas cefalométricas esqueléticas, dentarias e

tegumentares.

E.1 Grandezas Cefalométricas Esq ueléticas

< Maxilares

1. |. SNA: Angulo formado pelas linhas SN e NA;
2. CoA: Distancia entre os pontos Condilio e A;
3. [ A-Nperp: Distancia entre o ponto Ae a linha Nasio

perpendicular.

Figura 19. Grandezas Cefalométricas Esqueléticas Maxilares.
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+» Mandibulares

1. [ SNB: Angulo formado pelas linhas SN e NB;

2. [] CoGn: Distancia entre os pontos Condilio e Gnatio.

Fgura 20. Grandezas Cefalométricas Esqueléticas Mandibulares.
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+ Maxilo-Mandibulares

1. [ ANB: Angulo entre as linhas NAe NB.

Figura 21. Grandezas Cefalométricas Esqueléticas Maxilo-Mandibulares.
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+» Padrao de Crescimento

1. |. SN.GoGn: Angulo formado pela linha SN e o plano mandibular GoGn.

Fgura 22. Grandezas Cefalométricas Esqueléticas do Padrdo de Crescimento.
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E.2 Grandezas Cefalométricas Dentarias

+¢ Incisivos Superiores

Angulares

1. 1.NA: Angulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha

NA;
2. i 1.PP: Angulo formado entre o longo eixo do incisivo central superior e

o plano palatino.

Fgura 23. Grandezas Cefalométricas dos Incisivos Superiores - Medidas Angulares.
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Lineares

1. [ 1-NA: Distanciaentre o ponto mais anterior da coroado incisivo central
superiore alinha NA,;

2. [] 1- Aperp: Distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central superior e a linha A perpendicular ao plano de Frankfurt;

3. [[] 1-PP: Distanciaentre abordaincisal doincisivo superior ao plano

palatino.

Fgura 24. Grandezas Cefalométricas dos Incisivos Superiores - Medidas Lineares.
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+* Incisivos Inferiores

Angulares

1. 1. NB: Angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e a linha NB;
2.0 MPA Angulo formado entre o longo eixo do incisivo central inferior e o

plano mandibular (GoMe).

Fgura 25. Grandezas Cefalométricas dos Incisivos Inferiores - Medidas Angulares.
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Lineares

1. & 1- NB: Angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e a linha
NB;

2. |. 1- Pogperp: Distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central inferiore a linha Pogbnio perpendicular ao plano de Frankfurt;

3. |:| 1- GoMe: Distancia entre aborda incisal do incisivo superior ao plano

mandibular (GoMe).

Fgura 26. Grandezas Cefalométricas dos Incisivos Inferiores - Medidas Lineares.
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E.3 Grandezas Cefalométricas das Relacdes Dentaria s

1. 1.1: Angulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e a linha NB;

2. |. T hor (Trespasse horizontal): Distancia da bordaincisal do incisivo inferior
a bordaincisal doincisivo superior, medida paralelamente ao plano de
Frankfurt;

3. [] T ver (Trespasse vertical): Distancia da bordaincisal do incisivo inferior &
bordaincisal doincisivo superior, medida paralelamente ao plano de

Frankfurt.

N\
V'.’ )

Fgura 27. Grandezas Cefalométricas das Relacfes Dentarias.
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E.4 Grandezas Cefalométricas dos Perfis Osseoe Te gumentar

1. [l NAP: Angulo entre as linhas NAe Apog;
2. |. ANL: Angulo nasolabial formado pelas linhas subnasal-columela e

subnasal-labio superior.

Figura 28. Grandezas Cefalométricas dos Perfis Osseo e Tegumentar.
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F. Mensuracéao das Telerradiografias

+» Digitalizacao dos Pontos Cefalométricos

Os pontos cefalométricos demarcados foram digitalizados em uma mesa
digitalizadora®, acoplada a um microcomputador. O programa utilizado para a

mensuracdo das grandezas cefalométricas foi o DentoFacial Planner®.

» Grupos Experimentais

O fator de magnificacdo da imagem radiografica foi de 6,0 nas
telerradiografias obtidas na FOB-USP até o ano de 1994, e, no total, variaram entre
6,0 e 9,8% nos diferentes aparelhos utilizados na cidade de Bauru, Sdo Paulo,

Brasil.

e Grupo Controle

A ampliacdo daimagem, ou seja, a porcentagem de magnificacao utilizada
nas telerradiografias do grupo de oclus&do normal foi de 9,84%, conforme registro no
Burlington Growth Centre, Toronto, Canada, reportado por Popovich, Thompson

(POPOVICH; THOMPSON, 1983).

Uma vez obtidos os valores das variaveis cefalométricas para cada um dos
120 pacientes da amostra, realizou-se a disposicdo das medidas aferidas pelo

programa na planilha do Excel para a andlise estatistica dos resultados.

! NumonicsAccugrid XNT,modelo A30 TL.F, Corporation, Montgomeryville, PA, EUA.
% Dentofacial Planner Software Inc., Version7.02 Plus*, Toronto, Ontario, Canada.
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4.3.4 Analise Estatistica

A. Avaliacéo do Erro do Método

Comotodas as medidas mensuradas no estudo foram realizadas por apenas

um examinador (T.M.S.), realizou-se o erro do método intraexaminador.

A.1 Objetivo

Avaliar a confiabilidade do método utilizado, dos resultados obtidos e da

precisdo do examinador.

A.2 Obtencao

* Modelo de Estudo: Realizaram-se novamente as mensuracdes de 20
modelos de estudo, inicial ou final, selecionados aleatoriamente apos
um intervalo de 30 dias a primeiramedicdo para a avaliacdo dos erros

casuais e sistematicos;

» Telerradiografia em norma lateral: Os tracados cefalométricos
foram realizados novamente em 30 telerradiografias, inicial ou final,
selecionados aleatoriamente apds um intervalo de 30 dias a primeira

medicao para a avaliacdo dos erros casuais e sistematicos.

A.3 Tipos

O errointraexaminador é composto de erros sistematico e casual. Os erros
sistematicos foram analisados pelarealizacao do teste t dependente, de acordo com
Houston (1983) (HOUSTON, 1983). Os erros casuais foram avaliados pela formula
proposta por Dahlberg (1940) (DAHLBERG, 1940) (Se2= 2d?%2n), o qual demonstra
a variacdo média entre a primeira e a segunda medicao, onde Se2¢ a variacao do
erro, d representa a diferenca entre a primeira e a segundamedicdo,e n € o numero

de medi¢cbesduplas. O calculo do erro casual foi realizado mediante a utilizacéo de
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uma planilha do Microsoft Excel XP". A magnitude do erro de medicdo nas

telerradiografias inicial e final foi calculada.
B. Andlise comparativa entre 0s grupos e variaveis

A andlise estatistica descritiva (média, desvio-padréo, valores minimo e
maximo) foi utilizada para todas as variaveis avaliadas. Utilizou-se a distribuicéo
normal para cada uma das variaveis cefalométricas pelo teste Kolmogorov-Smirnov,
para determinar se seriam realizados testes parameétricos ou ndo-parameétricos.
Houve distribuicdo normal para todas as variaveis estudadas. Os seguintes testes

estatisticos foram aplicados para a analise comparativa entre 0s grupos e variaveis:

B.1 Teste paramétrico, dados numéricos, Andlise de Variancia (ANOVA)
seguido do teste de Tukey: avaliar a compatibilidade dos grupos quanto a idade
inicial e severidade inicialda ma oclusao (PAR inicial), comparacéo intergrupos das

grandezas cefalométricas inicial, final e de faixa etaria compativel.

B.2 Teste ndo paramétrico ou categorico, dados nomi  nais, Qui-quadrado

(xz): avaliar a compatibilidade dos grupos quanto as proporc¢des dos géneros.

Todos o0s testes estatisticos foram realizados com o programa

STATISTICA®, adotando-se um nivel de significancia de 5%.

b Copyright 1985-2003, Microsoft Corporation, EUA.
% Statistica for Windows 6.0, Statsoft, Inc. Tulsa, Okla, USA. http:/Mwww.statsoft.com
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5 RESULTADOS

Os resultados da avaliacdo dos erros sistematico e causal aplicado as
variaveis PAR e cefalométricas calculados pelo teste t pareado (HOUSTON, 1983) e
pela formula de Dahlberg (DAHLBERG, 1940), respectivamente, encontram-se
dispostos nas Tabelas 3 e 4.

As Tabelas 5 e 6 apresentam os resultados da compatibilidade dos grupos
experimentais quanto a idade inicial, severidade inicial e caracteristicas
cefalométricas iniciais realizados pelo teste Analise de Variancia (ANOVA).

Nas Tabelas 7 e 8 verificam-se os resultados da compatibilidade dos grupos
experimentais e controle quanto ao género e a idade realizados pelos testes Qui-
gquadrado e ANOVA, respectivamente.

Os resultados da comparacéao cefalométrica final e de faixa etaria compativel
dos grupos experimentais e controle realizados pelos testes ANOVA e Tukey

encontram-se dispostos na Tabela 9.
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Tabela 3. Avaliacdo do erro intraexaminador (teste t pareado e a formula de
Dahlberg para o erro sistematico e casual, respectivamente) para o indice PAR.

