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RESUMO

O objetivo do estudo foi comparar as caracteristicas cefalométricas
iniciais da ma oclusédo da Classe Il completa entre dois grupos divididos pelo
tipo de protocolo de tratamento: sem extracdes e extracdes de dois pré-
molares superiores e verificar a influéncia das caracteristicas cefalométricas
iniciais dos grupos na propor¢ao de sucesso dos resultados oclusais ao final do
tratamento. A amostra constituiu de 84 pacientes com ma oclusao de Classe I
completa e os grupos foram divididos com as seguintes caracteristicas: grupo 1
consistiu de 31 pacientes tratados sem extracdes com idade média de 12.95
anos e o grupo 2 consistiu de 53 pacientes tratados com extracdes de dois pré-
molares superiores, com idade média de 13.3 anos. As condi¢cdes oclusais
inicial e final foram avaliadas nos modelos de gesso utilizando o indice de
Prioridade de Tratamento de Grainger (IPT) e as caracteristicas cefalométricas
iniciais foram obtidas em telerradiografias ao inicio do tratamento. As
caracteristicas cefalométricas iniciais dos grupos foram comparadas pelo test t.
A andlise de regresséo linear multipla foi utilizada para avaliar a influéncia de
todas as variaveis cefalométricas iniciais e do tipo de protocolo de tratamento
na proporcdo de sucesso oclusal (porcentagem de reducdo do IPT). O
protocolo de extracbes de dois pré-molares superiores demonstrou uma
porcentagem de alteracdo oclusal significantemente maior que o protocolo sem
extracBes. O grupo com extracdes de dois pré-molares superiores apresentou
crescimento ligeiramente mais vertical, protrusdo dos incisivos superiores e
inferiores, maior altura dentoalveolar dos incisivos e molares superiores ao
inicio do tratamento e labios superiores e inferiores mais protruidos em relacéo
ao grupo sem extracdes. Contudo, a analise de regressao linear mdultipla
demonstrou que somente o protocolo de extracdes apresentou influéncia na
proporcao de sucesso dos resultados oclusais entre os dois grupos. Portanto,
as caracteristicas cefalométricas iniciais dos dois grupos néo influenciam na
proporcao de sucesso oclusal dos dois tipos de protocolos de tratamento da méa

oclusao de Classe Il completa.

Palavras-chave :
Malocluséo de Angle Classe II. Cefalometria. Eficacia de Tratamento.
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ABSTRACT

INFLUENCE OF THE CEPHALOMETRIC CHARACTERISTICS ON T HE
OCCLUSAL SUCCESS RATE OF CLASS Il MALOCCLUSIONS TRE ATED
NONEXTRACTION AND WITH TWO MAXILLARY PREMOLAR
EXTRACTION PROTOCOLS

The objective of this investigation was to compare the initial
cephalometric characteristics of complete Class I, treated without extractions or
2 premolar extractions and to verify their influence in the occlusal success rate
of these two treatment protocols. A sample of 84 records from patients with
complete Class Il division 1 malocclusion was divided into two groups with the
following characteristics: Group 1 consisted of 31 patients treated without
extractions at an initial mean age of 12.95 years; and Group 2 included 53
patients treated with 2 premolar extractions, with an initial mean age of 13.3
years. Initial and final occlusal status were evaluated on dental casts with
Grainger's treatment priority index (TPI) and the initial cephalometric
characteristics were obtained on the pretreatment cephalograms. The initial
cephalometric characteristics of the groups were compared by t test. A multiple
linear regression analysis was used to evaluate the influence of all variables in
the percentage of TPI reduction. The two maxillary premolar extraction cases
presented a slight vertical growth pattern, maxillary and mandibulr incisior
protrusion, greater maxillary incisor and molar dentoalveolar heights and
greater upper and lower lip protrusion than the nonextraction group. However,
the multiple linear regression analysis demonstrated that only the extraction
protocol was significantly associated with the final occlusal status of the groups.
It was concluded that the initial cephalometric characteristics of the groups did
not influence the occlusal success rate of the two treatment protocols
investigated.

Key words :
Malocclusion, Angle Class Il. Cephalometry. Treatment Outcome.
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1- INTRODUCAO

O tratamento da ma oclusdo de Classe Il pode ser realizado com
extracBes de dois pré-molares superiores® ou com extracdes de quatro pré-
molares®®. A extracdo de apenas dois pré-molares superiores é geralmente
indicada quando ndo ha apinhamento ou discrepancia cefalométrica no arco
inferior®>'"’. As extracBes de quatro pré-molares s&o indicadas principalmente
quando ha apinhamento inferior, discrepancia cefalométrica, ou uma
combinacdo dessas caracteristicas, em pacientes em fase de

crescimento®>3:177,

Foi demonstrado que o tratamento da ma oclusdo de
Classe Il completa, com extracdes de dois pré-molares superiores apresenta
melhor propor¢do de sucesso nos resultados oclusais do que o protocolo de
extracBes de quatro pré-molares™'® e também apresenta uma maior eficiéncia

18,111

do que o tratamento sem extracfes Isso ocorre porque para a obtencao

da relacdo molar de Classe | ha necessidade de maior reforco de ancoragem
com aparelhos removiveis e da colaboracdo dos pacientes®#®13114128 g
tempo de tratamento é também menor nos casos de extracdes de dois pré-
molares superiores do que nos casos de extracdes de quatro pré-molares, ou
sem extracdes'® 1151 devido & necessidade de correcdo da relacdo molar,
inerente aos protocolos sem extracdes e com extracdes de quatro pré-molares,
0S quais sao considerados o0s protocolos que apresentam maior tempo de
tratamento da méa oclusdo de Classe 11°**7¢211225 Contudo, estes grupos foram
selecionados exclusivamente pela relacdo antero-posterior inicial dos arcos
dentarios e nao pelas caracteristicas cefalométricas dentoalveolares e
esqueléticas™**’. Devido & influéncia que os fatores cefalométricos podem
apresentar no prognéstico do tratamento ortodéntico, esses resultados

poderiam ser criticados*®*?°,

Portanto, o objetivo desta investigacdo foi
comparar as caracteristicas cefalométricas iniciais da ma oclusédo de Classe I
completa tratadas sem extracdes e com extracbes de dois pré-molares
superiores e verificar suas influéncias na proporcéo de sucesso dos resultados

oclusais destes dois protocolos de tratamento.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

A proporcéo de sucesso do tratamento da ma ocluséo de Classe Il pode

ser significantemente influenciada por fatores como o protocolo de

10,87,107 30,47,135,143,148,221

tratamento , a severidade da ma olcusao

187

, a idade do

13 Porém, a

paciente™™" e 0 seu grau de colaboragdo com o tratamento
severidade da ma ocluséo e a idade séo caracteristicas inerentes ao paciente e
que, portanto, apresentam-se previamente definidas ndo podendo ser
controladas pelo profissional. Com relacé&o ao grau de colaboracdo do paciente,
tem-se demonstrado que esta é uma variavel dificil de ser prevista por simples
métodos anamnésicos de avaliacfes psiquicas ou comportamentais. Embora
imprevisivel, o grau de colaboracdo € uma das variaveis que mais influencia o
sucesso do tratamento ortoddntico®*, sobretudo quando o plano de tratamento
envolve a utilizacdo de aparelhos removiveis, cuja eficAcia depende
fundamentalmente da colaboracao do paciente. Considerando os protocolos de
tratamento, a ma ocluséo de Classe Il pode ser tratada com ou sem extracdes.
O protocolo com extracdes consiste, basicamente, em extrair quatro pré-
molares ou apenas dois pré-molares no arco superior, enquanto o tratamento
sem extracdbes pode ser realizado utilizando-se a ancoragem

|65,93,137,205 121,130,207

extrabuca , 0s aparelhos ortopédicos funcionais , 0s elasticos

de Classe Il associados a aparelhos fixos®" 89

ou mais recentemente, 0s
distalizadores intrabucais**"®#*%_ Contudo, estudos recentes tém demonstrado
gue para uma mesma idade e grau de severidade, o protocolo de tratamento
da ma oclusdo de Classe Il com extracdes de dois pré-molares superiores
apresenta maior eficiéncia do que o protocolo de tratamento com extracdes de

#3113 9y sem extracdes'®. Portanto, pode-se afirmar que a

quatro pré-molares
escolha do protocolo de tratamento a ser aplicado na correcdo da ma ocluséo
de Classe Il constitui um dos poucos meios, sendo o Unico, do qual o
profissional pode lancar mao para influenciar significantemente a proporgéao de
sucesso dos tratamentos.

Embora o protocolo de tratamento com extracdes de dois pré-molares
superiores apresente maior eficiéncia na correcdo da ma oclusdo de Classe Il
do que o protocolo com extracdes de quatro pré-molares ou sem extracoes,

sabe-se que o mecanismo de correcao das mas oclusées envolve alteracbes
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predominantemente dentoalveolares. Isto acontece independente do protocolo
de tratamento ou do aparelho utilizado. Apesar disso, tem-se especulado que
as caracteristicas esqueléticas do paciente tais como o padrdo facial e a
relacdo maxilo-mandibular podem influenciar no sucesso do tratamento
ortoddntico'®. Sendo assim, esta revisdo tem como objetivo estabelecer
evidéncias acerca da influéncia das caracteristicas cefalométricas na proporgéao
de sucesso do tratamento da ma oclusédo de Classe II.

Estudos sobre as possibilidades de alteracdo da direcado do crescimento
craniofacial e do posicionamento das bases 6sseas tém preocupado diversos
pesquisadores desde meados do século XIX. A proposicdo de medidas
antropométricas e mais tarde cefalométricas, mostra a preocupacdo dos
estudiosos acerca das caracteristicas morfolégicas e funcionais que
especificam uma determinada ma oclusdo, com o objetivo de obter um
diagnéstico acurado e a selecdo da correta terapéutica para cada caso. Com a
evolucdo dos métodos de pesquisa e o aprimoramento dos profissionais, maior
atencdo tem sido dada ao padrdo de crescimento e desenvolvimento facial
presentes nos mais diversos tipos de ma oclusdo. A influéncia desta nova
caracteristica tornou-se indiscutivel para o sucesso da maioria dos tratamentos
ortoddnticos, tanto do ponto de vista estético como do funcional. Assim para a
avaliacdo do comportamento das diferentes estruturas dentoesqueléticas
durante a correcdo da ma oclusdao de Classe Il mostra-se importante o
conhecimento da influéncia dos componentes vertical e horizontal, observado a
face do paciente durante o exame clinico inicial. Considerando que o
conhecimento das informacfes advindas do estudo do tratamento da ma
oclusdo de Classe Il realizado com e sem extracdes dentarias sdo de igual
relevancia a execucdo deste trabalho bem como as caracteristicas
cefalométricas da mé& oclusdo de Classe Il, buscou-se, na revisdo da literatura,
avaliar as diversas modalidades de tratamento para a ma oclusdo de Classe I,
as controvérsias quanto as extracdes, seus efeitos cefalométricos nos tecidos
0sseos, dentdrios e moles e também a influéncia das caracteristicas
cefalométricas nos resultados oclusais. Além disso, foram revistas as principais
implicacdes relacionadas ao tratamento ortodéntico realizado sem extracdes e
com extracdbes de dois pré-molares de uma maneira geral com as

caracteristicas cefalométricas.
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2.1 - Caracteristicas cefalométricas da ma ocluséo de Classe Il

A preocupacdo em determinar as caracteristicas craniofaciais da ma

97158 o ressalta a necessidade de conhecer as

oclusdo de Classe Il é antiga
alteracbes dentoesqueléticas que caracterizam esta ma oclusao, permitindo
que o tratamento ortodéntico seja direcionado para a correcdo das displasias
presentes. Embora um maior desenvolvimento vertical e um estreitamento
transversal da maxila possa estar associado ao desenvolvimento da ma
oclusdo de Classe 11?°%2% (vargervik, 1985; Tollaro, 1996), Hunter'®®, em 1967,
ressalta que as displasias mais frequentes da mé oclusédo de Classe Il ocorrem
no plano sagital e, segundo Vargervik’?® (1985) podem decorrer de: 1)
deslocamento anterior da maxila ou do processo alveolar maxilar; 2)
mandibula pequena ou dentes inferiores posteriormente posicionados em sua
base; 3) posicdo posterior da articulagdo temporomandibular e 4) quaisquer
combinacfes dos fatores citados anteriormente. Além disso, a maioria dos
estudos cefalométricos demonstra que dentre as alteracbes sagitais
presentes na ma oclusdo de Classe Il, uma mandibula menor e posicionada
mais posteriormente é a mais frequente’ %4918 unter, 1967; Sassouni,
1969; McNamara, 1981; Baccetti, 1997).

Em 1955, ALTEMUS® comparou cefalometricamente o relacionamento
dentofacial horizontal e vertical em jovens do sexo feminino, sendo 20 com
oclusdo normal e outras 20 com mé& oclusdo de Classe Il, divisdo 1. Verificou
gue as jovens com oclusdo normal apresentavam um equilibrio entre diversas
partes do complexo dentofacial; e que nas com ma oclusdo houve uma
desarmonia na combinacdo destas mesmas partes. A comparacao das médias
das medidas estudadas entre as duas amostras ndo apresentou diferencas
significativas. Isto ocorreu devido a alta variabilidade das medidas observadas
entre as jovens com Classe Il, divisdo 1, ja que a classificacdo de Angle
consiste em uma classificacdo dentaria, podendo apresentar diversas
configuragbes esqueléticas.

A importancia da diferenciacdo entre as discrepancias dentoalveolares e
as esqueléticas, foi alertada por ACKERMAN; PROFFIT!, em 1969, pois as
mas oclusbes incluidas na mesma classificacdo de Angle poderiam ser

somente analogas (com o0 mesmo relacionamento oclusal) e nao
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necessariamente homologas (com todas as caracteristicas esqueléticas em
comum).

Os componentes esqueléticos e dentarios da ma oclusédo de Classe I,
divisdo 1 foram considerados por BASS®, em 1982. Observou que pode haver
uma anormalidade na posi¢cao do osso basal maxilar, estando muito avangado,
ou na posicdo da base 6ssea mandibular, que pode encontrar-se retruida. Em
alguns casos, a maxila e a mandibula apresentam-se retruidas, associadas a
um arco dentario superior protruido.

Na proposta de identificar possiveis associagfes entre os diferentes
tipos de ma oclusdo de Angle e os diversos padrées de morfologia facial,
SIRIWAT; JARABAK! em 1985, estudaram 500 telerradiografias pré
tratamento selecionadas aleatoriamente. Para classificacdo do padréo facial,
utilizaram o Coeficiente de Jarabak, ou indice de Altura Facial (S-Go / N-Me),
identificando os jovens com crescimento facial hiperdivergente (< 59%), neutro
(59% — 63%) ou hipodivergente (> 63%). Verificaram que na ma oclusédo de
Classe I, 1a divisdo, houve um predominio do padrdao neutro de crescimento
(47,9%), seqguido pela padréo hipodivergente (45,8%), restando apenas 6,3%
com crescimento hiperdivergente. Comparando os resultados encontrados pelo
indice de Altura Facial com outras grandezas classicas, constataram uma forte
correlacdo entre este indice e a altura do ramo mandibular (Ar-Go), assim
como com os angulos goniaco (Ar.GoMe), do plano mandibular (SN.GoGn),
FMA, do eixo Y e SNB. Assim o padrdao morfolégico hiperdivergente
caracterizou-se por uma altura do ramo mandibular curta, um angulo SNB
diminuido e os angulos goniaco, SN.GoGn, FMA aumentados; enquanto no
padrdo hipodivergente as caracteristicas observadas foram as opostas.

2.2 - Influéncia do protocolo de extracdes no tratamento da ma oclusdo de

Classe I

Assim como o tratamento ortopédico com aparelhos funcionais, o
tratamento  ortodéntico com  aparelhos fixos apresenta efeitos

predominantemente dentoalveolares>’648396.156.168

gue levam a correcdo da ma
oclusdo de Classe Il. Conforme foi ressaltado por JOHNSTON'?? | em 2002, “é

dificil entender como o crescimento pode criar espaco para uma denticdo
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apinhada e protruida”, corroborando este pensamento estdo os resultados dos
trabalhos que avaliaram o tratamento da Classe Il, realizado em duas fases,
mostrando que a fase ortopédica do tratamento ndo mostrou-se capaz de

132,141,167,210

reduzir a necessidade de extragcdes na fase ortodontica . Além

disso, a severidade da mé& oclusdo de Classe Il, o reduzido potencial de
crescimento frente a magnitude da discrepancia antero-posterior, a falta de
cooperacao do paciente, a preocupacado com o perfil, o padrdao de crescimento

etc, constituem, segundo BAUMRIND et al.?®

, indicadores em potencial da
necessidade de extracdes dentarias. Ao submeter as documentacdes de 72
pacientes a avaliacdo de cinco ortodontistas sobre a necessidade ou nado de
extracdes, bem como sua justificativa, BAUMRIND et al.?® observaram que
numa ordem decrescente de quantidade de citacbes, o apinhamento, a
protrusdo dos incisivos, a necessidade para correcdo do perfil e a severidade
da mé ocluséo de Classe Il foram as quatro razées para extracdo mais citadas
pelos avaliadores. Embora ndo estivessem entre os mais citados, o julgamento
antecipado da falta de cooperacdo do paciente e o reduzido ou ausente
potencial de crescimento do paciente constituiram um fator de agravamento do
caso que, para alguns ortodontistas, justificou a indicacéo de extracoes.

O grau de apinhamento e a protrusdo dos incisivos foi também para
SAIN*®0 fator de maior peso na deciséo entre tratar com ou sem extracdes
dentarias a ma oclusdo de Classe Il. Resultados semelhantes foram
encontrados por BISHARA; CUMMINS; JAKOBSEN®® | em 1995, que ao
realizarem um estudo retrospectivo de pacientes portadores de Classe I,
divisdo 1, tratados na Universidade de lowa, observaram um maior grau de
apinhamento e protruséo labial presente entre os casos tratados com extragao.

A prevaléncia de extracbes em ortodontia foi estudada por PECK;
PECK'®® (1979), WEINTRAUB et al.?® (1989) e GOTTLIEB; NELSON;
VOGELS®® (1990) que relataram uma prevaléncia média de 42,1%, 39% e 25%
respectivamente. Porém, WEINTRAUB et al.?*® ressaltaram a existéncia de
uma extensa variacdo no percentual de casos tratados com extracdes entre
diferentes ortodontistas (5% a 87%). Esta variacdo foi também explicitada por
RIBAREVSKI et al.**® que ao avaliarem as decisdes de dez ortodontistas sobre
a necessidade de extracbfes em sessenta pacientes portadores de Classe II,

divisdo 1, concluiram que o nivel de concordancia intra-examinador foi
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moderado, porém o nivel de concordancia estabelecido entre os examinadores
foi considerado baixo. Isto sugere que os ortodontistas estdo fundamentando
suas decisdes em critérios que ndo sao universalmente aplicados.

Portanto, os critérios que fundamentam as decisbes sobre a
necessidade ou ndo de extracbes dentarias no tratamento ortoddontico ndo
deveriam ser norteados ou influenciados por linhas de conduta extracionista ou

41,221

nao extracionista , mas sim pela busca dos objetivos estéticos e funcionais.

Além disso, BOWMAN*' e RUSHING et al.'®® asseveraram que ambos os
tratamentos, com e sem extracbes, podem resultar em prejuizos a estética
facial quando erroneamente aplicados.

Faz-se necessario lembrar que a polémica envolvendo as extracfes
dentarias em ortodontia remonta ao inicio do século passado, quando Angle
passou a condenar fervorosamente as extracfes dentarias para a correcao de
problemas ortodonticos sob o argumento de que uma “oclusdo normal” apenas
poderia ser alcancada na presenca de todos os dentes. Foi a partir das
publicacdes de Charles Tweed nos anos de 1941, 1944, 1945 e 1952 que os
objetivos do tratamento ortoddntico com extracdes passaram a ser melhor

2728 Contudo, as controvérsias relacionadas ao tratamento

compreendidos
ortoddntico com extracdes ndo se restringem apenas a decisdo de se extrair ou
nao, elas também se estendem a escolha dos dentes a serem extraidos.
Segundo o relato de GOTTLIEB; NELSON; VOGELS®®, em 1990, e
KEIM et al.'?®®, em 2002, 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 extracdes dos quatros primeiros
pré-molares (42,9%). Uma possivel explicacdo para esta diferenca pode néo
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 estreitamente relacionada a correcao da ma ocluséo de Classe
II, enquanto a extracao de quatro primeiros pré-molares é o principal protocolo
de extracdo aplicado aos casos de ma oclusdo de Classe [40:60:128:155.184.229
Considerando que a prevaléncia da ma oclusdo de Classe | na populagédo é
significativamente maior do que a prevaléncia da ma oclusdo de Classe Il é de
se esperar que o protocolo de extracdes de quatro pré-molares tenha uma

aplicacdo mais frequente. Ao avaliar os protocolos de extracdes mais
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comumente utilizados pelos ortodontistas, BAUMRIND et al.??

, concluiram que
as extracfes de quatro pré-molares, dois pré-molares, trés pré-molares e um
incisivo inferior, foram, nesta ordem, os protocolos mais freqientemente
empregados.

Embora, a maioria dos autores tenha observado que o protocolo de
extracBes de quatro pré-molares € utilizado com maior frequéncia do que a

extracdo de dois pré-molares superiores, PROFFIT*4

, estudando a frequéncia
de extracdes na Universidade da Carolina do Norte, observou que nas ultimas
trés décadas a prevaléncia da extracdo de quatro pré-molares sofreu uma
drastica reducao, igualando-se a extracdo de dois pré-molares superiores,
utilizada na correcdo das mas oclusées de Classe Il. Segundo o autor o
protocolo de extracfes de quatro pré-molares teria sido mais influenciado pelas
frequentes publicacdes sobre: (1) a correlagdo entre tratamento ortodontico
com extracdes e danos ao perfil e a ATM; (2) a auséncia de correlacéo entre a
realizacdo de extracdes e a maior estabilidade do tratamento e (3) a ocorréncia
de mudancas técnicas e mecanicas em busca de tratamento sem extracdes.
Em razdo de existirem consideraveis divergéncias no tratamento da ma
oclusédo de Classe Il, sobretudo quanto a necessidade de se extrair dentes, e
de quais dentes deveriam ser extraidos, supfe-se que tratamentos sem
extragcbes e com diferentes protocolos de extracbes surtam resultados
substancialmente diversos, caso contrario ndo haveria fundamento para tais
discordancias. Considerando esta suposicdo, buscou se revisar na literatura
publicacdes que caracterizassem estas diferentes formas de tratamento da ma

oclusao de Classe II.

2.2.1 - Implicacbes

O tratamento da ma oclusdo de Classe Il pode ser, basicamente,
realizado sem extracbes ou com extracdes de dois, ou quatro pré-molares,
porém, nem todos estes protocolos apresentam a mesma proporcdo de
sucesso do tratamento.

Quando o tratamento de uma Classe Il completa sem apinhamento é
realizado com extracdes de dois pré-molares superiores, 0 segmento anterior

do arco superior deveré ser distalizado o equivalente a largura de um pré-molar
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(7 mm) para que os caninos ocupem uma relagéo de Classe |, enquanto os
molares permanecem em Classe Il. Quando esta mesma ma oclusao é tratada
com extracfes de quatro pré-molares e os segmentos postero-inferiores podem
mesializar a metade do espaco da extracdo (3,5 mm), os segmentos postero-
superiores deverdo ser distalizados 3,5 mm, enquanto o segmento antero-
superior devera ser distalizado 10,5 mm para que molares e caninos alcancem
uma relacdo de Classe |, totalizando 14 mm de distalizacdo no arco superior.
Por outro lado, se esta mesma ma oclusao for tratada sem extracbes 0s
segmentos pdéstero e antero-superiores deverao ser distalizados 7 mm cada um
para que molares e caninos apresentem uma relacdo de Classe | ao final do
tratamento, perfazendo um total de 14 mm de distalizacdo no arco superior.
Portanto, pode-se concluir que em relacdo ao protocolo de tratamento com
extracdes de dois pré-molares superiores, o tratamento da Classe |l completa
com extracdes de quatro pré-molares ou sem extracdes requer uma maior
quantidade de movimentacdo dos dentes superiores para distal, além de
requerer do paciente um maior grau de colaboragéo com o uso de aparelhos de
reforco de ancoragem, resultando dai a maior propor¢cdo de sucesso do
tratamento da Classe Il com apenas duas extracdes superiores. Porém, apesar
do protocolo de tratamento da ma oclusdo de Classe Il com duas extracdes
superiores ser mais eficiente'® e favorecer a obtencéo relacdo de Classe | dos

caninos*6113

, propiciando adequada guia anterior e boa relacdo oclusal
posterior, alguns autores ainda sustentam a crenca equivocada de que terminar
o tratamento com relacdo molar de Classe Il completa pode ser prejudicial para
a oclusao funcional™**.

Ao discorrer sobre os principios do tratamento com extracfes,
FRASER’’, em 1956, ressaltou que existem muitos casos de méa ocluséo de
Classe Il nos quais o padrao facial e a forma do arco mandibular indicam que
um melhor equilibrio e uma maior estabilidade podem ser alcangcados com a
extracbes de apenas dois pré-molares superiores. Nestas condi¢bes, 0s
primeiros pré-molares superiores deveriam ser extraidos.

Em 1963, KESSEL™® discorreu sobre as extracdes de dois pré-molares
superiores como um método racional para a correcdo da ma ocluséo de Classe
II, sobretudo em pacientes com idade de 12 anos ou mais cujo potencial de

crescimento tende a diminuir progressivamente. Segundo o autor, 0s
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ortodontistas se deparam freqiientemente com uma elevada proporcao de mas
oclusBes de Classe Il com moderada discrepancia esquelética, reduzida
guantidade de apinhamento inferior, protrusdo dos incisivos superiores e

L8 o tratamento das mas

variavel quantidade de sobremordida. Para KESSE
oclusdes de Classe Il que se enquadram nestas caracteristicas seria mais
racional e eficiente se fosse realizado mediante a extracdo de dois pré-molares
superiores. Esta abordagem imprimi ao tratamento as seguintes vantagens: 1)
restabelecimento da harmonia facial por meio da retragdo dos dentes
anteriores superiores; 2) correcao favoravel do overjet e do overbite; 3) menor
esforco sobre as unidades de ancoragem posterior; 4) maior favorecimento a
erupcao dos segundos e terceiros molares superiores e 5) menor necessidade
de utilizacdo de elasticos de Classe Il, reduzindo a aplicacdo de forcas e
movimentacgdes no arco inferior.

Por outro lado, RUNGE; SADOWSKY?*? (1988) ressaltaram que quando
o tratamento da mé& oclusdo de Classe Il requer a extracdo de quatro pré-
molares podem surgir dificuldades em se obter uma correcéo satisfatoria. Se os
incisivos inferiores sao excessivamente retraidos, é dificil e, por vezes,
impossivel corrigir o trespasse horizontal, sendo que a perda de ancoragem no
arco superior complica ainda mais a correcao antero-posterior da ma oclusao.