Variavel 1% Medicéo 2%Medicdo Erro Erro
sistematico casual
n= 20 n= 20
Média D.P. Média D.P. p Dahlberg

PAR 23,10 8,22 22,55 7,39 0,1992 1,33
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Tabela 4. Avaliacdo do erro intraexaminador (teste t pareado e a férmula de
Dahlberg para o erro sistemético e casual, respectivamente) para as variaveis
cefalométricas.

Variaveis Unidade 1° Tracado 2° Tracado Erro Erro

Cefalométricas sistematico casual
n= 30 n= 30
Média D.P. Média D.P. p Dahlberg

Componente Maxilar
SNA graus 78,67 3,21 78,68 3,17 0,9155 0,35
CoA mm 84,03 4,76 84,15 4,76 0,3568 0,49
A-Nperp mm -3,92 2,98 4,12 3,04 0,0277* 0,35
Componente Mandibular
SNB graus 75,13 2,55 75,15 2,57 0,8215 0,27
CoGn mm 108,89 6,63 108,85 6,68 0,7173 0,41
Relacdo Maxilo -Mandibular
ANB graus 3,54 2,63 3,55 2,61 0,8741 0,23
Padrdo de Crescimento
SN.GoGn graus 35,68 5,99 35,78 6,05 0,1986 0,27
Componente Dentoalv eolar Incisivo Superior: Medidas Angulares
1.NA graus 20,31 8,80 20,23 8,51 0,7316 0,88
1.PP graus 108,62 8,68 108,52 8,46 0,6406 0,86
Componente Dentoalv eolar Incisivo Superior: Medidas Lineares
1-NA mm 3,06 3,17 3,16 3,07 0,3408 0,37
1-Aperp mm 1,54 2,77 1,57 2,68 0,7613 0,33
1-PP mm 28,63 2,55 28,63 2,56 0,9738 0,38
Componente Dentoalveolar Incisivo Inferior: Medidas Angulares
1 NB graus 27,49 6,40 27,06 6,30 0,1100 1,03
IMPA graus 94,66 8,38 94,03 8,19 0,0182* 1,05
Componente Dentoalveolar Incisivo  Inferior: Medidas Lineares
1-NB mm 521 2,37 5,23 2,33 0,7458 0,23
1-Pogperp mm -10,03 3,82 -10,08 3,81 0,5566 0,30
1-GoMe mm 38,89 3,47 39,11 3,34 0,0174* 0,36
Relacdes Dentarias
1.'1 graus 128,64 9,03 129,15 8,82 0,0805 1,14
T hor mm 2,50 0,69 2,58 0,66 0,1679 0,20
T vert mm 2,32 1,09 2,34 1,02 0,8085 0,25
Perfis Osseo e Tegumentar
ANL graus 113,71 8,79 114,58 8,48 0,1775 2,47
NAP graus 4,80 6,81 4,88 6,76 0,5946 0,56

*Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)
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Tabela 5. Compatibilidade quanto aidade inicial e severidade inicial da mé oclusao
dos grupos experimentais pelo teste Andlise de Variancia (ANOVA).

Variaveis

[dade i
PAR i

Grupo 1

Sem Extracodes

n=30
Média D.P.
12,38 1,22
22,66 5,93

Grupo 2

Extracdes de dois
pré-molares
superiores

n=30
Média D.P.
12,68 1,08
26,53 7,84

Grupo 3

Extracdes de
guatro pré-
molares
n=30
Média D.P.
13,10 1,56
24,10 5,79

Teste
ANOVA

0,1099
0,0770
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Tabela 6. Compatibilidade quanto as caracteristicas cefalométricas iniciais dos
grupos experimentais pelo teste Analise de Variancia (ANOVA).

Variaveis Grupo 1 Grupo 2

Cefalométricas .

Iniciais Sem Extracdes Extrages de dois

pré-mqlares
superiores
n= 30 n= 30
Média D.P. Média D.P.

Componente Maxilar
SNA 81,42° 2,91 80,72° 3,46
CoA 85,26° 4,81 85,04° 5,68
A-Nperp -0,64° 2,88 -0,65° 3,47
Componente Mandibular
SNB 75,64° 2,51 76,01° 2,93
CoGn 103,64 6,32 106,56 7,17
Relacdo Maxilo -Mandibular
ANB 5,77° 2,20 4,72° 2,07
Padrao de Cresci mento
SN.GoGn 32,13% 517 32,74° 5,27
Componente Dentoalv eolar Superior: Medidas Angulare s
1.NA 27,24° 6,84 28,11% 6,81
1.PP 117,21° 6,81 115,92° 5,43
Componente Dentoalv eolar Superior: Medidas Lineares
1-NA 4,73° 2,07 6,17° 2,96
1-Aperp 4,53% 1,73 5,88° 2,80
1-PP 25,72% 2,70 27,40% 2,96
Component e Dentoalv eolar Inferior: Medidas Angulares
1.NB 26,15° 6,14 26,17° 5,95
IMPA 96,34° 7,06 95,23° 5,64
Componente Dentoalv eolar Inferior: Medidas Lineares
1-NB 4,38% 2,03 4,85% 2,46
1-Pogperp -7,96° 2,96 -8,75°% 3,04
1-GoMe 37,23° 3,03 38,74° 3,16
Relacdes Dentarias
1.1 120,79° 7,73 121° 7,99
T hor 7,317 2,42 7,31° 2,54
T ver 4,58° 2,25 3,597 2,67
Perfis Osseo e Tegumentar
ANL 111,92° 11,41 109,21° 8,92
NAP 10,16% 6,01 6,922 5,04

*Diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Teste de Tukey representado pelasletrasae b, sendo que as letrasdiferentesevidenciam

diferencasestatisticamente significantesentre osgrupos.

Grupo 3

Extracbes

de quatro

pré-molares

n= 30

Média D.P.
80,93% 3,09
82,60° 4,23
-0,88¢ 2,74
74,86 2,44
103,65 5,67
6,08 2,79
36,84° 4,66
25,56° 6,76
114,432 7,03
5,082 3,18
4,68°% 2,75
27,85° 2,55
27,55° 5,73
93,77° 7,09
6,09° 2,77
-8,55% 3,67
39,18° 3,35
120,82 9,96
6,73 2,83
3,407 2,03
110,4% 11,40
10,84° 5,61

Teste
ANOVA

0,6910
0,0751
0,9399

0,2311
0,1346

0,0722

0,0008*

0,3405
0,2599

0,1226
0,0786
0,0094~

0,5825
0,3339

0,0249*
0,6254

0,0536

0,9945

0,6189
0,1211

0,6215
0,0176*
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Tabela 7. Compatibilidade quanto ao género dos grupos experimentais e controle
pelo teste Qui-Quadrado.

Género Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total Teste
Sem Extracdes Extracdes Ocluséao Qui-Quadrado
Extracdes de dois de quatro Normal

pré-molares pré-molares

superiores
Feminino 19 17 15 15 66 ,
Masculino 11 13 15 15 54 éf R
Total 30 30 30 30 120 p =0,6865

Tabela 8. Compatibilidade quanto a idade final dos grupos experimentais e faixa
etaria do grupo controle.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Teste
Sem Extracdes ExtracGes de dois Extracdes Ocluséo ANOVA
pré-molares de quatro Normal
superiores pré-molares
n=30 n=30 n=30 n=30
Media D.P. Media D.P. Media D.P. | Méda | D.P. p

ldade 14,95 1,58 15,28 1,30 15,55 1,56 1493 | 1,01 0,2541
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Tabela 9. Comparacao cefalométrica final dos grupos experimentais e de faixa etaria
compativel do grupo controle pelos testes ANOVA e Tukey.

o Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Teste

Ce;;\?c:rlr?(\é/t?ifas Sem Extracdes Extr,agﬁes Extraces Oclusdo ANOVA
de 2 pré-molares | de 4 pré-molares Normal
superiores
| n=30 | n=30 | n=30 | n=30 |

| | Média | D.P | Média | D.P. | Média | D.P | Média | DP. | p
| Componente Maxilar
[SNA [79,77* [ 3,70 [80,05° [ 3,37 [ 78,81% [ 3,21 | 84,04° [ 4,20 [0,0000*
| CoA | 86,23 | 4,47 |8532"" | 505 | 82,30° | 4,00 | 86,05° | 518 |0,0048*
[A-Nperp [-322F [ 361 [ -2,88° [ 3,43 | 459 [ 335 | -0,46" [ 3,17 [0,0001*
| Componente Mandibular
[SNB [76,58% [ 2,69 [76,94% [ 314 | 7545 [ 2,76 | 81,56 [ 3,87 [0,0000*
[CoGn 109,39 [ 5,92 [110,46% [ 6,38 | 107,80 | 5,67 | 111,21" | 6,44 [0,1584
|Relacdo Maxilo -Mandibular
ANB [ 318" [ 296 | 3,09 [ 1,77 [ 336" | 2,08 | 2,47 [ 1,91 [0,4473
|Padrdo de Crescimento
|SN.GoGn | 31,63° | 565 |32,34° | 541 | 36,71 | 533 | 29,32° | 4,24 |0,0000*
|Componente Dentoalveolar Superior: Medidas Angulare s
|2_I..NA | 22,247 | 9,10 |23,45“ | 6,45 | 21,467 | 7,86 | 24,107 | 5,22 |0,5014
|1.PP |111,20* | 8,86 [110,49% | 7,61 | 109,34 | 6,95 | 115,80° | 5,75 |0,0055*
| Componente Dentoalv eolar Superior: Medidas Lineares
|_1-NA | 3,97 | 3,64 | 4,07° | 2,23 | 3,07° | 2,73 | 4,62° | 1,91 |0,1717
[1-Aperp [ 2,755 [ 2,78 [ 2,94 [ 2,67 [ 1,32 [ 2,45 | 445° [ 1,69 [0,0000*
[1-PP [27,60% [ 3,05 [27,52*” [ 3,31 | 28,68° [ 3,18 | 26,29° [ 2,93 [0,0361*
|Componente Dentoalv eolar Inferior: Medidas Angulare s
[1.NB [730,22% [ 6,44 [28,48" [ 585 | 2555 [ 522 | 26,24 [ 6,28 [0,0116*
| IMPA | 99,80° | 7,08 |97,02* | 7,30 | 91,27 | 587 | 93,07 | 7,13 |0,0000%
|Componente Dentoalv eolar Inferior: Medidas Lineares
[1-NB [ 567" [ 2,30 [ 549%™ [ 1,96 [ 472 [ 2,08 | 4,26° [ 2,43 [0,0479*
[1-Pogperp [-756° [ 3,42 [-939™ [ 289 [ -11,13" [ 3,39 [ -9,99” [ 3,37 [0,0006*
|1-GoMe | 37,84° | 3,52 |39,70% | 3,26 | 39,77 | 2,99 | 37,84° | 3,32 |0,0213%
|Relacdes Dentarias
|:_L.1 | 124,34% | 7,44 |124,96°‘ 8,74 | 129,62° | 8,62 | 127,177 | 8,98 |0,0709
| T hor | 238* | 052 | 2558 | 0,78 | 2,70° | 0,57 | 3,41° | 1,19 |0,0000%
| T vert | 2,29 | 1,15 | 1,82% | 0,78 | 262° | 0,87 | 3,04 | 1,60 |0,0007*
| Perfis Osseo e Tegumentar
|ANL | 112,66% | 10,67 |113,43% | 11,48 | 113,15° | 11,32 [114,66" | 14,31 |0,9296
INAP | 427° | 7,90 | 3,26° | 4,48 | 4,84° | 520 | 2,44 | 510 |0,3920

*Diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Teste de Tukey representado pelas letras a, b e ¢, sendo que as letras diferentes evidenciam

diferencas estatisticamente significantes entre os grupos.
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6 DISCUSSAO

Considerando-se os varios fatores relacionados ao desenvolvimento deste
estudo, e almejando uma melhor compreenséo dos resultados obtidos, a discusséao
sera dividida nos seguintes topicos:

6.1 Selecdo daamostra

6.1.1 Grupos Experimentais
6.1.2 Grupo Controle

6.2 Metodologia

6.2.1 Modelos de Estudo

6.2.2 Telerradiografiaem norma lateral
6.3 Precisao da Metodologia
6.4 Compatibilidade dos Grupos
6.4.1 Gupos Experimentais
A. lIdade inicial
B. Severidade inicial damé&ocluséao
C. Caracteristicas cefalométricas iniciais
6.4.2 Grupos Experimentais e Controle
A. Género
B. Idade

6.5 Resultados

6.6 Consideracdes Clinicas
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6.1 Selecao da amostra

6.1.1 Grupos Experimentais

Embora as amostras compostas por grandes niumeros de pacientes sejam
preferiveis, muitas vezes elas ndo relatam com exatiddo que os dados coletados
sejam extrapolados para a populacdo. Entretanto, o correto dimensionamento da
amostra € uma tarefa complexa (VALLADARES NETO et al.,, 2000) que muitas
vezes independe do pesquisador.

Varios fatores influenciam no tamanho da amostra. No presente trabalho, a
selecao de casos também ocasionou uma diminuicdo do nimero de componentes
da mesma. Um dos critérios utilizados baseou-se na obtencdo de melhores
resultados ao final do tratamento, ressaltando-se que a colaboracao dos pacientes e
a realizacdo da fase corretiva sem extracbes e extracbes de 2 pré-molares
superiores e 4 pré-molares constituiam critérios decisivos para a inclusdo na
amostra, o que dificultou, em grande parte, a obtencdo de uma amostra maior.

AplOs avaliar o arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru-USP, verificou-se umaamostra de 90 pacientes com valor do
PAR final menor ou igual a 5, o que significa que um dos critérios de selecdo da
amostra foi a selecdo de melhores resultados oclusais (RICHMOND et al., 1992a;
BUCHANAN etal.,1993). Desses 90 pacientes, 30 foram submetidos aos protocolos
sem extracdes, 30 com extracdes de 2 pré-molares superiores e 30 com extracdes
de 4 pré-molares para o tratamento damaocluséo de Classe ll, divisdo 1, completa
e bilateral. Contudo, esses grupos foram selecionados exclusivamente pela relacao
antero-posteriorinicial dos arcos dentarios e ndo pelas caracteristicas cefalométricas
dentoalveolares e esqueléticas (DE FREITAS et al., 2004; JANSON et al., 2006a).

A dificuldade em encontraraamostraja era esperada, principalmente para
0s pacientes tratados sem extracfes e com extracfes de 4 pré-molares, visto que,
nesses casos, a colaboracdo do paciente seria fundamental para se alcancar
excelentes resultados oclusais ao final do tratamento, além do fator de crescimento.
Isso ocorre porque para a obtencdo darelacao molarde Classe lha necessidade de
maior reforco de ancoragem com aparelhos removiveis e da colaboracdo dos
pacientes.
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Adicionalmente, houve dificuldade da selecdo da amostra devido a
documentacao incompleta, seja pela falta de modelos de estudo ou perda dos
mesmos e/ou auséncia de telerradiografias iniciais ou finais, o que apresentou
demanda maior de tempo nessa etapa inicial da pesquisa.

Portanto, buscando em trabalhos anteriores (JANSON et al.,, 2004a;
JANSON et al.,, 2007a; JANSON et al., 2008) de Classe Il, completa, bilateral e
refinando alguns pacientes com ma ocluséao de Classe Il, divisdo 1, observou-se a
facilidade de conseguir pacientes com PAR final menor ou igual a 5 nos protocolos
com extracdes de 2 pré-molares superiores. Dos 69 pacientes utilizados no estudo
de Barros (JANSON et al., 2007a) com esse protocolo, 35 apresentaram mé oclusao
de Classelll,divisdo 1, sendo que desses 35 pacientes apenas 3 apresentaram PAR
> 5, demonstrando um maior nimero de casos com excelentes resultados oclusais,
nesse protocolo, quando comparado com 0s protocolos sem e com extragdes de 4
pré-molares.

Apesar da facilidade de encontrar os pacientes mencionados acima, 0
nimero de pacientes foi reduzido apés utilizado outro critério de selecado, a
compatibilizacdo dos pacientes quanto aidade e ao género, sendo que 0s pacientes
com extracbes de 2 pré-molares superiores apresentavam maior idade quando
comparados com os pacientes submetidos ao tratamento sem e com extracdes de 4
pré-molares e maior quantidade de género feminino, o que poderiam influenciar nos

resultados.

6.1.2 Grupo Controle

Levando-se em consideracdo que seria interessante na avaliacdo do
tratamento da Classe Il, divisdo 1, completa e bilateral com os protocolos sem
extracdes, com extracdes de 2 pré-molares superiores e 4 pré-molares tentar
descobriraté que ponto 0s casos com excelentes resultados oclusais sédo capazes
de apresentar semelhancas com as caracteristicas normais de oclusdo, ndo ha
duvida sobre a enorme importancia de se utilizar um grupo controle o mais
compativel possivel ao grupo experimental, em qualquer trabalho cientifico.
Entretanto, verificando-se a literatura, observa-se que esse constitui-se em um dos
grandes problemas e limitacdes relacionados as pesquisas.
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Assim,observa-se que algunstrabalhos utilizam um grupo controle com méa
oclusdo de Classe | ou oclusdo normal (WIESLANDER, 1963; KNIGHT, 1988;
DEGUCHI, 1991), sendo que varios estudos utilizam amostras selecionadas a partir
de estudos realizados pelos grandes centros de crescimento,como os de Burlington,
Bolton e Michigan (MILLS et al., 1978; EDWARDS, 1983; DEVINCENZO, 1991,
FRANCHi etal., 1999; MILLS; MCCULLOCH, 2000).

A obtencdo do grupo de oclusdo normal, ndo submetido ao tratamento, é
extremamente dificil. Uma das razbes para tamanha dificuldade é conseguir
pacientes,umavez que essaoclusdo nédo enwvolve problemas estéticos e funcionais,
sem necessidade de tratamento. Além disso, deve-se considerar a dificil coleta
longitudinal desses dados, ja que 0s pacientes seriam examinados apenas com o
propdsito de pesquisa.

A amostra controle deve ser cuidadosamente selecionada, observando-se,
além das caracteristicas oclusdo normal, a idade e o género, uma vez que o
crescimento craniofacial relaciona-se a esses dois fatores.

Inicialmente, realizou-se a coleta de dados do grupo controle no arquivo da
Disciplina de Ortodontia, Faculdade de Odontologia de Bauru, USP. Devido a
dificuldade de obter dados compativeis da idade com 0S grupos experimentais,
optou-se pela amostra selecionada a partir de estudos realizados no Burlington
Growth Centre (COOPER, 1975; FASKEN, 1977; LO; HUNTER, 1982; EDWARDS,
1983; MCNAMARA JR, 1984; DEVINCENZO, 1991; JANSON et al., 1994; MILLS;
MCCULLOCH, 2000; RAMOS; LIMA, 2005; DIB, 2007).