Em concordancia com este pensamento BRYK; WHITE*, em 2001,
afirmaram que no tratamento da ma oclusédo de Classe Il, a extracdo de pré-
molares inferiores deve ser evitada sempre que possivel. Restricdes ainda
maiores a este protocolo de tratamento ocorrem quando o paciente apresenta
um reduzido potencial de crescimento. Segundo o autor, as extracdes de dois
pré-molares superiores constituem uma excelente alternativa para a correcéo
desta m& oclusao, visto que esta abordagem permite que uma relacdo de
Classe | dos caninos e uma boa intercuspidacdo dos dentes posteriores seja
freqlientemente alcancada™®”.

A importancia da ancoragem no tratamento da ma ocluséo de Classe |l

foi também ressaltada por JANSON et al.**®

, em 2004, que ao comparar 0s
resultados oclusais provenientes do tratamento da Classe Il com extracdo de
dois e quatro pré-molares concluiram que a extracdo de dois pré-molares
superiores apresentou resultados mais satisfatorios quanto ao valor final do IPT

(indice de prioridade de tratamento), posicionamento antero-posterior final dos
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caninos, quantidade final de sobressaliéncia e quantidade final de
sobremordida. JANSON et al.'*® ressaltam em seu estudo que o protocolo de
extracdo de dois pré-molares superiores favorece a correcdo da ma oclusao de
Classe I, requerendo uma menor colaboracdo do paciente em utilizar reforcos
de ancoragem.

Reconhecidamente, a falta de cooperacdo do paciente na correcdo da
ma oclusdo de Classe Il com extracdo de quatro pré-molares superiores pode

levar a resultados bastante insatisfatérios. JANSON et al.'*®

, em 2003, relata
um caso de ma oclusdo de Classe Il que ap0s ser tratado com extracdo de
quatro pré-molares, apresentava ao final do tratamento a mesma discrepancia
antero-posterior do inicio. O caso foi retratado com a extracdo de mais dois
pré-molares superiores e finalizado satisfatoriamente. A necessidade de
multiplas extragdes foi também relatada por ANDERSON’, em 1975, como uma
conduta capaz de prover resultados satisfatorios quando a extracdo de quatro
pré-molares € insuficiente para fornecer o espaco necessario a correcdo da ma
oclusédo de Classe Il, sobretudo quando o paciente apresenta problemas
esqueléticos, auséncia de crescimento, falta de cooperacdo, apinhamento
severo, e mordida aberta.

Os melhores resultados na correcao da discrepancia antero-posterior,
obtidos a partir da extracdo assimétrica em casos de Classe Il, subdiviséo,
constituem, segundo JANSON et al.'**, um outro exemplo de que a
manutencdo da relacdo molar presente no inicio do tratamento facilita a
correcdo da ma oclusédo, diminuindo a necessidade de cooperacao do paciente.
A dificuldade de se corrigir a relacdo molar constitui segundo TURBILL,;
RICHMOND; WRIGHT?* (2001); ROBB et al.'”® (1998) e VIG et al.?* (1998)
um fator que dificulta e prolonga o tratamento ortodéntico, da ma oclusédo de
Classe II.

Um outro fator que contribui para a correcdo da discrepancia antero-
posterior no tratamento da Classe Il € o crescimento mandibular. Para
PAQUETTE; BEATTIE; JHONSTON® (1992), a correcéo total da relacdo
molar de Classe Il em pacientes adultos ocorre em menor escala quando
comparado ao mesmo tipo de correcdo em pacientes adolescentes. Isso se
deve ao fato de que em pacientes adultos ndo se pode contar com o

crescimento da mandibula para ir de encontro ao movimento distal dos molares
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superiores. Em conformidade com este pensamento, VADEN; HARRIS;
BEHRENTS?®, em 1995, afirmaram que a correcdo da relacdo molar de
Classe Il num paciente adulto conta exclusivamente com a movimentacao
dentaria’®®, enquanto no adolescente a correcdo da relagdo molar ocorre pelo
somatorio de movimentacao dentaria e crescimento mandibular®®.

Detalhando um pouco mais este mecanismo de correcdo, HARRIS;
DYER; VADEN® (1991), relataram que o processo normal de crescimento,
aliado a perda de ancoragem, constituem o0s principais responsaveis pelo
deslocamento do molar superior para baixo e para frente durante o tratamento
da Classe Il com extracdo de quatro pré-molares. Na adolescéncia esta perda
de ancoragem do molar superior podera, em certo grau, ser compensada pelo
molar inferior em razdo do crescimento
mandibular e do movimento ortoddntico de mesializacdo. Porém na fase adulta
nao é permitida qualquer perda de ancoragem do molar superior, uma vez que
0 Unico mecanismo auxiliar a correcdo da relacdo molar € o espaco disponivel
no arco inferior para a mesializacdo dos molares. Quando uma maior
mesializa¢do do molar inferior é desejada, a extracdo de segundos pré-molares
inferiores pode auxiliar neste objetivo*®®
VADEN; HARRIS; BEHRENTS?®, em 1995, alertam para o fato de que ao

tratar um paciente adulto € mais facil manter o molar superior na mesma

. Quanto a posicdo do molar superior,

posicao do pré-tratamento do que num paciente adolescente.

Contudo, quando a ma oclusdo de Classe Il é tratada sem extracdes
nenhum espaco torna-se disponivel no arco inferior para mesializacao
ortodontica do molar, ressaltando a importancia do crescimento mandibular na
correcdo da relacdo molar. Esta importancia foi constatada por HUBBARD;
NANDA; CURRIER!®, em 1994, gue ao tratarem, sem extragdes, uma amostra
de pacientes com ma oclusdo de Classe I, usando AEB com tracdo cervical,
observaram que o crescimento da mandibula é um relevante fator na correcao
da relacdo molar.

A dificuldade do tratamento da Classe Il sem extracdes, utilizando-se
AEB ou Bionator, foi reportada em 2002 por JACOBS; SAWAENGKIT'®®, De
acordo com estes autores o sucesso da correcdo da Classe Il sem extracOes
esta altamente relacionado ao grau de severidade da méa oclusdo e de
cooperacdo do paciente’®. Os resultados demonstraram que apenas 57% de
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sucesso deve ser esperado com este protocolo de tratamento para os paciente
com uma ma oclusdo de ¥ Classe Il. Contudo este percentual de sucesso
diminui consideravelmente (40%) quando a severidade da ma oclusdo se
apresenta acima de ¥z Classe II.

Valendo-se destes mesmos aparelhos, um percentual semelhante de

sucesso no tratamento da Classe Il foi relatado por WHEELER et al.®%e

m
2002. Segundo os autores 55% dos pacientes que apresentavam uma ma
oclusdo de Classe Il completa ao inicio do tratamento mostraram correcao
satisfatéria. Além disso, WHEELER et al.?*! também concluiram que o grau de
severidade da ma oclusdo e de cooperacdo do pacientel6 constitui eficientes
parametros para predizer a correcéo da relagdo molar.

Conforme ja foi relatado®%%?%

, 0 potencial de crescimento do paciente
afeta consideravelmente o prognostico do tratamento da ma ocluséo de Classe
Il. Portanto, pacientes adolescentes, com reduzido potencial de crescimento
deveriam ser tratados com uma abordagem que fosse a mais eficiente
possivel, reduzindo a necessidade de cooperacdo e otimizando os resultados
do tratamento. KESSEL"?®; BRYK; WHITE"®; JANSON et al.'** e JANSON et
al.'** concordam que a extracéo de pré-molares superiores mantendo a relagéo
molar inicial constitui uma forma de tratamento bastante eficiente e de menor
necessidade de cooperacéo por parte do paciente. Segundo PROFFIT et al.*®
(1992), os resultados oclusais e estéticos alcancados com a extragdo de dois
pré-molares superiores sdo, em geral, satisfatorios, mesmo quando aplicado
em adolescentes cujo crescimento residual n&o contribui significativamente
para o tratamento. Porém, nos ultimos anos, os resultados do tratamento
ortodéntico com extracbes de pré-molares tém sido questionados tanto no
ambito estético quanto funcional. A premissa de que a extracdo de pré-molares
favorece o desenvolvimento de desordens temporomandibulares e compromete
a estética facial, tem desestimulado este protocolo de tratamento. Para
PROFFIT et al.'®® (1992), a extracdo de apenas dois pré-molares superiores
permanece como um excelente método para a correcdo da ma oclusao de
Classe Il.

A efetividade deste método de correcdo da ma oclusdo de Classe Il
pode ser nitidamente visualizada pelos estudos de ANDREWS®. Em sua

analise, o autor afirma que para cada milimetro de discrepancia sao
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necessarias 2 U.E. (unidades de espaco) para correcdo. Considerando que a
ma oclusdo de Classe Il completa apresenta 7 mm de discrepancia de cada
lado, perfazendo um total de 14 mm, tornam-se necessérias 28 U. E. (unidades
de espaco) para corrigir esta ma oclusdo. Quando se extrai dois pré-molares
superiores obtemos, em média, 14 mm ou 14 U.E. (7 mm de cada lado), sem
gue haja necessidade de qualquer colaboracdo do paciente com o0 uso de
aparelhos. Desta forma restam 14 U.E. a serem obtidas com o auxilio da
ancoragem e do crescimento, caso ainda exista potencial. Aplicando este
mesmo raciocinio para a correcao da ma colusdo de Classe Il sem extracdes,
fica evidente que as 28 U.E. necessérias a correcdo da Classe Il deverédo ser
obtidas integralmente com o auxilio do crescimento e do uso de aparelhos que
disponibilizem estas unidades de espaco (AEB e elasticos de Classe II),
necessitando uma maior colaboracdo do paciente para 0 sucesso do
tratamento. Caso nao haja potencial de crescimento, a correcdo da ma oclusao
de Classe Il, sem extracdes, torna-se ainda mais dificil e vinculada a
cooperacao do paciente.

No intuito de eliminar ou diminuir a necessidade de cooperagdo do
paciente durante o tratamento da m& oclusdo de Classe IlI, sem extracdes,
criou-se uma variedade de aparelhos fixos (Distal Jet, Pendulum, Jones Jig,
etc.), destinados a distalizar os dentes posteriores e corrigir a relacdo molar*®.
RUNGE; MARTIN; BUKAL™! em 1999, e KELES; SAYINSU'’, em 2000,
constataram que estes dispositivos distalizadores promovem a movimentacéo
dos molares superiores em direcao posterior, dispensando a necessidade de
cooperacao do paciente. Contudo, efeitos negativos desta mecanica foram
evidenciados e devem ser ressaltados. A perda de ancoragem com
mesializacéo e angulacdo dos pré-molares, a projecéo dos incisivos superiores,
0 aumento da sobressaliéncia e, ainda, o aumento da altura facial anterior e a
angulacdo distal da coroa dos molares sao efeitos freqientemente
indesejaveis, mas que, no entanto devem ser esperados desta modalidade de
tratamento. Além disso, a classificacdo dos referidos aparelhos como um
dispositivo que elimine a necessidade de cooperacdo do paciente é
questionavel, mesmo porque, segundo GIANELLY; BEDNAR; DIETZ3* (1991),
GIANCOTTI®® (2000) e GHOSH; NANDA®! (1996), apés a utilizagcdo destes

aparelhos é necessario posicionar as raizes dos molares para distal, utilizando-
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se um AEB com forca posterior e superior. Deve-se também considerar que
para estabilizar e/ou conter os resultados obtidos faz-se necesséria a aplicacéo
de aparelhos removiveis como o Bionator, Ativador, AEB cuja acdo depende
fundamentalmente da colaboracéo do paciente.

Além disso, de acordo com a revisdo de literatura realizada por
ATHERTON; GLENNY; O'BRIEN'®, em 2002, durante a correcdo da ma
oclusdo de Classe I, a maxima quantidade de distalizacao obtida dos molares,
seja com AEB ou com molas €, em geral, insuficiente para corrigir a relacao
molar. Se uma correcédo total é requerida, entdo algum movimento mesial do
molar inferior devera ocorrer para viabiliza-la.

Uma vez que a realizacdo de extracbes no tratamento ortoddntico
sempre ressalta questbes ainda controvérsias na literatura, realizou-se uma

breve revisao sobre estes principais topicos.

2.2.2 - A correcao e a estabilidade do apinhamento antero-inferior

O protocolo de tratamento da Classe Il com extracbes de dois pré-
molares superiores e sem extracdes tém em comum o fato de ambos nédo
envolverem extracbes no arco inferior. Sendo assim, torna-se claro que uma
das maiores limitacdes da aplicacdo destas duas formas de tratamento é o
grau de apinhamento e/ou protrusédo presentes neste arco.

De acordo com DEANGELIS® (1973) e ACKERMAN; PROFFIT? (1997)
a tolerancia de adaptacdo dos tecidos moles e do periodonto, sem afetar o
equilibrio da face, € de 2 a 3 mm de expansao do arco mandibular. Com
referéncia especifica ao periodonto, ALLAIS; MELSEN?® (2003) ressaltaram que
um aumento médio de 3,4 mm no comprimento do arco, obtido pela inclinacdo
controlada dos incisivos, ndao causa danos ao periodonto na maioria dos
pacientes.

A expansao rapida da maxila, seguida pela desinclinacdo dos dentes
inferiores posteriores foi relatada por ADKINS; NANDA; CURRIER® (1990)
como uma forma alternativa para se evitar a extragdo no tratamento
ortoddntico. Segundo os autores, esta expansao pode acontecer naturalmente
como um resultado do redirecionamento das forgcas oclusais aplicadas aos

dentes inferiores pelo arco superior expandido.
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Porém, em alguns casos o grau de apinhamento é tal que o alinhamento
dos dentes leva a uma expansdo dos arcos que ultrapassa o0s limites
considerados como aceitaveis. Nestas situacdes ainda se pode fazer uso das
técnicas de desgaste interproximal que envolve a reducdo da espessura do
esmalte nas faces proximais dos dentes, sobretudo dos posteriores, provendo
um espaco adicional consideravel (aproximadamente 8 mm), segundo
STROUD; ENGLISH; BUSCHANG?* (1998) e SHERIDAN; HASTINGS'®
(1992).

Uma vez corrigido o apinhamento, a estabilidade desta correcdo tem
sido objeto de véarios estudos. Para BOLEY et al.** (2003); BLAKE; BIBBY*
(1998) e ROSSOUW et al.}”® (1993) a mudanca na posicdo dos incisivos; as
alteracdes na forma e no comprimento do arco e a mudanca na largura
intercaninos sao variaveis que podem contribuir com a estabilidade da correcéo
realizada. Porém, sabe-se que nenhuma destas varidveis, analisadas
clinicamente, radiograficamente ou em modelos de gesso, sdo capazes de
prognosticar a estabilidade do tratamento, tornando o grau de apinhamento no
periodo pés-contencdo uma condicdo totalmente imprevisivel e independente

da severidade inicial da ma olcus&o®®8140:234,

2.2.3 - O tempo de tratamento

Tem-se demonstrado na literatura que um dos fatores capazes de
influenciar o tempo de tratamento, tornando-o mais longo, é a realizacdo de
extracdes dentarias®> 3115721 por gutro lado, as mas oclusdes mais severas
com uma acentuada discrepancia antero-posterior, tém-se relacionado a
necessidade de extracdes dentarias*®>?'*. Em conformidade com HOLMAN et
al.’® e TURBILL®Y; RICHMOND'®; WRIGHT?!, GRACIANO® (2003)
constatou que mas oclusbes de Classe Il tratadas com extracdes apresentam
um maior grau de discrepancia antero-posterior. Por outro lado, a necessidade
de correcdo da relacdo antero-posterior esta relacionada como um maior tempo

89,176,211,225

de tratamento Um outro fator capaz de alterar o tempo do

tratamento ortoddntico é o replanejamento do tratamento®1%,

Segundo
MARIA um elevado percentual de pacientes que iniciam o tratamento da

Classe Il sem extracdes tem seu tratamento replanejado devido a tentativa mal
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sucedida de se corrigir a ma ocluséo de Classe Il sem extracdes. O periodo de
tempo despendido nesta tentativa aumenta significantemente o tempo do
tratamento. A idade do paciente ao inicio do tratamento foi relatada por SHIA®
como um fator potencialmente capaz de influenciar o tempo do tratamento.
Segundo o autor, pacientes cujo tratamento € iniciado numa fase muito precoce
tendem a apresentar um maior tempo de tratamento. Além disso, varios
autores ja demonstraram que o tratamento da mé ocluséo de Classe Il, quando
realizado em mais de uma fase, aumenta significantemente o tempo de
tratamento?> 4157167211226 "paor gutro lado, o tratamento de pacientes adultos
pode apresentar graus de dificuldade maiores, o que também prolonga o

tratamento®®

. O grau de colaboracdo do paciente ndo afeta apenas o0s
resultados, mas também o tempo de tratamento. Segundo CHEW;
SANDHAM?? e FINK; SMITH"®, pacientes que faltam as consultas e quebram
frequentemente os aparelhos tendem a apresentar outras formas de nao
colaboracdo com o tratamento como, por exemplo, a falta de colaboracdo no

uso de elasticos intermaxilares, AEB e quaisquer outros aparelhos removiveis.

2.2.4 - As alteracdes do perfil

Segundo PROFFIT et al.'®® (1992) e PROFFIT'® (1994), a premissa de
que o tratamento ortodéntico com extracdes causa danos ao perfil, tornando-o
excessivamente retruido, tem desestimulado este protocolo de tratamento.
Contudo, a literatura tem sido unanime em afirmar que os tratamentos com e
sem extracdes podem resultar em beneficios ao perfil desde que um correto

planejamento seja  realizado®®334267.237.239,

Além disso, consideracfes
especiais deveriam ser feitas durante o planejamento no que se referem as
mudancas do perfil advindas do crescimento normal no periodo pos-
tratamento®*?*°. Corroborando este pensamento, BOWMAN*" e RUSHING et
al.'®, afirmaram que ambos os tratamentos, com e sem extracbes, podem
resultar em prejuizos a estética facial quando erroneamente aplicados.
Buscando comparar os efeitos do tratamento ortodéntico sobre o perfil
de pacientes tratados com e sem extracdes BOWMAN; JOHNSTON*, em
2000, observaram que os tratamentos realizados com extragbes foram

considerados esteticamente melhores pela avaliacdo de cirugides-dentistas e
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de pessoas leigas, sendo que os resultados do tratamento da Classe Il com
extracbes de apenas dois pré-molares superiores mostrou-se esteticamente
superior em relacdo ao tratamento sem extracoes e com extracdes de quatro
pré-molares. Portanto, € questionavel a decisdo de tratar a ma oclusao de
Classe Il sem extracdes sob a alegacéo de nao danificar o perfil do paciente.

2.3 - Influéncia do padréao facial no tratamento da ma ocluséo de Classe I

A observagéo da face humana denota a existéncia de uma relagéo de
proporcionalidade e simetria entre os diversos componentes estruturais que a
compBem. Esta relacdo ocorre tanto no sentido horizontal, em relacdo a linha
sagital mediana, quanto no sentido vertical. A proporcionalidade vertical nas
estruturas da face representa uma caracteristica importante no diagndstico e
tratamento da méa oclusdo, sendo muitas vezes fator decisivo na selecdo dos
aparelhos a serem utilizados para a realizacédo desta correcédo dentaria.

Para avaliar o significado das variagbes no relacionamento das
estruturas faciais em respeito ao sucesso do tratamento ortoddntico,
DOWNS®3, em 1948, estudou um grupo composto por 20 jovens, de ambos os
sexos, com oclusdo normal. Observou a presenca de um padrdo facial médio
nos jovens com oclusdo perfeita e que a ocorréncia de desvios extremos em
relacdo a esta média tornavam evidentes as desarmonias em certas areas.

Em 1952, WYLIE; JOHNSON®*® realizaram uma avaliacdo das
alteracbes das estruturas faciais no plano vertical. Avaliaram telerradiografias
laterais de 171 pacientes, com idades entre 11 e 13 anos, obtidas ao inicio do
tratamento ortodéntico. Para classificar as faces entre longa, média ou curta,
utilizaram uma proporcao composta pela altura facial antero-superior (N — ENA)
sobre a altura facial anterior total (N — Me). Observaram que pacientes com
uma proporcionalidade ideal da face apresentaram a altura facial antero-
superior representando 45% da altura facial total. Pacientes que possuiam uma
propor¢cdo menor que 45%, representavam a existéncia de uma face longa,
onde a altura facial inferior mostrava-se aumentada em relacdo a altura facial
superior.

Ao verificar a rotacdo da mandibula com o crescimento e suas possiveis

Y189

consequéncias no tratamento ortodéntico, SCHUD , em 1965, observou que
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os diferentes tipos de morfologia facial relacionam-se com certas mas oclusées
especificas. O crescimento facial ocorre em uma intensidade duas ou trés
vezes maior no sentido vertical do que no antero-posterior, assim o tipo facial
encontra-se baseado no padréo de crescimento apresentado em cada caso.
Para avaliar as alteracfes verticais considerou os angulos formados entre os
planos horizontais como o0 modo mais indicado, destacando o angulo formado
pela linha SN e o plano mandibular. Os individuos que apresentassem este
angulo extremamente aumentado seriam considerados com um padrdo facial
hiperdivergente, enquanto os com o angulo acentuadamente reduzido
constituiriam o padrao facial hipodivergente.

Embora diversos autores tenham se empenhado em caracterizar,
cefalometricamente, a ma oclusdo de Classe II, Keeling*?® (1989), demonstrou
existir uma pobre associacdo entre as caracteristicas oclusais e a morfologia
craniofacial observada nas telerradiografias. Portanto, se um mesmo tipo de
ma oclusdo pode se desenvolver dentro das mais diferentes morfologias
craniofaciais pensou-se que estes diferentes padrbes faciais poderiam ter
influéncias distintas sobre os resultados do tratamento ortodontico.

Um dos primeiros pesquisadores que associou o padrao facial com os

resultados do tratamento ortoddntico foi Charles Tweed*?%1?

, a0 perceber que
para se obter perfis harmbnicos e estética facial agradavel, a posicdo dos
incisivos inferiores ao final do tratamento deveria variar em funcdo dos
diferentes padrdes faciais, sendo que o0s pacientes com um padrdo mais
vertical deveriam apresentar os incisivos inferiores mais verticalizados em sua
base 6ssea, enquanto os pacientes com um padrao mais horizontal deveriam
ter o incisivos inferiores um pouco mais vestibularizados em relagéo ao plano
mandibular???!°, Desta forma comecou-se a estabelecer uma relacdo entre o
padrédo facial e a indicacdo de extracdes dentérias, visto que a tendéncia de
maior verticalizacdo dos incisivos inferiores nos pacientes com um padréo
facial mais vertical fazia com que a realizacdo de extracdes de pré-molares
inferiores fosse realizada com maior frequéncia neste grupo. Portanto, as
extracbes realizadas no arco inferior visavam n&do apenas corrigir o
apinhamento, mas também a discrepancia cefalométrica por meio do
reposicionamento dos incisivos inferiores em sua base 6Ossea. Porém, a

posicdo dos incisivos inferiores foi considerada de tal importancia que muitas
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extragbes passaram a ser realizadas no arco inferior, tendo como Unico
propésito a correcdo da discrepancia cefalométrica.

Seguindo os conceitos da mecéanica ortodbntica de Tweed, a correcao
da discrepancia cefalométrica continuou a ser uma meta de tratamento que
deveria ser alcancada independentemente do tipo de ma oclusdo. Em 1953,
Cecil Steiner®, desenvolveu um método de diagndstico e planejamento que
considerava a influéncia ndo apenas do padrdo facial, mas também da
discrepancia antero-posterior entre as bases 6ésseas, no resultado final do
tratamento. Embora o padrao facial e a discrepancia entre as bases 0sseas
influenciassem no diagnostico da extracdo, Steiner ndo conseguiu prever a
dificuldade que a realizacdo de extracdes no arco inferior poderia criar quando
aplicadas na correcdo da ma ocluséo de Classe I, visto que o seu método de
diagndstico levava em consideracdo apenas a complexidade do tratamento do
arco inferior, ndo considerando a dificuldade de se corrigir a discrepancia
antero-posterior dos arcos dentarios. Portanto, nos casos de Classe Il em que
a correcdo da discrepancia cefalométrica requeria extracdes, o0
reposicionamento mais para lingual dos incisivos inferiores aumentava ainda
mais a discrepancia antero-posterior entre 0s segmentos anteriores dos arcos,
comprometendo, por vezes, os resultados do tratamento. De fato, os estudos
que sucederam esta época evidenciaram a maior dificuldade de se corrigir a
relacdo antero-posterior de Classe Il quando extracbes eram realizadas no arco
inferior’ 840113128 ' como consequiéncia, a realizacdo de extracdes, com o Unico
propésito de corrigir a discrepancia cefalométrica, passou a ser questionada no
tratamento da Classe Il, sobretudo quando um bom selamento labial estava
presente.

Além de serem utilizadas para a corre¢do da discrepancia cefalométrica,
as extracdes dentarias também auxiliam no controle da dimenséo vertical®>*33,
Considerando que a posi¢do dos incisivos inferiores € mais verticalizada e que
o controle da altura facial € mais critica nos pacientes com padrdo facial
vertical, a indicacdo de extracdes envolvendo o arco inferior neste grupo de
pacientes pode ser considerada maior do que em pacientes com padrao mais
horizontal ou equilibrado. Porém, independente do padréo facial, extracdes no
arco inferior ndo deveriam ser realizadas no tratamento da ma oclusdo de

Classe Il com o Unico propésito de corrigir a discrepancia cefalométrica ou
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controlar a dimensdo vertical, visto que a dificuldade de correcdo da
discrepancia antero-posterior entre 0s arcos torna-se significantemente
aumentada em relacédo ao protocolo de tratamento com extracdes de dois pré-
molares superiores'®°. Por outro lado, se o tratamento da Classe Il é realizado
sem extracbes, a necessidade de movimentacdo para distal dos molares

superiores ndo apenas compromete o controle da dimens&o vertical*®'%

, COMO
também dificulta a correcdo da discrepancia antero-posterior entre 0s arcos
quando comparado ao tratamento com duas extracdes superiores'®. Sendo
assim, o tratamento da Classe Il com extra¢Ges de dois pré-molares superiores

tanto propicia um maior controle da dimensdo vertical®***?

, por ndo requerer
movimento para distal dos molares superiores, quanto também favorece a
correcdo da discrepancia antero-posterior entre os arcos quando comparado ao
tratamento da Classe |l sem e com quatro extracbes'®''®. Pode-se, entdo,
especular que os resultados do tratamento da Classe Il com extracdes de dois
pré-molares superiores tendem a ser menos influenciados pelo padréo facial,
propiciando uma maior proporcao de sucesso até mesmo nos casos em que 0
padrdo facial € mais vertical. Deve-se ainda considerar que em relacdo ao
tratamento da Classe Il com padrdo facial vertical, estudos tém demonstrado
gue a utilizacdo do AEB com dire¢cOes de forca cervical ou occipital ndo produz
alteracdes significantemente diferentes nas dimensodes verticais da face.

Um estudo recente demonstrou que, no tratamento da Classe I,
pacientes com padréo facial mais vertical, submetidos a extracbes de quatro
pré-molares apresentam uma menor propor¢ao de sucesso do que pacientes
com padrao facial mais horizontal, submetidos a extracdes de apenas dois pré-
molares superiores'®. Sabendo que a necessidade de correcdo da
discrepancia cefalométrica e o controle da dimensao vertical € mais critica nos
pacientes com padrao facial mais vertical, e que isto leva a uma maior
tendéncia de se extrair no arco inferior para otimizar os resultados do
tratamento, era de se esperar que a extracdo no arco inferior compensasse as
diferencas na mecanica ortoddntica entre os padrbes faciais, tornando
semelhantes os resultados do tratamento. Contudo, isto ndo aconteceu, pois se
alguma melhora nas dimensdes verticais decorreu das extracbes no arco
inferior, ela foi muito menos relevante do que as dificuldades que este protocolo
de extracdes imple a correcao da relacao antero-posterior de Classe Il. Além
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disso, quando o padréo facial dos grupos tratados com duas e quatro extracdes
foi compatibilizado, a proporcdo de sucesso do tratamento continuou a ser
diferente entre os grupos, fundamentando a conclusdo de que os resultados
diferiram em funcéo dos diferentes protocolos de tratamento aplicados e ndo da
diferenca no padrdo facial. Este fato reforca a hiptese de que a influéncia do
padrao facial sobre os resultados do tratamento € bem menos relevante do que
a influéncia do protocolo.

Quando a méa oclusdo de Classe Il é tratada sem extracdes ou com
extracdes de dois pré-molares superiores, a auséncia de extracfes no arco
inferior sugere que semelhantes graus de apinhamento e discrepancia
cefalométrica estejam presentes. Contudo, o proposito de movimentacéo
dentaria no arco superior é substancialmente diferente entre estes dois
protocolos de tratamento®®. Visto que o tratamento sem extracdes envolvera
uma movimentacao para distal de todo o arco superior e, consequentemente,
um menor controle da altura facial, enquanto o tratamento com duas extracoes
superiores tenderd a manter o molar superior numa mesma posi¢ao,
possibilitando um melhor controle da altura facial. Portanto, poder-se-ia esperar
gue pacientes com ma oclusédo de Classe Il, tratados sem extracdes, tivessem
um padrdo mais horizontal do que pacientes tratados com duas extracfes
superiores. Embora, o padrdo facial ndo pareca exercer uma significante

influéncia sobre os resultados do tratamento?°

, henhum estudo sistematico foi
realizado comparando a influéncia do padrdo facial na proporcdo de sucesso
do tratamento da Classe Il, realizado sem e com duas extraces superiores.

O predominio de um padréo de crescimento vertical da face consiste em
um fator desfavoravel para a correcdo da Classe [|2949:°698.133,189.206.227 = p
presenca de uma maior divergéncia dos planos faciais implica em um
posicionamento mais inferior e posterior da mandibula, acentuando ainda mais
a discrepancia esquelética e dentaria desta ma oclusdo?:°019173197.222  Hagig
forma o tratamento ortodontico realizado em pacientes com um padrdo de
crescimento facial predominantemente vertical torna maior a importancia do
controle vertical durante a mecénica.

Ao analisar as variacfes das dimensdes verticais do arco dentario em
jovens com padréao de crescimento horizontal, equilibrado e vertical, JANSON;

METAXAS; WOODSIDE™®, em 1994, utilizaram a proporcédo entre a altura
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facial antero-superior (N — ENA) e a inferior (ENA — Me) para determinacao do
tipo facial. Determinou-se a média e o desvio-padrédo desta proporc¢éo facial em
toda a amostra. Considerou-se como determinante de um padrao equilibrado, a
proporcdo média localizada entre os desvios-padrao superior e inferior (média
+ 1 desvio-padrdo). Para o padréo vertical, esta propor¢cdo encontrava-se com
valores abaixo de um desvio-padréo inferior, enquanto que para o horizontal, a

propor¢ao possuia um valor maior que um desvio padrdo superior.

2.4 - Predicdo cefalométrica dos resultados oclusais no tratamento da méa

oclusdo de Classe Il

A predicéo dos resultados do tratamento ortoddntico a partir das variaveis
cefalométricas ndo tem se revelado um instrumento de prognostico muito
promissor. Quando as variaveis cefalométricas que definem o padrédo facial
foram utilizadas para prever os resultados do tratamento de pacientes com ma
ocluséo de Classe Il, apenas 18% das varia¢cdes nos resultados do tratamento
puderam ser explicadas pelas varidveis cefalométricas*?®. Realizando um

estudo semelhante, Zentner®®

(2003), concluiu que as variaveis cefalométricas
gue definem a morfologia craniofacial sao insignificantes como preditivas do
sucesso do tratamento ortodontico. Depreende-se, portanto, que o padréo
cefalométrico ndo constitui um parametro confiavel para a predicdo dos

by

resultados do tratamento devido a fraca associacdo estabelecida entre

e|63129'238.

Considerando que o protocolo de tratamento pode influenciar
significantemente nos resultados e que o padrédo cefalométrico ndo apresenta
uma significante associagdo com os resultados do tratamento, pode-se
especular que a maior influéncia do padrdo cefalométrico nos resultados se
estabelece indiretamente pela sua influéncia na escolha do protocolo de
tratamento.

Juntamente a apresentacdo de um caso clinico de Classe I, diviséo 1,

com hiperdivergéncia dos planos faciais, WARD?*’

, em 1994, considerou que 0
sucesso da correcdo ortoddntica costuma ser avaliado pela relagdo oclusal no
sentido antero-posterior. Entretanto a movimentacdo horizontal da denticédo
depende diretamente de um adequado controle vertical do complexo

maxilomandibular. Assim, para conquista dos objetivos da correcdo ortoddntica,
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faz-se necessario um diagndéstico preciso e um minucioso plano de tratamento,
prévio ao inicio do tratamento. Os objetivos do tratamento devem estar claros
para se atingir com eficiéncia o sucesso na correcdo, tanto no sentido
horizontal como no vertical.

Analisando as dificuldades do tratamento ortodéntico das mas oclusfes
esqueléticas com padrdo vertical acentuado BILODEAU®, em 1995,
considerou a necessidade de uma correta avaliacdo prévia dos componentes
horizontais e verticais de qualquer ma oclusdo. Um dos objetivos desejaveis
durante a correcdo ortodontica compreende o controle da dimensao vertical, a
gual pode ser verificada de acordo com a inclinacéo do plano palatino, do plano
oclusal e angulo FMA. Quando o valor de FMA foi mantido ou diminuido
durante o tratamento, pode-se considerar um controle vertical adequado, o que
€ particularmente importante em pacientes com valores iniciais do FMA mais
altos.

ORTIAL™®, em 1995, considerou a importancia do padrdo esquelético de
crescimento no sentido vertical em relacdo ao diagndstico e plano de
tratamento a serem executados nas diversas correcdes ortodonticas. Observou
gue o padréo vertical constitui um fator que diferencia as mas oclusdes com um
relacionamento dentério idénticos. Avaliou o padrédo facial, de acordo com o
angulo FMA, de 323 pacientes tratados em sua clinica particular, tendo
verificado que 51% possuiam um padrao de crescimento facial equilibrado,
26% apresentavam um padrdo com predominio horizontal e 23% tinham um
padrdo de crescimento com predominio do vetor vertical. Analisando os
pacientes tratados sem extracdo, constatou que estes perfaziam 19% dos
jovens com padrao horizontal, enquanto representavam apenas 8% com
padrdes equilibrado ou vertical. Por outro lado, apenas 28% dos pacientes com
padrdo horizontal receberam extracdées dos pré-molares, enguanto para 0s com
padrdo vertical este indice foi de 47%. Acrescentou que se deve
obrigatoriamente incluir uma analise da dimenséao vertical para a realizacao do
diagndstico de pacientes com ma oclusdo de Classe Il, prévia ao inicio do
tratamento ortodontico.

Os resultados do tratamento da ma oclusdo de Classe Il sédo
significantemente influenciados pelo protocolo de tratamento utilizado. Embora
os resultados do tratamento da Classe Il possam ser influenciados por outras
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variaveis como a severidade da ma oclusdo, o grau de colaboracéo e a idade
do paciente, o padrao facial ndo parece exercer uma influéncia significante.
Portanto, a escolha do protocolo de tratamento, sobretudo no que se refere a
realizacdo ou ndo de extracdes dentarias, deveria basear-se mais na ma
ocluséo do paciente do que no seu padrao facial.

A revisao da literatura demonstrou que o tratamento precoce da ma
oclusdo de Classe Il em duas fases nao prové significativos beneficios quando
comparado aquele realizado em uma Unica fase. Além disso, o resultado em
longo prazo do tratamento ortopédico parece nao diferir significativamente
daquele obtido do tratamento com aparelhos fixos na fase de crescimento
ativo. Sendo assim, é coerente a afirmacéo de que o tratamento da ma ocluséo
de Classe Il pode ser realizado a contento no periodo da adolescéncia, visando
uma Unica intervencdo que pode ou ndo envolver extracdes dentarias.
Considerando que as extra¢cdes podem variar entre dois e quatro pré-molares e
gue a comparacédo destes protocolos ja demonstrou o maior grau de dificuldade
em corrigir satisfatoriamente a méa oclusao de Classe Il a partir da extracao de
quatro pré-molares’®, e como ndo houve influéncia das caracteristicas
cefalométricas nos resultados obtidos torna-se oportuna a investigar a
influéncia das caracteristicas cefalométricas nos resultados obtidos em
investigacéo prévia'® comparando o grau de eficiéncia do tratamento da Classe

Il realizado sem extracfes e com extracdes de dois pré-molares.
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3 - PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi comparar as caracteristicas cefalométricas
iniciais dos casos de ma oclusdo de Classe Il completa tratados sem e com
extracbes de dois pré-molares superiores e verificar a influéncia das
caracteristicas cefalométricas iniciais na proporcédo de sucesso oclusal destes

dois protocolos de tratamento.
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4 - MATERIAL E METODOS
4.1- Material

A selecdo da amostra foi de carater retrospectivo, realizada a partir dos
registros de arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia

de Bauru — Universidade de Sao Paulo.

Os critérios béasicos para selecdo da amostra incluiram as seguintes

caracteristicas:

Ma oclusédo de Classe Il completa bilateral, tratada sem extracdes ou

com extracdes de dois pré-molares superiores;

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

» Auséncia de dentes supranumerarios;

» Auséncia de dentes impactados;

= Auséncia de anomalias quanto ao tamanho e/ou forma dos dentes;

Tratamento com aparelho fixo pela mecéanica Edgewise;

Exclusao de casos tratados com cirurgia ortognatica;

» Documentacédo ortod6ntica completa;

O critério utilizado para a divisdo da amostra em grupos 1 e 2 foi o

protocolo de tratamento utilizado na correcdo da ma oclusdo de Classe I

completa, portanto, os grupos foram assim diferenciados:
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= Grupo 1 — Tratamento da m& oclusdo de Classe Il completa sem

extracoes;

= Grupo 2 -Tratamento da ma oclusdo de Classe Il completa com

extracdes de dois pré-molares superiores.

A amostra constituiu-se de telerradiografias iniciais de 84 pacientes,

divididos em dois grupos experimentais:

/
o0

Grupo 1: Constituido por 31 pacientes com idade inicial média de
12,95 + 1,11 anos (idade minima de 11,08 e maxima de 15,68),
sendo 15 do género masculino e 16 do género feminino. Em
relacdo ao tipo de ma oclusao, o grupo 1 apresentou 24 pacientes
com Classe I, divisdo 1 e 7 pacientes com Classe I, divisdo 2.
Estes pacientes foram tratados com aparelhos fixos utilizando a

mecanica Edgewise.

Grupo 2: Composto por 53 pacientes com idade inicial média de
13,13 £ 1,25 anos (idade minima de 11,08 e méaxima de 15,25),
sendo 29 do género masculino e 24 do género feminino. Em
relacdo ao tipo de ma ocluséo, o grupo 2 apresentou 43 pacientes
com Classe I, divisédo 1 e 10 pacientes com Classe I, divisdo 2.
Estes pacientes foram tratados com aparelhos fixos utilizando a

mecanica Edgewise.

Esses grupos ja foram utilizados em trabalho prévio'®, em que foi

avaliada a eficiéncia do tratamento na Classe Il completa sem extracdes e com

extracGes de dois pré-molares superiores, e constam do arquivo da Disciplina

de Ortodontia da FOB - USP. No trabalho anterior'®, os grupos consistiam de

43 e 69 pacientes, respectivamente. Entretanto, néo foi possivel a utilizacdo de

todos esses pacientes porque muitos ndo apresentavam as telerradiografias

iniciais para essa avaliacdo e também porque houve a necessidade de

compatibilizacdo das idades iniciais dos grupos para a comparacao

cefalométrica, como sera descrito posteriormente.
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4.2 - Métodos

Anélise Cefalométrica

4.2.1 - Tracado e Medicéo das Radiografias

Uma folha de papel ultraphan de 0.07mm de espessura, de 17,5 x 17,5
cm, foi adaptada em cada telerradiografia. O tracado anatbmico e a
demarcacdo dos pontos de referéncia dentoesqueléticos foram efetuados
manualmente pelo autor com lapiseira de 0.5 mm, sobre um negatoscopio, em
sala escurecida (Figura 1). O tracado anatdomico e os pontos demarcados
foram digitalizados em wuma mesa digitalizadora®, acoplada a um
microcomputador Pentium Il 166Mhz. O programa utilizado para a medicéo
das grandezas cefalométricas foi o Dentofacial Planner® efetuando-se por meio
deste a correcdo da magnificacdo da imagem radiogréfica, que 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.

#Numonics Accugrid
P Version 7.02*, Dentofacial Software Inc.
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FIGURA 1 - Material

A: Negatoscopio; B: Telerradiografia; C: Folha de papel ultraphan.
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% Tracado Anatémico (Figura 2)

Foram delimitadas as seguintes estruturas dentoesqueléticas:
Perfil da glabela e dos 0ssos nasais

Sela tdrcica

Meato acustico externo

Contorno posterior e inferior das 6rbitas

Maxila

Contorno da mandibula

Caninos superiores e inferiores

© N o g s~ w D P

Incisivos centrais e primeiros molares permanentes superiores e
inferiores.

Para todas as estruturas bilaterais foi efetuado o tracado médio.

« Pontos de Referéncia (Figura 2)

Os pontos de referéncia anatdbmicos foram demarcados seguindo as

134

especificacdes de Krogman®** Riolo!"®, McNamara'®, Jacobson®®® , Legan'* e

Steiner®®?,

1. S (Sela Turcica): o ponto mais central da sela turcica;
N (Nasio): o ponto mais anterior da sutura frontonasal;

3. Or (Orbitario): a média dos pontos mais inferiores das margens
inferiores das orbitas;

4. ENA (Espinha Nasal Anterior): o ponto mais anterior da espinha
nasal anterior;

5. ENP (Espinha Nasal Posterior): o ponto mais posterior do assoalho
da fossa nasal,

6. Ponto A (Subespinhal): o ponto mais profundo da concavidade da
pré-maxila, entre a espinha nasal anterior e o prostio;

7. Ponto B (Supramentoniano): o ponto mais profundo da concavidade
da sinfise mentoniana;

8. Pog (Pogbnio): o ponto mais anterior do contorno do mento 0sseo;
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9. Gn (Gnétio): o ponto mais inferior e anterior do contorno do mento
0sseo, delimitado pela bissetriz das linhas Npog e o plano
mandibular (GoMe);

10. Me (Mentoniano): o ponto médio mais inferior da sinfise mentoniana;

11. Go (Gonio): o ponto mais posterior e inferior da curvatura entre o
corpo e o ramo da mandibula;

12. Po (Pério anatbmico): o ponto mais superior do meato acustico
externo;

13. Co (Condilio): o ponto mais superior e posterior do condilo
mandibular;

14.BIS (Borda Incisal Superior): o ponto mais inferior da borda incisal do
incisivo central superior;

15.AIS (Apice Incisal Superior): o ponto mais superior do apice radicular
do incisivo central superior;

16.BIlI (Borda Incisal do Incisivo Inferior): o ponto mais superior da borda
incisal do incisivo central inferior;

17.All (Apice Incisal Inferior): o ponto mais inferior do apice radicular do
incisivo central inferior;

18. SMPMS (Superficie Mesial do Primeiro Molar Superior): o ponto mais
anterior da coroa do primeiro molar permanente superior;

19.CMPMS (Cuspide Mesial do Primeiro Molar Superior): o ponto mais
inferior da cuspide mesial do primeiro molar permanente superior;

20. SMPMI (Superficie Mesial do Primeiro Molar Inferior): o ponto mais
anterior da coroa do primeiro molar permanente inferior;

21.CMPMI(Cuspide Mesial do Primeiro Molar Inferior): o ponto mais
superior da cuspide mesial do primeiro molar permanente inferior;

22.COM (Contato Oclusal Molar): o ponto médio da superficie de
intercuspidacao dos primeiros molares;

23.COPM (Contato Oclusal Pré-Molar): ponto médio da superficie de
intercuspidacao dos segundos pré-molares;

24.CCI (Cuspide do Canino Inferior): ponto mais superior da cuspide do
canino inferior;

25.ACI (Apice do Canino Inferior): ponto mais inferior do apice radicular

do canino inferior;
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26.CCS (Cuspide do Canino Superior): ponto mais inferior da cuspide do
canino superior;

27.ACS (Apice do Canino Superior): ponto mais superior do apice do
canino superior;

Além destes pontos, estritamente relacionados com estruturas

anatébmicas, serdo construidos dois pontos para efeitos de digitalizacao:

28.Pogperp (ponto Pogbnio perpendicular): ponto localizado
arbitrariamente, porém perpendicular ao plano Go-Me, a partir do
ponto Pog;

29.ENAperp (ponto Espinha Nasal Anterior perpendicular): ponto
localizado arbitrariamente, porém perpendicular ao plano palatino, a

partir do ponto ENA.
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FIGURA 2 - Desenho Anatdmico e Pontos de Referéncia
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« Linhas e Planos (Figura 3)

Horizontais:

A. Linha SN: do ponto Sela ao Nasio;

B. FH (Plano horizontal de Frankfurt): do ponto Pério anatbmico ao
Orbitério;

C. PP (Plano Palatino): do ponto ENA ao ENP;

D. POF (Plano Oclusal Funcional): do contato oclusal pré-molar ao contato
oclusal molar;

E. GoGn (plano mandibular): do ponto Génio ao Gnatio;

F. GoMe (plano mandibular): do ponto Gonio ao Mentoniano.

Verticais:

G. Linha NA: une o ponto N&sio ao ponto A;

H. Linha NB: une o ponto Nasio ao ponto B;

I. Linha BIS-AIS (longo eixo do incisivo superior): passa pelos pontos
correspondentes da borda incisal ao apice dos incisivos centrais
superiores;

J. Linha BII-All (longo eixo do incisivo inferior): une o0s pontos
correspondentes da borda incisal ao 4pice dos incisivos centrais
inferiores;

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

L. Linha Pogperp: linha perpendicular ao plano mandibular Go-Me,
passando pelo ponto Pogonio;

M. Linha ENAperp: linha perpendicular ao plano palatino, passando pela
Espinha Nasal Anterior;

N. Plano CoGo: do ponto Condilio ao ponto Gonio.
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FIGURA 3 - Linhas e Planos
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% Grandezas Cefalométricas Esqueléticas (Figura 4)

Maxilares:
1. SNA: angulo formado pelas linhas SN e NA;
2. Co-A: distancia entre os pontos Condilio e A;

3. A-Nperp: distancia entre o ponto A e a linha Nasio perpendicular.

Mandibulares:

SNB: angulo formado pelas linhas SN e NB;
Co-Gn: distancia entre os pontos Condilio e Gnatio;
Go-Gn: distancia entre os pontos Génio e Gnatio;

N o 0 k&

Co-Go: distancia entre os pontos Condilio e Gonio.

Maxilo-Mandibulares:

8. ANB: angulo entre as linhas NA e NB;
9. Wits: distancia entre as projecdes perpendiculares dos pontos A e B

sobre o plano oclusal funcional.

Horizontais e Verticais:

10.FMA: angulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt e
mandibular (Go-Me);

11.SN.GoGn: angulo formado pela linha SN e o plano mandibular GoGn;

12.SN.PP: angulo formado pela linha SN e o Plano Palatino;

13.SN.PO: angulo formado entre a linha SN e o Plano Oclusal;

14.AFAI(ENA-Me): distancia entre os pontos Espinha Nasal Anterior e

Mentoniano.




88 Material e Métodos

"“
¥ s
"-L L )
e
i.“-';‘il
She
| B
7.'?“'"?\
N b
Q
111213

FIGURA 4. Grandezas Cefalométricas Esqueléticas
1) SNA; 2) Co-A; 3) A-Nperp; 4) SNB; 5) Co-Gn; 6) Go-Gn,; 7) CoGo; 8) ANB;
9) Wits; 10) FMA; 11) SN.GoGn; 12) SN.PP; 13) SN.PO; 14) AFAI (ENA-Me).
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% Grandezas Cefalométricas Dentarias (Figura 5)

Superiores:

1. 1.PP: angulo formado entre o longo eixo do incisivo central superior e
o plano palatino;

2. 1.NA: angulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha
NA;

3. 1-NA: distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central superior e a linha NA;

4. 1-ENAperp: disténcia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central superior e a linha espinha nasal anterior perpendicular;

5. 1-PP: distancia entre a borda incisal do incisivo central superior € 0
plano palatino;

6. 6-PP: distancia entre a cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior e o plano palatino;

7. 6-ENAperp: disténcia entre a face mesial do primeiro molar superior

e a linha espinha nasal anterior perpendicular.

Inferiores:

8. IMPA: angulo formado entre o longo eixo do incisivo central inferior e
o plano mandibular GoMe,;

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

10.1-NB: distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central inferior e a linha NB;

11. 1-Pogperp: distancia entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo
central inferior e a linha Pogdnio perpendicular;

12. 1-GoMe: distancia entre a borda incisal do incisivo inferior e o plano
mandibular GoMe;

13. 6-Pogperp: distancia entre a face mesial do primeiro molar inferior e
a linha Pogonio perpendicular;

14. 6-GoMe: distancia entre a cuspide mésiovestibular do primeiro molar

inferior e o plano mandibular GoMe.
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FIGURA 5. Grandezas Cefalométricas Dentarias
1) 1.PP; 2) 1.NA; 3) 1-NA; 4) 1-ENAperp; 5) 1-PP; 6) 6-PP; 7) 6-ENAperp;

8) IMPA; 9) 1.NB; 10) 1-NB; 11) 1-Pogperp; 12) 1-GoMe;13) 6-Pogperp;14) 6 - GoMe.
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+ Relacdes Dentarias (Figura 6)

1. Trespasse horizontal (T hor): distancia da borda incisal do incisivo
inferior a borda incisal do incisivo superior, medida paralelamente ao
plano de Frankfurt;

2. Trespasse vertical (T vert): distancia da borda incisal do incisivo
inferior a borda incisal do incisivo superior, medida paralelamente ao
plano de Frankfurt;

3. Relacéo molar (Rel. mol): distancia da superficie mesial do primeiro
molar superior a superficie mesial do primeiro molar inferior, medida
paralelamente ao plano de Frankfurt. Seu aumento indica uma maior
mesializagcdo do molar inferior em relac&o ao superior;

4. Relacao canino-oclusal (Rel. can Po): distancia da cuspide do canino
superior a cuspide do canino inferior, medida paralelamente ao plano

oclusal funcional.
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FIGURA 6. Rela¢cbes Dentérias
1)Trespasse horizontal (plano de Frankfurt); 2) Trespasse vertical(plano de

Frankfurt); 3) Relagdo molar (plano de Frankfurt); 4) Relacdo canino-oclusal.
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% Grandezas Cefalométricas Tegumentares (Figura 7):

1. Angulo nasolabial (Nasolabial): formado pelas linhas subnasal-
columela e subnasal-labio superior;

2. NAP (Convex-NAP): angulo entre as linhas NA e Apog;

3. Lé&bio superior-Apo (Ls-Apo): distancia entre o labio superior a linha
formada pelo ponto A-Pogénio (tecido esquelético);

4. L&bio inferior-Apo (Li-Apo): distancia entre o labio inferior a linha

formada pelo ponto A-Pogénio (tecido esquelético).
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FIGURA 7: Grandezas Cefalométricas Tegumentares
A: Linha NA; B: Linha AP; C: Linha Subnasal-Glabela; D: Linha Pog’-Subnasal;
1) Angulo nasolabial; 2) Convexidade do tecido 6sseo (NAP);

3) Labio superior-Apo; 4) Labio inferior-Apo.
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Como neste trabalho n&o foram utilizados todos os casos da
investigacdo anterior'®, houve necessidade de nova comparacéo das condices
oclusais iniciais, finais e das alteragcbes promovidas pelo tratamento entre os
grupos para dirimir qualquer duvida quanto a influéncia que a exclusao de
alguns casos teria nos resultados oclusais previamente obtidos, avaliadas de

acordo com a metodologia descrita abaixo.
4.2.2 - Avaliacéo Oclusal
Obtencéo do indice de Prioridade de Tratamento

A avaliacdo dos modelos de gesso utilizada no presente estudo foi
realizada por Barros em investigacdo prévia'®. Portanto, os valores das
medidas avaliadas no modelo de gesso utilizados neste trabalho correspondem
aos dados do estudo prévio’®, os quais foram necessarios para realizar o
calculo da severidade inicial da ma oclusédo (IPTi) , dos resultados oclusais
(IPTf) e da quantidade e porcentagem de alteracdes oclusais com o tratamento
(IPTred e %IPTred). Como o estudo anterior utilizou 112 pacientes e o presente
estudo se constituiu de 84 pacientes, houve exclusado de 28 pacientes. Assim,
como neste trabalho ndo foram utilizados todos os casos da investigacéo
anterior’®, houve necessidade de nova comparacdo das condicdes oclusais
iniciais, finais e das alteracdes promovidas pelo tratamento entre 0s grupos
para dirimir qualquer duvida quanto a influéncia que a exclusdo de alguns
casos teria nos resultados oclusais previamente obtidos.

O Indice de Prioridade de Tratamento (IPT) foi elaborado em 1967, por

GRAINGER® e utilizado por outros autores® 992137

para testar a sua
reprodutibilidade e eficacia como um indicador de severidade da ma ocluséo,
dentre outros objetivos. Este indice foi eleito dentre varios outros por ser
confiavel e principalmente por possibilitar: 1) avaliar a severidade da ma
oclusdo previamente ao tratamento ortodontico, 2) avaliar os resultados
oclusais obtidos com o tratamento ortodontico, 3) a diferenca entre os valores
inicial e final permitir calcular a quantidade de melhora, e 4) por ter sido
utiizado em trabalho prévio que analisou as relacbes oclusais de amostra

semelhante a esta’®. Apesar de existirem outros indices confiaveis para avaliar
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a severidade da mé oclusdo como indice PAR (Peer Assessement Rating)®**"°

e o indice IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need)**®°, optou-se pelo IPT
devido este explicar melhor a relagdo antero-posterior do segmento anterior.

O IPT® foi calculado utilizando os modelos de gesso pré e poés
tratamento de cada paciente, conforme a Tabela 1. Para a obtencao do IPT,
primeiramente verifica-se a relacdo molar do modelo inicial do paciente para
selecionar a coluna mais apropriada. Como os grupos 1 e 2 deste trabalho
foram compostos de casos com ma oclusao de Classe Il completa, somente a
primeira coluna da Tabela 1 foi utilizada.

Escolhida a coluna apropriada para o tipo de ma oclusdo, o proximo
passo foi a mensuracdo, em milimetros, da quantidade de sobressaliéncia, no
sentido antero-posterior da incisal dos incisivos superiores em relacao a face
vestibular dos inferiores (Figura 8). ApGs a afericdo da distancia da relacao
horizontal dos incisivos marca-se 0 seu escore correspondente na Tabela.