Dentre as documentacdes do Burlington Growth Centre, selecionaram-se 30
individuos com idade e proporcdo entre os géneros compativeis com 0s grupos

experimentais.

6.2 Metodologia

Como o objetivo deste trabalho consistia em avaliar os resultados
cefalométricos de casos melhores finalizados, quanto aos aspectos oclusais,
utilizaram-se os modelos de estudo finais dos casos para a selecdo dos casos bem
finalizados e as telerradiografias finais em normal lateral para a avaliagdo dos

resultados cefalométricos finais. As severidades oclusais iniciais das mas oclusodes
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também foram avaliadas nos modelos iniciais para que 0s casos apresentassem
uma severidade semelhante ao inicio do tratamento e nao interferissem nos

resultados finais.

6.2.1 Modelos de Estudo

Uma wvez que o principal proposito deste estudo foi comparar
cefalometricamente os melhores resultados oclusais obtidos nos trés diferentes
protocolos de tratamento com oclusdo normal, o indice oclusal PAR foi selecionado
dentre outros indices que permeiam a literatura pela comprovada validade que
possui em expressar quantitativamente uma determinada condi¢cao oclusal, pela
confiabilidade e reprodutibilidade que imprime aos resultados, por ser elaborado e
largamente utilizado com o proposito de avaliar os resultados do tratamento
ortodéntico e de aplicacdo simples e objetiva (GRAINGER, 1967; GRAY,
DEMIRJIAN, 1977; LEWIS et al., 1982; SHAW et al., 1991; HILL, 1992; RICHMOND
et al., 1992b; BUCHANAN et al., 1993; DEGUZMAN et al., 1995; RICHMOND etal.,
1995; SHAW et al., 1995; BIRKELAND et al., 1997; AL YAMI et al.,, 1998;
MCGUINNESS; MCDONALD, 1998; DYKEN et al., 2001; JANSON et al., 2003a;
JANSON etal., 2004a).

O IOTN e o ICON avaliam os componentes estético, funcional e de saude
dentaria, enquanto o PAR e o IPT avaliam exclusivamente o relacionamento estatico
da oclusdo.Como foram investigados os melhores resultados oclusais escolheu-se
apenas o PAR que satisfez o proposito do presente estudo com beneficios
significantes além de ser amplamente diwlgado e utilizado em mais de 80
publicac@es cientificas. As avaliacdes clinicas exigidas em outros indices (SHAW et
al.,, 1991; DANIELS; RICHMOND, 2000; RICHMOND, 2000) nao condizem com 0
carater retrospectivo deste estudo.

Muito embora sejam semelhantes, o PAR e o IPT avaliam algumas
caracteristicas distintas e, para a finalidade deste estudo, utilizou-se apenas o
método de avaliacdo oclusal PAR, por ja ter sido validado (DEGUZMAN et al., 1995).
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6.2.2 Telerradiografias em norma lateral

O tracado cefalométrico confeccionado manualmente em sala escurecida foi
conferido por um examinador antes da demarcacéo dos pontos a serem utilizados
para a sua digitalizacdo (SADOWSKY et al.,, 1994; ORMISTON et al., 2005). A
medicao digital das grandezas cefalométricas otimizou esse trabalho, pois permitiu
que se trabalhasse com um maior numero de dados em um menor periodo de
tempo,além de diminuira probabilidade de ocorrerem erros durante a obtencédo dos
valores (BAUMRIND; FRANTZ, 1971b; SAVARA, TAKEUCHI, 1979; RICHARDSON,
1981).

O programa utilizado neste estudo, o Dentofacial Planner, € amplamente
utilizado e apresenta grande confiabilidade, pois realiza as medi¢cbes com precisdo
de décimos de milimetros ou de graus, o que seria inviavel de se obter com a
medicdo manual (PAQUETTE et al., 1992; JANSON et al., 1994; BISHARA et al.,
1995c¢c; BRAUN, 1996). Além disso, permite que se realize a correcdo dos valores de
magnificacdo das telerradiografias, possibilitando que essas realizadas em
diferentes aparelhos de raios Xpossam ser precisamente comparadas (HOUSTON,
1983).

Considerando todos os fatores ja mencionados, a respeito da metodologia
aplicada, admitiu-se que a utilizacdo dos modelos de estudo e telerradiografias em
normal lateral como material de pesquisa cumpre perfeitamente os objetivos deste

estudo.

6.3 Preciséo da Metodologia

Tém-se ressaltado a necessidade de minimizar e controlar os erros
operacionais que invariavelmente surgem quando a metodologia envolve medicdes
em telerradiografias (BAUMRIND; FRANTZ, 1971A; BAUMRIND; FRANTZ, 1971b;
HOUSTON, 1983). Embora determinados fatores, como a imprecisdo na marcacao
de certos pontos possa agregar as medicOes radiograficas um maior nivel de
dificuldade e subjetividade, algum grau de julgamento também pode ocorrer por
parte do examinador durante a medicdo dos modelos e aplicacdo dos indices
oclusais (TANG; WEI, 1993), ressaltando,assim,aimportancia da analise dos erros

metodoldgicos nessas circunstancias.
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Segundo Houston (HOUSTON, 1983), ndo é suficiente que a metodologia
utilizada seja valida para o propdsito a que foi requisitada. E necessério que ela seja
especificamente precisa para permitir sua reproducdo. Quando essa precisdo
encontra-se, por algum motivo, comprometida, surgem os erros que podem ser de
natureza sistematica ou casual. Esses erros, quando significativos, prejudicam a
confiabilidade dos resultados, exagerando ou obscurecendo as verdadeiras
diferencas entre as variaveis estudadas.

O erro sistematico ocorre quando uma determinada medida é continuamente
sub ou superestimada. Se as medi¢cOes sao realizadas por um Unico examinador,
essetipode erro em geral resulta de uma alteracdo natécnica de mensuracao ou de
umatendenciosidade subconsciente do examinador em direcionar os resultados de
acordo com as proprias expectativas (HOUSTON, 1983). Por outro lado, Houston
(HOUSTON, 1983) considera que a principal fonte de erros casuais € representada
pela dificuldade e pela imprecisdo em identificar ou definir certos pontos. Deve-se
ressaltar que esses fatores também podem prejudicar significativamente a
possibilidade de ocorréncia dos erros sistematicos, visto que o examinador pode
alterarinadvertidamente a sua técnica de mensuracao devido a impreciséo ou falta
de padronizacdo da metodologia aplicada.

Sabe-se que a avaliacdo do erro intraexaminador € um recurso
indispensavel em toda pesquisa cientifica. De acordo com a metodologia utilizada,
seja em modelos ou telerradiografias, a realizacao aleatéria, novamente, das
medi¢cOes permite confiabilidade na precisédo dos resultados da pesquisa.

O erro casual, calculado pela formula proposta por Dahlberg (1940)
(DAHLBERG, 1940), quantificaa imprecisdo do operador durante ademarcac¢ao dos
pontos cefalométricos. Os erros casuais nédo irdo prejudicar a média da amostra,
mas geralmente aumentam a variancia e, dessaforma, os desvios-padrdo. Isso n&o
invalidara os resultados, mas constituirdo uma diferenca estatisticamente significante
mais dificil de serobtida. Os requisitos para o tamanho da amostra serdo maiores se
a forma de medicéo oferecer baixa confiabilidade.

A auséncia de significancia dos erros sistematicos e o reduzdo valor dos
erros casuais decorrem tanto da padronizacdo quanto da precisao das medicoes,
imprimindo uma baixa variabilidade aos valores das medidas utilizadas (Tabela 3).
Esse graude precisao e padronizacao talvez possa, em grande parte, ser explicado

pela simplicidade e objetividade com que o indice PAR € aplicado aos modelos de
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estudo, tornando os resultados bastante confidveis e facilmente reproduziveis. Além
disso, uma importante contribuicdo para a reducdo dos erros metodoldgicos foi a
calibracdo do examinador anteriormente a realizacdo das medidas.

Constatou-se satisfatéria a precisdo da metodologia com apenas 3 medidas
(A-Nperp, IMPA, 1-GoMe), dentre as 22, apresentando erros sistematicos
significantes. E com apenas 4 medidas (1.NB, IMPA, _l.i, e ANL) dentre as 22,
apresentando erros causais com valores maiores que 1° Dessa forma, pode-se

considerar que a metodologia utilizada apresentou satisfatdria precisédo, o que da

confiabilidade aos resultados desta pesquisa (Tabela 4).

6.4 Compatibilidade dos Grupos
6.4.1 Grupos Experimentais
A. ldade inicial

Quando se trata de estudo cefalométrico, € de fundamental importancia
realizar a compatibilizacdo das idades dos grupos comparados devido idades
semelhantes apresentarem semelhanca no potencial de crescimento. Portanto, a
ausénciade compatibilidade inicial entre os grupos implicaria na falta de precisdo da
avaliacdo de estruturas cefalométricas, uma vez que a grupos com idades
diferentes, estatisticamente significantes, implicaria em diferentes potenciais de
crescimento, evidenciando, assim, auséncia de precisdo dos resultados

cefalométricos (Tabela 5).
B. Severidade inicial da mé& oclusao

A compatibilidade entre os grupos, quanto a severidade inicial da
discrepéancia antero-posterior, foideterminada no momento da selecdo da amostra,
uma vez que todos os pacientes deveriam apresentar ma oclusao de Classe Il,
divisdo 1, completa e bilateral. Portanto, o grau de dificuldade de correcdo da

relacdo antero-posterior ndo diferiu entre os grupos. Além disso, o indice PAR,
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obtido a partir dos modelos pré-tratamento, mostrou que ao se adicionar outras
caracteristicas oclusais como overbite, overjet, apinhamento e linha média, os
grupos continuaram a ser compativeis (Tabela 5). E importante que a severidade
inicial da ma oclusdo nos grupos seja semelhante para que essa variavel nao
interfira nos resultados (GRABER, 1955; O'BRIEN et al., 1995), principalmente, no
posicionamento dentario final. Assim, somente os diferentes protocolos de

tratamento apresentardo influéncia no posicionamento dentéario final.