A sobremordida foi avaliada pela divisdo em tercos de cobertura da
coroa clinica dos incisivos inferiores pelos incisivos superiores (Figura 9) e,
apos, foi marcado na tabela o escore correspondente na mesma coluna da
relacdo molar selecionada inicialmente.

O préximo item analisado esta relacionado com o niumero de dentes que
apresenta deslocamento dentario em relacdo a posicado ideal (apinhamento)
e/ou rotacdo dentaria, que recebe também o escore correspondente a coluna
selecionada inicialmente.

A mordida cruzada foi avaliada pelo nimero de dentes posteriores
superiores cruzados por vestibular ou por lingual. Aplicou-se também um
escore para esse item.

Depois de atribuido o escore a cada um dos cinco itens, somou-se a
esses valores a constante fornecida para cada tipo de ma ocluséo (Tabela 1). A
soma final constitui o valor do IPT que representa desvio em relacéo a oclusdo
ideal.

Foram necessarias duas copias da Tabela 1 para calcular os IPTs de
cada paciente. Na primeira, o valor encontrado correspondeu ao par de
modelos iniciais do paciente, ou seja, a severidade da ma ocluséao inicial, e a
segunda tabela foi utilizada para a avaliagdo do par de modelos finais do

by

paciente, que corresponde a condicdo oclusal obtida ao final do tratamento
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ortodéntico. A melhora da méa oclusao foi calculada como a diferenca entre o
IPT inicial e o final.
Com isso, as abreviaturas para este indice, utilizadas durante o trabalho,
estdo representadas da seguinte maneira:
e |IPTi: valor obtido para o IPT utilizando os modelos iniciais;
e |PTf: valor obtido para o IPT utilizando os modelos finais;
» |PTred: calculado pela diferenca entre o IPT inicial e final, e representa a
melhora da ma ocluséo obtida com o tratamento;
*  %IPTred: calculado pela diferenca entre o IPT inicial e final, e dividido
pelo valor do IPT inicial. Representa o percentual de melhora da ma

oclusdo em relacdo a sua condicao inicial.
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TABELA 1 - Critérios de aplicacdo dos escores para os componentes do Indice

de Prioridade de Tratamento (IPT) proposto por Grainger®.

(6) Distoclusao (7) Mesiocluséo
2 1 2 1 N 1 2 1 2
Relacdo do lados | lado | lados | lado E lado lados lado lados | P
Primeiro molar de 1/2Cl | 1/2Cl | 1/2 U 1/2 1/2Cl 1/2Cl de E Tipo de
Clll {lel | llou | CllI T Clin Il ou llle 1 Clin S Sindrome
Escolha a coluna com- | lado | llado R llado lado com- | O
Apropriada pleta | com- | com- (0] com- com- pleto
pleto | pleto pleto pleto
Relagao horizontal mm
do incisivo 9+ 2.0 34 54 9.3 10+ 9.3 54 34 2.0
9 1.4 2.5 4.0 6.9 10+ 6.9 4.0 2.5 1.4
(1) sobressaliéncia 8 1.0 1.8 2.8 4.8 8.0 4.8 2.8 1.8 1.0
superior 7 .6 1.1 1.8 3.0 5.1 3.0 1.8 1.1 .6 Retrognatismo
6 4 .6 1.0 1.7 2.9 1.7 1.0 .6 4
5 2 3 4 .8 1.3 .8 4 3 2
NORMAL 2-4mm
Contagem O 1 2 3 4 8 | 13 8 4 3 2
0 4 .6 1.0 1.7 2.9 1.7 1.0 .6 4
1 .6 11 1.8 3.0 | 5. 3.0 1.8 11 .6
(2) sobressaliéncia 2 1.0 1.8 2.8 4.8 8.0 4.8 2.8 1.8 1.0
inferior 3 1.4 2.5 4.0 6.9 10+ 6.9 4.0 2.5 1.4 Prognatismo
3+ 2.0 3.4 5.4 9.3 10+ 9.3 5.4 3.4 2.0
Relagdo vertical  mordida
do incisivo 3/3+ 2.9 3.8 4.8 6.2 8.0 6.2 4.8 3.8 29
2/3-3/13 | 15 2.0 2.4 3.2 4.1 3.2 2.4 2.0 15
(3) sobre 5 7 .9 11 15 11 .9 7 5 Sobremordida
mordida em
relagéo aos tergos ~ 0-2/3
das coroas
NORMAL
Contagem O 1.5 2.0 2.4 3.2 4.1 3.2 2.4 2.0 15
<2| 29 3.8 | 487 | 6.2 8.0 6.2 4.8 3.8 2.9 Mordida aberta
(4) mordida 2-4| 49 | 63 | 7.9 | 10+ | 10+ | 10+ 7.9 6.3 4.9
aberta em mm 4+
(10) Contagem de Distoclusdo e/ou mor-
deslocamento de dentes dida cruzada posterior
para vestibular
- soma de dentes 2 A A 2 3 4 .3 2 A 1
rotados 45’ ou dés- 3 2 3 A4 7 11 7 A4 3 2 Pode ser:
locados 2mm 4 3 5 .9 1.2 1.9 1.2 .9 5 3
- soma de dentes 5 5 .8 1.2 1.9 3.0 19 1.2 .8 5 SIM: - maxila
rotados >45° ou dés- 6 7 11 1.8 2.8 4.3 2.8 1.8 11 7 - expanséo
locados + de 2mmx2 7 1.0 1.5 2.4 3.9 5.9 3.9 2.4 1.5 1.0 - sindrome de
- total (0, 1 sem 8 1.3 1.9 3.1 4.9 7.7 4.9 3.1 1.9 1.3 Brodie
contagem) 9 1.7 25 4.1 6.2 9.7 6.2 4.1 25 1.7
9+ | 2.0 3.0 4.9 7.7 10+ 7.7 4.9 3.0 2.0 NAO: - maxila
- colapso
- mordida
cruzada posterior
Constantes 517 |395 |2.72 |150 |0.27 |150 |2.72 3.95 5.17
Qe Dentes No. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Mais
o8 5 Sup. post.
[ Para
E 5 2 Vestibular
23
o 2 Peso 0 1| .6 1.3 2.2 35 5.0 6.9 9.0 10
-
£ £ N Dentes No. 0|1 2 3 4 5 6 Mais
z’/)\g S| Sup. post.
S Para = peso | 0 | .3( 10| 23 | 42 | 65 | 94 10
Lingual

A soma dos pesos é o Indice de Prioridade de Tratamento =
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Figura 8 - Representacédo da Metodologia aplicada para a afericao da

Sobressaliéncia.

Figura 9 - Representacédo da Metodologia aplicada para a afericao da

Sobremordida.
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4.3 - Erro do Método

Para andlise do erro intra-examinador, foram realizados novamente o0s
tracados cefalométricos de vinte pacientes selecionados aleatoriamente entre
os dois grupos de estudo. Prosseguiu-se com a demarcagdo dos pontos
descritos nos itens acima e a digitalizacdo desses tracados cefalométricos para
obtencdo das medidas propostas neste estudo. O teste t para amostras
dependentes foi utilizado para avaliar os erros sistematicos de acordo com
HOUSTON!?, A férmula proposta por Dahlberg® (Se? = ¥d%/2n) permitiu a
estimativa da ordem de grandeza dos erros casuais.

Como houve necessidade de nova comparacao das condi¢cOes oclusais
iniciais, finais e as alteragcbes promovidas pelo tratamento entre 0s grupos,
foram necesséarios também utilizar dados da andlise do erro intra-examinador
em estudo anterior®® para elucidar e ressaltar a precisdo do profissional e
também a confiabilidade dos resultados. Portanto, o erro intra-examinador das
medidas dos modelos de gesso realizadas em estudo anterior avaliado por
Barros'® utilizou de novas medidas e foi calculado um novo indice para os
modelos iniciais e finais de 30 pacientes de ambos os grupos, selecionados
aleatoriamente, perfazendo um total de 60 pares de modelos. A férmula
proposta por DAHLBERG®® Se2 = 3d¥2n foi aplicada também para estimar a
ordem de grandeza dos erros casuais, enquanto os erros sistematicos foram
analisados pela aplicacdo do teste t pareado, de acordo com HOUSTON®
(1983).

As telerradiografias iniciais tracadas do grupo 2 com extracdes de dois
pré-molares superiores e utilizadas nesta amostra foram também utilizadas e
tracadas para a realizacdo de outras pesquisas por Janson'® e por Araki'’.
Assim, foi realizado o erro inter-examinadores entre 0s trés pesquisadores
(Janson'®, Araki Araki'! e Simao do presente estudo) para avaliar a precisdo
dos tracados e conseqiientemente a precisao e a credibilidade dos resultados.
O teste utilizado inicialmente para a realizacdo do erro inter-examinadores foi a
Andlise de Variancia (ANOVA). Para as variaveis que se apresentaram
estatisticamente diferentes apos a realizacdo da ANOVA foram realizados

testes de Tukey.




Material e Métodos 101

4.4 - Andlise Estatistica

4.4.1 - Andlise comparativa entre 0s grupos e variaveis

A compatibilidade dos grupos quanto a idade inicial e severidade inicial e
a comparacao das alteracOes e resultados oclusais entre eles foi avaliada pelo
teste t. A compatibilidade dos grupos quanto a proporcdo dos tipos de ma
oclusdo e ao género foi avaliada pelo teste do Qui-Quadrado. Da mesma
forma, a comparacdo das variaveis cefalométricas iniciais entre os grupos foi

realizada pelo teste t.

4.4.2 - Andlise de Regressao Linear Mdltipla

Para observar a influéncia das variaveis cefalométricas iniciais na
guantidade de alteracGes oclusais obtida com o tratamento, foi realizada a
analise de regressédo linear multipla. Esta foi aplicada a todas as variaveis,
considerando o percentual de melhora do IPT como varidvel dependente.
Dessa forma, tornou-se possivel determinar a influéncia de cada um dos
componentes cefalométricos sobre a porcentagem de melhora da ma ocluséao.

Todos os testes foram realizados com o programa STATISTICAS,
adotando-se um nivel de significancia de 5%.

¢ Statistica for Windows - Release 5.0 - Copyright StatSoft, Inc. 1995.
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5 - RESULTADOS

Os resultados sé@o apresentados sob a forma de tabelas. Na Tabela 2 se
encontram dispostos os valores dos erros casuais™® e sistematicos'® da
avaliacao intra-examinador deste estudo. Na Tabela 3 apresenta os resultados
da avaliacdo dos erros sistematicos'® e casuais®, por meio da aplicacdo do
teste t pareado e da férmula de Dahlberg, aplicados as variaveis IPTi e IPTf
realizados por Barros em investigac&o prévia™®.

Na Tabela 4 demonstram os erros inter-examinadores realizados pelo
teste de Analise de Variancia (ANOVA) e teste de Tukey. A compatibilidade
dos grupos quanto a idade inicial e severidade da ma ocluséo, assim como a
comparacao das alteracOes e resultados oclusais podem ser observados na
Tabela 5. As Tabelas 6 e 7 apresentam a compatibilidade da proporcdo dos
tipos de méa oclusdo e do género respectivamente. Na Tabela 8 encontram-se
0s resultados da comparacdo das variaveis cefalométricas ao inicio do
tratamento, e na Tabela 9 encontram-se os resultados da analise de regressao

linear multipla.
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TABELA 2 - Avaliacdo do erro intra-examinador (teste t pareado'® e férmula de
Dahlberg® para os erros sistematico e casual, respectivamente).
1° Tracado 2° Tracado
Cef\gllagﬁ\é?rliscas Unidade Grsugr?] . Ext?e:l;ggszde . Erro_ Sy
L ~ X 5 sistematico casual
Iniciais extracoes dois pré-molares
superiores
n=31 n=>53
Média | D.P. Média | D.P. p Dahlberg
Componente Maxilar
SNA graus 80.96 3.63 81.14 3.64 0.286 0.506
Co-A mm 85.41 4.26 85.74 4.07 0.016* 0.457
A-Nperp mm -1.54 3.34 -1.33 3.35 0.108 0.411
Componente Mandibular
SNB graus 74.96 3.42 75.03 3.50 0.636 0.483
CoGn mm 104.52 4.89 104.37 4.86 0.167 0.327
GoGn mm 68.43 4.46 68.31 4.64 0.605 0.680
CoGo mm 50.41 2.98 50.14 3.08 0.244 0.719
Relacdo Maxilo-Mandibular
ANB graus 6.01 2.05 6.09 2.08 0.325 0.250
Wits mm 5.49 2.55 5.63 2.62 0.350 0.444
Padrdo de Crescimento
FMA graus 27.59 5.80 27.29 5.78 0.113 0.595
SN.GoGn graus 32.88 6.88 32.26 6.63 0.002* 0.709
SN.PP graus 9.03 3.21 8.90 3.36 0.449 0.527
AFAI mm 62.05 6.38 62.12 6.29 0.623 0.435
Componente Dentoalveolar Superior
1.pP graus 111.02 9.40 110.20 | 10.26 0.048* 1.331
1.NA graus 21.01 9.26 20.17 9.84 0.058 1.417
1-NA mm 3.31 2.48 3.11 2.64 0.210 0.496
1-ENAperp mm -0.51 3.69 -0.86 3.04 0.477 1.532
1-PP mm 27.16 2.63 27.22 2.70 0.625 0.375
6-PP mm 22.09 2.44 22.22 2.47 0.157 0.287
6 -ENAperp mm -27.65 2.38 -27.83 2.38 0.681 1.299
Componente Dentoalveolar Inferior
IMPA graus 93.74 8.19 94.16 7.60 0.307 1.270
1.NB graus 23.79 5.59 24.00 5.42 0.514 0.986
1-NB mm 4.14 2.09 4.07 2.05 0.304 0.225
1-Pogperp mm -8.72 3.99 -8.41 3.43 0.184 0.726
1-GoMe mm 38.16 2.37 38.23 2.39 0.700 0.554
6-Pogperp mm -29.71 257 | -2951 | 228 0.344 0.635
6-GoMe mm 28.01 2.98 27.96 2.86 0.657 0.344
Relacdes Dentérias
T hor mm 6.51 3.63 6.44 3.79 0.592 0.427
T vert mm 5.35 2.45 5.51 2.58 0.068 0.270
Rel. mol mm 3.88 0.52 4.13 0.61 0.001* 0.274
Rel. can Po mm 3.81 1.15 3.76 1.05 0.643 0.362
Perfis Osseo e Tegumentar
Nasolabial graus 106.53 15.44 | 106.89 14.11 0.572 1.947
Convex-NAP graus 10.48 5.37 10.36 5.37 0.587 0.676
Ls-Apo mm 17.76 2.25 17.95 2.23 0.058 0.320
Li-Apo mm 13.68 2.01 13.99 2.11 0.120 0.628

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05).
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TABELA 3 - Resultados do teste t pareado’®? e férmula de Dahlberg®® aplicados
as variaveis IPTi e IPTf realizados por Barros®®, em investigacdo prévia para

estimar os erros sistematicos'® e casuais®®, respectivamente.

Variaveis 12 Medicao 2 2 Medicao
n= 30 n= 30 gl p Dahlberg
Média D.P. Média D.P
IPTi 7,71 1,01 7,67 0,89 29 | 0,6808 | 0,3123
IPTT 1,09 1,15 1,06 1,15 29 0,5840 0,2345
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TABELA 4 — Resultados do erro inter-examinadores realizado por meio do teste de
Andlise de Variancia (ANOVA) e Tukey aplicados aos estudos de Janson®, Araki'* e

Simao do presente estudo.
Examinador 1 (Janson) **° | Examinadora 2 (AraKi) = | Examinadora 3 (Sim&o) p
Média | D.P. Média | D.P Média | D.P.
Componente M axilar
SNA 79,65 3,93 81,12 4,11 81,19 3,67 0,06
Co-A 83,11° 4,18 83,67 *° 4,85 84,77° 4,48 0,02*
A-Nperp -0,77 3,03 0,16 3,36 0,21 2,99 0,27
Componente M andibular
SNB 73,65 3,18 74,22 3,29 74,49 3,12 0,18
CoGn 102,52 2 4,48 103,02 2 4,17 104,90° 3,19 0,01*
GoGn 66,12 3,30 66,61 3,59 67,04 3,56 0,18
CoGo 47,06° 3,00 48,18°% 2,71 49,47° 2,61 0,01*
Relacdo M axilo -Mandibular
ANB 6,01 2,11 6,93 2,63 6,70 2,88 0,08
Wits 5,63 3,57 6,10 3,98 5,41 3,88 0,75
Padrao de Crescimento
FMA 30,72 4,22 30,72 5,86 30,88 5,23 0,97
SN.GoGn 38,21 4,94 37,37 5,23 37,77 5,05 0,35
SN.PP 7,96 3,14 8,27 3,90 8,41 3,22 0,77
AFAI 65,14 5,19 64,91 5,56 65,38 5,32 0,75
Componente Dentoalveolar S uperio
1.PP 116,04 7,84 115,48 5,91 116,42 7,29 0,78
1.NA 28,43 7,52 26,09 6,15 26,82 6,95 0,18
1-NA 6,84° 2,78 4,81° 2,47 575° 2,79 0,00*
1-ENAperp 0,58 3,07 -0,01 2,85 0,59 3,22 0,41
1-PP 28,76° 2,80 27,977 2,70 28,24° 2,75 | 0,00*
6-PP 22,98 2,17 22,43 2,64 22,47 2,52 0,54
6 -ENAperp -27,34 3,19 -28,27 2,86 -27,70 3,18 0,08
Componente Dentoalveolar | nferior
IMPA 93,03° 7,48 95,95" 7,33 97,10° 7,04 0,00*
1.NB 26,91° 5,34 29,97° 4,92 31,48° 5,55 0,00*
1-NB 6,47 1,69 6,42 1,90 6,61 1,98 0,74
1-Pogperp -9,88° 3,96 -7,46" 3,30 -8,02" 3,17 | 0,00*
1-GoMe 39,80 2,22 39,42 2,58 39,57 2,56 0,44
6 -Poaperp -29,50° 2,46 -28,77° 2,12 -28,97° 1,97 0,03*
6-GoMe 28,47 1,92 28,11 2,01 28,35 2,09 0,25
Relag6es D entarias
T hor 7,87 3,07 7,14 2,93 7,68 3,11 0,57
T vert 4,652 1,93 3,76" 1,79 4,02° 2,11 0,03*
Rel. mol 3,87 0,62 3,48° 1,50 4,20° 0,84 0,04*
Rel. can Po 3,18° 0,93 3,812 2,54 453" 1,44 0,04
Perfis Osseo e Tegumentar
Nasolabial 109,93 11,89 113,34 11,67 108,94 11,02 | 0,07*
Convex -NAP 11,082 4,35 13,22° 5,65 13,16° 6,18 0,02*
Ls-Apo 19,53 2,26 18,71 1,71 19,44 1,58 0,07
Li-Apo 17,88° 2,07 16,82° 1,74 16,08° 1,40 0,00*

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05).
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TABELA 5 - Avaliacdo da compatibilidade dos grupos quanto a idade inicial e

severidade inicial da ma oclusédo, e comparacdo das alteracdes e resultados

oclusais entre os grupos (teste t).

Grupol Grupo 2
Variaveis Sem extracdes Extracdes de dois pré- Teste t
molares superiores
n= 31 n=53
Média D.P. Média D.P. gl p
Idade | 12,95 1,11 13,13 1,25 82 0,528
IPTi 7,83 1,45 7,91 1,16 82 0,791
IPTf 1,55 1,85 0,67 0,71 82 0,002*
IPTred 6,27 2,20 7,23 1,37 82 0,016*
%IPTred 0,80 0,24 0,91 0,09 82 0,003*

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

TABELA 6 - Avaliacdo da compatibilidade dos grupos quanto a propor¢ao dos

tipos de ma ocluséo (teste Qui-Quadrado).

Ocluséao Classe I, Classe I,
Grupo divisao 1 divisédo 2 Total
Grupo 1 - Sem extracdes 24 7 31
Grupo 2 - Extraces de dois
pré-molares 43 10 53
superiores
Total 67 17 84
X?=0,16702 df=1 p=0,6827
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TABELA 7 - Avaliacdo da compatibilidade dos grupos quanto ao género (teste

Qui-Quadrado).

Género
Grupo Masculino Feminino Total
Grupo 1 - Sem extracdes 15 16 31
Grupo 2 - Extragdes de dois
pré- molares 29 24 53
superiores
Total 44 40 84
X?=0,31419 df=1

p=0,5751
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TABELA 8 - Comparacao das variaveis cefalométricas ao inicio do tratamento

entre os dois grupos (teste t).

. Grupo 1 Grupo 2
Variaveis ~
Cefalométricas Unidade Serrj Extrqgoes i Teste t
L extracdes dois pré-molares
Iniciais .
superiores
n=31 n=53
Média [ D.P. Média | D.P. gl p
Componente Maxilar
SNA graus 81,22 3,45 81,26 3,95 82 0,963
Co-A mm 86,42 4,79 85,78 5,92 82 0,612
A-Nperp mm -1,30 2,93 -0,34 3,94 82 0,243
Componente Mandibular
SNB graus 75,70 3,31 76,60 2,84 82 0,190
CoGn mm 106,10 6,43 107,70 6,36 82 0,270
GoGn mm 69,03 4,60 69,65 4,42 82 0,541
CoGo mm 50,86 4,30 51,02 4,68 82 0,879
Relacdo Maxilo-Mandibular
ANB graus 5,52 2,31 4,66 2,77 82 0,146
Wits mm 5,36 2,80 4,67 2,64 82 0,264
Padrdo de Crescimento
FMA graus 26,88 5,58 26,73 5,06 82 0,895
SN.GoGn graus 32,27 6,65 32,99 5,72 82 0,605
SN.PP graus 8,87 3,27 6,20 3,28 82 0,000*
AFAI mm 61,10 5,81 64,15 5,03 82 0,013*
Componente Dentoalveolar Superior
1.PP graus 114,71 9,57 112,46 8,10 82 0,255
1.NA graus 24,61 9,65 25,00 9,75 82 0,859
1-NA mm 4,33 2,64 6,03 4,09 82 0,042*
1-ENAperp mm 0,29 3,50 0,28 3,27 82 0,989
1-PP mm 26,28 2,47 28,18 2,68 82 0,001*
6-PP mm 21,76 2,04 23,36 2,48 82 0,003*
6-ENAperp mm -28,10 2,03 - 26,96 2,94 82 0,060
Componente Dentoalveolar Inferior
IMPA graus 93,17 8,32 93,67 7,02 82 0,767
1.NB graus 23,17 6,90 25,18 5,95 82 0,161
1-NB mm 3,75 2,29 4,90 2,34 82 0,031*
1_Pogperp mm -9,17 3,79 -10,21 3,30 82 0,189
1-GoMe mm 37,87 2,93 39,08 2,75 82 0,061
6-Pogperp mm -3020 | 271 | -3053 | 236 82 0,568
6-GoMe mm 27,37 2,76 28,16 2,32 82 0,167
Relag6es Dentarias
T hor mm 7,30 3,37 7,03 2,86 82 0,698
T vert mm 5,17 2,32 441 2,66 82 0,190
Rel. mol mm 3,53 0,85 3,67 0,72 82 0,408
Rel. can Po mm 3,60 1,18 4,01 1,59 82 0,210
Perfis Osseo e Tegumentar
Nasolabial graus 107,81 13,18 110,92 13,57 82 0,309
Convex-NAP graus 9,28 6,43 7,35 6,56 82 0,194
Ls-Apo mm 17,81 2,22 19,06 2,68 82 0,031*
Li-Apo mm 13,70 2,18 15,93 2,37 82 0,000*

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05).
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TABELA 9 - Andlise de regressao linear multipla aplicada a todas as variaveis
cefalométricas, considerando a porcentagem de reducdo do IPT (%IPTred)

como variavel dependente.

Variaveis R R? R? p
1. Protocolo de extracbes 0,313 0,098 0,098 0,003*
> 1-NB 0,372 0,139 0,040 0,052
3. 1-GoMe 0,4188 0,175 0,036 0,063
4. 1.PP 0,442 0,195 0,020 0,164
5 6-GoMe 0,461 0,212 0,017 0,195
6. Ls-Apo 0,480 0,231 0,018 0,175
7. IPTi 0,493 0,243 0,011 0,278
8. CoGo 0,507 0,257 0,014 0,234
9. Idade 0,527 0,278 0,020 0,148
10. Wits 0,540 0,291 0,013 0,244
F =3,0049 P =0.0031

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

6.1 - A amostra utilizada

A amostra utilizada baseou-se em trabalho prévio®®, realizado neste
departamento, que teve como objetivo avaliar o grau de eficiéncia do
tratamento da ma oclusdo de Classe Il completa realizado sem e com
extracdes de dois pré-molares superiores, por meio da analise dos modelos de
estudo iniciais e finais. Neste trabalho anterior a amostra constava de 112
pacientes, que foram selecionados dentre 3592 pacientes ja tratados nos
cursos de pés-graduacdo da Clinica de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru. Os critérios utilizados foram: relacdo molar de Classe Il
completa (cuspide distovestibular do primeiro molar superior ocluindo no sulco
vestibular mesial do primeiro molar inferior) e bilateral; presenca de todos os
dentes permanentes até pelo menos 0s primeiros molares; auséncia de
anodontias ou discrepancias de tamanhos dentérios, tais como macrodentes ou
dentes condides; e na documentacédo ortoddntica deveriam constar os modelos
inicial e final. Os casos que ndo fossem de Classe Il completa ou que
apresentassem subdivisdo foram excluidos, pois a inclusdo destes acarretaria
em modificacbes na mecanica empregada, tais como diferentes necessidades
de ancoragem e também de mecénicas assimétricas nos casos de subdiviséo,
e assim poderia influir nos resultados finais. Como dentre os objetivos da
presente investigacdo se encontra a avaliacdo da influéncia das caracteristicas
cefalométricas iniciais sobre as alteracdes oclusais promovidas com o
tratamento, um critério de selecdo adicional foi a existéncia da radiografia
cefalométrica inicial na documentacédo ortodéntica. Dessa forma, um total de 84

pacientes satisfez os critérios estabelecidos.

6.2 - Metodologia

Este € um estudo retrospectivo para avaliacdo das caracteristicas
cefalométricas iniciais de pacientes com ma oclusdo de Classe Il completa e
investigar qual a influéncia que essas caracteristicas podem ter apresentado

nos resultados oclusais ja& demonstrados previamente'®. Portanto, para a
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selecd@o dos pacientes foi utilizado o critério oclusal de apresentarem esse tipo
de mé& oclusdo e nenhum outro critério cefalométrico. Talvez essa forma de
selecdo apenas oclusal receba severas criticas porque diverge da maneira
tradicional de selecdo e comparacdo de casos ortoddnticos?*.
Tradicionalmente, atribui-se um valor acentuado as caracteristicas
cefalométricas relegando a um segundo plano as caracteristicas

ocl Usai574'1l4'129'137'209.