C. Caracteristicas cefalométricas iniciais

Além de as severidades oclusais dos grupos experimentais serem
semelhantes, eles também se apresentaram bastante semelhantes
cefalometricamente (KEELING et al., 1989), de forma que somente 4 variaveis
dentre as 22 analisadas foram estatisticamente diferentes entre os grupos (Tabela 6
e FHg.29).
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i Grupo 1: Sem extracdes
Grupo 2: Extracfes de 2 pré-molares superiores
B Grupo 3: Extracées de 4 pré-molares

FHgura 29. Sobreposicdo em SN centrado em S dos tragados médios inicial dos
grupos experimentais.
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6.4.2 Grupos Experimentais e Controle

A. Género

Sabe-se que o0 género feminino apresenta época de maturacdo mais
precoce do que o género masculino. Sendo assim, as melhores respostas ao
tratamento ortoddntico ocorrem em uma idade cronolégica menorno grupo feminino
do que no masculino (BISHARA et al., 1981; HAGG; TARANGER, 1982; JAMISON
et al., 1982; BISHARA et al., 1984; FOLEY; MAMANDRAS, 1992; MARTINS et al.,
1998, WEST; MCNAMARA, 1999). Portanto, como o0s géneros diferentes
apresentam paraumamesma idade cronoldgica idades bioldgicas distintas, foi de
grande importancia a compatibilidade entre os grupos quanto ao género em relacao
a esse fator (Tabela 7).

Além de os géneros mostrarem diferencas importantes quanto a época de
maturacdo e ritmo de crescimento, produzindo respostas distintas a um mesmo
protocolo de tratamento ortodontico (BISHARA et al.,, 1981; HAGG; TARANGER,
1982; JAMISON et al., 1982; BISHARA et al., 1984; FOLEY; MAMANDRAS, 1992;
MARTINS et al., 1998; WEST; MCNAMARA, 1999), alguns autores advogam que
géneros diferentes podem apresentar niveis distintos de colaboracéo, beneficiando
ou comprometendo as metas do tratamento (GABRIEL, 1965; STARNBACH;
KAPLAN, 1975; CUCALON; SMITH, 1990).

Considerando que o potencial de crescimento presente € um importante
fator na correcdo da Classe Il e que o0 sucesso dos diversos métodos de correcao
dessa ma oclusdo depende, em algum grau, da cooperacdo do paciente
(DEANGELIS, 1973; ANDERSON, 1975; EDWARDS, 1983; HARRIS et al., 1991;
HASHIM, 1991; BARTON; COOK, 1997; FERREIRA, 1998; JOHNSTON, 1998;
COLE, 2002; WHEELER et al., 2002; ENOKI et al., 2003; JANSON etal., 2004a), a
compatibilidade entre os grupos quanto ao género permitiu eliminar também esta

variavel e, portanto, a possibilidade de sua influéncia nos resultados (Tabela 7).
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B. ldade

Os grupos experimentais apresentaram idades finais semelhantes entre si e
compativeis com a faixa etaria do grupo controle. Isso é essencial para que essa
variavel ndo interferisse nos posicionamentos dentoesqueléticos pés-tratamento e
para que possibilitasse acompara¢cdo com um grupo controle de oclusdo normal em

faixa etaria semelhante (Tabela 8).

6.5 Resultados

Os resultados cefalométricos encontram-se na Tabela 9 e nas FHguras 30 a
35. Estas ilustram a sobreposicéo dos tracados médios dos grupos experimentais e
destes com o grupo controle para a melhor visualizagdo das semelhancgas e

diferencas entre eles.

6.5.1 Componente Maxilar

A Unica diferenca significante entre os grupos experimentais foi que o grupo
3 apresentou menor comprimento da maxila em relacdo ao grupo 1 (Tabela 9 e
Fg.30). Isso muito provavelmente se deveu as extragdes de pré-molares no grupo 3
e subsequente da maiorretragdo dos incisivos superiores e do ponto A, diminuindo
mais o tamanho da base apical nesse grupo (MAGGIONCALDA, 1997; ZIERHUT et
al., 2000).

Em relagdo ao grupo controle, os grupos experimentais apresentaram a
maxila significantemente mais retruida (Tabela 9 e FHg.31) , 0 que pode ser atribuido
a mecanica para a correcdo da ma oclusdo de Classe Il com os diferentes
protocolos de tratamento. Além disso, o grupo 3 também apresentou a maxila
significantemente menor que o grupo de oclusdo normal, provavelmente pelos

mesmos motivos acima explicados, em relagédo ao grupo 1.
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6.5.2 Componente Mandibular

Os grupos experimentais nao apresentaram diferenga significante entre eles
em relacdo ao comportamento da mandibula (Tabela 9 e Hg.30). Visto que na
mecanoterapia utilizada ndo constava o uso de aparelhos ortopédicos funcionais
para protrusdo mandibular, os efeitos maiores que a terapéutica sem ou com
extracdes no arco inferiorpodem causar, no sentido sagital, ficam restritos a rotacdo
da mandibula no sentido horario ou anti-horario (BAHADOR; HIGLEY, 1944;
SCHUDY, 1965; SCHUDY, 1966; CREEKMORE, 1967; KUHN, 1968; BJORK, 1969;
BARTON, 1972; ENGEL et al., 1980; FIELDS etal., 1984), e também as alteracdes
no ponto B, decorrentes do posicionamento dos incisivos inferiores (Webster et al.,
1996). Portanto, verifica-se que o comportamento da mandibula entre os grupos
experimentais foi semelhante e demonstrando que todos s&do Classe Il por
deficiéncia mandibular, o que j& era esperado, corroborando os estudos
(MCNAMARA JR, 1981; KARLSEN; KROGSTAD, 1999; PROFFIT; TULLOCH,
2002) que demonstraram gque a maioria dos pacientes que exibe uma relagao
oclusalde Classe ll, de moderada a severa, apresentam, concomitantemente, algum
tipo de discrepancia esquelética, advinda, principalmente, de uma deficiéncia
mandibular. Sendo assim, tanto o protocolo sem e com extracdes ndo sao capazes
de produzir alteracdes significantemente diferentes no tamanho e posicionamento
mandibular &ntero-posterior.

Em relacdo ao grupo controle, os grupos experimentais apresentaram
mandibula significantemente mais retruida (Tabela 9 e FHg.31), o que pode ser
atribuido a um dos principais componentes da mé& oclusdao de Classe Il. O
comportamento do componente mandibular merece uma atencdo especial,
considerando-se que o retrognatismo (DRELICH, 1948; RENFROE, 1948;
SALZMANN, 1949; MCNAMARA JR, 1981; KERR; HIRST, 1987; KARLSEN;
KROGSTAD, 1999) é um dos principais componentes da ma ocluséo de Classe Il.
Entretanto, apesarde apresentar mandibula mais retruida, o tamanho néo foi menor
guando comparado com o grupo controle, contrariando alguns trabalhos (DRELICH,
1948; NELSON,; HIGLEY, 1948; GILMORE, 1950; CARTER, 1987; PROFFIT, 1993;
KARLSEN, 1994; BACCETTI et al.,, 1997; FELDMANN et al.,, 1999; KARLSEN;
KROGSTAD, 1999)que demonstraram a deficiéncia do tamanho mandibular como

um dos principais componentes da ma oclusdo de Classe Il
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6.5.3 Relacdo Maxilo-Mandibular

Observa-se que o angulo ANB nao foi estatisticamente significante entre os
grupos experimentais e destes com o grupo controle (Tabela 9 e Fgs.30 e 31) ,0
gue pode ser atribuido as mecéanicas para a corre¢cdo da ma oclusao de Classe ll
nos grupos experimentais. Essas semelhancgas entre as discrepancias das bases
apicais, ao final do tratamento da Classe Il, com esses diferentes protocolos, ja
foram observados em estudos prévios (BISHARA et al.,, 1995a; BISHARA, 1998;
JANSON, 2005; JANSON et al., 2007b). E também é de se esperar que, ap0s o
tratamento da Classe ll, as discrepancias entre as bases apicais sejam semelhantes

a oclusdo normal, devido a corregcao executada (DEMIR et al., 2005).

6.5.4 Padrao de Crescimento

O grupo experimental com extracdes de 4 pré-molares apresentou um
padrdo de crescimento significantemente mais vertical que os outros trés grupos
(Tabela 9 e Hg. 31). Isso é compreensivel porque um padrdo mais vertical € mais
favoravel para o tratamento com extracBes e isso deve ter contribuido para a
realizacdo do protocolo com extracfes nesse grupo (PARK; BURSTONE, 1986;
YAMAGUCHI; NANDA, 1991; KLAPPER et al., 1992; VADEN, 1998; TANER-
SARISOY; DARENDELILER, 1999; LAI et al., 2000; VAUGHT, 2000; FOGLE et al.,
2004).