Entretanto, os resultados oclusais podem ser mais
interessantes para oS pacientes ou seus pais que podem mais facilmente
compreender e perceber as alteracbes oclusais em comparagcdo com as
alteracdes cefalométricas. Alias, justamente porque no trabalho anterior'® nao
foram avaliadas as caracteristicas cefalométricas dos grupos estudados é que
surgiu a motivacdo para a realizacdo desse trabalho. Os resultados da
pesquisa anterior'® demonstraram que o grupo tratado com extracées de dois
pré-molares superiores apresentou grau de eficiéncia maior, ou seja, um
melhor resultado oclusal em menor tempo de tratamento do que o0 grupo
tratado sem extracbes. Apesar da grande compatibilidade da severidade
oclusal entre os grupos, criticas quanto as influéncias das caracteristicas
cefalométricas nos resultados surgiram. Portanto, sdo com essas
consideragcdes em mente que devem ser analisados os resultados desse

trabalho.
6.3 - Precisdo da metodologia

Este estudo apresenta o0s resultados das mensuracbes de
telerradiografias iniciais de 84 pacientes dos dois grupos. O grupo 1 constituiu-
se de 31 pacientes tratados sem extracOes e o grupo 2 foi composto por 53
pacientes tratados com extraces de dois pré-molares superiores. Foram
avaliadas 35 variaveis subdivididas em componentes maxilar e mandibular;
relacdo maxilomandibular; padréao facial, componentes dentoalveolar superior e
inferior; relacbes dentarias e perfil facial (tegumentar e 6sseo). Portanto, em
cada uma das 84 radiografias foram realizadas 35 mensuracdes.

Para avaliacdo dos erros casuais e sistematicos utilizou-se a formula
proposta por Dahlberg® e o teste t pareado respectivamente. HOUSTON'%

recomenda, idealmente, que as medicdes sejam realizadas duas vezes para
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cada radiografia. No entanto, ndo € possivel tal repeticdo. Considerando o
namero de pacientes da amostra, a quantidade de variaveis e estudos
similares, julgou-se suficiente a repeticAdo das medidas de 10 pares de
radiografias selecionadas ao acaso da amostra total.

N2 ocorre devido a dificuldade de

O erro casual, segundo HOUSTO
identificacdo de determinado ponto ou imprecisdo do examinador ao marca-lo.

A maior parte dos erros casuais deste estudo (Tabela 2) foi reduzida, no
entanto, algumas variaveis apresentaram valores superiores a 1,0 mm ou 1
grau. Estas medidas refletem a dificuldade de identificacdo de determinados
pontos nas telerradiografias. Os valores mais elevados encontram-se em
medidas que utilizam pontos como o condilio, apice do incisivo superior, ponto
A, a média entre os pré-molares ou o subnasal. Estes parametros apresentam
além da dificuldade de visualizacdo, um grau de subjetividade muito grande.

Alguns estudos’®!!®

, Nos quais foram utilizadas a mesma técnica radiografica e
metodologia similar, apresentam erros casuais semelhantes ou superiores a
estes.

Considerando que a selegcdo da amostra foi realizada em modelos de
gesso e 0s critérios utilizados foram basicamente as relacdes dentarias, a
presenca de um desvio-padrao elevado para algumas varidveis refere-se a
variabilidade entre os grupos, os quais diferem bastante quanto ao
posicionamento das bases 6sseas e ao padrao de crescimento.

Os erros sistematicos ocorrem quando ha sub ou superestimacdo de
determinado parametro. Estas condi¢cdes estdo presentes ao alterar-se a
técnica de mensuracdo apds certo tempo ou na tentativa inconsciente de
direcionar os resultados de acordo com as expectativas em relacao as
conclusdes do estudo. Quanto aos erros sistematicos, houve diferencas
estatisticamente significantes para p<0,05 somente em 4 dentre 35 variaveis, o
que é razoavelmente satisfatério (Tabela 2).

Na avaliacdo do erro intra-examindador realizado em investigacao
prévia'® observados na Tabela 3 ressalta que os resultados do teste t pareado
e a formula de Dahlberg® aplicados as variaveis IPTi e IPTf para estimar os
erros sistematicos e casuais, respectivamente ndo obtiveram diferencas

estatisticamente significantes. Portanto, foram satisfatérios e ressalta assim
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uma adequada precisdo do calibrador (Barros'®) e a confiabilidade dos
resultados do estudo.

Como o numero de examinadores era trés, houve uma quantidade
razoavel de variaveis com diferencas significantes (Tabela 4). Entretanto,
deve-se considerar que somente em duas ocasidoes a examinadora desse
trabalho apresentava diferenca em relacdo aos outros dois examinadores. As

outras diferencas foram entre os outros avaliadores.
6.4 - Resultados
6.4.1 - Compatibilidade dos Grupos

Os grupos foram compatibilizados quanto a idade inicial e severidade
inicial da ma ocluséo (Tabela 5), propor¢ao dos tipos de ma oclusédo e género
(Tabelas 6 e 7). As implicacbes de cada uma destas variaveis sobre a

comparacao entre 0s grupos serdo discutidas a seguir.
6.4.1.2 - Idade inicial

No presente trabalho, como se trata de uma comparacéo cefalométrica,
houve necessidade de compatibilizagéo das idades iniciais (Tabela 5). Por esse
motivo € que 0s grupos aqui analisados apresentam um numero de paciente
ligeiramente menor. Dos 112 pacientes utilizados no estudo anterior, somente
84 apresentavam as telerradiografias necessarias a essa avaliacao.

E importante analisar que em estudo anterior®®, houve a necessidade
de compatibilizacdo das idades iniciais por se tratar também de comparacao
cefalométrica e a amostra utilizada para realizacdo da sua pesquisa foi
correspondente a amostra da pesquisa de Brambilla** que realizou seu estudo
em modelos de gesso, por isso que no seu estudo ndo houve a
compatibilizacédo das idades iniciais.

Como também o estudo de Barros®® foi realizado em modelos de gesso,
o0 seu trabalho também n&o apresentou inicialmente a compatibilizacdo das
idades iniciais devido esta variavel ndo apresentar influéncia nos resultados,

porque as alteracbes oclusais de um ano para o outro modificam pouco, mas




Discussio 119

as alteracbes cefalométricas alteram bastante. Diferentemente dos estudos
cefalométricos com pacientes durante a fase de crescimento, no qual as
mudancas no crescimento tém sido diferente com as alterac6es do tratamento.
A avaliacdo oclusal do tratamento ou mudancas apds o tratamento ndo sao
fatores criticos na selecdo de um grupo controle, principalmente, ap6s a
estabilidade da dentadura pemanente e durante um periodo de tempo®. Isto é
porque as mudancas oclusais nos trés planos do espaco ndo sao tao notaveis
como as mudancas com o crescimento™®.

Ao contrario quando se trata de pesquisa cefalométrica, pois é
necessario a compatibilizacdo das idades inicias devido se ndo houvesse esta
compatibilizagcdo, a amostra apresentaria idades diferentes, ou seja, alguns
pacientes teriam crescimento e outros ndo. Isto prejudicaria a avaliacdo das
caracteristicas cefalométricas iniciais, pois uma medida poderia apresentar um
valor e outra medida outro valor devido diferentes idades apresentarem
diferentes potenciais de crescimento, o que é um fator fundamental no estudo

cefalométrico.

6.4.1.3 - Severidade inicial da ma oclusao

A compatibilidade entre os grupos quanto a severidade inicial da
discrepancia antero-posterior foi determinada no momento da selegcdo da
amostra em investigacdo prévia'®, uma vez que todos os pacientes deveriam
apresentar uma ma ocluséo de Classe Il completa (Tabela 5). Portanto, o grau
de dificuldade de correcdo da relacdo antero-posterior ndao diferiu entre os
grupos. A auséncia de extragbes no arco inferior e a simetria bilateral da
Classe Il favoreceram a obtencdo de graus semelhantes de apinhamento
inferior e desvio da linha média na amostra, contribuindo ainda mais para que a
média dos indices IPT ao inicio do tratamento, fosse semelhante entre os

grupos.

6.4.1.4 - Proporcéo dos tipos de ma oclusao de Classe Il

Embora a amostra apresente mas oclusdes de Classe I, divisdo 1 e 2,
as caracteristicas oclusais distintas destes dois tipos de mas oclusdes nao




120 Discussio

comprometeram a compatibilidade dos grupos quanto ao grau de severidade.
Isto porque, em geral, 0 maior escore aplicado ao overjet, nos casos de Classe
II, divisdo 1, é quantitativamente compensado pela maior severidade do
overbite e apinhamento, observados na Classe I, divisdo 2. Esta compensacéo
tende a produzir indices de valores semelhantes, indicando a equivaléncia dos
dois tipos de Classe Il quanto ao grau de severidade®®. Além disso, os grupos
mostraram-se compativeis quanto a distribuicdo quantitativa dos tipos de
Classe I, eliminando, definitivamente, qualquer influéncia significativa desta
variavel nos resultados (Tabela 6). Para dirimir as dividas que poderiam surgir
mesmo sabendo que ambos os grupos apresentam ma oclusdo de Classe Il
completa, os tipos de Classe Il divisdo 2 poderiam apresentar maior facilidade
que a Classe Il divisdo 1, ou vice-versa. Portanto, compatibilizaram-se os dois
tipos de Classe Il divisdo 1 e 2 para que esta dlvida estivesse esclarecida.

6.4.1.5 - Género

Os géneros diferentes apresentam, para uma mesma idade cronolégica,
idades bioldgicas distintas. Portanto, considerando uma época de maturacéo
mais precoce e um ritmo de crescimento mais acelerado como caracteristicas
de desenvolvimento do género feminino, as melhores respostas ao tratamento
ortodéntico ocorrem numa idade cronolégica menor no género feminino do que

no maSCU”n035'36’75'94'110'147'230.

Além dos géneros mostrarem diferencas
importantes quanto a época de maturacao e ritmo de crescimento, produzindo
respostas distintas a um mesmo  protocolo de tratamento

OrtOdGntiC035'36'75'94'110'147'230

, alguns autores advogam que géneros diferentes
podem apresentar niveis distintos de colaboracdo, beneficiando ou
comprometendo as metas do tratamento®®’*%® Considerando que o potencial
de crescimento presente é um importante fator para avaliacdo nas
telerradiografias iniciais no presente estudo e na correcao da Classe Il e que o
sucesso dos diversos métodos de correcdo desta ma oclusao dependem, em
algum grau, da cooperagdo do paciente?,19,37,55,60,69,70,72,95,96,113,123,160,231’ a
compatibilidade estabelecida entre os grupos quanto ao género foi de grande
importancia para o controle da influéncia desta variavel sobre os resultados

(Tabela 7).
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6.4.2 - Caracteristicas Cefalométricas Iniciais dos Grupos (Tabela 8)

Estabelecendo critérios de igualdade de idade, género e severidade da
ma oclusao, outros fatores poderiam influenciar nos resultados oclusais obtidos
e também no critério de selecdo da terapéutica empregada. Portanto, com a
inclusdo de uma grande quantidade de variaveis cefalométricas, foi possivel
investigar se as diferencas existentes entre os grupos poderiam ter contribuido
para um melhor resultado oclusal conforme evidenciado em trabalho anterior'®e
avaliar se caracteristicas individuais em cada grupo foram ou n&o

determinantes no planejamento do tratamento ortodontico.

6.4.2.2 - Componentes Maxilar, Mandibular e Relagdo Maxilo-Mandibular

Como esses componentes se mostraram semelhantes nos dois grupos,
seria pouco provavel que tivessem influéncia nos resultados oclusais obtidos
entre ambos e demonstra também uma boa compatibilidade cefalométrica dos

mesmaos.

6.4.2.3 - Padrao de Crescimento

Em relacdo ao padrao de crescimento, o grupo 2 (extracdes de dois pré-
molares superiores) apresentou padrao ligeiramente mais vertical em relacéo
ao grupo 1 (sem extracOes), avaliado pela medida AFAI. Entretanto, a
inclinacdo do plano palatino em relacdo a base do cranio foi maior no grupo
sem extracdes. Isso demonstra portanto, apenas uma leve tendéncia de
crescimento mais vertical para o grupo com extracdes de dois pré-molares
superiores. Seguindo esse raciocinio, o grupo com extracfes teria um
prognéstico mais desfavoravel™* 3. E mesmo assim, os resultados oclusais
foram mais satisfatérios'®. Isso ja poderia ser considerado um leve indicio de
que o padrdo de crescimento ndo seria responsavel pelo favorecimento dos

resultados oclusais obtidos.
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6.4.2.4 - Componentes Dentoalveolares Superior e Inferior

O componente dentoalveolar superior apresentou diferencas

estatisticamente significantes para as variaveis 1 -NA, 1 -PP e 6-PP entre os

dois grupos. Isso sugere que o grupo 2 (extracbes de dois pré-molares
superiores) apresentou incisivos superiores mais protruidos e incisivos e
molares superiores com maior altura dentoalveolar (mais extruidos) em
relacdo ao grupo 1 (sem extracdes). Essas caracteristicas servem para
confirmar a tendéncia ligeiramente mais vertical do grupo com extracoes,
conforme discutido acima. Conforme mostra a medida 1-NB, a protrus&do dos
incisivos inferiores no grupo 2 foi significantemente maior no inicio, do que no

grupo 1, demonstrando a maior biprotrusdo dentaria naquele grupo.
6.4.2.5 - Relacdes Dentérias

As relagBes dentarias mostraram-se bastante semelhantes no inicio,
entre 0s grupos. Essas semelhancas demonstram novamente a
compatibilidade dos grupos quanto a severidade das mas oclusées, visto que a
sobremordida, sobressaliéncia e relacdo antero-posterior dos molares

compdem o IPT.
6.4.2.6 - Perfis Osseo e Tegumentar

Os perfis 6ésseo e tegumentar, desde os primérdios da

51,62,162,171,172,200,219

ortodontia sempre serviram ndo sO para avaliar o tratamento

a ser empregado, com aplicacdo da ortopedia'’®, ortodontia com ou sem

extragaes4,32,67,133,239 12,180

ou cirurgia ortognatica , como também para avaliar 0s
resultados ao final do tratamento®**??*. Na amostra avaliada, pode-se notar no
inicio (Tabela 8) algumas diferencas entre 0s grupos que possam ter
contribuido para a terapéutica escolhida. No grupo 2, a protrusdo dos labios
superior e inferior em relacdo as estruturas Osseas (Ls-Apo e Li-Apo)
mostraram-se maiores, caracterizando os pacientes do grupo 2 como mais
protrusos em relacdo aos labios superior e inferior. Como 0s posicionamentos

antero-posteriores da maxila e da mandibula se apresentaram semelhantes em
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ambos 0s grupos, contribuiram para que os perfis 6sseos também se
apresentassem semelhantes entre os dois grupos. Diferente dos resultados do
estudo de Janson'®, o qual apresentou perfil mais convexo e labios inferiores
mais protruidos no grupo 2 (com extragdes de quatro pré-molares em relagcéo
ao grupo 1 (com extracdes de dois pré-molares superiores).

Avaliando-se o0s dois grupos nota-se que as escolhas terapéuticas
previamente estabelecidas estao intimamente relacionadas com a indicacéo de
um maior numero de extracdes em pacientes com crescimento
vertical®3161:22423% 'Em casos limitrofes com padréo horizontal, o tratamento
sem extracOes € mais favoravel, pois ira ajudar na correcdo da sobremordida,
nao favorecerd uma diminuicdo ainda maior da medida AFAI e nao interferira
negativamente no selamento labial passivo®/ 1213313514823 £ contrapartida,
nos casos limitrofes com padrao facial vertical, o tratamento com extracdes é
mais vantajoso, pois esse procedimento auxiliard na melhora do trespasse
vertical anterior, favorecera o estabelecimento de um selamento labial passivo
pela retrusédo dos incisivos e nédo interferird negativamente na medida AFAI que

se encontra aumentada®’112133:135148,224,236

6.4.3 - Caracteristicas Cefalométricas e Resultados Oclusais

Os resultados da andlise de regressao linear multipla (Tabela 9)
mostraram que somente o protocolo de extracbes foi significantemente
associado a porcentagem de alteracdes oclusais obtidas com o tratamento
(%PARred). Os resultados demonstraram que as caracteristicas cefalométricas
iniciais ndo sdo o0s principais responsaveis pela propor¢cdo de sucesso no
tratamento da ma oclusdo de Classe Il completa, e sim o protocolo de
tratamento utilizado.

Uma vez que a necessidade de correcao da relacao molar foi o fator que
mais comprometeu a eficiéncia do protocolo de tratamento da Classe Il com

quatro extrages 314

, provavelmente um comprometimento semelhante pode
também ocorrer nos casos em que a ma oclusdo de Classe Il completa é
tratada sem extracdes, haja vista que este protocolo de tratamento também

pressupde a correcéo da relacdo molar.
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Os resultados menos satisfatorios e de maior variabilidade, provenientes
do tratamento da Classe Il sem extraces estédo, provavelmente, relacionados a
maior necessidade de cooperacdo do paciente, uma vez que esta forma de
tratamento da Classe Il pressupbe a correcédo da relagdo molar®® 72128225229
Considerando que os dispositivos ortoddnticos destinados a este fim sdo em
sua grande maioria removiveis e, portanto, dependentes da colaboracdo do
paciente, a qualidade de finalizacdo do tratamento torna-se pouco
previsivel|’ 1937572113231 ‘portanto, a proporcédo de sucesso do tratamento sera
essencialmente dependente da colaboracdo do paciente. N&o esta se
afirmando que os casos de Classe Il tratados sem extracfes ndo obtém
maiores alteracfes oclusais. Se ndés tivermos pacientes colaboradores que
usam o aparelho conforme a prescricdo e recomendacdo do ortodontista,
podem-se obter maiores alteracdes oclusais em relagédo a um caso tratado com
extracGes de dois pré-molares superiores.

WARD?’ | em 1994, considerou que nos casos de Classe II, diviséo 1,
com hiperdivergéncia dos planos faciais, o sucesso da corregdo ortodontica
normalmente deve ser avaliado pela relagdo oclusal no sentido antero-
posterior. O principal fator na contribuicdo de obter resultado mais deficiente é
a mecanica mais dificil que protocolo de tratamento sem extracbes demanda,
pois é necessario se corrigir a discrepancia antero-posterior inicial dos
molares®**3, Para isso, muita colaboracdo do paciente é necessaria, o que
nao é facil de ser obtida. Nao se obtendo boa colaboracdo do paciente, os
resultados oclusais sdo comprometidos®**#®3 Em estudo prévio'®, descobriu-
se que maiores alteracbes oclusais em menor tempo de tratamento foram
alcancados no grupo 2 com extracdes de dois pré-molares superiores em
relacdo ao grupo sem extracdes. Portanto, n6s ndo poderiamos deixar de
enfatizar que esta se avaliando as alteragGes oclusais e ndo resultados na
estética facial.

Embora as alteracdes oclusais obtidas com o tratamento da Classe Il
possam ser influenciadas por outras variaveis como a severidade da ma

30,47,135,143,148,221 113,114

oclusao , 0 grau de colaboracdo , 0 tipo de aparelho

44,65,76,84,87,88,91,93,99,121,130,137,205,207

utilizado (se fixo ou removivel) , a qualificacéo

e experiéncia do operador, a época de tratamento, o padrao facial ndo parece

exercer uma influéncia significante°.
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Analisando-se os grupos combinados, verificou-se que nenhuma variavel
cefalométrica apresentou relacdo significante com a porcentagem de
alteracbes oclusais. Muito embora o grupo de pacientes tratados com
extracdbes de pré-molares apresentasse a altura facial antero-inferior
significantemente aumentada, ndo foi observada relacdo com a quantidade de
alteracdes oclusais obtida com o tratamento ortoddntico. Sabe-se que as mas
oclusdes associadas ao padrdo de crescimento vertical ou relacionamento
sagital esquelético severo das bases Osseas apresentam progndstico
desfavoravel no tratamento ortoddntico’**°3#%219 Entretanto, este progndstico
desfavoravel refere-se ao resultado estético final e ndo especificamente a
propor¢cao de sucesso oclusal na correcdo da discrepancia antero-posterior do
segmento posterior da ma oclusdo de Classe Il, como previamente
sugerido™314131 e foi demonstrado pelo resultado em comum. E
imprescindivel a avaliacdo das variaveis cefalométricas iniciais para ditar o
prognéstico do perfil facial, segundo Tweed®*’.

Os resultados obtidos neste estudo corroboram com o trabalho anterior
que investigou a influéncia das variaveis cefalométricas nos resultados oclusais
da comparacao entre os protocolos de tratamento da ma oclusao de Classe Il,
com extracdes de dois e de quatro pré-molares™*®.

Portanto, estes resultados ndo contradizem qualquer conceito, mas
elucida que esses parametros cefalométricos nao influenciam na proporcéao de
sucesso oclusal da ma oclusdo de Classe Il tratado com os protocolos sem
extracBes ou extracdes de dois pré-molares superiores. Com isso pode-se
concluir que quando decidir entre estes dois protocolos de tratamento, um fator
a ser considerado é que essas variaveis cefalométricas influenciaram no
prognéstico dos resultados estéticos, mas ndo na propor¢cdo do sucesso
oclusal. Enquanto admite-se que o padréo de crescimento vertical bem como o
relacionamento esquelético da ma oclusdo de Classe Il apresentam
prognosticos desfavoraveis nos resultados considerando o equilibrio facial,
tornou-se pertinente analisar se esses fatores também influenciariam na
proporcao de sucesso oclusal da ma oclusdo de Classe Il tratados pelos dois

protocolos da investigacao.
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6.4.4 - Implicagdes Clinicas

Os resultados da investigacdo demonstraram que o fator mais
importante para se obter maiores alteragdes oclusais durante o tratamento da
ma ocluséo de Classe Il completa € o tipo de protocolo de tratamento escolhido
pelo ortodontista e ndo qualquer parametro cefalométrico. Portanto, quando o
clinico planejar o tratamento da ma oclusdo de Classe Il completa, ele estara
ciente que a decisdo entre estes dois protocolos de tratamento ser4 na maior
dificuldade do tratamento quando se opta pelo protocolo utilizado e ndo em
relacdo aos parametros cefalométricos, como o padrdo de crescimento e a
discrepancia entre as bases apicais.

O ortodontista deve estar ciente das vantagens e desvantagens de
ambos os protocolos nessa situacao de forma a tomar uma deciséo consciente,
em face as outras caracteristicas do paciente. Se o paciente apresenta um
perfil colaborador, e ainda estd em crescimento!®313238142177 " ag
probabilidades de sucesso do protocolo sem extragcdes sdo grandes. Se por
outro lado ele ndo demonstra atitudes de colaboracao, ou entdo se trata de um
adulto, onde ndo se pode contar com o crescimento, a melhor alternativa sera

se instituir o protocolo com extracdes de dois pré-molares superiores>*2%®

para
garantir um melhor resultado oclusal, prejudicando ligeiramente o ideal
cefalométrico. As consequéncias desta atitude se repercutirdo principalmente
nas medidas dos incisivos inferiores, que apresentardo maior inclinacéo
vestibular®®, desviando do ideal cefalométrico preconizado por diversas
anélises!0145174.199,201,213,214,218.219 'Ng entanto, qual seria o custo biolégico de
se ficar fora dos parametros convencionados? Uma das possiveis

conseqiiéncias seria a instabilidade dos incisivos a longo prazo?®®14%1% No

13,14,50,139,143,160,178

entanto diversos estudos ja demonstraram que tanto em

casos tratados com extracdes inferiores quanto sem extracdes a estabilidade é
a mesma. A outra consequéncia diz respeito a protrusao do labio inferior, que
pode vir a comprometer a estética facial®**. Levando-se em consideracao este

191,192

fato, pode-se optar por desgastes proximais inferiores ou se realizar

disjuncao palatina superior associada a uma desinclinacdo para vestibular dos
dentes posteriores inferiores, com a finalidade de propiciar espaco necessario

para a corregdo do apinhamento desse arco™®**,
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Se uma dessas hipéteses ndo for adequada a algum caso em
particular, opta-se ainda na possibilidade de se trabalhar com micro implantes
para ancoragem no arco superior, possibilitando a distalizacdo dos dentes
superiores, ou utiliza-los no arco inferior, proximos aos caninos, para
possibilitar a mesializacdo do segmento posterior inferior apds a extragdo. A
utilizacdo combinada, superior e inferior também é uma possibilidade. Deve-se
sempre buscar o ideal oclusal e cefalométrico. Entretanto, quando ndo for
possivel obter-se essa combinacao ideal, € melhor se buscar o ideal oclusal
que € mais facilmente perceptivel pelo paciente, seus pais e pelos

|eigos7l,152,195
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7 - CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada e apOs analise criteriosa dos
resultados torna-se licito concluir que:

1. O grupo de pacientes tratado com extracdes de dois pré-molares
superiores apresentou inicialmente padréo facial ligeiramente mais
vertical, maior altura dentoalveolar dos molares e incisivos superiores,
maior protrusao dos incisivos e labios superior e inferior, em relacédo ao

grupo de pacientes tratado sem extragoes;

2. Essas diferencas nas variaveis cefalométricas iniciais entre os grupos
nao apresentaram influéncia na proporcao de sucesso dos resultados
oclusais ao final do tratamento.
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Apéndices

Erro do Método: Intra-Examinador

TABELA A-1
1° Tracado
Ne° Paciente - Nome G| SNA Co-A | A-Nperp SNB CoGn
1 | Alessandro Marcelo Gomes 2 80,3 79,9 -5,6 75,3 105,3
2 | Ana Laura de Oliveira Gomes 1 84,1 87,5 -0,3 77,4 99
3 | Brenda Sasso 1 80,7 82,4 -1,4 76,3 105,8
4 | César Gabriel S. C. Aralijo 1 78,1 85,2 -2,4 70,8 99,7
5 | Débora Maria Oliveira 1 78,1 80,7 -5,2 75,7 103,3
6 | Douglas Dragone Junior 1 76 88,5 -6 73,4 110,9
7 | Douglas Martinelli 1 80,3 88,7 -2,6 72,4 100,4
8 | Eliane Aparecida Silveira 1 78,7 79 -1,8 71,7 93,2
9 | Erick N. de Sigueira 1 78,2 86,9 -2,2 71,1 109,5
10 | Fabio Castilho 1 79,8 90,4 -8,5 77,2 108,7
11 | Héndrix Canho 1 81,2 81,9 -4 76,4 102,8
12 | José Augusto A. Cardoso 1 82,2 95,4 0,1 79,4 1225
13 | José Carlos Padovan 1 75,3 76,7 -2,6 69,1 110,7
14 | Juliana D'Avila 1 87,8 89,6 4.8 79,3 107,3
15 | Licia Fernanda Moreira 1 87,1 93,1 2,8 81,3 107,6
16 | Luiz Gustavo Bindi 1 81,9 84,7 0,2 75,1 100,4
17 | Marcela Gomes dos Santos 1 83,6 85,3 -1,3 79,9 107,9
18 | Marcelo Marques Lavado 1 85,5 91,7 4,7 77 107,6
19 | Paula Cristina Garcia 2 77,6 84,1 -3,6 70,1 99,3
20 | Rafaela de Oliveira Teixeira Pitta | 2 79,5 84,2 0 72,7 105,1
2° Tracado

Ne° Paciente - Nome G| SNA Co-A | A-Nperp | SNB CoGn
1 | Alessandro Marcelo Gomes 2 80,5 76,5 -7,8 75,3 100,7
2 | Ana Laura de Oliveira Gomes 1 85,9 87,3 1 78,8 99,2
3 | Brenda Sasso 1 83,2 85,5 -2,2 76,4 106,5
4 | César Gabriel S. C. Araljo 1 78,3 86,4 -1,3 71,1 101,3
5 | Débora Maria Oliveira 1 79,5 81,7 -4,2 77 105,7
6 | Douglas Dragone Junior 1 78,5 95,1 -5,7 74,3 116,2
7 | Douglas Martinelli 1 79,9 89 -4,3 72,2 101,3
8 | Eliane Aparecida Silveira 1 78,5 81,1 -2,8 71 94,8
9 | Erick N. de Sigueira 1 78,1 86 -3,5 71,8 107,8
10 | Fabio Castilho 1 73,6 83,6 -15,3 76,5 107,3
11 | Héndrix Canho 1 80,1 80,9 -6,2 76,1 101,8
12 | José Augusto A. Cardoso 1 82,1 93 -2,8 78,8 118,7
13 | José Carlos Padovan 1 74,5 76,8 -5,5 69,1 109,5
14 | Juliana D'Avila 1 87,1 91,3 2,4 79,3 110,6
15 | Licia Fernanda Moreira 1 88,7 91,8 1,3 82,5 106,2
16 | Luiz Gustavo Bindi 1 82,7 87 -1 75,7 101,1
17 | Marcela Gomes dos Santos 1 81,4 81,6 -6,1 79,6 105,5
18 | Marcelo Margues Lavado 1 87,2 93 4 78,3 108,9
19 | Paula Cristina Garcia 2 81,5 85 -0,5 72,4 98,6
20 | Rafaela de Oliveira Teixeira Pitta | 2 80,8 84,1 -2,3 74,1 103,8
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TABELA A-2
1° Tracado

N° GoGn CoGo ANB Wits FMA SN. GoGn SN.PP AFAI
1 68,2 51,7 5 3,1 34,5 36,1 9 69,6
2 66,1 47,8 6,7 57 23,3 26,7 12,7 51

3 70,4 53,1 4,3 2,2 22,5 29,1 10,9 58,3
4 65,8 47 7,3 6,5 31,8 38,9 7,3 63,2
5 72,5 43,6 2,4 2,8 29,2 33,5 6,3 61,8
6 76,8 52,7 2,6 2,2 24,7 30,1 11,5 65,4
7 72,6 48,4 8 11,3 18,1 23,6 6,1 53,7
8 60,6 43,3 7 8 29,8 37,2 13 56,7
9 71,6 51,7 7,2 6,9 32,9 40,8 11,9 67,3
10 69,3 49,9 2,6 4,3 28,5 28,2 7,1 56,6
11 65,5 49,9 4,8 3,3 29,6 31,9 1,4 67,5
12 78,3 61,2 2,8 0 21,1 27,3 11,2 61,8
13 70,3 51,1 6,2 8,1 41,1 51,7 8,9 79,1
14 71 48,3 8,5 7,9 27,2 32,1 4,8 60,6
15 69,5 52,6 5,8 3 23,4 25,4 4,7 62,7
16 64,7 50,1 6,8 5,5 23 29,9 12,6 54,8
17 73,4 52,1 3,7 3 25,8 27,9 7,4 59,7
18 68,3 51,9 8,4 7,4 24,3 31,3 8,6 62,8
19 58,4 45,9 7,5 7,8 38,1 44,4 11,9 61,1
20 73,1 53 6,8 3,5 25,3 33,4 12,9 66,1

2° Tracado

N° GoGn CoGo ANB Wits FMA SN.GoGn SN.PP AFAI

1 68,3 46,9 5,1 2,9 37,1 36,3 8,3 70,4
2 65,8 48,7 7,1 4,9 21,2 23,8 11,8 51,9
3 68,9 54,8 6,8 5,2 25 28,1 10,1 60

4 67,1 47,3 7,2 5,9 31,6 39,1 8,6 63,9
5 73 46,2 2,5 15 28,1 31,6 3,9 62,4
6 76,1 57,7 4,2 3,6 26,8 30,6 11,5 66,9
7 72,2 49,4 7,7 10,2 20,1 23,8 5,6 55,5
8 61,5 435 7,5 8 31,7 37,7 13,6 57,9
9 69 50,8 6,4 6,7 33,1 39 11,4 67,3
10 71 46,7 -2,8 1 32 30,1 0,9 63,5
11 66,1 48,3 4 2,3 31,8 31,9 34 67,1
12 77,3 60,1 3,2 0,9 21,1 24,6 9,8 61,4
13 71,3 48,8 54 6 42,3 50,9 8,4 77,8
14 70,6 51,4 7,8 8,3 29,8 33,2 4.4 61,4
15 69,9 51,8 6,2 4,5 24,7 23,6 2,7 63,8
16 62,6 52,3 7 5,9 23 27,2 12,2 54,9
17 75 46,3 1.8 14 29,7 29,8 8,5 59,8
18 67,2 54,5 9 6,7 25 30,5 6,4 64,1
19 58,3 45,1 9,2 8,9 35,9 41,8 13,2 61,3
20 74,3 48,9 6,6 4,8 27,3 31,4 12,1 65,2
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TABELA A-3
1° Tracado

Ne -

1. PP 1. NA 1-NA  |1-ENAperp 1-PP 6-PP ENAperp IMPA
1 104,8 15,5 15 -2,7 31,2 27,6 -24,4 94,3
2 126,9 30,1 3,9 29 21,7 19,1 -26,2 103,3
3 106 14,5 1,9 -2,9 25,4 21,2 -26,8 94,2
4 110,9 25,6 55 0,4 30,3 20 -28,4 91,2
5 118,5 34 7,9 2 26,9 22,1 -27,8 82,8
6 101,2 13,6 31 -4,1 27,6 22,4 -29,8 91,8
7 1214 34,9 6,1 8,8 24,5 18,9 -25,3 100
8 93,9 2,2 -1,8 -4,3 26,2 22,3 -28,6 92,8
9 107,8 17,6 2,6 -0,8 28,8 22 -29,1 90,3
10| 1191 32,1 6,5 4,5 24,5 20,9 -24,7 92,2
11| 102,2 19,6 3,3 -3 30,4 23 -26,5 93,4
12| 1011 7,7 -0,1 -3,7 27,8 22,5 -29,2 85,6
13| 1122 28 6,2 -5,4 30,9 28 -29,6 70,7
14| 1114 18,9 15 -1,7 27 215 -30,5 85,3
15| 105,3 13,5 2,7 -2,7 28,7 22,3 -26,7 95,9
16| 1243 29,8 54 0,5 23 18,5 -33,7 104,2
17| 109,9 18,9 1,7 -0,4 26,3 21,9 -27,5 87,5
18| 1259 31,8 5,6 57 27,4 22,6 -30,2 100,3
19 99,4 9,9 0,6 -2,2 27,4 21,4 -25,6 82,8
20| 105,1 12,7 0,1 -3,7 29,9 24,3 -25,1 102,7

2° Tracado

N© 1- 6-

1.PP 1.NA 1-NA ENAperp 1-PP 6-PP ENAperp IMPA
1 107,6 18,8 1,3 -4,5 31 31 -28,4 92,2
2 1241 26,4 4 1,9 22,1 22,1 -27,8 107,4
3 100,2 6,9 -1,9 -7 26,9 22 -29,5 97,5
4 109,6 22,8 52 -1,5 29,5 29,5 -28,3 96,7
5 115,1 31,7 7,2 0,9 27,5 27,5 -28,3 87,8
6 100,5 10,5 0,5 -3,8 28,7 22,6 -30,5 91,8
7 120,4 34,9 6,5 0,8 24,7 16,6 -32,9 108
8 94,7 2,6 -2,2 -5,8 26,8 26,8 -29,8 92
9 108 18,5 4,1 14 29,1 23 -27,7 92,6
10 117,2 42,7 154 3,8 31,4 24,8 -25,4 90,4
11| 105,8 22,2 4,4 -2,6 30,3 30,3 -27,6 104,1
12| 101,2 9,4 -0,2 -3,9 29,6 29,6 -30,6 88,2
13| 109,2 26,2 6,6 -1,4 31 31 -25,4 73,9
14| 1123 20,7 2,2 -1,3 27,3 22 -30,5 84,4
15 105,5 141 2 -5,3 29,3 22,7 -31 98,1
16 1211 26,1 4.8 4,1 24,1 24,1 -29,5 107,8
17| 108,9 19 4 0,8 26,6 23,1 -26,2 87,6
18| 123,3 29,7 51 3,6 28,9 22,2 -32,3 100
19| 105,6 10,9 -1,2 -2,2 28 28 -29 88,5
20| 107,2 14,3 0,5 -1,7 29,7 29,7 -24,2 106,1
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TABELA A-4
1° Tracado

N° 1.NB 1-NB 1-Pogper 1-GoMe |6-Pogper 6-GoMe T hor T vert
1 28,4 5,6 -10,3 38,3 -31 29,5 29 1,2
2 29,6 3,7 -5,1 33,6 -26,9 25 7,7 6,1
3 20,9 3,1 -8,2 35,9 -28,6 28,4 4 5

4 23,4 54 -7,5 39,8 -26,8 28,4 9,2 8,6
5 13,9 0,5 -12,4 35,5 -30,7 254 10,1 3,6
6 18 19 -9,2 41,8 -31 32,4 4 6,1
7 17,5 15 -6,4 354 -27,5 254 13,5 9,3
8 23,6 4,4 -7 35,7 -28,5 22,2 1,8 6,5
9 23,9 6,1 -13,1 42,6 -33,9 29,8 55 6,6
10 19,6 24 -9,5 37,3 -31,9 25,5 6,5 6,5
11 23,7 4,8 -7,8 39,5 -29,6 30,4 4 3,3
12 13,9 -0,1 -14,6 38,4 -35 29,3 3,8 7,1
13 13,1 0,6 -20,2 37,5 -30,7 30,7 15,1 -1,3
14 19,1 19 -14,1 36,1 -31,7 24,4 10,2 6

15 26,4 4,9 -5 39,1 -24,7 30,2 54 6,3
16 30,6 6,1 -5,1 35,9 -32,3 26,3 7,6 6

17 18,3 0,9 -11,6 37,4 -34,1 26,4 5,2 6,1
18 31,2 5,2 -5,5 38,2 -31,4 26,6 111 3,6
19 19,6 4,3 -12,6 38,9 -29,1 25,2 4,5 7,9
20 31,2 6,5 -5,9 39,8 -26,2 32,7 2,5 4,5

2° Tracado

N° 1.NB 1-NB 1-Pogperp | 1-GoMe |6 -Pogperp 6-GoMe T hor T vert
1 26,5 5,6 -10,5 38,5 -33,3 28,9 2,8 0,8
2 32,7 51 -3 34,1 -27,1 26,2 6,8 6

3 23,3 3,3 -9,1 37,3 -29,6 28,6 2,8 6,9
4 29,9 6 -6,1 42,1 -26,4 30,2 8,2 9

5 18,6 0,9 -14,3 35,5 -33,4 27,2 9,2 3,2
6 19 14 -10,4 43,3 -32 33,1 3,9 7,6
7 26,1 2,3 -8,7 37,7 -31,6 27,7 12,4 10
8 23,1 4,2 -7,9 35,9 -29,6 22,5 2,1 6,8
9 25,9 6,9 -10,7 43,7 -32,9 29,8 5 6,9
10 18,6 2,6 -8,9 39,4 -31,2 25,3 7,4 7,8
11 34,6 5,5 -7,4 40,4 -31,1 30,3 3,2 3,8
12 13,3 -0,1 -13,2 37,1 -33,9 29,2 3,8 8,1
13 15,6 15 -20,1 38 -31,9 31,2 13,5 -1,4
14 18,9 1,7 -15,2 37,4 -33,4 24,1 10,1 7,1
15 28 5,2 -4,7 39,5 -25,7 28,9 4,6 6,9
16 32,7 6,4 -3,6 36,7 -29,3 28 6,7 6,8
17 19 1 -12,7 37,3 -34,6 25,5 4,6 6,5
18 30,3 5 -6,8 39 -32,1 28,5 111 49
19 24,7 4,4 -12,8 37,7 -30,9 23,7 4,5 7,5
20 34,3 6,2 -7,6 39,8 -25,9 31,9 2,4 5
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TABELAA-5
1° Tracado

N° Rel. mol Rel. can Po Nasolabial Convex-NAP Ls- Apo Li-Apo
1 4,8 1,8 119 7,2 14 13,7
2 3,9 5 110,8 15,4 16,1 11,7
3 2,9 3,2 99,5 52 20,2 13,6
4 4.6 6,6 112 17,1 17,8 15,4
5 1,7 24 119,1 0,7 14,9 11,7
6 2,8 3 98,9 19 21,1 15,8
7 3,9 6,1 97,7 11,8 16,3 8,9

8 3,9 3 106,5 13,2 15,5 13

9 3,4 4,5 92,2 12,3 21,2 15,3
10 3,8 3,8 88,1 1,6 18 13,6
11 4,2 4,6 83,5 7,1 17,6 14

12 1,7 4.4 111,1 1,5 17,6 13,7
13 4.4 4,5 123,2 9,5 19,5 13,5
14 3,3 4 115,1 14,9 14,6 9,9

15 3,5 29 81,1 13,4 20,7 17,8
16 3,6 3,2 137,8 12,8 17,8 12,2
17 4 3,8 106,2 4,3 154 13

18 4 4 92,7 17,1 20,3 14,1
19 4,3 3,1 100,2 14,2 17 13,7
20 3,9 2,8 130,1 11,3 17,7 15,1

2° Tracado

N° Rel. mol Rel. can Po Nasolabial Convex-NAP Ls-Ap o Li-Apo
1 5,4 0,3 113 7,2 13,2 13

2 4,2 3,9 114 14,4 16,1 12,7
3 4,5 4 106,1 9,7 18,6 14,5
4 5,3 54 112 16,9 17 15,5
5 1,6 2,6 113,8 -0,2 14,6 12,2
6 3,1 2 108 6,3 20,3 15,8
7 4,6 4,7 96 10 16,4 7,5

8 5,3 3 107 14,9 16,6 13,9
9 4,3 4,2 95,9 10,7 22,8 17,4
10 4,2 19 92,7 -9,6 22,6 17

11 4,2 0,2 85,3 5,6 18,8 13,7
12 1 4,2 112,8 1,4 17,9 13,9
13 3,8 4,5 123,7 8 20,3 15,2
14 4,3 3,3 125,7 13,2 15,2 11,1
15 3,1 5 78,5 13,2 20,3 17,6
16 2,1 0,7 134,6 13,4 17,4 12,9
17 4,7 1,4 110,2 0,4 16,5 14,2
18 3,7 3,6 102,7 18,5 19,9 13,6
19 2,1 2,1 100,1 17 15,1 13,5
20 1,8 4,4 128,2 9,5 18,1 15,1




Apéndices

TABELAA -6

Erro do Método: Inter-Examinadores

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

N°| Paciente - Nome A |G| G|SNAmM| SNAj | SNAt |Co-Am | Co-Aj | Co-At
1 | Alessandra Catalano 281PG |F |2 80,9 82.0 83.0 73,8 72.5 75.0
2 | Bernadete Napolitano | 105PG |F |2 77,6 77.9 79.7 78,8 77.3 79.5
3 | Celso A. Chermont 200PG [M |2 83,7 83.0 84.0 90,4 89.6 92.2
4 | Cristiane Morais 474PG |F |2 81,4 83.6 84.4 82,4 80.7 82.7
5 | Fabricio Santos 835PG |M |2 82,6 84.1 84.0 78,9 79.3 81.4
6 | Heder Cavalheri 1029E [M |2 87,2 91.1 90.2 82,9 89.9 91.4
7 | Hilton C. Guimaraes 180PG |M |2 81,1 80.0 79.5 79,9 78.0 78.5
8 |JanainaB.dos Santos |1074E |F |2 79,8 78.5 78.9 81,5 85.9 82.8
9 | Jodo C.V. Luis 1096E |M |2 81,4 82.5 87.2 86,8 88.0 91.2
10| Jodo L. T. de Carvalho |33rG |M |2 86,4 86.9 82.7 92,2 91.5 87.5
11 | Juliano P. Loureiro 1205E |M |2 80,3 81.2 81.2 85,8 86.6 87.1
12 | Marcos R. A. Spetic 202PG |M |2 78,7 78.3 79.0 82,8 83.0 83.4
13 | Marcos Yamakawa 1524E |M |2 74,8 87.5 75.5 81,5 83.8 85.0
14 | Maria C.C. Andrade 4PG F |2 78,8 75.9 78.8 79,3 78.0 82.2
15 | Maria Mondelli 6PG F |2 80,8 79.1 81.0 85,1 85.3 85.5
16 | Mirian Cavalcante 1649E |F |2 70,1 76.9 76.5 82,8 86.7 90.0
17 | Paulo S.M. Medeiros 263PG |[M |2 77 77.6 78.3 87,2 86.3 86.2
18 | Ricardo N. Mesquita 43PG (M |2 75,6 75.4 77.0 82,7 83.1 83.8
19 | vanessa M. Birolli 2150E |F |2 77 81.8 83.1 83,2 82.9 86.8
20 | vania M. Pinheiro 49PG |F |2 77,8 79.1 79.8 84,2 85.1 83.2
A- A-
N© . Nperp A- | Nperp _
Paciente - Nome A |GG m Nperp j t SNBm | SNBj | SNBt

1 | Alessandra Catalano 281PG |F |2 -0,7 51 5,7 77,1 77,0 78,1
2 | Bernadete Napolitano | 105PG |F |2 -0,7 -2,0 -2,3 72,4 73,4 75,2
3 | Celso A. Chermont 200PG |M |2 1,8 -5,9 3,6 74,2 72,9 73,7
4 | Cristiane Morais 474PG |F |2 3,7 49 4.6 73,9 74,3 74,5
5 | Fabricio Santos 835PG |M |2 -0,7 0,6 -0,9 77,4 76,6 77,3
6 | Heder Cavalheri 1029E [M |2 2,7 53 4,7 79,4 81,2 80,0
7 | Hilton C. Guimaraes 180PG | M |2 -0,3 -0,9 -3,8 76,3 76,6 76,1
8 |JanainaB.dos Santos |1074E |F |2 -3,5 1,4 -1,4 76,4 75,0 78,9
9 | Jodo C.V. Luis 1096E |M |2 0 -1,0 2,0 74,2 74,1 75,9
10 | Jodo L. T. de Carvalho | 33PG | M |2 2,8 4,5 -1,1 75,1 75,0 74,4
11 | Juliano P. Loureiro 1205F |[M |2 -2 -1,1 -1,4 74,3 75,2 75,4
12 | Marcos R. A. Spetic 202PG |M |2 -1,7 -3,7 -3,2 75,6 75,1 75,5
13 | Marcos Yamakawa 1524E |M |2 -9,1 -3,5 -4,3 70,9 79,3 70,3
14 | Maria C.C. Andrade 4PG F |2 -2,9 -2,0 -0,2 73,5 71,4 73,6
15 | Maria Mondelli 6PG |F |2 4,4 51 2,2 72,9 71,7 73,6
16 | Mirian Cavalcante 1649E |F |2 -3,5 1,1 -1,7 65,2 66,1 66,2
17 | Paulo S.M. Medeiros 263PG |M |2 -0,3 -3,0 1,2 71,9 73,2 72,9
18 | Ricardo N. Mesquita 43PG | M |2 -2,7 -2,1 -2,9 70,3 70,2 71,0
19 | vanessa M. Birolli 2150E |F |2 -1,2 1,1 1,1 71,7 74,7 74,6
20 | vania M. Pinheiro 49PG |F |2 -1,5 -0,8 2,3 70,2 71,3 72,5
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TABELAA-7

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

P
=}

CoGnm| CoGnj | CoGnt |[GoGnm| GoGnj | GoGnt | CoGom | CoGoj | CoGot
1 100 99,6 102,2 63,2 63,0 63,9 47,1 48,4 50,1
2 |101,7 | 100,0 | 102,0 65,3 66,3 66,3 45,6 44,0 45,3
3 | 105,2 | 104,7 | 107,7 67,1 69,4 67,6 46,3 45,1 50,3
4 | 1064 | 101,4 | 102,8 69,1 68,3 69,5 49,8 44,7 45,8
5 99,1 98,4 102,4 62,6 61,4 61,1 46,5 48,1 51,5
6 97,5 104,5 | 105,6 64,8 63,0 65,2 43,6 53,2 52,3
7 1104,1 | 104,9 | 104,55 68,2 68,9 70,2 44 45,3 42,7
8 | 100,7 | 106,7 | 107,1 63,4 71,2 70,7 44,2 49,4 49,5
9 [101,4 | 1019 | 109,5 64,5 63,7 69,3 46,2 47,1 49,9
10| 110,5 | 109,2 | 102,0 70,4 69,6 65,7 49,3 49,3 46,0
11| 98,7 99,0 100,5 66,9 65,6 64,8 46,5 49,2 50,9
12| 107,5 | 107,4 | 108,1 68,2 68,9 68,6 51,3 51,0 52,5
13] 100,2 99,2 105,6 62,5 63,0 64,3 46 46,0 50,9
14| 943 96,1 100,4 63,1 64,4 63,0 43,7 45,3 50,0
15| 105 106,4 | 106,7 72,6 70,9 71,7 47,3 50,9 49,7
16| 1014 99,0 104,8 62,3 64,2 63,5 49,6 45,3 51,7
17| 110,3 | 110,2 | 109,5 71,7 73,3 75,1 54,2 52,6 50,6
18] 96,2 98,8 99,9 61,5 60,7 62,8 447 49,5 48,1
19| 107,5 | 105,1 | 108,8 66,7 66,7 68,2 51,6 49,4 51,8
20| 102,8 | 108,0 | 107,9 68,2 69,6 69,2 43,8 49,8 49,8
N ANB m ANBj | ANBt | Witsm | Wits ] Witst | FMAm | FMA] FMA t
1 3,8 5,0 4,9 4,6 6,6 57 30,2 25,8 24,1
2 52 4,6 4,5 19 -0,5 -0,2 34,1 35,8 35,2
3 9,5 10,0 10,3 10,3 10,7 11,1 34,1 43,4 32,8
4 7,5 9,3 9,9 6 7,9 8,2 31,2 31,8 34,7
5 53 7,5 6,8 4,4 5,8 54 30,1 29,9 32,1
6 7,7 10,0 10,1 4,2 6,7 6,0 24,9 24,6 26,5
7 4,8 34 3,5 4,8 2,8 1,9 36,9 35,9 38,7
8 34 35 0,0 4,7 4,7 -0,8 33,3 23,7 23,8
9 7,2 8,4 11,3 2 4,3 13,6 32 34,9 36,1
10| 114 11,8 8,3 17,1 15,2 1,3 33,9 33,2 34,5
11 6 6,0 58 6,1 5,9 59 21,3 20,6 19,7
12| 31 3,2 34 1,6 0,0 -0,4 28 29,9 30,5
13| 39 8,2 5,2 4,6 7,6 4,9 36,8 35,7 35,8
14| 53 4,5 52 59 3,5 6,4 27,4 25,1 23,7
15| 79 7,5 7,4 9,2 6,4 6,0 26,3 23,6 28,5
16| 49 10,9 10,3 6 14,8 11,8 29,9 31,8 34,5
17| 51 4,5 54 52 3,7 3,9 28,1 30,8 28,0
18] 5,3 53 59 6,5 51 6,2 26,4 25,7 28,9
19| 53 7,2 8,6 0,9 4,0 55 33,5 34,1 36,0
20| 7,6 7,8 7,2 6,6 6,8 5,8 35,9 38,1 33,5
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TABELA A-8

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

N© SN.GoGn SN.G_oGn SN.GoGn| SN.PP SN_.PP SN.PP AFAI AF_AI AFAI
m J t m J t m J t
1 37 37,5 36,4 4.4 51 4.8 59,1 59,3 58,3
2 44,6 43,5 41,0 10,6 12,4 9,9 65,2 64,0 64,0
3 39,6 41,3 39,9 52 7,4 6,3 68,9 69,3 68,1
4 41,9 41,3 42,1 5,4 52 7,7 71,3 71,4 71,8
5 33,7 34,4 35,1 2,9 6,5 3,4 63,3 63,0 65,7
6 29,2 27,4 29,4 7 6,6 8,3 57,8 58,0 58,3
7 43,2 41,7 42,6 6,2 6,0 6,7 69,6 66,9 67,3
8 37,9 34,7 31,5 4.4 7,8 6,3 63,4 61,3 60,8
9 38,9 38,7 39,1 8,7 7,5 7,7 63,1 64,3 72,4
10 38,2 38,3 38,2 7,3 6,4 7,4 73,8 75,4 64,8
11 26,8 26,0 25,0 6,7 5,9 54 58,6 57,8 58,4
12 34,8 34,5 35,9 4,9 4,0 51 67,5 67,6 67,2
13 40,5 30,6 42,9 8 -0,1 14,9 63,8 64,7 65,5
14 33,4 34,8 33,4 10 10,7 6,9 60,1 58,4 60,1
15 37,6 38,1 37,9 12,9 14,1 12,6 62,5 61,9 62,7
16 43,5 442 442 9,5 13,0 11,1 68 66,8 68,8
17 38,9 38,6 39,3 14,1 14,2 14,1 64,7 64,3 66,3
18 35,8 35,5 36,5 13,1 14,5 12,2 57,3 57,2 58,5
19 43,7 41,6 40,9 7,9 7,4 6,9 74,2 74,0 76,2
20 449 44,7 44,1 9,9 10,7 10,5 70,5 72,6 72,3
No 1.PP 1.EP 1.PP 1.NA 1.NA 1.NA 1-NA 1—NA 1-NA
m J t m J t m J t
1 121.,4 115,5 123,5 36 28,3 35,7 5,9 5,9 6,8
2 107,2 108,7 106,0 19 18,3 16,4 15 1,5 2,2
3 118,9 116,7 119,8 30 26,4 29,4 3,9 3,9 6,4
4 123,7 120,3 123,4 36,9 31,5 31,3 7,8 7,8 6,8
5 113,7 113,3 116,4 28,1 22,7 29,0 4.6 4,6 6,9
6 127,7 119,2 121,9 33,4 21,5 23,5 3,0 3,0 4,5
7 112 116,0 115,5 24,7 30,0 29,2 6,6 6,6 7,0
8 122 120,2 122,6 37,8 34,0 37,4 7,9 7,9 12,4
9 110,7 112,6 128,1 20,6 22,7 33,2 3,6 3,6 5,6
10| 130,1 126,4 109,4 36,4 33,1 19,2 5,9 5,9 3,0
11| 111,2 110,5 107,1 24,2 23,4 20,5 4,9 4,9 4,7
12| 102,4 108,2 103,2 18,8 26,0 19,1 3,9 3,9 3,0
13| 118,3 119,1 126,6 35,6 31,7 36,2 7,9 7,9 11,8
14| 123,3 123,8 120,7 34,5 37,2 35,0 8,6 8,6 7,2
15| 116,9 116,5 116,2 23,2 23,2 22,6 3,7 3,7 3,6
16| 115,6 113,1 118,2 36 23,2 30,6 1,1 1,1 5,8
17 107 111,8 115,2 15,8 19,9 22,8 2,4 2,4 2,3
18| 124,2 123,7 118,6 35,5 33,7 29,5 8,7 8,7 7,7
19| 106,1 102,9 107,9 21,3 13,7 17,9 2,0 2,0 3,3
20| 108,4 111,1 108,1 20,8 21,2 17,8 2,3 2,3 4,0
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TABELA A-9