Este estudo corrobora o estudo de Demir, em 2005, (DEMIR et al., 2005)
onde o padrdo de crescimento no grupo tratado com extracées de 2 pré-molares
superiores na m& oclusdo de Classe Il, divisdo 1 ndo apresentou diferenca

significante quando comparado com o grupo de oclusdo normal.
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Grupo 1: Sem extracdes
M Grupo 2: Extracdes de 2 pré-molares superiores

Grupo 3: Extraces de 4 pré-molares

Fgura 30. Sobreposicdo em SN centrado em S dos tracados médios final dos
grupos experimentais.
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- Grupo 1: Sem extracOes

i Grupo 2: Extracdes de 2 pré-molares superiores
I Grupo 3:Extracdes de 4 pré-molares

Grupo 4: Oclus&o Normal

Fgura 31. Sobreposicdo em SN centrado em S dos tragados médios dos grupos
experimentais e controle.
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6.5.5 Componente Dentoalveolar Superior

Os grupos experimentais apresentaram semelhancas entre si quanto a
posicao angulare lineardos incisivos superiores (Tabela 9 e Fg.32) , demonstrando
gue, independentemente dos protocolos de tratamento da Classe Il, os incisivos
apresentardo um posicionamento semelhante, contrariamente ao trabalho de
Weyrich (2009) (WEYRICH; LISSON, 2009), onde os incisivos superiores
apresentaram-se mais verticalizados nos protocolos com extracdes de 2 e 4 pré-
molares do que quando tratados sem extragcdes. Ainda, no trabalho do autor
(WEYRICH; LISSON, 2009), o grupo com extracdes de 2 pré-molares superiores
apresentaram os incisivos mais verticalizados do que os grupos tratados com
extracdes de 4 pré-molares e muito mais verticalizados do que o grupo tratado sem
extracdes. Porém, sua pesquisa comparou somente casos ao final do tratamento,
sem mencionar suas caracteristicas oclusais finais. Isso difere bastante do critério de
comparacao do presente estudo, que selecionou os melhores resultados oclusais. A
diferenca dos resultados do estudo de Weyrich (WEYRICH; LISSON, 2009) com a
presente pesquisa é notdria, pois uma vez que ndo se selecionaram casos bem
finalizados, € de se esperar que dentre esses pacientes alguns casos
apresentassem bem finalizados e outros ndo. Consequentemente, 0S incisivos
superiores podem ter sido finalizados com torque vestibular de coroa inadequado.
Bishara (BISHARA et al., 1997a) também verificou que os incisivos superiores
apresentaram-se ligeiramente mais verticalizados no grupo com extracées de 4 pré-
molares, em relacdo ao grupo de oclusdo normal, mas também néo selecionou
casos bem finalizados.

Além disso, o resultado do presente estudo contraria também o trabalho de
Tadic (TADIC; WOODS, 2007),em 2007, onde o tratamento ortodéntico envolvendo
extracbes de 2 pré-molares superiores resultou em diversos tipos de posicédo dos
incisivos superiores. Portanto, seu estudo ndo demonstrou com exatiddo a posicao
dos mesmosnos casos tratados com extragdes de 2 pré-molares na ma oclusédo de
Classe Il.E perfeitamente compreensivel o resultado da sua pesquisa, pois uma vez
gue sua amostra foi composta de Classe I, divisdo 1 e 2, € evidente que a posicao
final dos incisivos apresentardo comportamentos variaveis. Conclui-se que a falta de

criterio na selecdo da sua amostra resultou na falta de homogeneidade nos
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resultados (VIG et al., 1990; FINK; SMITH, 1992; O'BRIEN et al., 1995; HOLMAN et
al., 1998; VIG etal., 1998; TURBILL etal., 2001).
Quando comparados ao grupo com oclusdo normal, 0s incisivos superiores

nao apresentaram diferencas quanto a variavel 1.NA, semelhante a estudo anterior

(DEMIR et al., 2005), mas apresentaram-se mais verticalizados quanto a 1.PP nos
grupos 2 e 3 (Tabela 9 e Hg 33). Essa verticalizagdo dos incisivos superiores é
altamente favoravel nos casos com trespasse horizontal acentuado e incisivos
superiores muito inclinados para vestibular (COLE, 1948; BARTON, 1972; GOMEZ
AMEZCUA, 1982), caracteristicas frequentemente apresentadas na mé oclusédo de
Classe Il, divisdo 1 acentuada (DRELICH, 1948; CARTER, 1987; VALE; MARTINS,
1987). Esse comportamento foi um pouco distinto, em relacdo a posicéo linear (1-
Aperp), porque 0s grupos 1 e 3 mostraram maior retrusdo dos incisivos em relacéo
ao controle, mas o grupo 2 ndo. Isso demonstra que no grupo com extracdes de 2
pré-molares a retracdo dos incisivos superiores ndo € maior que nos outros dois
protocolos. J&, em relacdo a posicao vertical (1-PP), o grupo 3 demonstrou maior
altura dentoalveolarque os demais grupos, provavelmente devido ao seu padrdo de
crescimento mais vertical (SASSOUNI, 1969; ISAACSON etal., 1971; SCHENDEI et
al., 1976; FIELDS etal., 1984; LOPEZ-GAVITO etal., 1985; JANSON et al., 1994).
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Grupo 1: Sem extragdes
- Grupo 2: Extracbes de 2 pré-molares superiores

B Grupo 3: Extracdes de 4 pré-molares

FHgura 32. Sobreposicdo no plano palatino centrado em ENA dos tracados médios
final dos grupos experimentais.

|

Grupo 1: Sem extragcdes
Grupo 2: Extracdes de 2 pré-molares superiores

Grupo 3: Extracbes de 4 pré-molares

AINEN

Grupo 4: Oclusdo Normal

Hgura 33. Sobreposicdo no plano palatino centrado em ENA dos tracados médios
dos grupos experimentais e controle.
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6.5.6 Componente Dentoalveolar Inferior

Entre os grupos experimentais, os incisivos inferiores (-l.N B) apresentaram-
se mais inclinados para vestibular no grupo 1 do que no 3 (Tabela 9). Esses

resultados corroboram, em parte, o estudo de Weyrich (WEYRICH; LISSON, 2009),

onde os incisivos inferiores (-1.NB) apresentam-se mais inclinados para vestibular
nos grupos sem extracdes e com extragdes de 2 pré-molares superiores em relagéao
ao grupo com extracbes de 4 pré-molares. Isso pode ser atribuido ao tipo de
mecanica dos protocolossem e com extracdes de 2 pré-molares superiores. Embora
o tipo de correcdo da mesma ma ocluséo seja diferente entre esses dois protocolos,
ambos ndo apresentam extracées no arco inferior. Portanto, uma vez que nao ha
extracBes no arco inferior,hd umatendéncia de os incisivos inferiores inclinarem-se
mais para vestibulardurante o alinhamento. Ao contrario do protocolo com extracdes
de 4 pré-molares onde esta inclinacdo para vestibular dos incisivos inferiores
durante o alinhamento e nivelamento € controlada com a movimentacdo posterior
dos dentes antero-inferiores para o espaco da extragao.

Os resultados deste estudo corroboram os trabalhos de Bishara et al.
(BISHARA et al., 1995b; BISHARA et al., 1997a), Finnoy (FINNOY et al., 1987) e
Paquette et. al (PAQUETTE etal., 1992), onde os incisivos inferiores apresentaram-
se mais verticalizados no grupo com extracdes de 4 pré-molares do que no grupo
sem extracdes. Segundo esses autores (FINNOY et al.,, 1987; PAQUETTE et al.,
1992; BISHARA et al., 1997a), ndao héa diferenca significante da inclinacdo dos
incisivos inferiores entre os grupos sem e com extracbes de 2 pré-molares
superiores.

Em relacdo ao grupo controle, os incisivos inferiores (1.NB) nao
apresentaram diferenca significante dos grupos experimentais, o que corrobora o
estudo de Demir (DEMIR etal., 2005), onde esses dentes (-1.NB) nédo apresentam
diferenca significante entre os grupos com extracfes de 2 pré-molares superiores e
oclusdo normal.

Ao se comparar a inclinacdo dos incisivos inferiores expressa pela variavel
IMPA, entre 0s grupos experimentais, observa-se que 0s incisivos inferiores
apresentaram-se mais inclinados para vestibular nos grupos 1 e 2, em relacdo ao

grupo 3 (Tabela 9 e Hg.34), o que pode seratribuido também pelo tipo de mecéanica
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requerido nos protocolos sem (CIGER et al.,, 2005) e com extracbes de 2 pré-
molares superiores pelo mesmo motivo explanado anteriormente. Esses resultados
corroboram o estudo de Weyrich (WEYRICH; LISSON, 2009), onde comparou
também com os trés protocolos de tratamento. Os resultados do presente estudo
confirmaram, também, o estudo de Demir (DEMIR et al., 2005), onde os incisivos
inferiores (IMPA) ndo apresentaram diferenca significante entre o grupo tratado com
extracdes de 2 pré-molares com oclusdo normal.

Em relagdo ao grupo de oclusédo normal, os incisivos inferiores apresentam-
se mais inclinados para vestibularno grupo sem extragcdes, o que pode ser atribuido
a maiorinclinacdo dos incisivos inferiores, geralmente presentes nas mas oclusdes
de Classe Il como mecanismo de compensacéao da discrepancia antero-posterior
(Tabela 9 e FHg. 35).