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

no |1-ENAperp|1-ENAperp| 1-ENAperp 1-pP | 1-PP 1-PP 6-PP 6-PP 6-PP
m i t m j t m j t
1 -0,5 1.8 3,2 253 | 24,2 23,5 214 21,6 21,1
2 -3,5 -1,6 -1,6 278 | 27,1 27,6 217 20,3 20,8
3 4,3 -0,1 3,8 32,1 | 30,0 32,0 22,6 22,6 22,6
4 4 14 -0,1 326 | 32,6 30,9 25,5 24,7 25,1
5 15 15 1,2 27,6 | 26,6 28,3 22,3 21,9 22,9
6 6.4 3,3 51 24,3 | 23,0 23,6 19,2 18,6 18,8
7 -2,9 11 -0,3 30,6 | 29,5 30,2 24,8 23,7 24,3
8 2,7 31 4,3 28,1 | 27,9 26,9 24,2 24,2 22,5
9 -1,5 -2,0 3,0 28,3 | 28,2 26,9 19 18,9 25,0
10 0,2 -0,7 -3,3 274 | 28,3 29,1 27,2 25,9 17,1
11 0,6 11 -0,1 284 | 279 28,0 22,2 21,1 21,2
12 -4 -5,9 -4,3 296 | 304 29,1 22,8 21,6 21,4
13 4,2 3,3 8,0 29,1 | 27,6 28,5 21,6 19,8 23,7
14 3,6 31 -0,1 26,4 | 25,7 26,6 21,8 19,1 21,1
15 0,9 0,3 -0,3 26 25,6 25,7 24,2 22,2 22,1
16 -1,8 -4,7 -2,5 325 | 29,8 30,1 23,4 25,1 21,6
17 -2,5 -1,7 -2,5 27,3 | 26,5 27,0 23,7 23,0 22,8
18 2,8 3,5 2,5 25,8 | 245 25,5 21,2 20,0 20,8
19 0,6 -3,1 -1,4 349 | 329 34,7 26,9 27,5 28,0
20 -3,5 -3,8 -2,8 31,2 | 31,1 30,6 23,9 26,7 26,5
N© 6-ENAperp 6-ENAperp 6-ENAperp | IMPA IMPA IMPA 1.NB 1.NB 1.NB
m ] t m J t m J t
1 -23 -23,1 -22,1 86 83,7 92,8 21,6 20,2 28,5
2 -24,8 -26,2 -23,9 84,4 | 86,8 88,4 22,5 26,1 26,7
3 -31,4 -31,4 -30,2 87,3 | 884 91,4 23,7 26,1 27,3
4 -27,8 -30,3 -31,9 94 96,1 99,2 31,6 33,9 38,6
5 -24,3 -26,3 -26,7 93,7 | 94,8 96,4 27,7 28,0 30,6
6 -23,6 -25,2 -24,4 |107,4| 107,1 | 1122 37,7 37,8 43,8
7 -29,9 -25,1 -25,1 78,3 | 820 82,2 20,1 23,6 23,7
8 -22,7 -25,5 -23,4 949 | 96,5 97,6 30,8 28,3 29,6
9 -30,2 -30,5 -29,9 |104,2| 103,5 98,6 39 39,0 35,3
10| -32,6 -33,9 -32,0 87,7 | 93,6 105,4 23,1 29,3 40,4
11| -27,7 -27,4 -28,0 [104,3| 1120 | 107,2 27,4 354 29,6
12| -28,7 -30,2 -28,1 874 | 971 97,4 20,5 30,0 31,2
13| -275 -29,8 -25,6 90,2 | 98,0 98,5 23,8 31,3 35,0
14 -27 -26,8 -28,2 99,3 | 102,0 | 104,1 28,2 30,5 32,4
15| -274 -29,7 -29,0 96,1 | 945 98,7 29,1 25,8 32,0
16| -311 -32,6 -33,8  [101,1| 100,5 | 100,1 32,4 32,5 32,7
17| -26,2 -26,3 -27,4 915 | 95,3 88,8 24,1 28,9 22,5
18| -22,7 -26,7 -25,4 948 | 97,7 95,3 22,9 25,8 25,0
19 -26 -27,6 -27,6 87 91,7 89,9 23,9 29,7 28,4
20| -32,2 -30,7 -31,3 91,1 | 97,8 97,8 28,1 37,3 36,4
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TABELA A -10

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

NS 1-NB 1-NB 1-NB | 1-Pogper | 1-Pogper |1-Pogperp| 1-GoMe | 1-GoMe | 1-GoMe
m j t m j t m j t
1 4,5 4,1 5,0 -14,2 -10,6 -11,9 35,1 34,9 34,0
2 5 3,3 3,6 -14,8 -12,2 -11,5 39,7 374 37,9
3 7,8 7,9 7,1 -11,8 -8,4 -10,7 43,9 43,5 42,9
4 7,8 8,7 8,7 -9 -7,8 -8,7 39,9 41,3 40,7
5 5,8 57 5,6 -8,8 -6,1 -7,8 38,7 38,5 38,9
6 8,6 8,4 8,5 -4,8 -3,5 -3,0 38,2 39,5 38,3
7 4,4 51 51 -17 -13,7 -13,3 40,3 40,2 38,9
8 7,9 4,8 6,0 -7,3 -6,8 -5,9 39,5 37,4 38,0
9 10 10,0 7,2 -3,4 -2,8 -11,4 40,7 41,1 43,6
10 7 7,5 10,2 -16,4 -12,5 -2,1 43,6 43,7 40,8
11 54 59 59 -3,5 -2,4 -2,2 35,8 36,3 37,1
12 4,3 53 5,0 -12,5 -8,3 -9,2 40,8 39,1 38,7
13 7,1 8,5 9,6 -9,2 -5,8 -6,8 41,1 42,9 42,3
14 6.2 6.1 59 -7,3 -3,7 -55 39,2 37,2 38,4
15 55 4,7 4,6 -11,2 -9,2 -10,0 37,8 36,4 37,6
16 7,9 8,6 9,0 -6,5 -3,4 -6,4 40,4 40,4 42,2
17 54 5,0 5,0 -9,7 -7,3 -9,6 40,5 40,6 41,0
18 3.9 4,1 3,9 -7,8 -7,2 -7,6 37,6 36,1 36,3
19 8,3 7,9 8,7 -9,5 -7,5 -8,4 42,2 41,8 43,6
20 6,6 6,7 7,6 -12,9 -10,0 -8,4 40,9 40,0 40,1
N© 6-Pogperp 6-Pogperp 6-Pogperp| 6-GoMe 6-G9Me 6-GoMe | T hor T hor T hor
m J t m J t m J t
1 -28,4 -27,3 -27,9 24,4 23,3 23,0 7,4 7,8 7,6
2 -30,9 -29,5 -30,4 29,5 29,2 28,0 4 4,0 4,1
3 -32,5 -30,0 -31,0 28,5 28,8 28,3 12,8 8,6 13,2
4 -28,6 -28,4 -29,7 29,2 29,3 28,6 12,4 11,8 11,5
5 -28,3 -26,9 -28,1 28,3 28,0 28,1 7,5 7,7 9,1
6 -27,1 -26,3 -26,1 29,7 29,7 30,1 8,9 6,0 8,0
7 -32,8 -31,9 -30,8 25,9 26,2 25,7 7 6,0 6,2
8 -26,9 -26,2 -27,4 26,9 26,1 27,3 51 7,5 6,3
9 -28,3 -29,1 -30,3 30,3 29,5 314 4 4,0 13,8
10| -319 -31,8 -29,9 30,4 31,1 30,2 14,9 14,5 3,0
11| -26,7 -26,2 -26,6 27 27,2 27,7 6,5 5,9 52
12| -333 -32,4 -32,2 29,8 29,4 29,7 3,7 2,5 2,4
13| -30,7 -30,4 -29,6 28,2 28,7 28,3 9,4 8,0 8,9
14| -28,9 -27,4 -27,7 27,8 27,6 26,7 7,7 7,7 7,3
15| -29.8 -314 -30,2 26,3 26,9 27,4 8,3 8,9 8,5
16| -29,1 -26,4 -27,9 28,2 25,1 29,1 8,6 6,8 10,0
17 -30 -28,5 -30,8 29,6 29,7 30,7 3.8 34 4,9
18| -235 -26,4 -24,3 27,3 26,7 26,7 10,3 10,7 10,5
19| -29,9 -28,3 -28,1 33,2 31,5 32,2 7,5 4,3 6,7
20| -32,5 -30,5 -30,3 28,9 28,1 27,7 7,5 6,6 6,3
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TABELA A-11

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

NP Tvert | Tvert | Tvert |Rel. mol|Rel. mol| Rel.mol | Rel. can |Rel. can|Rel. can
m i t m j t Pom Po j Pot
1 3,6 14 0,5 3,6 2,7 1,6 4,3 6,6 3,8
2 4,3 2,7 3,9 2,6 -0,9 4,2 33 3,0 2,6
3 8,4 7,1 8,6 4,3 4,9 4,9 3,5 4,0 6,1
4 1,7 3,2 2,1 3,6 3,6 4,8 3,5 3,8 58
5 2,9 2,9 3,0 4,1 3,5 4,9 2,4 7,6 4,8
6 4,3 4,7 4,1 3,8 3,3 4,4 37 2,6 53
7 52 4,1 4,4 33 2,4 4,6 4,8 3,7 6,1
8 2,8 3,6 3,5 3,7 14 3,3 3 0,7 3,2
9 4,8 4,7 2,0 3 4,2 5,0 3,5 0,0 7,6
10 2,4 14 55 4,3 4,6 4,6 2,3 8,3 55
11 6,5 6,2 6,9 4,2 3,7 4,2 2,3 2,9 5,8
12 4,7 3,5 2,3 3,5 4,0 4,0 2,4 3,0 34
13 6,8 57 53 4,3 4,1 4,6 2,9 34 4,5
14 6,3 4,6 55 3,7 34 4,8 4,3 6,4 4,1
15 3,3 1,9 3,2 3,6 31 3,9 1,9 2,7 1,7
16 55 5,8 6,7 54 6,9 51 4,1 8,1 4,6
17 4,2 4,3 3,9 4,4 34 4,7 2,2 0,2 2,4
18 8,4 52 5,6 4,8 31 3,2 4,6 55 4,1
19 2 0,9 2,9 3,6 4,1 4,0 1,7 3,0 4,4
20 4,9 1,3 0,4 3,7 4,2 3,4 2,9 0,7 4,8
N© Nasolabial Nasolabial Nasolabial | Convex-NAP Convex- Convex-
m j t m NAP | NAP t
1 119,3 119,3 126,8 6,8 6,8 6,0
2 100,2 100,2 95,0 9,5 9,5 9,6
3 97,3 97,3 89,5 21,0 21,0 21,9
4 91,9 91,9 87,5 16,8 16,8 19,7
5 128,1 128,1 1194 13,7 13,7 12,6
6 101,0 101,0 106,2 19,9 19,9 21,3
7 119,6 119,6 120,1 53 53 5,6
8 108,2 108,2 98,5 7,2 7,2 0,6
9 135,6 135,6 110,6 17,5 17,5 21,8
10 103,7 103,7 115,5 21,1 21,1 18,2
11 113,7 113,7 112,3 12,0 12,0 11,0
12 118,3 118,3 117,9 4,2 4,2 51
13 133,3 133,3 110,5 15,1 15,1 11,3
14 109,9 109,9 99,2 7,7 7,7 9,9
15 124,9 1249 116,8 12,7 12,7 14,1
16 108,0 108,0 101,3 23,6 23,6 20,8
17 109,6 109,6 108,5 10,0 10,0 11,6
18 1111 1111 1217 10,0 10,0 11,5
19 116,5 116,5 104,4 14,6 14,6 16,8
20 116,6 116,6 117,1 15,7 15,7 13,7
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TABELA A -12

Erro inter-examinadores: m (Marcos), j (Janine) e t (Tassiana)

N° Ls-Apom Ls-Apo j Ls-Apo t Li-Apo m Li-Apo j Li-Apo t
1 18,0 18,0 18,0 14,1 14,1 14,4
2 15,8 15,8 18,6 14,5 14,5 14,0
3 20,3 20,3 18,6 17,9 17,9 16,6
4 20,3 20,3 19,6 18,1 18,1 16,4
5 18,4 18,4 19,1 15,0 15,0 14,6
6 21,5 21,5 22,2 19,9 19,9 16,0
7 19,1 19,1 19,3 15,2 15,2 15,7
8 15,4 15,4 18,7 16,9 16,9 17,0
9 18,1 18,1 19,6 19,9 19,9 14,5
10 19,8 19,8 19,6 15,6 15,6 18,0
11 17,1 17,1 17,8 16,7 16,7 17,6
12 18,6 18,6 18,9 17,4 17,4 16,5
13 20,5 20,5 24,3 18,4 18,4 18,8
14 17,2 17,2 17,4 15,7 15,7 13,7
15 19,2 19,2 19,8 16,7 16,7 16,4
16 16,4 16,4 18,1 16,6 16,6 16,1
17 19,7 19,7 18,9 17,4 17,4 16,1
18 20,9 20,9 20,9 15,9 15,9 16,3
19 19,8 19,8 20,0 19,4 194 17,9
20 18,1 18,1 19,4 15,0 15,0 14,9




Apéndices

Valores Iniciais do Grupo 1 - Sem Extracfes

TABELA A -13
Numero Data Idade
Ne° Paciente - Nome do G | Género Inicial Inicial IPT | |IPTF| Dif IPT
Arquivo
1 Aline Coutinho Goulart 112-E | 1 F 10/07/92 | 12,94 6,07 | 4,02 | 2,05
2 Aline Smith dos Santos 84-PG |1 F 30/01/76 | 11,90 7,17 | 0,00 | 7,17
3 Ana C. Ineti 248 -PG | 1 F 08/09/83 | 12,37 6,27 | 1,57 | 4,70
4 Ana Laura de Oliveira Gomes 176 -E | 1 F 23/06/95 | 11,52 7,87 0,27 | 7,60
5 Brenda Sasso 339-PG | 1 F 24/09/86 | 11,81 7,37 | 0,00 | 7,37
6 Carlos C. Ungefher 398-E |1 M 19/04/97 | 13,14 6,07 | 0,27 | 5,80
7 César Gabriel S. C. Aratjo 444 -E | 1 M 13/10/97 | 13,16 8,07 | 2,60 | 5,47
8 Cristiane A. S. Simonetti 304-PG | 1 F 19/09/86 | 13,59 7,27 | 0,00 | 7,27
9 Débora Maria Oliveira 616-E | 1 F 15/05/97 11,45 7,37 | 0,27 7,10
10 | Douglas Dragone Janior 648-E | 1 M 22/03/97 | 14,47 | 7,17 |4,02| 3,15
11 | Douglas Martinelli 647 -E | 1 M 19/09/97 | 12,89 |10,77|1,77| 9,00
12 | Edson Walter Lopes 307-PG | 1 M 10/10/86 | 13,80 | 9,27 | 6,40 | 2,87
13 | Eliane Aparecida Silveira 694-E | 1 F 13/07/89 | 11,21 | 7,47 |2,60| 4,87
14 | Eliane de Matos 153-PG | 1 F 28/08/79 | 1254 | 7,97 |1,50| 6,47
15 | Erick N. de Sigueira 741-E | 1 F 26/08/93 | 14,35 787 |260]| 5,27
16 | Fabio Castilho 798-E | 1 M 22/07/93 | 13,68 7,27 0,27 | 7,00
17 | Fabio M. Akioshi 410-PG | 1 M 05/10/89 | 12,79 8,07 | 0,00 | 8,07
18 | Héndrix Canho 1040-E | 1 M 23/09/93 | 11,86 6,37 | 0,00 | 6,37
19 | José Augusto A. Cardoso 273-PG | 1 M 19/09/86 | 15,68 | 8,17 [1,80| 6,37
20 | José Carlos Padovan 223-PG | 1 M 10/10/83 | 13,56 |13,17|2,60| 10,57
21 | Juliana D'Avila 1173-E | 1 F 05/08/91 | 14,30 7,77 10,27 | 7,50
22 | Licia Fernanda Moreira 355-Ac | 1 F 13/08/93 | 14,37 7,17 | 4,02 | 3,15
23 | Lilian B. Pedrolo 384-PG | 1 F 05/09/89 | 11,08 | 8,17 |1,77| 6,40
24 | Luiz Gustavo Bindi 1406 -E | 1 M 08/08/97 | 1291 | 8,17 |0,00| 8,17
25 | Marcela Gomes dos Santos 1439-E | 1 M 26/09/95| 12,91 6,97 | 6,67 | 0,30
26 | Marcelo Marques Lavado 1471 -E | 1 M 22/07/93| 1194 | 7,77 |0,00| 7,77
27 | Marcos Aparecido Crepaldi 144-PG | 1 M 20/08/79 | 1239 | 7,67 |0,00| 7,67
28 | Maria Luiza Casella 7-PG |1 F 01/02/74 | 12,77 | 597 | 0,27 | 5,70
29 | Natalia Cochete 1672-E | 1 F 15/08/96 | 14,42 7,07 | 0,57 | 6,50
30 | Paula Cristina Garcia 1730-E | 1 F 24/04/99 | 12,26 9,87 |150| 8,37
31 | Vinicius L. U. Vieira 552-PG | 1 M 30/10/92 | 13,62 9,17 | 0,57 | 8,60




Apéndices

TABELA A-14

Ne° SNA Co-A | A-Nperp SNB CoGn GoGn CoGo ANB Wits
1 84,3 84 -0,8 79,4 103,4 70,6 49,5 4,8 4,1
2 80,5 79,6 -1,8 76 99,1 69 43,2 4,5 5,5
3 81,5 92,8 1,3 75,5 112,5 71,9 48,9 6,1 4,2
4 84,1 87,5 -0,3 77,4 99 66,1 47,8 6,7 57
5 80,7 82,4 -1,4 76,3 105,8 70,4 53,1 4,3 2,2
6 77,7 85,4 -2,3 75,5 109,5 69,2 56,5 2,2 3
7 78,1 85,2 -2,4 70,8 99,7 65,8 47 7,3 6,5
8 79,6 84 -3,7 74,2 99,9 59,4 53,7 54 6
9 78,1 80,7 -5,2 75,7 103,3 72,5 43,6 2,4 2,8
10 76 88,5 -6 73,4 110,9 76,8 52,7 2,6 2,2
11 80,3 88,7 -2,6 72,4 100,4 72,6 48,4 8 11,3
12 80,5 91,5 0,7 75,3 113,9 74,3 57,2 5,2 9,4
13 78,7 79 -1,8 71,7 93,2 60,6 43,3 7 8
14 81,6 84,8 3,5 74,4 109,2 66,6 54 7,2 8,2
15 78,2 86,9 -2,2 71,1 109,5 71,6 51,7 7,2 6,9
16 79,8 90,4 -8,5 77,2 108,7 69,3 49,9 2,6 4.3
17 89,9 91,3 -3,6 81,6 105,6 72,9 50,2 8,3 9,5
18 81,2 81,9 -4 76,4 102,8 65,5 49,9 4,8 3,3
19 82,2 95,4 0,1 79,4 1225 78,3 61,2 2,8 0
20 75,3 76,7 -2,6 69,1 110,7 70,3 51,1 6,2 8,1
21 87,8 89,6 4,8 79,3 107,3 71 48,3 8,5 7,9
22 87,1 93,1 2,8 81,3 107,6 69,5 52,6 5,8 3
23 81,6 83 -2,6 75,9 99,8 65,9 48,2 57 57
24 81,9 84,7 0,2 75,1 100,4 64,7 50,1 6,8 55
25 83,6 85,3 -1,3 79,9 107,9 73,4 52,1 3,7 3
26 85,5 91,7 47 77 107,6 68,3 51,9 8,4 7,4
27 80,4 82,8 -1,1 79,4 111,4 69,6 51,6 1 -0,5
28 79,4 90,7 -1,1 71,1 109 69,9 51,1 8,4 54
29 85,9 83 1,3 77,2 99,7 63,8 51,3 8,8 7,2
30 77,6 84,1 -3,6 70,1 99,3 58,4 45,9 7,5 7,8
31 78,8 94,4 -0,8 77,6 119,5 71,8 60,8 1,2 2,8




Apéndices

TABELA A -15
Ne FMA SN. 1-

GoGn | SN.PP AFA| 1. PP 1. NA 1-NA |ENAperp | 1-PP
1 24,4 27,5 5,8 57,7 112,4 22,4 2,8 -1,3 25
2 27,3 33,2 9,7 53,5 128,7 38,6 6,9 3,6 20,6
3 34,4 42,1 13,4 69,9 116,3 21,4 4,2 1,8 28,2
4 23,3 26,7 12,7 51 126,9 30,1 3,9 2,9 21,7
5 22,5 29,1 10,9 58,3 106 14,5 1,9 -2,9 25,4
6 21 28,7 8,9 65,2 121,6 34,9 7,7 2,2 26,1
7 31,8 38,9 7,3 63,2 110,9 25,6 55 0,4 30,3
8 23,1 27,3 13,3 55,9 124 31 6,7 1,9 23,2
9 29,2 33,5 6,3 61,8 118,5 34 7.9 2 26,9
10 24,7 30,1 11,5 65,4 101,2 13,6 3,1 -4,1 27,6
11 18,1 23,6 6,1 53,7 121,4 34,9 6,1 8,8 24,5
12 18,4 26,9 10,3 56,4 129 38,2 8,9 5,3 23
13 29,8 37,2 13 56,7 93,9 2,2 -1,8 -4,3 26,2
14 29,8 39,9 9,6 66,9 117,6 26,4 6,4 0,5 28,5
15 32,9 40,8 11,9 67,3 107,8 17,6 2,6 -0,8 28,8
16 28,5 28,2 7,1 56,6 119,1 32,1 6,5 4,5 24,5
17 31,2 24,9 75 61,7 130 32,6 6 7,2 24,2
18 29,6 31,9 1,4 67,5 102,2 19,6 3,3 -3 30,4
19 21,1 27,3 11,2 61,8 101,1 7,7 -0,1 -3,7 27,8
20 41,1 51,7 8,9 79,1 112,2 28 6,2 -5,4 30,9
21 27,2 32,1 4,8 60,6 111,4 18,9 1,5 -1,7 27
22 23,4 25,4 4,7 62,7 105,3 13,5 2,7 2,7 28,7
23 24 28,3 3,9 52,8 120,6 35,1 5,6 0 25
24 23 29,9 12,6 54,8 124,3 29,8 5,4 0,5 23
25 25,8 27,9 7.4 59,7 109,9 18,9 1,7 -0,4 26,3
26 24,3 31,3 8,6 62,8 125,9 31,8 5,6 5,7 27,4
27 26,5 33,1 5 62,5 117,3 31,9 75 -0,4 27,7
28 33,8 41,3 14,1 64,1 112,8 19,3 1,4 -2,8 26,4
29 26,9 30,2 9 59,7 111,1 16,1 2,1 -1,3 25,9
30 38,1 44.4 11,9 61,1 99,4 9,9 0,6 2,2 27,4
31 18,3 27,2 6,2 63,8 117,3 32,4 5,7 1,1 26,2
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TABELA A -16
N° 6-PP | 6-ENAperp IMPA 1.NB 1-NB | 1-Pogper | 1-GoMe | 6-Pogper | 6-GoMe

1 20,9 -28,2 104,9 33,5 54 -5 35,6 -29,1 25,7
2 18,6 -25,8 87.4 18,2 1,7 -11,4 34,2 -30,4 23,2
3 24,8 -27,6 93,8 33,4 6,9 -10 449 -31,5 31,3
4 19,1 -26,2 103,3 29,6 3,7 -5,1 33,6 -26,9 25

5 21,2 -26,8 94,2 20,9 3,1 -8,2 35,9 -28,6 28,4
6 23 -25,8 97,9 24,2 5,1 -6,3 42 -30,6 32,5
7 20 -28,4 91,2 23,4 5.4 -75 39,8 -26,8 28,4
8 20,8 -27,6 108,1 31,9 5,6 -4,2 36,4 -25,9 27,7
9 22,1 27,8 82,8 13,9 0,5 -12,4 35,5 -30,7 25,4
10 224 -29,8 91,8 18 1,9 9,2 418 -31 324
11 18,9 -25,3 100 17,5 15 -6,4 354 275 25,4
12 21,1 -28,6 85,9 9,9 0,3 12,2 39,7 -29,6 26,6
13 22,3 -28,6 92,8 23,6 4.4 -7 35,7 -28,5 22,2
14 24,5 -30,7 87,7 23,6 5,7 -11,1 40,2 -31,3 27,4
15 22 -29,1 90,3 23,9 6,1 -13,1 42,6 -33,9 29,8
16 20,9 24,7 92,2 19,6 2.4 -9,5 37,3 -31,9 25,5
17 23,1 -25,1 100,4 29,7 6,7 -5,4 425 -28,3 30,2
18 23 -26,5 93,4 23,7 4.8 -7,8 39,5 -29,6 30,4
19 22,5 -29,2 85,6 13,9 -0,1 -14,6 38,4 -35 29,3
20 28 -29,6 70,7 13,1 0,6 -20,2 375 -30,7 30,7
21 21,5 -30,5 85,3 19,1 1,9 -14,1 36,1 -31,7 24,4
22 22,3 -26,7 95,9 26,4 4,9 -5 39,1 24,7 30,2
23 18,4 -27,6 100,3 25,6 2,8 7,3 31,9 274 22,8
24 18,5 -33,7 104,2 30,6 6,1 -5,1 35,9 -32,3 26,3
25 21,9 275 87,5 18,3 0,9 -11,6 374 -34,1 26,4
26 22,6 -30,2 100,3 31,2 5,2 -5,5 38,2 -31,4 26,6
27 23,3 -28,6 84,4 18,6 2,4 -12,9 34,6 -34,6 24,3
28 20,6 -31,1 100,2 34,5 6,1 -8,2 37,7 -30 28,8
29 20,9 -28,6 104 33,5 8,5 -4,1 38,4 -27,7 28,2
30 21,4 -25,6 82,8 19,6 43 -12,6 38,9 -29,1 25,2
31 24 -29,7 89,1 15,4 1,6 -11,3 37,5 -35,6 28
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TABELA A -17
Rel. Convex-

N° | T hor T vert mol Rel. can Po | Nasolabial NAP Ls-Apo | Li-Apo
1 3,3 3,3 31 34 100,9 8,3 16,6 11,5
2 10,1 4,1 4,1 3,4 122,7 6 15,8 13,1
3 5,8 3,7 3,2 12 107,7 15,6 20 17,3
4 7,7 6,1 3,9 5 110,8 15,4 16,1 11,7
S 4 5 2,9 3,2 99,5 52 20,2 13,6
6 53 3,2 4,1 3 113,6 15 19,3 13,8
7 9,2 8,6 4,6 6,6 112 17,1 17,8 154
8 7,2 53 3,3 2,7 106,1 9,5 19,4 12,7
9 10,1 3,6 1,7 24 119,1 0,7 14,9 11,7
10 4 6,1 2,8 3 98,9 19 21,1 15,8
11 13,5 9,3 3,9 6,1 97,7 11,8 16,3 8,9