Os resultados deste estudo expressos pela variavel 1-NB, onde os incisivos
inferiores nédo apresentaram diferenca significante entre os trés protocolos de

tratamento corroboram os estudos de Janson (JANSON, 2005; JANSON et al.,

2007b),onde os mesmos (i-N B) ndo apresentaram diferenca entre os grupos seme
com extragdes de 2 pré-molares superiores e entre 0s grupos com extragdes de 2 e

4 pré-molares. Entretanto, contraria o estudo de Bishara (BISHARA et al., 1997a),

onde os incisivos inferiores (1-NB) apresentam-se mais retruidos no grupo com

extracbes de 4 pré-molares em relacdo ao grupo sem extracdes.

Ao comparar a posicdo dos incisivos inferiores expressa pela medida 1-
Pogperp, observa-se que o grupo com extragdes de 4 pré-molares apresentou-se
mais retruido em relagdo ao grupo sem extragdes, confirmando o estudo de Janson
(JANSON, 2005)em que se utilizou dessa mesma varidvel. Isso pode ser atribuido
pelotipo de mecanicarequerido no protocolo com extracdes de 4 pré-molares onde
os incisivos inferiores apresentam atendéncia de inclinarem-se mais para lingual e
retruirem-se ocupando o espaco da extracido. E importante ressaltar que, apesar de
ambos o0s protocolos sem e com extracdes de 2 pré-molares superiores
apresentarem o mesmo tipo de mecéanica no arco inferior, ou seja, sem extracdes, o
grupo 3 diferiu apenas do grupo 1, entre 0s grupos experimentais. Isso se justifica
porque, uma vez que ndo se extraem os dentes, ha uma tendéncia de o0s mesmos
se inclinarem mais para vestibular e protruirem durante o nivelamento e,

consequentemente, o arco inferior acompanha esse movimento permitindo maior
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inclinacdo dos incisivos inferiores para vestibular e movimento de protrusdo. Com
isso, quando ha extracOGes de 2 pré-molares superiores, ocorre também maior
inclinacdo para vestibular e protrusdo dos dentes antero-inferiores com o
alinhamento e nivelamento (Tabela 9).

Em relacdo a posi¢cdo linear dos incisivos inferiores, entre 0s grupos

experimentais e controle, ambas as variaveis (1-NB e -1-Pogperp) expressaram
diferencas significantes entre os grupos 1 e 4, demonstrando que 0s incisivos
inferiores apresentaram-se mais protruidos no grupo sem extracées em relagédo ao
grupo de oclusdo normal. Isso pode ser atribuido a maior protruséo dos incisivos
inferiores, geralmente presentesnas mas oclusdes de Classe Il, como mecanismo

de compensacédo da discrepancia antero-posterior. Esses resultados corroboram o

estudo de Demir (DEMIR et al., 2005), onde os incisivos inferiores (1-NB) nao
apresentaram diferenca entre os grupos com extracées de 2 pré-molares superiores

e oclusdo normal.

Quanto a posicado dos incisivos inferiores no sentido vertical (-1-GoMe),
observa-se que entre os grupos experimentais e destes com o grupo controle, a
Unica diferenca significante foino grupo 3 em relacdo aos demais grupos. Isso pode
ser atribuido ao desenwvolvimento mais vertical do processo alveolar pelo fato de
esse grupo apresentar padrdo de crescimento mais vertical em relacdo aos demais
grupos (SASSOUNI, 1969; ISAACSON et al., 1971; SCHENDEL et al.,, 1976;
FIELDS et al., 1984; LOPEZ-GAVITO et al., 1985; JANSON et al., 1994).
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Grupo 1: Sem extragbes
I- Grupo 2: ExtracGes de 2 pré-molares superiores
i Grupo 3: Extracfes de 4 pré-molares

Hgura 34. Sobreposicdo no plano mandibular centrado na sinfise dos tracados
medios final dos grupos experimentais.

Grupo 1: Sem extragdes
Grupo 2: Extracbes de 2 pré-molares superiores

Grupo 3: Extracfes de 4 pré-molares

Grupo 4: Oclusdo Normal

Hgura 35. Sobreposicdo no plano mandibular centrado na sinfise dos tracados
medios dos grupos experimentais e controle.
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6.5.7 Rela¢des Dentarias
A. Angulo Interincisivos

Nao se observou diferenca significante em relacdo ao comportamento do
angulo interincisivos entre 0s grupos experimentais e destes com o grupo controle
(Tabela 9 e Fgs 30 e 31) . Pelainclinacao estatisticamente significante dos incisivos
superiores (1.PP) para palatino dos grupos 2 e 3 com o0 4, poder-se-ia esperarque 0
angulo interincisivos apresentasse um aumento significante nesses grupos. Porém,
a inclinacdo dos incisivos inferiores (i.NB e IMPA) desses grupos foi a mesma.
Portanto, apesarde os incisivos superiores apresentarem-se mais verticalizados nos
grupos com extracfes de 2 e 4 pré-molaresem relagcdo ao grupo de oclusdo normal,
esse fator continua sendo uma relagao interincisal adequada (TWEED, 1944;
TWEED, 1954; LITT; NIELSEN, 1984; BRAMBILLA, 2002).

Os resultados deste estudo corroboram o estudo de Demir (DEMIR etal.,
2005), onde o angulo interincisivos ndo apresentou diferenca significante entre os
grupos tratados com extracdes de 2 pré-molares superiores e oclus&do normal. E

importante ressaltar que o presente estudo confirma o estudo de Janson (JANSON
etal., 2007b) onde o angulo interincisivos (_1.i)n€10 apresentou diferenca significante

entre 0s grupos tratados sem e com extracdes de 2 pré-molares superiores.
B. Trespasse Horizontal

Observa-se que, ao final do tratamento, o trespasse horizontal néo
apresentou diferenca significante entre os grupos experimentais (Tabela 9 e Hg.30) .
Isso demonstra que, independente do protocolo utilizado, os casos que se
mostrarem bem finalizados apresentarao o trespasse horizontal semelhante entre os
grupos experimentais, evidenciando assim aimportancia na qualidade de finalizacéo
dos casos tratados.

Observa-se também que a correcdo dessa ma oclusdo, com esses
protocolos, tende a corrigir o trespasse horizontal sem, por sua vez, prejudicar a

inclinacdo dos incisivos superiores (CIGER etal., 2005) (Tabela 9 e Fg.30) .
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Em relagcdo ao grupo controle, 0s grupos experimentais apresentaram menor
trespasse horizontal (Tabela 9 e Hg.31), provavelmente devido a sobrecorrecdo
geralmente realizada no tratamento daméocluséo de Classe Il. Essa sobrecorrecao
geralmente diminui alguns meses ap6s o término do tratamento, quando entdo os
trespassesserdo mais semelhantes a oclusdo normal (WALTER, 1953; STACKLER,
1958; BRESONIS; GREWE, 1974; LITTLE et al., 1981; GOMEZ AMEZCUA, 1982;
UHDE et al.,, 1983; FIDLER et al., 1995; KAWAUCHI, 1995; KAWAUCHI et al., 2000;
FREITAS etal., 2006).

E importante ressaltar que o presente estudo corrobora o estudo de Janson
(JANSON et al., 2007b) onde o trespasse horizontal ndo apresentou diferenca
significante entre os grupos tratados sem e com extracOes de 2 pré-molares

superiores.

C. Trespasse vertical

O trespasse vertical, significantemente maior obtido no grupo 3 em relacédo
ao grupo 2 (Tabela 9 e Hg.30), provavelmente se deva a maior tendéncia de
aprofundamento da mordida com a maior quantidade de extracbes (STACKLER,
1958; SCHUDY, 1965; LUDWIG, 1966; SCHUDY, 1966; THOMPSON, 1966;
GRABER, 1969B; HERNANDEZ, 1969; CASTALDO, 1971; LUECKE; JOHNSTON,
1992; BRAVO et al., 1997; DARENDELILER; TANER-SARISOY, 2001) e a
tendéncia a um menor trespasse vertical no protocolo com duas extracdes
superiores na mé oclusdo de Classe Il (GRABER, 1969b; PARKER et al., 1995).
Essatendénciaaum menortrespasse vertical se deve a uma pequenadiscrepancia
entre os tamanhos dentarios superior e inferior provocado pelas extracfes de 2 pré-
molares superiores (SANGCHAREARN; HO, 2007a).

Em relacdo ao grupo de oclusdo normal, o grupo 2 apresentou menor
trespasse vertical em relacdo aos grupos 3 e 4, 0 que pode ter sido atribuido pelos
mesmos motivos citados anteriormente (Tabela 9 e Fg.31) .

E importante ressaltar que o presente estudo esta de acordo com o estudo
de Janson (JANSON et al.,, 2007b), onde o trespasse vertical ndo apresentou
diferenca significante entre os grupos tratados sem e com extracdes de 2 pré-

molares superiores.
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6.5.8 Perfis Osseo e Tegumentar

Os resultados demonstraram que, independente do protocolo sem e com
extracbes de 2 ou 4 pré-molares, os perfis 6sseo e tegumentar apresentam-se
similares entre os grupos experimentais (LO; HUNTER, 1982; BOLEY etal., 1998;
BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; FUZIY, 2005; JANSON et al., 2007b), e destes com o
grupo controle (Tabela 9 e Hgs. 30 e 31). Sendo assim, os resultados desta
pesquisa corroboram o estudo de Janson (FUZIY, 2005; JANSON et al., 2007b),
onde os protocolos sem e com extragdes de 2 pré-molares apresentaram-se efeitos
semelhantes no perfiltegumentar. Além disso,apesarde o estudo de Demir (DEMIR
et al., 2005) utilizar a medida do eixo facial, confirma também os resultados do
presente estudo que ndo apresentou diferenca do grupo tratado com extragdes de 2

pré-molares superiores com o grupo de oclusdo normal.

6.6 Consideracdes Clinicas

Diante do que foi discutido, torna-se evidente que o tratamento da ma
ocluséo de Classe Il divisdo 1, completa e bilateral com os protocolos sem e com
extracoes de 2 e 4 pré-molares apresentam semelhante inclinacdo dos incisivos
superiores e semelhantes efeitos no perfil tegumentar. Portanto, independente do
protocolo de tratamento, 0 ortodontista é capaz de finalizarbem seus casos clinicos.

Se antes havia muitos dogmas, na literatura, de que o protocolo de
tratamento da Classe Il com extracdes de 2 pré-molares superiores ocasionava
desordens témporo-mandibulares (PERRY, 1973; EIREW, 1976; BOWBEER, 1986;
BOWBEER, 1987; SPAHL; WITZIG, 1987);instabilidade narelacdo molarde Classe
I (LOUGHLIN, 1952; REITAN, 1958; GRABER; VANARSDALL, 2000;
MAILANKODY, 2004); a finalizagdo em relagdao molar de Classe | (ANGLE, 1907,
TWEED, 1936A; TWEED, 1936B; TWEED, 1944; STRANG, 1957); maior retruséo
do labio, prejudicando mais o perfiltegumentardo que sem extracdes (BOLEY etal.,
1998; ZIERHUT et al.,, 2000; STEPHENS et al.,, 2005; CRUIKSCHANK, 2006;
SCOTT CONLEY; JERNIGAN, 2006); maior reabertura dos espacos das extracdes
(Williams, 1979; Safirstein, 1996); ndo ha evidéncia, na literatura, de que a

finalizacdo de molar em Classe Il apresente desordens témporo-mandibulares
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(GIANELLY et al., 1991; ARTUN et al,, 1992; KREMENAK etal., 1992a; KREMENAK
et al.,, 1992b; LUECKE; JOHNSTON, 1992; SADOWSKY, 1992; O'REILLY et al.,
1993); instabilidade no tratamento (OWMAN et al., 1989; DE FREITAS etal., 2004,
FREITAS et al., 2004; CAMARDELLA, 2006; ARAKI, 2007) e a reabertura dos
espacos das extracdes (VALARELLI, 2010).

Portanto, este trabalho colabora mais uma desmistificagdo de alguns
dogmas presentes na literatura (SANGCHAREARN; HO, 2007a; WEYRICH;
LISSON, 2009) e especulagdesde que no tratamento da Classe Il com extragdes de
2 pré-molares apresenta-se incisivos superiores mais verticalizados em relagdo ao
protocolo com 4 extracdes e, principalmente, sem extragdes.

Sabe-se que os protocolos com extracbes de 2 pré-molares apresentam
melhores resultados oclusais em menor tempo de tratamento (JANSON et al.,
2006a; JANSON et al., 2007a), porém nao é devido a isso que todos 0s casos
deverdo sertratados apenas com esse tipo de protocolo.Isso serve para orientar os
ortodontistas quando se deparam com pacientes adultos em que o tratamento sem
extracbes é desfavoravel e pacientes ndo colaboradores em que o protocolo com
extracbes de 2 pré-molares requer menos colaboracdo do que sem extracdes
(ANDREWS, 1975; BRYK; WHITE, 2001). Sendo assim, além de a reducado do
tempo de tratamento serum objetivo do tratamento, valorizado pelos pacientes e/ou
responsavel, explicaraos pacientes que ha os mesmos efeitos sem e com extracdes
de 2 pré-molares no perfil tegumentar torna-se um argumento para realizar
extracdes dentarias no tratamento ortodéntico, haja vista que muitos pacientes e
responsaveis apresentam algumas restricdes ao tratamento com extracées.

O mesmo acontece com a posi¢cdo dos incisivos superiores, em que a
mecanica com extracfes de 2 pré-molares poderia ocasionara posicdo dos mesmos
mais no sentido vertical. Mas é importante lembrar que, diante de uma ma oclusao
de Classe I, divisdo 1, completa e bilateral, os incisivos apresentam-se inclinados
para vestibular, podendo variar de pouco a muito inclinado para vestibular e
consequentemente com trespasse horizontal normal a acentuado de acordo com
estudo de Canuto (CANUTO, 2009).

Sabe-se que as caracteristicas cefalométricas podem influenciar na
modalidade de tratamento durante o diagndéstico e planificacdo do tratamento
ortodéntico. Nesse contexto de evidéncia cientifica, pode-se afirmar que o

estabelecimento de planos de tratamento estritamente ortodéntico nos trés




200 Discussdo

protocolos de tratamento ird consistir, frequentemente,em abordagens terapéuticas
compensatorias. Portanto, com certeza, 0s incisivos superiores apresentar-se-ao
mais verticalizados ao final do tratamento da Classe Il, divisdo 1 em relagdo a sua
posicaoinicial,porém sem efeitos desfavoraveis nos diferentes protocolos. Quando
isso acontece,deve-se provavelmente a dificuldade de controle do torque vestibular
na coroa dos incisivos superiores pelo ortodontista, neste caso envolvendo ndo o
protocolo do tratamento, mas a habilidade, o conhecimento e a experiéncia do

ortodontista.

Sugestéao para futuros trabalhos

Comparar a influéncia da quantidade de trespasse horizontal e inclinacédo

dos incisivos superiores nos excelentes resultados oclusais do tratamento da Classe

Il sem e com extracdes.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia estabelecida e apds andlise criteriosa dos

resultados torna-se licito concluir que:

7.1 Componente Maxilar

Entre os grupos experimentais,a maxila apresentou comprimento menor no
grupo 3 em relacdo ao grupo 1. Entre os grupos experimentais e controle, mais
retruida nos grupos experimentais e comprimento menor no grupo 3 em relagdo ao
grupo 1 e controle.

7.2 Componente Mandibular

A mandibula apresentou semelhante entre 0s grupos experimentais e mais

retruida nos grupos experimentais em relacédo ao grupo controle.

7.3 Relacao Maxilo-Mandibular

A posicdo da maxila e da mandibula apresentou-se semelhante e bem

posicionada entre 0s grupos experimentais e destes com o grupo controle.

7.4 Padrdo de Crescimento

O grupo 3 apresentou padrdo de crescimento mais vertical do que os

grupos experimentais e controle.

7.5 Componente Dentoalveolar Incisivo Superior

Os incisivos superiores apresentaram posi¢cdoes angular e linear

semelhantes entre os grupos experimentais. Em relacdo ao grupo controle, eles se
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apresentaram mais verticalizados nos grupos 2 e 3, mais extruidos no grupo 3 e

mais retruidos nos grupos 1 e 3.

7.6 Componente Dentoalveolar Incisivo Inferior

Os incisivos inferiores apresentaram-se, entre oS grupos experimentais,
mais inclinados para vestibular nos grupos 1 e 2 em relagdo ao grupo 3 e mais
extruidos e retruidos no grupo 3 em relacdo ao grupo 1. Em relagdo ao grupo
controle, apresentaram-se mais inclinados para vestibular e mais protruidos no

grupo 1 e mais extruidos no grupo 3.

7.7 Relacbes Dentérias

O trespasse horizontal apresentou-se semelhante entre os grupos
experimentais e menor nos grupos experimentais em relagcdo ao grupo controle. O
trespasse vertical apresentou-se menor no grupo 2 em relagcao aos grupos 3 e 4,
guando se comparam 0S grupos experimentais entre si e estes com o0 grupo

controle.

7.8 Perfis Osseo e Tegumentar

Os perfis 6sseo e tegumentar apresentaram-se semelhantes entre os

grupos experimentais e estes com o grupo controle.
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ANEXO. Cartado Comité de Etica em Pesquisada Faculdade de Odontologia de
Bauru— USP, com o parecerde aprovacéo do projeto de pesquisa

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Al Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 — C.P. 73
PABX (0XX14)3235-8000 — FAX (0XX14)3223-4679

Comité de Etica em Pesquisa (14)3235-8356
e-mail: mferrari@fob.usp.br

Processo n° 005/2008

Bauru, 28 de fevereiro de 2008.

Senhor Professor,

O projeto de pesquisa encaminhado a este Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
denominado “Avaliagdo das alteragdes dentoesqueléticas e tegumentares do tratamento
da méa oclusdo de Classe Il com extracdes de dois pré-molares superiores, quatro pré-
molares e sem extragdes”, de autoria de Tassiana Mesquita Sim&o, que sera desenvolvido
sob sua orientagao, foi enviado ao relator para avaliagéo.

Na reunido de 26 de fevereiro de 2008 o parecer do relator, aprovando o projeto, foi aceito
pelo Comité, considerando que ndo existem infragdes éticas pendentes.

Informamos que ap6s o envio do trabalho concluido, este Comité enviara o parecer final, que
sera utilizado para publicagéo do trabalho.

Atenciosamente,

Prof? Maria Teresa Atta
Coordenadora

Prof. Dr. Guilherme Janson
Docente do Departamento de Odontopediatria, Ortodontia e Saude Coletiva
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