12 14,7 9 1,7 5,6 105,6 3,3 22,2 9,9

13 1,8 6,5 3,9 3 106,5 13,2 15,5 13

14 10,8 4,5 4 3,5 105,3 14,2 19,2 14,3
15 55 6,6 3,4 4,5 92,2 12,3 21,2 15,3
16 6,5 6,5 3,8 3,8 88,1 1,6 18 13,6
17 8,6 6,7 5 31 100,4 17,1 18,7 18

18 4 3,3 4,2 4,6 83,5 7,1 17,6 14

19 3,8 7,1 1,7 4,4 1111 15 17,6 13,7
20 151 -1,3 4.4 4,5 123,2 9,5 19,5 13,5
21 10,2 6 3,3 4 115,1 149 14,6 9,9

22 54 6,3 3,5 2,9 81,1 13,4 20,7 17,8
23 8,7 59 3,9 2,9 111 8,6 15,5 13,4
24 7,6 6 3,6 3,2 137,8 12,8 17,8 12,2
25 52 6,1 4 3,8 106,2 4,3 15,4 13

26 111 3,6 4 4 92,7 17,1 20,3 141
27 6,3 2 19 1,7 128,7 -3,1 14,4 12,6
28 6,5 2,5 3,5 2 121,2 17,6 15,6 15,2
29 4,3 5,6 4.4 34 122,5 17,9 151 15,6
30 4,5 7,9 4,3 3,1 100,2 14,2 17 13,7
31| 57 1,3 3,4 3,7 120,8 2,7 19 16,6




Apéndices

Valores Iniciais do Grupo 2 - Extracdes de dois pré-molares superiores

TABELA A -18
Ne° Paciente — Nome Namero Data | Idade Dif
Arguivo | Grupo | Género | Inicial | Inicial | IPT | |IPTF | IPT

1 | Adriana Luchesi 218 - PG 2 F 22/10/83| 14,58 | 7,77| 1,50| 6,27
2 | Alceu Borjes Janior 43 -E 2 M 17/08/91| 15,00| 7,47| 0,00| 7,47
3 | Alessandro Marcelo Gomes 71 -E 2 M 07/07/89| 13,00 | 5,67| 0,27| 5,40
4 | Alessandro Martinelli 72 -E 2 M 11/07/89| 14,33| 8,67| 1,50| 7,17
5 | Aline Oliveira Rosa 123 -E 2 F 08/07/95| 11,58 | 10,27 | 0,00| 10,27
6 | Ana Laura Rodrigues Daher 174 - E 2 F 16/08/96 | 11,42 | 8,27 | 0,37| 7,90
7 | Ana Paula Laranjeira 143 - PG 2 F 05/09/79| 12,83 | 8,37| 2,60| 5,77
8 | André Gustavo Bertonha 231-E 2 M 03/08/91 | 14,67 | 7,27| 1,77| 5,50
9 | André Luis Bastasini 234 - E 2 M 13/07/91| 11,50| 6,37| 0,27| 6,10
10 | Bruno Loureiro da Luz 346 - E 2 M 08/07/95| 11,58 | 7,17| 0,27| 6,90
11 | Bruno Tavera 52 - Ac 2 M 22/09/97 | 14,08 |10,07| 1,50 8,57
12 | Camilla Santos Zanatta 498 - PG 2 F 24/11/92| 11,33| 7,67| 0,00 7,67
13 | Danilo Bertone Prado 702 - Ac 2 M 13/08/93| 15,17| 8,07| 1,50| 6,57
14 | Dimas Horne de Deus 76 - Ac 2 M 25/10/95| 15,25| 6,37| 0,00 6,37
15 | Ederton José D'Avila 656 - E 2 M 12/09/89| 13,67 | 7,37| 1,27| 6,10
16 | Eduardo Kawacami 667 - E 2 M 10/07/89| 13,75| 7,37| 0,27| 7,10
17 | Eduardo S. Penitente 671-E 2 M 07/06/97 | 15,08 | 7,07 | 0,27 | 6,80
18 | Emerson Agostinho Montanhini | 710 - E 2 M 12/07/91| 14,67 | 8,07| 0,27| 7,80
19 | Erika Cristina Duarte 185 - Ac 2 F 24/11/95| 14,33 | 5,57| 0,00 5,57
20 | Héder Antonio J. Santos 1028 - E 2 M 06/06/97 | 12,67 | 7,57| 1,50| 6,07
21 | Hélida de souza Sanches 1035 - E 2 F 02/07/93| 12,42 | 7,77| 0,27| 7,50
22 | lvan Alexandre F. Marche 1066 - E 2 M 11/07/89| 14,67 | 8,47| 1,50| 6,97
23 | José Augusto Ticianelli 710 - Ac 2 M 03/06/96 | 11,42 | 7,37| 0,27| 7,10
24 | José Terto JUnior 168 - Ac 2 M 12/09/95| 14,00| 8,57| 0,00| 8,57
25 | Juliana de Oliveira 1177 - E 2 F 02/09/91 | 15,08| 6,97 | 0,27| 6,70
26 | Leandro Ferreira Dias 1286 - E 2 M 09/07/93| 13,33| 7,57| 0,00| 7,57
27 | Leonardo José Porto Passos 1301 - E 2 M 02/08/91| 13,50 | 9,27 | 0,37| 8,90
28 | Licinia Carreira Massoca 1307 - E 2 F 21/09/91| 14,00| 8,27| 1,50| 6,77
29 | Luciana Fassoni Rufino 1354 - E 2 F 10/07/93| 11,92| 7,87 | 0,27| 7,60
30 | Luciane Ap. B Pereira 680 - Ac 2 F 16/09/97| 14,00| 7,17| 1,77| 5,40
31 | Ludymilla Fernanda Terto 1375 -E 2 F 15/09/93| 13,08| 7,67| 1,50| 6,17
32 | Luiz Eduardo Burgo 1394 - E 2 M 10/07/89| 12,33| 6,87| 1,50| 5,37
33 | Luiz Gustavo C Reis 790 - Ac 2 M 12/09/96| 12,83 |10,77 | 0,37 | 10,40
34 | Maksuel M. Buscariolo 227 - Ac 2 M 15/09/97| 11,16 | 6,07| 1,50| 4,57
35 | Marcos Rogério B Vieira 1523 - E 2 M 13/07/91| 11,50| 8,07| 1,50| 6,57
36 | Marcus Vinicius R. de Souza 1528 - E 2 M 02/07/93| 12,75| 7,47| 0,00| 7,47
37 | Mayra Carrero Muniz Bezerra 1606 - E 2 F 09/08/93| 15,00| 8,77| 0,00| 8,77
38 | Mayra Ferananda Z. Crepaldi 1608 - E 2 F 03/08/95| 12,00| 8,07| 1,50| 6,57
39 | Paula Cristina Picoli 1731 -E 2 F 24/09/93 | 13,33| 6,87| 0,00| 6,87
40 | Priscila G. de Oliveira 1775 -E 2 F 23/06/89| 12,92 | 8,47| 1,77| 6,70
41 | Rafaela Oliveira Teixeira Pitta 1807 - E 2 F 02/07/93| 13,33| 6,87 | 0,27 | 6,60
42 | Renata C. de Castro 1838 - E 2 F 16/09/91| 14,00| 7,37| 1,50| 5,87
43 | Renata Ferrari 1837 - E 2 F 02/09/91 | 13,08| 7,77| 1,50| 6,27
44 | Ricardo P de Oliveira 1884 - E 2 M 03/07/95| 12,00| 7,27| 0,27| 7,00
45 | Romina Lindolfo Prieto 1953 - E 2 F 09/08/93| 11,42| 9,17| 0,00| 9,17
46 | Rosimeire Neto da Silva 1967 - E 2 F 23/08/93| 11,67 | 8,87 | 0,27 | 8,60
47 | Samuel Abrahédo 1984 - E 2 M 06/08/93| 12,33 | 6,07 | 0,00| 6,07
48 | Talita D. da Silva 31 - Ac 2 F 22/09/97 | 13,17| 8,67| 0,57 | 8,10
49 | Tatiane Testa Ferrari 2078 - E 2 F 09/08/93| 11,08 | 9,47 | 0,00| 9,47
50 | Vanessa Regina Melges 2158 - E 2 F 07/06/97 | 14,25| 8,67 | 0,00| 8,67
51 | Wesley Silva Tertuliano 2215 -E 2 M 15/08/97| 11,83 10,37 | 0,27| 10,10
52 | Willian Arruda Villas Boas 2225 - E 2 M 17/08/91| 13,00| 7,77| 0,27| 7,50
53 | Willian Biral 141- PG 2 M 12/09/79| 13,00| 10,07 | 0,00| 10,07




Apéndices

TABELA A -19

Ne SNA Co-A A-Nperp SNB CoGn GoGn CoGo ANB Wits
1 75,6 80,3 -3,4 73,3 109,9 72,2 51,3 2,3 54
2 86 93,8 4,8 80,2 119,2 77,8 60,9 5,8 6,5
3 80,3 79,9 -5,6 75,3 105,3 68,2 51,7 5 3,1
4 82,4 98,2 2,4 78,9 123,2 83,3 59,6 3,5 7,2
5 78,8 84,5 0,6 74,1 101,3 66,1 46,7 4,7 5,2
6 86,8 86,7 3,4 79,2 102,8 69,8 51,6 7,6 9,2
7 73,3 88,9 -6,8 70,5 1134 71,6 53,3 2,8 9,8
8 86,9 96,3 4,2 78,3 108,6 74,5 51,1 8,6 6,5
9 82,9 80 0,4 78,1 102,6 69,5 46,2 4,8 1,2
10 78,2 85,6 -3,4 76,2 107 70,2 52,6 2 1,7
11 85,5 89,8 8,1 74 110,2 72,7 46,6 11,4 10,2
12 78,1 79,4 -3,1 74,4 97,6 61,2 45,8 3,7 1,4
13 72,2 74,7 -5,8 70,6 103,5 67,5 44 1,6 -2,9
14 85,3 90,6 3,9 82,1 117,2 73,6 60,3 3,2 1,9
15 78,9 80,2 -2,9 76,8 109,2 72 48,7 2,1 2,2
16 83,2 86,8 0,7 77,4 106,9 70,2 51,2 5,8 1,7
17 80,7 90,4 -1,4 78,1 113,9 75,8 56,1 2,6 5,3
18 88 94,3 4 83,5 120,3 73,3 59,6 4,5 3,2
19 81,9 82,9 -0,5 75,5 111,8 72,1 49,9 6,4 7,5
20 79,5 78,6 -0,8 75,4 100,7 62,6 47,7 4,2 4,7
21 82,4 86 4,6 75,1 106,4 64,9 52,8 7,3 6,2
22 81,9 82,1 -3,1 76 100,9 66,8 45,8 6 4,6
23 79,3 79,2 0 70,5 93,7 61 42,2 8,8 5,7
24 76,9 88,7 -4,5 75,1 1114 71,6 55,5 1,9 4
25 87,8 97,1 6,7 78,4 116,1 72,6 53,9 9,4 7,1
26 82,8 91,5 2,5 76,9 110,1 68,8 54,5 59 51
27 82,5 89,1 1,9 80,5 118,4 73,3 58,9 2 2,4
28 78,2 82,9 -1,4 77,5 107,8 69,6 50,2 0,7 1,6
29 80,7 90 0,6 76,9 106,9 72 46,8 3,9 6,7
30 83,7 85,1 1,3 79,2 111,8 76,8 47,8 4,5 2,8
31 75,8 78,1 -7,2 75 96,5 62,6 441 0,7 2,3
32 84 93,8 0,5 79,2 114,8 72,3 56,3 4,9 4,9
33 74,5 77,2 -3,7 69,8 99,1 64,1 445 4,7 6,7
34 86,6 86,9 6,2 77,9 102,6 64,6 50,8 8,7 6,6
35 78,3 82,6 -5,1 78,1 109,8 71,2 50,9 0,2 6,3
36 82,5 89,9 1,9 76,5 115,2 72,9 54,4 6 3,1
37 78,9 80,2 -2,9 76,8 109,2 72 48,7 2,1 2,2
38 79 81,3 -8,7 77,3 100,3 63,8 48,1 1,6 3,1
39 85,5 92 3,9 77 109,1 71,1 54,7 8,5 8,1
40 84,3 85,7 -0,6 77 101,8 66,3 44,6 7,2 4,7
41 79,5 84,2 0 72,7 105,1 73,1 53 6,8 3,5
42 78,5 84,6 -3,5 77,9 113,5 72,5 55,2 0,5 4,5
43 79,4 80,2 0,6 76,6 101,7 67,4 45,9 2,8 4,6
44 86,8 88,4 7,6 78,8 1111 68 54,7 8 2,9
45 81,4 83,9 -2,3 74,1 102,6 65,1 46,6 7,3 4,8
46 83 85,9 -5 80,6 105,4 64 54 2,5 2,5
47 83,8 93,8 0,5 78,4 111,7 71,3 50 5,5 4,3
48 75,7 71,2 -1,1 75,1 98,9 63,7 45,8 0,6 0,5
49 85,1 90,9 2,4 75,9 106,4 67,5 48,8 9,2 8,4
50 84,4 84,7 0,5 79,8 105,9 68,5 52 4,7 7,9
51 85,7 90,8 -0,1 78,6 106,6 67,7 55,2 7 7,3
52 74,4 79,4 -6,5 74,3 105,5 68,4 46,8 0 2,9
53 79,1 87,3 -3 74,5 107,5 72 55,7 4.6 8,7




Apéndices

TABELA A-20

N° FMA SN.GoGn SN.PP AFAI 1. PP 1.NA 1-NA 1-E NAperp 1-PP
1 31 39,8 7,4 71 119 36 14,5 55 31,8
2 17,7 24,9 4 65,3 107,8 17,8 2,8 -3,3 29,5
3 34,5 36,1 9 69,6 104,8 155 15 -2,7 31,2
4 20,8 28 6,3 67,4 129,2 40,5 11,1 54 27
5 24 34,2 10 62,9 109,1 20,3 3,4 -3,9 27,1
6 17,6 22,9 4,9 54,4 116,8 251 4,7 5 22,5
7 30,2 38,3 52 73,8 116,9 38,4 10,9 -2,4 30,7
8 21,6 26,5 9,6 56,2 1129 16,4 0,4 -2,8 24,5
9 29 34,4 9,7 60,7 113,8 21,2 2,9 -1,8 24
10 21,2 26,9 55 60,5 99,8 16,1 4,9 -3,9 29,2
11 315 43,2 10,5 74,1 1149 19 4,1 2 28,7
12 28,3 34,5 10,8 57,9 104,4 155 3,4 -3,9 27,8
13 39,2 48,8 16,2 60,9 105,8 17,4 2,7 -1,6 251
14 24,8 29,9 4,5 66,1 114,2 24,4 3,3 0,8 27,4
15 33,1 38,8 53 68,9 109,2 25 59 -1,9 29,8
16 28,2 32,8 7,2 66,7 104,9 14,4 1,2 -2,7 28,9
17 21,3 26,8 24 66,9 109,4 26,3 55 -2,4 30,1
18 24 28,3 1,2 67,6 125,2 36 10,5 5 30,2
19 36,6 41,8 2,6 75,2 105,1 20,6 6,3 -1,6 31,8
20 27,8 35,2 1,7 61,9 110,5 29,3 5,8 -1,7 26,8
21 26,2 36,2 11 66,5 111 27,5 4,7 0,7 32,2
22 31,3 33,2 53 63,7 96,3 9,1 -0,7 -6,6 29,9
23 32,7 42 8,9 61,2 98,3 10,1 -0,2 -4,4 27,1
24 20,3 27,1 6,1 61,2 100,2 17,2 4,7 0,4 27,7
25 25 33,5 4,2 67 108,3 16,2 2,3 0,1 27,2
26 23 31,3 4 64,4 112,8 26 59 -0,3 29,6
27 23,5 30,5 4,7 70,2 122,5 35,3 13,1 6,5 33,4
28 23,3 31,6 6 60,3 120,2 36,1 9,7 2,9 27,1
29 24 30,9 74 58,3 120,6 32,5 3,7 -0,7 22,1
30 31,1 36,8 1,9 73,1 102,9 17,3 55 -3,2 35,8
31 27,5 31,3 7,8 55,6 1229 39,3 11,4 7,2 23,8
32 23,1 28,1 54 65,3 110,8 21,4 4,6 0,4 28,4
33 32,5 42,3 4,8 65,3 107,5 28,1 59 -2,3 25,9
34 23,4 32,7 7,3 63,2 111,2 17,3 2,6 0,6 27,1
35 26,9 29,5 2,2 64,8 110,2 29,7 9,3 2,9 28,1
36 30,7 38,2 9 65 102,2 10,7 1,8 -1,9 28,7
37 33,1 38,8 53 68,9 109,2 25 11,3 -1,9 29,8
38 28,1 27,5 8,4 56 124,1 36,7 9,9 2,8 24
39 22 29,4 11,2 60,5 110,2 13,5 2 1,6 27
40 31,2 34,2 10 60,5 107,4 13,2 2,2 1,3 29,2
41 25,3 33,4 12,9 66,1 105,1 12,7 0,1 -3,7 29,9
42 23,7 29,7 13 66,4 116 36,2 9,8 -0,4 29,1
43 22,9 32,1 4,9 57,4 122,4 38,1 10,6 4,4 251
44 27,2 36,3 6,2 64,3 99,5 6,4 0,8 -0,6 30,7
45 35 39,3 9,5 63,6 118,1 27,2 5,7 1,2 28,2
46 24,1 24,1 5 56,2 123,3 35,3 10,7 3,8 26,2
47 29 33,7 6,9 67,2 116,7 26 6,7 0,5 29,3
48 25,5 36,8 10 59,1 109,1 23,4 7,3 1,6 26,5
49 30,4 35,6 15 70,6 118 31,4 7,5 1,2 27,3
50 22,9 27,2 54 59,6 124,9 351 7,9 4,3 25
51 22,3 24,2 4,8 64,4 123,4 33 10,8 59 29,9
52 31 37,1 3,7 66,2 125,7 47,6 16,8 5 28,5
53 16,1 21,8 1,7 60,3 116,1 35,3 9,5 -1,2 29,9




Apéndices

TABELA A-21

N° 6-PP 6-ENApErp IMPA 1.NB 1-NB 1-Pogper 1-G oMe 6-Pogper 6-GoMe
1 27,3 -25,3 91,3 26,2 9,3 -9 44,6 -29,7 29,3
2 23 -31,6 97,3 23,8 3,9 -11,5 42,4 -33,1 30,6
3 27,6 -24,4 94,3 28,4 5,6 -10,3 38,3 -31 29,5
4 25,7 -28,9 97,9 27,6 4,2 -12,4 44.8 -33,2 29,9
5 22,8 -30,4 92,2 22,1 4.3 -7,8 39,1 -28,5 27,5
6 19,6 -23,9 101,1 25,1 4.5 -6,1 37,6 -25,7 27
7 26,9 -31,5 84 14,6 2,7 -13,3 43,2 -30,2 31,3
8 18,8 -29 106 33,3 5,6 -3,4 36,7 -25,9 27,5
9 20,1 -26,8 93,2 27,8 5,5 -9,5 37,7 -31,9 28,4
10 22,6 -29 96,3 21,4 2,4 -8 37,2 -30,4 27,8
11 27,4 -29 90,9 29,7 7,1 -14 40,4 -32,5 30,8
12 22,2 -26,3 90,8 21,9 3,3 -10,1 34,3 -29,4 24,9
13 19,6 -22 73,5 15,1 1,5 -18,1 34,9 -33,8 24,6
14 23,2 -18,7 89,2 24,6 4.6 -9,8 43,6 -27,7 32,6
15 25,5 -29 83 20,8 4,3 -13,7 39,9 -35,8 26
16 23,3 -25,3 93,6 26,7 5,7 -8,6 40,1 -28,3 32,5
17 25,5 -27,5 91,8 19 2,8 -11,1 40,8 -30,1 30
18 24,3 -27 94,1 27,5 7,2 -11,7 42,1 -34,1 30,5
19 26,1 -27,4 93,2 32,9 9,4 -15,9 44,1 -33,4 30,4
20 20,8 -27,5 84,4 17,1 2,5 -13,2 34,9 -30,4 25,2
21 23,3 -25,9 95,5 29,3 7,3 -8,7 39,3 -29,1 28
22 22,4 -29,4 88,2 20,3 2,9 -12,7 37,7 -32,1 26,3
23 18,1 -28,9 91,6 25,5 6,9 -8 38,4 -29,2 27,7
24 22,8 -23,4 99,1 23 2,8 -10,2 38,9 -30,6 29,3
25 22,9 -27,1 96,1 29,3 6,4 -7 40,2 -27,8 31,3
26 22,7 -29,8 95,1 24,8 4.6 -10,4 38,7 -32 28,8
27 27,7 -24,1 88,5 22 5,3 -10 43,8 -29,7 30,6
28 23 -26,3 94 25,2 3,8 -12,6 37 -34,2 24,9
29 21,4 -28,9 91 21,8 1,6 -11,4 37,8 -32,2 24,8
30 30,3 -25,7 91,9 29,9 7,1 -11,7 40,5 -30,2 29,2
31 19,8 -21,1 95,6 24,1 3,2 -10,5 37,7 -31,1 26,4
32 24,3 -27,8 102 30,7 5 -8,5 40,7 -30,8 30,5
33 23,4 -26,9 93,1 26,6 6,1 -9 34,3 -30,4 25,3
34 23,1 -28,6 102,1 33,8 6,8 -5 38,7 -27,9 28,5
35 25 -25,7 83,3 14,3 1,2 -16,6 40,5 -34,7 25,7
36 22,1 -26 85,5 22,1 6,4 -12,9 41 -32,9 28,9
37 25,5 -29 101,8 32,3 7,7 -4,9 40,8 -27,4 27,9
38 21,4 -27 88,1 14,3 0,5 -12 35,4 -30,9 25,5
39 24,5 -25,7 107,7 35,4 8,7 -3,4 38,5 -26,2 28,5
40 23,3 -25,7 81,6 14,9 1,9 -13,2 36,7 -30,5 26,4
41 24,3 -25,1 102,7 31,2 6,5 -5,9 39,8 -26,2 32,7
42 26,5 -27,3 89,9 19,5 1,5 -15,6 36,1 -33,7 26,4
43 20,5 -24.,9 96,3 27 4.5 -11,1 37,2 -30,8 24,7
44 21,5 -29,2 88,3 25,3 4.6 -11,9 38 -32,8 27
45 21,4 -27,8 89,5 24,8 4.5 -12,7 38 -30,4 28,3
46 21,2 -25,5 103,3 29,8 5,5 -5,6 36,5 -27,7 26,3
47 24 -30,2 105,2 39,3 8,4 -7,6 42,9 -31,6 30,2
48 22,9 -21,4 83,5 17,1 2,3 -14,6 34,6 -31,9 24,3
49 21,3 -32,1 102,5 36,2 10,2 -6,6 41,3 -30,7 31,5
50 24,4 -23,7 97 25,8 4 -9,4 37,9 -27,8 26,2
51 23,5 -32,1 104,1 29,3 6,1 -5,8 41,2 -30,8 29,8
52 24,7 -23,5 93,9 27,4 7,9 -9,2 39,2 -29 28,4
53 23,1 -32,8 98,9 17 1,5 -9,2 35,5 -29,7 26




Apéndices

TABELA A -22
Convex-

N° T hor T vert Rel. mol Rel can Po Nasolabial NAP Ls-Apo Li-Apo
1 7,9 4.4 2,9 3,9 105,4 2 23,4 19,5
2 7 8,6 25 5,3 101,1 6,4 20,3 14
3 29 1,2 4,8 1,8 119 7,2 14 13,7
4 11,5 51 3,8 51 124,5 54 214 17,2
5 4,7 51 3,3 1,8 126,2 9,2 18,1 16,5
6 8,7 6,1 2,8 2,7 1154 12,2 16,8 12,7
7 11,7 3,5 3,4 4,8 96,8 24 23,3 18,1
8 5,7 7,2 4,8 24 128,4 18,4 20,3 16,5
9 3,4 2,8 3,9 4,7 104 8,3 19,4 14,9
10 4,3 7,3 3,8 3,3 112,8 0,5 19,6 17
11 12,1 -2,6 3 3,3 115,7 19,3 20,9 16,1
12 4,1 6,1 4,5 4,1 105,7 5,5 18,4 16,1
13 2,9 3,4 1,7 0,2 100,6 0,6 15,2 13
14 3,2 4,8 5,2 5,4 106,3 6,9 18,2 16,2
15 4,2 2,9 3,7 4,6 1114 2,1 17,1 14,7
16 3,4 3,5 3,7 3,4 105 12,4 19,5 17,7
17 5,9 51 3 4,7 110,5 2,2 14,6 13,6
18 9,5 4,7 3,7 5,4 87,9 7 22,8 18,5
19 5,6 2 2,8 3,3 119,8 8,8 19,3 18
20 8,1 2,1 2,1 4,3 110,6 4,9 14,9 11
21 6,7 4 3,2 7,6 94,1 13,2 16,4 16
22 3,4 7,2 4,6 4,3 122,2 9,5 14 15,2
23 3,5 5,9 3,7 3,6 113 17,5 15,3 13,8
24 3,9 5,7 3,1 4,2 123 -1,3 20,7 14,7
25 7,7 0,9 3,3 4,8 83,6 18,2 19,8 16,8
26 9 4,3 4,2 8,3 128,3 10,8 17,1 16,1
27 10,8 7,1 3,4 4,3 123,6 2,2 25,5 22,2
28 6,7 4,2 3,4 4,4 161,4 -2,8 17,5 15,1
29 6,7 3 3,8 4,6 102,8 5,9 17,2 15
30 4,7 2,5 4,2 1,8 118,2 8,1 19,1 18,3
31 8,3 6,2 5 5,8 106,4 -1,1 19,4 14,6
32 6 4,6 3,3 5,2 119,1 8,5 22,1 18,4
33 6,1 -3,8 5,3 3,1 118,7 6,6 16 13,9
34 6,8 24 3,6 24 120,3 18,9 17,9 14,8
35 7,8 5,6 3 5,4 117,2 -3,8 19,4 15
36 3,6 6 3,6 0,5 119,6 10,4 19,4 15,7
37 10,3 6,2 4,2 3,7 99,7 11,1 21 15,5
38 10,1 6,9 4,2 3,5 92,2 0,6 17,6 11,8
39 4,4 5 3,8 3,7 107,9 17,1 21,9 20,1
40 9 8,7 4,5 6,5 120 12,8 16,4 16
41 2,5 4,5 3,9 2,8 130,1 11,3 17,7 15,1
42 9 0,7 3,6 2 99,8 -4,1 17,7 12,4
43 9,3 51 3,7 4,4 103,3 1.3 21,8 13,8
44 7,5 6,1 3,4 4,7 104,6 16,2 20,1 19,1
45 9,9 6,2 3,4 3 110,3 13,5 16,7 14,3
46 7,6 7,5 4,2 6,4 102,5 3,4 22 19,9
47 5,4 4,8 3 3,9 91 11,2 20,6 20,2
48 5,6 4,2 3,3 0,9 103,6 -3,6 16,6 13,9
49 9,4 -1,8 3,4 3,9 83,8 17,7 19,6 18
50 9,4 4,2 3,8 3,9 117,2 7 18,7 15,9
51 13,1 8,3 4,4 4,6 125,7 12,1 23,6 14
52 8,9 0,9 4,1 5,7 107,7 -2,7 23,5 20
53 13,1 7,4 3,9 4,6 100,8 2,3 20,9 14






